Kan kombinasjonsstillinger
bidra til 3 Igse
samhandlingsreformens

utfordringer?

- En studie av et likeverdig samhandlingsprosjekt
mellom Kristiansand kommune

og Sarlandet sykehus helseforetak

RAGNHILD E. BENDIKSEN

Universitetet i Agder, 2010
Fakultet for gkonomi og samfunnsvitenskap
Institutt for statsvitenskap og ledelsesfag






MASTEROPPGAVE

Kan kombinasjonsstillinger bidra

til a lgse samhandlingsreformens utfordringer?

- En studie av et likeverdig samhandlingsprosjekt

mellom Kristiansand kommune og Sgrlandet helseforetak

Av
Ragnhild E. Bendiksen

Masteroppgaven er giennomfgrt som ledd i utdanningen ved Universitetet i Agder og er godkjent
som del av denne utdanningen. Denne godkjenningen innebeerer ikke at universitetet innestar for

de metoder som er anvendt og de konklusjoner som er trukket.

Veileder: Dag Olaf Torjesen

Universitetet i Agder
27. mai, 2010






SAMMENDRAG
FORORD

1.0 INNLEDNING

1.1 Problemavgrensning og problemstilling

1.2 Kort beskrivelse av prosjektet

1.3 Eget faglig perspektiv og referanseramme

1.4 A forske pa eget fagfelt

1.5 Oppsummert presentasjon av mal og resultater i forprosjektet
1.6 Avgrensning

1.7 Tidligere forskning

2.0 TEORETISK REFERANSERAMME

2.1 Innledning

2.2 Det instrumentelle perspektivet
2.2.1  Introduksjon
2.2.2  Hovedtrekk ved det instrumentelle perspektiv

23 Det institusjonelle perspektiv
2.3.1  Introduksjon
2.3.2  Kulturperspektivet
2.3.3  Myteperspektivet
2.3.3.1 Hva er en myte?
2.3.3.2 Mpyters innhold
2.3.3.3 Forholdet mellom de ulike oppskrifter
2.3.3.4 Fra ide til praksis

24 Helsetjenestenes organisering — et hett tema i dagens mediedebatt
2.5 Fakta om Sgrlandet sykehus HF (SSHF)
2.6 Fakta om Helse og sosialsektoren i Kristiansand kommune

2.7 Hva er fellesnevnere for SSHF og Kristiansand kommune?
2.7.1  Demografisk endringer og rekrutteringsutfordringer i framtiden
2.7.2  Leon-prinsippet dominerer
2.7.3  New Public management
2.74  ”The Whole-of-Government - WOG”

2.8 Ulikheter mellom helseforetak og helse- og sosialsektoren
2.8.1  Politisk demokratisk styring vs. egne Helseforetaksstyrer
2.8.2  Spesialisering vs. helhetsfokus

11
12
13
15
16
19

21

22
22

23
23
23

27
27
28
30
30
31
31
31

33
34
35

37
37
38
39
40

43
43
43



2.8.3  Ulike (elektroniske) system og prosedyrer 44

2.8.4  Ulike ledelsesniva og begrepsforskjeller 44
29 Begrepsavklaringer 45
2.9.1  Gjensidige kombinasjonsstillinger mellom SSHF og HS-sektoren 45
2.9.2  Ledelse 45
2.9.3  Samarbeid 46
2.9.4  Tverretatlig samhandling og samarbeid 48
3.0 METODE OG GJENNOMFQRING 49
3.1 Metode 49
3.1.1  Fordeler med forskning pa egen organisasjon 50
3.1.2  Ulemper og utfordringer med forskning pa egen organisasjon 50
3.2 Datainnsamling 51
3.2.1  Gruppeintervju/evalueringsgrupper i teori og praksis 52
3.2.2  Individuelle intervju i teori og praksis 53
3.2.3  Refleksjon knyttet til gjennomfgring av samtaler/intervjuer 54
3.24  Deltagende observasjon 55
33 Utvalg 55
3.3.1  Utvalg av deltakende enheter (ledere) til pilotprosjektet 55
3.3.2  Utvalg av respondenter med lignende erfaringer 57
34 Evalueringskriterier og evalueringsdesign 57
3.5 Kvalitetsvurderinger av forskningsprosessen 58
3.5.1  Forskningens hensikt 58
3.5.2  Fordeler og ulemper med oppdragsforskning som utgangspunkt for studiet 59
3.5.3  Hvordan tolke resultatet av oppdragsforskning? 60
3.5.2  Validitet og reliabilitet 62
4. RESULTAT OG ANALYSE 65
4.1 Innledning 65
4.2 Muligheter ved kombinasjonsstillinger mellom 1. og 2. linjetjenesten 67
4.2.1  Gjensidig kompetansedeling 67
4.2.2  Bedre samhandling og lavere terskel for 4 ta kontakt pa tvers 67
4.2.3  Bedre helhetlige tjenester 68
4.2.4  Stor grad av konsensus mellom tjenestenivaene og rolle 69
4.3 Begrensninger ved kombinasjonsstillinger mellom 1. og 2. linjetjenesten 69
4.3.1  Vanskelig a fa sgkere til kombinasjonsstillingene fra sykehuset 69
4.3.2  Implementering av kombinasjonsstillinger - i lys av et instrumentelt og et institusjonelt perspektiv 70
4.3.3  Implementering av kombinasjonsstillinger - i et myteperspektiv 71
4.34  Manglende likeverd mellom forvaltningsnivaene? 73
4.3.5  Manglende forankring av samarbeidsavtalen? 76
4.3.6  Hierarkisk vs. flat organisasjonsstruktur 77
4.3.7  Lederens betydning 78
4.3.8  Koordinering og samhandling koster — mer enn det smaker? 79
5. AVSLUTNING OG OPPSUMMERING 80
51 Oppsummering av studien 80
5.2 Tilbake til problemstilling; konklusjon 81



6. VEIEN VIDERE

6.1 Implementering av (midlertidige) kombinasjonsstillinger
6.2 Hva na - hva blir framtiden?
LITTERATUR
VEDLEGG
Vedlegg 1: Prosjektdirektiv forprosjekt (4 sider) (lavds.)

Vedlegg 2: Evalueringsspgrsmal til ansatte og ledere i pilotprosjektet
Vedlegg 4: Vedtatt samarbeidsavtale om kombinasjonsstillinger (3 sider)

83
83

84

85

93
94
98

101



Pa sporet

Vi er pa sporet

Etter en ny og bedre virkelighet
Som skal finnes ikke sd langt herfra
Den ligger forhdpentligvis

I ncerheten av

Det hjertet forstar

Kate Ness



Forord

Etter 10 ars ”permisjon” fra masterstudiet, tok jeg hgsten 2009 igjen fatt og bestemte meg for
a skrive masteroppgaven og fullfgre studiet. Problemet med den lange pausen har vert at all
teori enten var glemt, ikke relevant, eller utgatt pa dato. All litteratur mattet dermed tilegnes
pa nytt. De som oppfant ordtaket at kunnskapen er ikke tung d beere, har ikke kjent pa min
ryggsekk! Det har blitt lest og forflyttet kilovis med litteratur det siste halve aret.

Arbeidet med masteroppgaven har jeg gjort kombinert med full jobb og fire barn fra 3 til 15
ar. Det har til tider veert i overkant krevende. Alt jeg har tilegnet meg av kunnskap omkring
samhandling mellom kommune og helseforetak har imidlertid vaert meget nyttig bade for min
navarende jobb og som patroppende kommunalsjef for helse og omsorg i Vennesla
kommune. All fordyping i litteratur og refleksjoner rundt utfordringer med samhandling har

gitt meg verdifull innsikt.

Min kjere mann, Geir, fortjener en stor takk for all tilrettelegging og oppmuntring i denne
prosessen. Det har vert helt avgjgrende for at jeg skulle klare a fullfgre oppgaven! Tusen

takk!

Mine barn Hilja, Havard, Frida og Mads fortjener ogsa en kjempestor takk! De har ofte mattet
utsette sine behov, og vente pa at jeg skulle bli ferdig med lesing/skriving fgr vi kunne gjgre

noe morsomt.

En stor takk fortjener ogsa alle mine kollegaer og prosjektdeltakere som har stgttet meg

underveis, og Laila Hamar for ubetalelig god hjelp bade teknisk og med korrektur.

Sist men ikke minst vil jeg takke min veileder, Dag-Olaf Torjesen, for talmodighet,
fleksibilitet og optimisme. Tusen takk for inspirasjon og alle nyttige innspill og kommentarer

underveis og 1 siste innspurt.

Ragnhild Elisabeth Bendiksen
26. Mai, 2010



Sammendrag

Problemstilling:

Hvilke muligheter og begrensninger gir gjensidige kombinasjonsstillinger mellom

Kristiansand kommune og Sorlandet sykehus HF for bedre samhandling?

- Bidrar kombinasjonsstillinger til gjensidig kompetanseoverfgring?

Bakgrunn:
Bakgrunnen for studiet er et samhandlingsprosjekt mellom Kristiansand kommune og

Sgrlandet sykehus HF. Det er testet ut kombinasjonsstillinger i turnus hvor de ansatte arbeidet
50 % begge steder i ¥2 ar, med arbeid 6. hver helg hvert sted. Arbeidsplanene ble tilrettelagt
og samkjgrt mellom to arbeidsgivere for hver kombinasjonsstilling.

Hensikt:

(ke kunnskap om hvorvidt gjensidige kombinasjonsstillinger er et egnet tiltak for & oppna et
bedre samarbeid mellom 1. og 2. linjetjenesten, og dermed bidra til et bedre koordinert og
helhetlig pasientforlgp.

Teoretisk forankring:

Studiet har et organisasjonsteoretisk utgangspunkt med serlig vekt pa offentlig sektor. Til
grunn for analysen vil det i hovedsak bygges pa det instrumentelle og de institusjonelle
perspektiv omhandlet i bl.a Christensen, Legreid, Roness og Rgvik (2004).

Metode:

Oppgaven er basert pa en kvalitativ studie gjennom overnevnte samhandlingsprosjekt.
Datainnsamlingen bygger pa gruppeevalueringer av pilotprosjektet, individuelle intervjuer av
ansatte i Kristiansand kommune som har erfaringer fra a jobbe bade pa sykehus og i
kommunen utenom prosjektperioden, samt praktiske erfaringer ervervet gjennom utprgving
av kombinasjonsstillinger 1 pilotprosjektet. Som supplement til dette har det benyttet
feltnotater fra egne deltagende observasjoner og refleksjoner i kraft av & ha vert prosjektleder.
Datamaterialet ble analysert ved hjelp av fenomenologisk tiln@rming.

Resultat:

Gjensidige kombinasjonsstillinger er positivt for samhandlingen mellom de involverte
avdelinger 1 Kristiansand kommune og Sgrlandet Sykehus HF og bidrar til gkt kompetanse,
forstaelse og respekt for hverandres arbeidsfelt. Samtidig byr ordningen pa mange praktiske
juridiske og organisatoriske utfordringer, og kan derfor oppleves krevende administrativt.

Konklusjon:
Gjensidige kombinasjonsstillinger mellom sykehus og kommune er et framtidsrettet og nyttig

tiltak som kan bidra til bedre samarbeid og kompetanse pa tvers av nivaer, og dermed gi
brukerne/pasientene mer helhetlige tjenester. Koordinering av ordningen er en utfordring.

Ngkkelord: Samhandling, samarbeid, instrumentell, institusjonell, kultur, koordinering,
offentlig sektor, helse og omsorgstjenester, helseforetak, helhetlig pasientforlgp.




1.0 INNLEDNING

De fleste kommuner og sykehus har nedfelt verdier og visjoner for sin virksomhet. De aller
fleste har en “formalsparagraf” hvor essensen er at organisasjonen er til for
brukerne/pasientene. ”’Brukeren i fokus” og ’Pasienten fgrst” klinger godt, og gir
assosiasjoner til at den viktigste motivasjonen for a utvikle/styrke samarbeid og samhandling
pa tvers av nivaene er at det skal hjelpe den som trenger helsetjenester.

Hva vil dette si i praksis? Er pasienten i fokus nar en tenker samhandling mellom sykehusets
og kommunens sykepleiere? Hvordan kan dette samarbeidet forega best? Det finnes ingen
enkle svar pa disse spgrsmal, men en klar viktig forutsetning for samhandling er at en rekke

ulike samarbeidsformer ma pa plass, tilpasset behovet innen de ulike fagomrader.

Behovet for bedre samhandling mellom tjenestenivaene

Utvikling av bedre samarbeid mellom forvaltningsnivaene har vert et sentralt tema i flere tiar
og er framhevet innenfor nermest alle styringsdokumenter fra Helsedirektoratet og Helse og
omsorgsdepartementet. Styringsdokumentene utfordrer kommunene og sykehusene (1. og 2.
linjetjenesten) til a kvalitetssikre samarbeidet og finne nye og mer hensiktsmessige

samarbeidsformer. Det siste i rekken er Stortingsmelding 47(2008-2009) —

Samhandlingsreformen, Rett behandling — pd rett sted — til rett tid som legger sterke fgringer
for en vridning av ressurser og oppgaver fra sykehus til kommunene. Vi snakker her om en
omfattende reform av helsevesenet 1 Norge, som ble behandlet og innstilt i Stortinget 27.april
iar (2010). Det gjenstar mye enda fgr gkonomimodellen og detaljene i reformen er pa plass,
men slik planene ligger skal endringene gjennomfgres fra 2012. Dette vil pavirke hele
helsevesenets oppbygning, struktur (og rokke ved dyp kulturarv), og vil kreve ytterligere

fokus pa tverrfaglig samarbeid.

Kommunens nedslagsfelt er svaert omfattende. Det er ikke bare i forhold til syke og
hjelpetrengende eldre at kommunene ma organisere og levere forskriftsmessige tjenester.
Psykiatriske pasienter, utviklingshemmede, rusmiddelmisbrukere, og nye grupper utskrevne
sykehuspasienter har krav pa kommunal pleie og omsorg. Det enorme omfang av oppgaver
som kommunen skal handtere, bidrar til a presse fram nye lgsninger for et tettere samarbeid

med Helseforetakene.



I Nasjonal helseplan (2007-2010, punkt 6.3.4) vises det til at det en rekke steder i landet er
inngatt samhandlingsavtaler mellom kommuner og foretak og at det er etablert systematiske
samhandlingsmgnstre overfor enkelte pasientgrupper. Videre sies det at: ”Utviklingstiltak for
bedre samhandling ma veere forankret i en overordnet organisatorisk struktur for a sikre

ngdvendige rammebetingelser og ledelsesmessig forankring” (ibid, s.277).

I St. melding nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening, Omsorgsmeldingen (kap.

9.4 - ”Bedre samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene”) heter det bl.a:

Regjerningen gnsker at pasientene/brukerne skal oppleve trygghet og kvalitet i
overgangen mellom nivdene i helsetjenesten. Erfaringer viser at sykehjemsbeboere
ikke npdvendigvis bor legges inn pa sykehus ved akutt sykdom eller i den terminale
fasen.....Dette fordrer systematisk og lppende samarbeid, som omfatter gjensidig
kompetanseoverfgring, ambulante team, veiledning og etablering av felles prosedyrer.

En rekke andre sentrale dokumenter utdyper den samme malsetting, blant annet:
- Nasjonale mal- og hovedprioriteringer og tilskudd for 2008.
- Nou 2005:3 Fra stykkevis til helt — En sammenhengende helsetjeneste.

- Opptrappingsplan for psykisk helse.

Det foreligger med andre ord en rekke gode malsettinger og intensjoner om a bedre
samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten til brukerens/pasientenes beste. Og partene er
enige om at dette er viktig. Imidlertid viser Helsetilsynets rapporter at manglende
samhandling og koordinering av helsetjenestene er en av de stgrst utfordringer i dagens
helsevesen, noe som har vert papekt gjennom flere ar. Dersom samhandlingen mellom
tienestenivaene er darlig, fgrer dette til darligere helsetjenester og mindre effektivitet.
Brukeren blir skadelidende. Utfordringen er stgrst for de som har mer eller mindre
kontinuerlig behov for helsetjenester; personer med kronisk sykdom som ofte vil ha behov for
spesialisthelsetjenester mens den regelmessige oppfelgingen utfgres av den kommunal pleie-
og omsorgstjenesten (1.linjetjenesten). De mest sarbare fasene er inn- og utskrivning mellom

forvaltningsniva (Statens helsetilsyn, 2008:16).
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1.1 Problemavgrensning og problemstilling

Helse — og sosialsektoren i Kristiansand kommune og Sgrlandet sykehus Helseforetak (SSHF)
har i flere ar jobbet sammen i et "Overordnet Strategisk Samarbeidsforum” (OSS) for a
utarbeide felles strategier for bedre samhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten (kommune og
sykehus). Varen 2008 startet de opp et samarbeidsprosjekt kalt: ”Samhandling,

rekruttering/felles ansettelser mellom Kristiansand kommune og SSHF” og dette prosjektet

danner bade grunnlag for oppgavens problemstilling og empiri. Prosjektets delmal, tiltak og
organisering vil jeg komme tilbake til, men bakgrunnen for samhandlingsprosjektet har vert
nettopp de overnevnte utfordringene i dagens helsevesen som manglende samhandling og
koordinering, og behovet for bedre systematisk og lppende samarbeid og gjensidig

kompetanseoverfgring mellom tjenestenivaene (Stortingsmelding 25).

Fglgende problemstilling er valg for a belyse studien her:

Hvilke muligheter og begrensninger gir gjensidige kombinasjonsstillinger mellom

Kristiansand kommune og Sgrlandet sykehus HF for bedre samhandling?

Med underspgorsmal:

Bidrar kombinasjonsstillinger til gjensidig kompetanseoverfgring ?

Datainnsamlingen bygger pa erfaringer knyttet til fglgende delmal fra prosjektdirektivet:

.. Ansatte med en slik kombinasjonsansettelse vil bidra til utvikling av bedre samarbeid
mellom tjenestenivdene og tilfpre pkt kompetanseoverforing i begge niva. lkke bare
fagkompetanse, men ogsa systemkompetanse og organisasjonsforstdelse fra begge niva.”

(Jfr. Prosjektdirektivet, vedlegg 1, side 2)
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1.2 Kort beskrivelse av prosjektet

Hovedtiltaket i prosjektet har vert a tilrettelegge for, samt gjennomfgre et pilotprosjekt hvor
det ble utlyst og ansatt sykepleiere i kombinasjonsstillinger mellom Kristiansand kommune
og Sgrlandet sykehus HF. Kravet til sgkerne var at de allerede var fast ansatte i mellom 50-
100 % stilling, enten 1 Kristiansand kommune eller ved SSHF. Totalt ble det ansatt syv
sykepleiere 1 kombinasjonsstillinger 1 prosjektperioden, og alle har jobbet turnus/skiftarbeid i

50 % stilling pa hvert sted, samt 6. hver helg begge steder i en periode pa V2 -1ar.

I utgangspunktet var det ingen ledige stillinger, men bade Kristiansand kommune og
Sgrlandet Sykehus HF store arbeidsplasser hvor det til enhver tid er vakante stillinger eller
lengre sykefraver. Dermed ble det forutsatt at en ville klare & ”’sy sammen” en 50%
kombinasjonsstilling til minst to sykepleiere i hvert tjenesteniva. Stillingene ble kun utlyst

internt, etter vedtak i styringsgruppen.

Sgknadsteksten ved 2. gangs utlysning:

‘ Serlandet sykehus HF

Det er inngatt et framtidsrettet samarbeidsprosjekt mellom Kristiansand kommune og Sorlandet sykehus. Malet er & teste ut mulige
samarbeidsformer for 3 4 til felles ansettelser mellom sykehuset og kommunen, Dette prosjektet har nasjonal interesse, og har fatt
okonomisk stotte fra Helsedirektoratet, Den overordnede méalsettingen er at tettere samarbeide skal komme pasientene til gode. Ved
at ansatte fir okt innsikt oy kunnskap fra bide kommunal og sykehusdrift, tror vi at ogsd kommunikasjonen og samarbeidet metfom
niviene bli lettere. En annen viktiq méilsettingen er & gi ansatte mulighet for storre stilling, ved & johhe begge steder. Erfaringene vi
hoster fra pilotprosjektet vil gi viktige innspill for Helseministeren i arbeidet med den store Samhandlingsreformen.

Har DU lyst til a pavirke framtidens sykepleierstillinger?
Na har du muligheten!

80-100% stilling kombinert i SSHF og Kristiansand kommune (prosjekt)

Hvorfor jobbe bade pa sykehus ogq i kommunen?

. - P, Mulige enheter i Kristiansand kommune:
D f&r en unik mulighet til & utvide din kunnskap og kompetanse, ikke - - . N i
hare pa fag, men ogsa pd system og organisasjonsniva (ulikheter mellom * Sykehjem eller hjemmesykepleie, omrade RandesundiTveit,

sykehus om karmmunal arganisasjon). Lund, Sentrum eller Vagshvad

Du far innflytelse, og vil bli en nyttig hidragsyter il progjektaruppens + Detma frermga av seknaden om det er sykehjerm eller
anbefalinger til Helsedirekioratet hiermmesykepleie som enskes, og event. | hvilket omrade
Du vil f4 god oppfalging, opplsring, ekstra lenn og attest p3 at du har = Arheidet er fast, to-delt tumnus

deltatt i prosjektet "Felles ansettelser mellom SEHF og Kammunen” - s
pros! g Mulige enheter pa sykehuset:

Medisinske fagomrider:

Hvem er du? . Med 2A {geriatri,nyre hematologi, 2€ hjerte, 1E infeksjon,
+Du er sykepleier. (Hielpepleiere og midlertidig ansatte kan komme i 1D lunge, 1C Mevrologifslag

bDetraktmng) ot T fac ] erinmsfokusert " . Kirurgiske fagomrader

0 er engasjert, liker faglig variasjon, lesningsfokusert og setter . ; ¢ f

pasientervbrukeren i fokus!| _ o _ gﬁ;;éwml\]m' Kir 4A (welnalkaritonrax), 3¢

+Du ensker 4 hidra med dine erfaringer inn i prosjektet, . . )

«Ou har mulighet for & tiltre | prosjektperioden (August-08 til februar-10) Diet ma fremga av ssknaden hvilke enheter sam snskes
NB! Prosjektstillingenes varighet er % ar +  Arbeider tredelt turnus og benytter fizksiturmus

Sgknad sendes pr post eller mail innen 2. juni 2009 til:

Helse og sosialdirekteren, viRagnhild Bendiksen, Serviceboks 417, 4604 Kristiansand,

Maik:racnhild bendiks istians

Spersmal: Kontakt prosjektleder Ragnhild Bendiksen: tif.47 62 29 96 cller prosjektmedarbeider SSHF, Nina Egreland,tif. 98 84 79 74
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Sgkerne ble bedt om a prioritere gnsket avdeling i motsatt tjenesteniva. Pa bakgrunn av gnsker
ble arbeidsgivere kontaktet av prosjektledelsen, og spurt om de kunne Kklare a tilrettelegge for en
50 % sykepleierstilling i %2 - 1 ar. Det ble en god del administrative utfordringer i denne
prosessen. Det var blant annet svert vanskelig a skaffe motivere interne sgkere til kombinert
stilling, spesielt fra sykehuset. Det viste seg ogsa a vare utfordrende for arbeidsgivere a
tilrettelegge for 50 % stilling. Dette viste seg spesielt i Kristiansand kommune ved sma enheter,
kombinert med lite ledige vakter i turnusen, og lav sykepleierdekning. Det a fastsette/lage turnus
(arbeidsplan) i samarbeid med en annen arbeidsgiver i et annet forvaltningsniva, ble imidlertid

mindre problematisk enn forventet.

De to arbeidsplanene som 14 i stillingen, lignet til sammen en ordiner 100% stilling hos bare en
arbeidsgiver. Dette for a gi de ansatte i kombinasjon en mest mulig “normal” arbeidstid, dvs.
ikke jobbe doble skift eller jobbe mer enn halvparten av sgndager osv. Arbeidsmiljglovens
bestemmelser ble tiln@ermet lagt til grunn i utarbeidelse av arbeidsplan/turnus, selv om dette ikke
er et krav nar det er to ulike arbeidsgivere. Et viktig hensyn i utarbeidelsen av arbeidsplaner var
at kombinasjonsstillingen skulle oppleves minst mulig belastende. A jobbe innenfor to ulike
forvaltningsniva er utfordrende i seg selv Hvis den ansatte matte streve med doble vakter og

flere helger enn normalt, kunne kombinasjonsstillinger oppleves mindre attraktive.

Hgsten 2009 fikk vi ny gkonomisk stgtte fra Helse og omsorgsdepartementet til a viderefore
implementering av gjensidige kombinasjonsstillinger, samt a lage en plan for systematisk
kompetanseutveksling i ordiner drift. Denne stgtten ga oss mulighet til & bedre kvalitetssikre
overgangen fra prosjekt til drift, som er en kritisk fase. Viderefgring og implementering av
prosjektet fortsetter fram til september 2010, men delomradet som omfatter tilrettelegging for
implementering av kombinasjonsstillinger ble avsluttet i mars 2010 (jfr. nytt prosjektdirektiv,

vedlegg 3).

1.3 Eget faglig perspektiv og referanseramme

For a forklare mitt utgangspunkt for valg av tema for denne studien, kan det vare relevant a
beskrive min bakgrunn. Jeg er utdannet vernepleier, har videreutdanning i offentlig politikk
og ledelse og har jobbet i flere niva av helse- og sosialsektoren i Kristiansand kommune i 14

ar. Etter mange ar med turnusarbeid, har jeg jobbet som bade avdelingsleder og enhetsleder.
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Denne bakgrunnen har gitt meg god kunnskap og erfaring med kommunale helsetjenester pa
flere nivaer. I direkte mgte med brukere av helsetjenestene, og som leder innen helsesektoren,
har jeg fatt innblikk i flere eksempler pa hva godt samarbeid mellom tjenestenivaene kan fgre
til for enkeltindividet. Men jeg kjenner ogsa mange enkeltmennesker som gir uttrykk for
frustrasjon over darlig samhandling og kommunikasjon pa tvers av nivaene og sektorer i
helsevesenet. Enkelte faktorer gar igjen i disse erfaringene; ingen tar det helhetlige ansvaret
for den enkeltes reise gjennom helsevesenet og det er vanskelig a navigere mellom de mange
forsjellige behandlingstilbudene. Dette pa grunn av ulike profesjoner og personell, og pa

grunn av de ulike tjenesteniva. Spgrsmal som gar igjen er:
Hvorfor kommuniserer ikke helsepersonell bedre sammen?

Erfaringene tyder pa at pasientene selv ma ta ansvar for a forklare sin sykdomshistorie om
igjen og om igjen, for hvert nytt helsepersonell han/hun mgter. Dette medfgrer ekstra
belastninger pa toppen av sykdommen. Tjenestene oppleves ofte som oppstykket og
fragmentert, med mange profesjoner og personell i bildet. Det later til at yrkesgruppene
samarbeider darlig pa tvers av fagfelt og tjenesteniva. En pasients beskrivelse av sitt mgte

med helsevesenet er ganske betegnende:

”Da jeg ble syk, tenkte jeg at dette kom til a bli som en “pakketur” gjennom sykehuset
og systemet, hvor alt var planlagt ned til minste detalj til jeg ble frisk igjen. I stedet ble
det en ” backpacker-tur”, hvor jeg selv hele tiden matte sprge for at ting ble gjort”
(sitert hos Sagafoss, 2008:3).

Ved gjentatte anledninger som leder i kommunen erfarte jeg at mangel pa samhandling
mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjenesten fgrte til darligere kvalitet pa
tienestene til brukerne. Bade ledere og ansatte (respondentene) gav uttrykk for at de hadde for
lite kunnskap om hverandres virkelighet, arbeidssituasjon og rammebetingelser, og heller
ingen naturlige mgteplasser a samhandle pa. Mangel pa kunnskap og forstaelse for andre
tjenesteniva kan dessuten gi grobunn for ansvarsfraskrivelse og konflikt mellom

tjenestenivaene, noe som igjen gir uheldige konsekvenser for brukeren.

Min motivasjon for denne studien er et gnske om a se narmere pa mulighetene for bedre

samhandling, og hvorvidt kombinasjonsstillinger' kan vare et nyttig tiltak for a bedre

! Kombinasjonsstillinger betyr her 4 jobbe deltid pa sykehuset og deltid i kommunen samtidig
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kommunikasjon mellom tjenestenivaene, slik at brukeren/pasienten i neste omgang vil
oppleve et mer helhetlig tjenestetilbud. Reisen gjennom helsevesenet i Norge bgr ikke

oppleves som en “backpacker-tur”.

Bade Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2009) og Lov om Helsepersonell (2001) stiller
store krav til helsepersonellets yrkesutgvelse. Arbeidet skal utgves faglig forsvarlig og 1
tillegg gi "omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for gvrig” (Lov om helsepersonell, 2001:15). 1
kommentarene til loven papekes det at utgangspunktet for all helsehjelp er at den skal vere
begrunnet i hensynet til pasientens beste. For pasienter/brukere som har behov for langvarige
og koordinerte tjenester ("svingdgrspasienter”) er det i tillegg lovfestet krav til individuell
plan, hvor alle offentlige aktgrer som gir helsetjenester til pasienten/brukeren skal
samarbeide. Nar det er pasientens individuelle behov for helsehjelp som skal vere styrende
for hvilken helsetjeneste som skal gis, vil det ofte tilsi at det er flere fagpersoner, pa tvers av
tienestested og niva, som ma jobbe sammen for a gi et helhetlig tilbud i trad med faglig
forsvarlighet og pasientens behov. Loven understreker at i slike tilfeller skal helsepersonell

samarbeide (ibid: 17). Samhandling er med andre ord ikke valgfritt, men palagt ved lov.

1.4 A forske pa eget fagfelt

Den metodiske tiln@rming til studien er grundig belyst i kapittel 3. Jeg vil likevel
innledningsvis gi en kort redegjorelse for den fremgangsmaten jeg har benyttet, samt

refleksjoner rundt fordeler og ulemper med a forske pa eget fagfelt.

Utfordringen jeg har mgtt er det a kombinere narhet, apenhet og samtidig uavhengighet i
ulike faser av prosjektet. Dette skjeringspunktet er beskrevet i flere teoretiske framstillinger
om kvalitativ forskning og feltforskning, blant annet i flere artikler i: Johnsen, H.C.G, I:
Halvorsen og Repstad (red)(2009), Nielsen & Repstad (2004), Kalleberg (1998), Gullesdad
(1991) m.fl.

Lolland & Lolland (1995) oppmuntrer kvalitativt orienterte forskere til a starte der man er, og
bruke allerede eksisterende engasjement i forskningsgyemed. Fordelene med dette er at man

da allerede har adgang, data og en etablert rolle. Denne innfallsvinkelen til forskningsfeltet
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inspirerte meg, og jeg valgte derfor a ta utgangspunkt i det samhandlingsprosjektprosjektet

jeg har ledet og samlet inn data fra ien periode over halvannet ar.

Det er mange fordeler med a ha nar kjennskap til miljget en skal forske pa. Marianne
Gullestad (1991) etterlyser et mer ngkternt og avslappet forhold til studier av egen kultur.
Begrensningene er vanligvis tillagt stgrst vekt. Fordeler som kjennskap til miljget,
motivasjon, engasjement, utholdenhet, solidaritet, lojalitet og sympati har vert kritisert av
flere, blant annet Nielsen og Repstad (2004). De poengterer utfordringer knyttet til at
forskeren er en del av samme kultur og har nar relasjon til aktgrene. Samtidig sier Paulgaard
at: "Uansett om man arbeider innenfor kjente eller ukjente omgivelser, vil forskerens
personlige forutsetninger ha betydning for hva en far tilgang til, og hvilke problemer en
mgter” (Paulgaard, 1997:75). Det er med andre ord ikke realistisk a tro at den rendyrkede
forskerrollen eksisterer. Den som gjgr feltarbeid i et annet samfunn ma streve med a komme
inn i kulturen, mens den som gjgr feltarbeid pa eget samfunn ma streve for a komme ut av sin
egen hjemmeblindhet (Gullestad, 1991). I fglge Paulgaard (1997) er ikke denne blindheten
ngdvendigvis uhelbredelig. Det at en gjgr observasjoner underveis, far kommentarer eller
sporsmal fra kollegaer, ser pa ulike teoretiske modeller og perspektiver, og ikke minst er
bevisst og reflektert rundt egen forskerrolle, kan vare pa a skape den ngdvendige distanse.
Denne balansegangen mellom n@rhet og distanse vil jeg komme tilbake til 1 kapittel 3 hvor de

ulike elementer metode og gjennomfgring blir belyst.

1.5 Oppsummert presentasjon av mal og resultater i forprosjektet

Prosjektdirektivet for samhandlingsprosjektet som danner grunnlag for min datainnsamling og
analyse hadde tittelen ”Forprosjekt: samhandling, rekruttering og fellesansettelse”, med
arbeidstittel: Kombinasjonsstillinger mellom Kristiansand kommune v/ Helse- og
sosialsektoren og Sorlandet sykehus Helseforetak, 2009. Det overordnede malet har vert a fa
til gjensidig samhandling pa tjenesteniva for a kunne gi bedre og mer helhetlige helsetjenester
til befolkningen. Satsningsomradet har videre vert pa fagomrader med stor grad av inn- og
utskrivninger, det vil si serlig fokus pa avdelinger som gir tjenester til kronisk syke (ogsa kalt

’svingdgrspasientene”).
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Malsettingen med tiltaket/pilotprosjekt har vert a kartlegge muligheter og barrierer med a
jobbe i begge forvaltningsniva samtidig for & se om det er formalstjenelig og hensiktsmessig
(- og mulig) a etablere kombinasjonsstillinger som en fast ordning mellom
forvaltningsnivaene. @nsket effekt av kombinasjonsstillinger har fra oppdragsgivers side vert

fglgende:

1. Oppna hgyere andel av heltidsstillinger totalt ved en slik kombinasjonsansettelse.
Ansatte jobber totalt 100 % (50/50)
2. Ansatte med en slik kombinasjonsansettelse vil kunne bidra til utvikling av bedre samarbeid
3. Ansatte har mulighet til a fglge pasienten i stgrre deler av pasientforlgpet mellom nivaene.
4. Overfgringsfasene kan bli mindre sarbare for pasienten
5. @kt fag- og systemkompetanse i begge nivaer/kompetanseoverfgring.
6. Skape attraktive stillinger 1 regionen/sikre rekruttering
7. Okt jobbtilfredshet

(Utdrag fra prosjektdirektivet for forprosjektet, vedlegg 1 s.2-3)

NB! Ikke alle disse malsettingene har vert fokus i dette studiet, jfr. avgrensninger i neste

kapittel.

I prosjektperioden var det totalt syv tilsetninger i midlertidige kombinasjonsstillinger, fire av
disse jobbet kombinasjon i 6 maneder og er avsluttet og evaluert. De siste tre ble tilsatt i mars
2010 og skal jobbe ett ar i kombinasjonsstilling, tilknyttet den nye samarbeidsavtalen. Dette

beskrives nermere i kapittel 4.

Prosjektarbeidet har vert et “nybrottsarbeid” som har vert krevende, lererikt og meget
engasjerende. Forlengelsen av prosjektperioden har veart positiv ogsa for egen del, da det har
gitt meg et stgrre erfaringsgrunnlag og et bredere datamateriale for studiet. Jeg har fundert
mye pa hva som skal til for a fa fagfolkene til & samhandle pa en slik mate at pasientene
opplever a vare i sentrum. Hva kjennetegner en ’pakketur” med sgmlgse overganger?
Hvordan sgrge for at samhandling og logistikk foregar mest mulig knirkefritt rundt brukeren?
Hvordan kan brukerens medbestemmelse bli en realitet? Dette er viktige spgrsmal som jeg
ikke vil finne svaret pa i denne studien, men som kan vere brukbare som rettesnor for & holde

oppe et brukerperspektiv, samt fokus pa hvorfor det er viktig a forbedre samhandlingen. Det
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er ogsa viktig a se narmere pa hva som pavirker grad av samarbeid mellom

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Erfaringene fra prosjektet har vist at bade instrumentelle forhold (struktur/hierarki,
organisering og ledelse), institusjonelle forhold som kultur (interne normer, holdninger, det
som ”sitter 1 veggene”’) og myter (anerkjente oppskrifter som benyttes som (tids)riktige) 1
organisasjonene danner muligheter og begrensinger for samarbeidet, og pavirker hverandre
gjensidig. Dermed ma alle disse forholdene ses i sammenheng, i lys av at de sammen pavirker

og hvilket resultat en oppnar ved sma eller store endringer i organisasjonene.

Jeg vil 1 kapittel 4 presentere og analysere datamaterialet fra prosjektarbeidet (med gjensidig
tilrettelagte kombinasjonsstillinger), supplert med egne observasjoner og informasjon fra
sykepleiere som jobber i "selvvalgte” kombinasjonsstillinger. Mélet er a belyse hvilke
samhandlingseffekt tiltaket har gitt og hvilke effekter en kan oppna ved vellykket
implementering og i stgrre omfang. Oppsummert er erfaringer fra prosjektarbeidet en
kompleks vei fra mal til resultat hvor vi har kartlagt mange muligheter og mange barrierer.
Noen var forventet, andre mer overraskende. Dette gir igjen grunnlag for a stille en rekke nye
sporsmal og drgfte nye problemstillinger ut fra flere ulike innfallsvinkler, perspektiver og

teorier.

Etter endt prosjektperiode kunne vi vise til positive resultater fra testpilotene 1
kombinasjonsstilling. Anbefalingene fra en samlet prosjektgruppe var at ordningen burde
viderefgres. Samtidig erfarte vi mange kulturelle og strukturelle utfordringer 1 prosessen, som ble
viktig a ta hensyn til i det videre arbeidet for a lykkes med ordningen ogsa i framtiden.
Evalueringen fra prosjektgruppen understreket blant annet viktigheten av en sterk forankring i
ledelsen hos begge parter, og et koordinerende mellomledd (strukturelle forutsetninger) for a
lykkes med implementeringen. Styringsgruppen ved direktgrene i Kristiansand kommune og
SSHF konkluderte med a implementere tilbudet om midlertidig kombinasjonsstilling til en fast
gjensidig samarbeidsavtale i ordiner drift. Kulturelle utfordringer har vist seg i blant annet

mangel pa felles forstaelse omkring behovet for likeverdige og gjensidige kombinasjonsstillinger.

Vi etablerte samhandlingsavtaler som regulerer og forankrer ordningen i toppledelsen i begge
forvaltningsniva. Det a etablere en gjensidig avtale for a oppna tettere samarbeid mellom

forvaltningsnivaene er et utstrakt virkemiddel mellom sykehus og kommuner i Norge. Samtlige
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helseforetak har 1 dag samarbeidsavtaler med nermest alle kommuner. Utfordringen ligger 1
hvordan disse samarbeidsavtalene implementeres og fglges opp etter prosjektets slutt. Det er en
kjent utfordringer med prosjekter at det at de er pa siden av driften lett fgrer til at de blir
nedprioritert 1 konkurransen med daglig drift og knappe ressurser. Drift er det som tar fokus og

engasjerer ledere mest i det daglige. Dette vil jeg komme tilbake til i kapittel 4 og 5.

1.6 Avgrensning

Erfaringer fra prosjektarbeidet har bekreftet en kompleks vei fra mal til resultat, hvor vi har
kartlagt mange muligheter og mange barrierer. Noen var forventet, andre mer overraskende.
Dette gir igjen grunnlag for a stille en rekke spennende spgrsmal og drgfte nye
problemstillinger ut fra flere ulike innfallsvinkler, perspektiver og teorier. Jeg har sett pa en
rekke spennende tiln@rminger/perspektiver til a drgfte problemstillingen. Eksempelvis kan
jeg nevne: et leeringsperspektiv, et pasientperspektiv, et kommunikasjonsperspektiv, et
organisasjonsperspektiv, et kulturperspektiv, et systemperspektiv, et pkonomiperspektiv, et
fag/profesjonsperspektiv, et ledelsesperspektiv m.fl. Dette tilsier at jeg har vert ngdt a ta noen

valg og velge bort mange spennende perspektiver for a avgrense diskusjonen.

Med utgangspunkt i at dette studiet er et ledd 1 min mastergrad innen offentlig politikk og
ledelse har jeg bevist valgt a unnlate et fag og profesjonsperspektiv. Det tenker jeg passer
bedre inn under master i helsefag. Dog har mange av resultatene omhandlet sykepleiernes
faglige utbytte av samhandlingen, sa dette kunne ogsa vert et interessant studie. Ledelsesteori
har jeg heller ikke valgt a fokusere pa da det ikke oppleves sentralt ut fra problemstillingen.

Dermed er det mange interessante teoretiske aspekter jeg har utelatt.

Jeg har derimot valgt a studere muligheter og begrensninger av samhandlingstiltaket med
kombinasjonsstillinger sett fra et overordnet niva, da det er initiert av gverste ledelse i
Kristiansand kommune og Sgrlandet sykehus Helseforetak. Jeg har valgt a analysere
datamaterialet ut fra et instrumentelt perspektiv (hierarki og forhandling) og et institusjonelt
perspektiv (kultur og myte) knyttet opp mot samhandling. Dimensjonen likeverd og
gjensidighet vil ogsa bli drgftet da all forskning rundt samhandlingstiltak mellom 1. og 2
linjetjenesten underbygger og understreker at likeverd i samhandlingen er en forutsetning for

a oppna bedre helhetlige helsetjenester.
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Samhandling og kommunikasjon internt i helseforetak og internt i kommunen er ogsa meget
viktig for a lykkes med bedre og koordinerte helsetjenester. Denne problematikken vil jeg
likevel ikke belyse i dette studiet, da jeg blir ngdt a avgrense oppgaven. Det har ikke veart
undersgkt hvorvidt samhandlingen via kombinasjonsstillinger faktisk bidrar til bedre
helsetjenester, og dermed ikke grunnlag for a drgfte om tiltaket har gitt den gnskede effekten
for brukerne/pasientene. Noen erfaringer og eksempler vil likevel bli trukket fram gjennom
kombinasjonsansattes tilbakemeldinger om mgte med pasienten/brukeren i bade 1. og 2.
linjetjenesten som indirekte kan vere nyttig i diskusjonen om det er grunn til a tro at

samhandlingstiltaket bidrar til bedre samhandling og helhetlige helsetjenester.

Det er mange forhold som pavirker mulighetene for & lykkes eller mislykkes med tverretatlig
samarbeide. Rammefaktorer som tid og fysiske forhold blir ikke bergrt i oppgaven. @konomi
og finansieringssystemene 1 Kristiansand kommune og ved Sgrlandet sykehus helseforetak er

kompliserte, viktige omrader, men er valgt bort for a avgrense diskusjonen.

Det innsamlede datamaterialet fra pilotprosjektet vil ogsa avgrenses til a hovedsaklig omfatte
fglgende delmalene fra prosjektdirektivet:

1. Ansatte med kombinasjonsansettelse vil kunne bidra til utvikling av bedre samarbeid

2. Kombinasjonsansatte vil bidra til pkt fag- og systemkompetanse i begge nivaer/kompetanse

overfpring begge veier.

Drgftingen vil fokusere pa a belyse de ulike erfaringer og tilbakemeldinger knyttet til
problemstillingen og se pa muligheter og utfordringer knyttet til dette tverretatlige

samarbeidse gjennom gjensidige kombinasjonsstillinger.

Malet med studien er 4 fa stgrre innsikt i hvilke faktorer som er med pa a skape muligheter og
hvilke faktorer som gir begrensninger for samarbeidet med kombinasjonsstillinger mellom 1.
og 2. linjetjenesten ved hjelp av en flerperspektivistisk metode. Jeg har ikke til hensikt a
forsgke a “knekke koden” til tverretatlig samarbeid generelt, men gnsker med dette a gi et

bidrag til forskning rundt gjensidige samhandlingstiltak mellom helsetjenestene.
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1.7 Tidligere forskning

Offentlig sektor og helsesektoren er i konstant endring, og dette er et omrade som har vart
forsket mye pa de siste tiarene. Rokkansenteret og Polis har publisert mange interessante
studier, blant annet gjennom ATM- Skriftserie (2008) som i hovedsak omhandler omstilling
og ledelse i norske helseforetak. Det finnes ogsa mange forskningsprosjekter, masteroppgaver
og artikler som omhandler samhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten i Norge, hvor
malsettingen om se pa hva som hindrer eller fremmer helhetstenkning pa tvers av
forvaltningsniva. Herunder er det ogsa gjort flere evalueringsstudier knyttet til
kompetanseutveksling i form av hospiteringsordninger. Det mest relevante av lignende
likeverdige samhandlingstiltak er sammenfattet av i en rapport av Agenda Utredning og
Utvikling som sammenfatter ulike FOU-prosjekter under tittelen ”Varige og likeverdige
samhandlingsmodeller mellom 1. og 2. linjetjenesten” pa oppdrag fra KS i 2007.

Prosjektevalueringer eller forskning knyttet opp mot gjensidig kombinasjonsstillinger
mellom 1. og 2. linjetjenesten har jeg derimot ikke funnet noe forskning pa. Sa langt jeg
kjenner til er det ikke gjort tilsvarende studier i Norge. Dermed har det ikke lyktes a finne

litteratur som dekker ngyaktig samme fokusomrade.
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2.0 TEORETISK REFERANSERAMME

2.1 Innledning

Offentlige organisasjoner er komplekse stgrrelser som befinner seg i et kontinuerlig samspill
mellom politiske og administrative fgringer og beslutninger. Nar vi i tillegg her studerer
samhandling mellom to store offentlige organisasjoner som ogsa representerer ulike
forvaltningsniva, vil bildet vere komplekst og sammensatt av en rekke aspekter som kan
tolkes pa ulike mater. Det vil derfor vere ngdvendig a legge ulike perspektiver til grunn for a
analysere forhold knyttet til organisasjonene, og funnene fra vart samhandlingsprosjekt.
Hvilke perspektiver man benytter for a analysere organisatoriske forhold vil ha betydning for
hva man ser og hvordan man tolker elementer i organisasjoner, ledelse og samhandling og
hva man vektlegger som sentralt ved innfgring av noe nytt. En flerperspektivistisk analyse vil

kunne gi en stgrre helhetsforstaelse av empirien som sgkes belyst i dette studiet.

For a tolke funnene og erfaringene med kombinasjonsstillinger, hvor formal er a bedre
samhandlingen mellom Kristiansand kommune og Sgrlandet Sykehus HF, har jeg valgt a ta
utgangspunkt i det instrumentelle og institusjonelle perspektiver slik det er beskrevet hos
Christensen, Laegreid, Roness og Rgvik (2004) og supplerende organisasjonsteori. I det
fglgende vil jeg trekke frem hovedtrekk innen disse perspektivene som kan vare med a belyse

erfaringer og funn som er framkommet gjennom samhandlingsprosjektet.

I og med at studien er empirisk orientert, ser jeg det som mest hensiktsmessig a la
perspektivene utfylle hverandre heller enn a se pa dem som konkurrerende stgrrelser. En
utfyllende strategi tar sikte pa a forsta og forklare mest mulig av det som skjer, heller enn a
utprgve teorier for a finne den som er beste egnet (Roness, 1997:102) Jeg vil i det fglgende

belyse det instrumentell og institusjonelle perspektiv.
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2.2 Det instrumentelle perspektivet

2.2.1 Introduksjon

Det instrumentelle perspektiv omfatter en rekke teoretiske tilneerminger. Byrakratiteorien
(Weber 1947) vektlegger spesialisering og arbeidsdeling mellom de ansatte, avgjgrelser skjer
etter formelle lover og regler, autoritet er knyttet til formell posisjon og dokumentasjon av
vedtak gjennom skriftlig og arkivert referat (@sterud, 1996). Ut fra et instrumentelt syn vil
styring kunne skje pa to mater. Dels ved utforming av organisasjonsstrukturen og forholdet til
omgivelsene og dels ved formalsrasjonelle handlinger innenfor disse rammene (Christensen,
Lagreid, Roness, Rgvik, 2004). Med dette utgangspunktet deler Christensen (et al)
perspektivet inn 1 to retninger, nemlig en hierarkisk variant (utforming av
organisasjonsstrukturen) og en forhandlingsvariant (formalsrasjonelle handlinger). Mens den
fgrstnevnte ser pa organisasjonsendringer som viljestyrte avgjgrelser, som avspeiler mal og
forventninger hos enkelte aktgrer, og da som regel ledelsen, ser forhandlingsvarianten
organisasjonsendringer som et produkt av kjgpslaing og forhandlinger mellom flere aktgrer
som handler ut fra egeninteresse (Roness 1997:63,70). Ut fra denne innfallsvinkelen er
mélstyring sentralt *. T organisasjoner finner vi en rekke ulike mal av forskjellig type (Bolman
og Deal, 2004). Det kan vare multimal, tilpasningsmal, utviklingsmal, driftsmal, parademal,

skjulte mal og personlig mal (Busch og Vanebo, 2003).

2.2.2 Hovedtrekk ved det instrumentelle perspektiv

Tankegangen om at organisasjoner er verktgy for d nd mdl, kan hevdes a vare selve
grunnsteinen i den instrumentelle teori. Videre er en mal/middeltankegang serlig
dominerende. Det er mange toneangivende tradisjoner innen organisasjonsteori som ser pa
organisasjoner som instrumenter. Av samfunnsvitenskaplige tenkere bgr nevnes Max Weber
som gjennom sine analyser av byrdkrati som organisasjonsform har hatt stor innflytelse pa
organisasjonsteorien og Henry Mintzberg (1984) med sin fem kjente organisasjonsmodeller,

og skille mellom maskinelt og profesjonelt byrakrati. Samtidig ble det i Amerika utviklet et

2 o . o . . . . o o . .
Malstyring er et begrep som bygger pa et instrumentelt rasjonalitetsbegrep hvor siktemalet er & utvikle presise

mal som atferden kan evalueres i forhold til (Eriksen, 1999)
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vitenskapelig syn pa ledelse av produksjonsorganisasjoner, spesielt gjennom arbeidet til F.
Taylor. Han er kjent som opphavet til ”Scientific Management”-tradisjonen, som ogsa ofte
blir kalt taylorismen, og som i stor grad handler om a finne effektive organisasjonsformer og
spesialiserte arbeidsteknikker. I mellomkrigstiden har det vert gjort flere forsgk pa a utvikle
et sett av generelle administrasjonsprinsipper, heriblant av den L. Gulick, som har studert
utformingen av offentlige organisasjoner i USA (”Sientific Administration”). Som svar pa
disse bidragene utviklet H. Simon (med venner) en teori om administrativ beslutningsatferd.
Simon var tvilende til realismen 1 forutsetningene som Taylor og Gulick la til grunn, men la
samtidig vekt pa at medlemmene i en organisasjon prgver a handle formdalsrasjonelt og at
organisasjonsstrukturen har stor betydning for hva de i realiteten gjor eller kan gjore

(Christensen et al, 2004:31).

Alle disse forklaringene tar utgangspunkt i at organisasjoner er instrumenter, og er dominert
av mal/middeltankegang. Handlingsvalg blir da sett pa som et resultat av bevisste og
malrettede valg mellom ulike alternativ, og beslutninger blir gjort pa grunnlag av
konsekvenslogikk (March og Olsen 1995). En slik logikk er dominert av en sterk tro pa at
handlingsvalg som organisasjoner foretar, og resultatet av handlingen er i samsvar med det de
gnsker. Simon (1976) modifiserte det klassiske rasjonalitetssynet ved a innfgre begrepet

“begrenset rasjonalitet”.

Det rasjonelt-instrumentelle perspektiv hevder at rasjonalitet fgrst og fremst ligger 1
organisasjonen, og ikke hos det enkelte organisasjonsmedlem (Egeberg 1984). Ut fra denne
tankegangen vil en forvente at organisasjonsstrukturen fremmer rasjonalitet ved a kontrollere
og kanalisere organisasjonsatferd gjennom formalisering (Scott, 1998). Iverksetting av
offentlige reformer tar utgangspunkt i en slik konsekvenslogikk, og et rasjonelt perspektiv
preger dokumenter og reformer som er innfgrt. Ut fra dette perspektivet vil malene for

reformer nas dersom aktgrene handler i samsvar med reformene.

Nar det gjelder organisasjonsstruktur vil hovedfokuset i det videre vere knyttet til byrdakratisk
organisasjonsform som kjennetegnes av hierarki, arbeidsdeling og rutiner. Dernest vil jeg
skissere hvordan strukturelle trekk ved organisasjoner (som for eksempel Sgrlandet sykehus
HF og Kristiansand kommune) kan pavirke organisasjonen og hva som kan pavirke hvordan
organisasjonsmedlemmene tenker og handler. Forekomst av flere underenheter og

arbeidsdeling peker ogsa i retning av et syn pa organisasjoner som heterogene, med
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koalisjoner med ulike mal eller interesser og ulike ressurser for & utfgre oppgavene

(Christensen et al 2004:31).

Pa grunn av aktgrer i det instrumentelle perspektivet blir sett pa som begrenset rasjonelle kan
imidlertid den valgte lgsningen vere basert pa satisfiering (tilfredsstillende), og ikke hva som
rasjonelt sett ville ha maksimert maloppnaelsen. Dette fordi aktgrene bare har kognitiv
kapasitet til & ”se” et begrenset antall mulige Igsninger og effekter knyttet til disse (Simon
1997:77). Det vil dermed skje en utvelgelse nar det kommer til organisasjonens
problemdefinering, lgsningsdefinering og konsekvensfokusering (Egeberg, 1989a:20). Den
formelle normative struktur i organisasjoner spiller siledes en avgjgrende rolle nar det
kommer til a kanalisere denne utvelgelsen av beslutningspremisser; strukturen guider
individene i organisasjonen til de problemene og lgsningsforslagene som skal vies

systematisk oppmerksombhet, og hvilke som skal overses (Simon, 1997).

Sammenhengen mellom det som kalles formell normativ struktur (FNS) og faktisk atferd star
dermed s@rlig sentralt i1 instrumentell teori. FNS refererer til forventningen om et stabilt
system som knytter seg til rolleinnehaverne/ aktgrene i en organisasjon. I dette ligger at
forventningene som knytter seg til aktgrene er upersonlige; de eksisterer uavhengig av de
personer som til enhver tid arbeider 1 organisasjonen (Egeberg,1984:20). Personer kommer og
gar, men strukturen bestar. I dette perspektivet forventes det at aktgrer som handler i
offentlige organisasjoner gjgr det i kraft av a vaere innehaver av formelle roller. Innsikt i de
formelle rammene som omgir beslutningstakere gjgr det derfor mulig a forutsi hva deres

tenkning, kontakter og beslutningsatferd vil innebare (Christensen 1994:22).

To delstrukturer utgjgr FNS. For det fgrste en beslutningsstruktur som regulerer deltakelse og
aktivisering, og for det andre en aksesstruktur som regulerer definering og problemlgsning
(ibid: 20-21) Vi snakker her om normer for hvem som har rett og/eller plikt til & vere
rolleinnehavere, normer for hvilken type problemer organisasjonen bgr eller ma ta stilling til,
hvilke Igsninger som innenfor rammen av organisasjonen blir sett pa som akseptable, og sist

hvordan organisasjonen bgr eller ma lgse problemene (ibid).

Endringer i formell struktur er ofte knyttet til dimensjonen spesialisering og koordinering.
Med spesialisering menes at arbeidsoppgavene er fordelt ulikt i ulike avdelinger eller niva, og

spesialiseringen kan ifglge Gulick (1937) uttrykkes gjennom spesialiseringsgrad og
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spesialiseringsprinsipp. Organisasjonen kan vare spesialisert bade vertikalt, hvilket uttrykker
oppdeling i ulike hierarkiske niva, eller horisontalt, som uttrykker hvordan ulike saksomrader
tenkes delt opp ved hjelp av organisasjonsstrukturen (Christensen et al. 2002:20-21).
Spesialiseringsprinsippet for horisontal spesialisering er spesifisert i fire forskjellige typer;
formals-, prosess-, klientell-, og geografisk spesialisering (Gulick 1937:15). Dette kan vi
tydelig finne igjen 1 endringene som skjer kontinuerlig knyttet til sykehusdrift. Hvilke
sykehus skal utfere hvilke oppgaver, hvor skal de vere geografisk lokaliser og hvor mange
spesialiseringer skal hvert sykehus ha? Vi ser gjennom diskusjonen i media at alle de
overnevnte typene spesialisering er tematisert. Dette er motsatsen til organisering av
Kristiansand kommunes helse og omsorgstjenester. Der er det sa godt som ingen oppgaver
som kan velges bort, alle enheter ma gjgre mange ulike arbeidsoppgaver, og innslaget av
generaliserte oppgaver er dominerende. Et annet sentralt element i forbindelse med FNS er
koordinering og hva Gulick (ibid:7) betegner som “the span of control”. Kontrollspennet ma
ikke overskride en viss stgrrelse for at ledelsen av en organisasjon skal utgve god ledelse.
Stgrrelsen pa kontrollspennet vil nemlig ha innvirkning pa blant annet muligheten for
koordinering, effektivitet og ressursutnyttelse. Disse aspektene er alle viktige fokusomrader i
kommunene og 1 helseforetakene. Samtidig ser vi at antall ansatte per leder er langt over det
forskning anbefaler. I Kristiansand kommune har vi eksempelvis i snitt 32 ansatte per leder,
og forskning viser at ideelt antall ansatte per leder er 7-10 personer (ref. Jan Thorsvik,

foredrag for HS-styre i Kristiansand kommune, varen 2009).

Et element som er viktig a trekke inn her er at atferden til de ansatte ikke utelukkende kan
forstas gjennom organisasjonsstrukturen. Vi ma i tillegg se pa den fysiske utformingen av
organisasjonene. Samarbeidet mellom SSHF og Kristiansand kommune er naturlig nok ikke
fysisk samlokalisert. Samhandling er mye lettere nar organisasjoner og aktgrer er fysisk
samlokalisert (Egeberg 1989c¢:139). Den fysiske avstanden mellom 1. og 2. linjetjenesten er i
utgangspunktet et problem for samhandlingen, og med pa a skape et skille mellom “0ss” og
”de andre”. Pa denne maten kan en derfor si at organisasjonsstedet, pa samme mate som
organisasjonsstrukturen, vil kunne bidra til a forenkle eller forverre en komplisert virkelighet,
og dermed til a gjgre den mer eller mindre handterbar (Christensen m.fl. 2002:23). Det er

altsa et samspill mellom FNS og fysisk struktur.

Tiltaket med gjensidige kombinasjonsstillinger mellom Sgrlandet sykehus HF og Kristiansand

kommune bidrar ikke til & flytte organisasjoner fysisk nermere hverandre, men kan gi en
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viktig synergieffekt 1 form av tettere samarbeidet ved at rolleinnehaverne/aktgrene jobber

fysisk sammen over tid.

Det er grunn til & anta at organisasjonsmedlemmene ikke bare lydig adopterer palegg og
innordner seg under direktiver, men at de blir styrt og pavirket av en rekke forhold. Det
instrumentelle perspektiv vil derfor bli holdt opp mot et institusjonelt perspektiv. Studiet vil
belyse aktgrenes betydning for & oppna gjensidig samarbeid mellom etatene knyttet til
kombinasjonsstillinger, sett opp mot de mange overordnede mal og intensjoner om bedre

samhandling, og hvordan slike fgringer gjenspeiles 1 normer, verdier og handlinger i etatene.

Bade ledelse og styring kan ogsa forstas ut fra elementer fra et myteperspektiv. Derfor blir det
naturlig a ogsa diskutere de symbolske aspektene ved offentlig ledelse og styring. For a kunne
lede og styre underordnede nivaer, institusjoner og ansatte forutsettes en aksept av denne, noe
som symbolske faktorer kan bidra til & lette. Det a lede ut fra en kulturell forstaelse kan i enda
sterkere grad knyttes til myter og symboler, da den i mindre grad kan stgtte seg pa formelle

styringsinstrumenter (ibid).

2.3 Det institusjonelle perspektiv

2.3.1 Introduksjon

Foruten det instrumentelle perspektiv belyser Christensen (et al, 2004:14) ogsa en
institusjonell tilneerming. Institusjonelt perspektiv vokste frem som en reaksjon pa det
tidligere radende fokus pa rasjonelle valg alene. Det ble etter hvert utviklet flere alternative
modeller som tonet ned rasjonalitetsaspektet. Christensen (ibid) deler det institusjonelle
perspektivet i to, og skiller mellom kulturperspektivet og myteperspektivet. 1 grove trekk
kan vi si at kulturperspektivet omhandler forestillingen om institusjonaliserte organisasjoner,
med fokus pa de uformelle interne normer og verdier i organisasjonene, mens
myteperspektivet, som betegner forestillingen om institusjonaliserte omgivelser, fokuserer pa
de (vedtatte) normer og verdier som finnes i organisasjoner. Jeg vil nedenfor trekke fram de

viktigste elementene av disse perspektivene pa mennesker og organisasjoner.
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2.3.2 Kulturperspektivet

Det kulturelle perspektiv er med pa a belyse en mer kompleks organisasjon, som er mindre
fleksibel og tilpasningsdyktig overfor nye krav, samtidig som den er med pa & gi den nye og
ngdvendige kvaliteter som igjen gjor at den potensielt kan lgse oppgaver bedre og virke bedre
som et sosialt felleskap. En metafor som kan illustrere dette skillet er: Organisasjoner
representerer skjelettet, mens de institusjonelle trekkene kan sammenlignes med kjpttet og
blodet som dekker dette. Med dette bilde symboliserer vi at begge deler er like viktig, og kan
ikke isoleres fra hverandre. Fra et institusjonelt perspektiv rettes fokuset mot regler, normer
og antakelser som pavirker organisasjonen og dens medlemmer. Perspektivet er et forsgk pa a
forsta stabile mgnstre av handlinger og forestillinger i og omkring organisasjoner, men ogsa
om og hvordan disse stabile mgnster kan forandres. Ut i fra dette perspektivet vil samarbeidet
mellom Kristiansand kommune og Sgrlandet sykehuset preges av de institusjonelle
betingelsene som rader i de ulike nivaene av helsesektoren. Mulighetene og begrensningene
med gjensidige kombinasjonsstillinger kan med dette forstaes ved a se pa hvilke verdier og
normer som er institusjonaliserte i etatene, gjennom for eksempel a belyse hvilke aktiviteter,

antakelser og holdninger som har oppnadd en regel-lignende status (Meyer og Rowan, 1977)

Institusjoner kan oppfattes som organisasjoner fylt med verdier., og kan sees som organismer
som pa sett og vis lever sitt eget liv uavhengig av formelle malsettinger (Selznick, 1957).
Overlevelse for organisasjonen kan bli sett pa som et mal i seg selv, og kan bli styrende for
aktiviteter i organisasjonen ( Christensen og Lagreid, 1997). Organisasjonsmedlemmenes
handlinger vil vare knyttet til vurderinger rundt hva som er passende a gjgre for personer som
innehar de posisjonene de har (Roness 1997:76). Hva som anses som passende i den enkelte
organisasjon bygger bade pa formelle og uformelle regler (March og Olsen, 1995). Denne
’logikken” vil vere en kobling mellom regler, identiteter og situasjoner. Atferd vil dermed
vere et resultat av refleksjoner over spgrsmal av typen; hvem er jeg (institusjonell identitet)

hvilken situasjon er dette og hva gjgr en som meg i denne situasjonen (institusjonelle regler).

Forestillingen om sosialt aksepterte handlingsmgnstre er beskrevet av flere forskere i begreper
av regler og regelfglging (Meyer og Rowan, 1977, Di Maggio og Powell 1983). Det er flere
fordeler med dette. Sett fra aktgrenes side forenkler regler deres handlinger, de slipper a finne
alternativer, og deretter velge mellom disse. Videre bidrar reglene til & legitimere aktgrenes

handlinger, og de trenger derfor ikke selv a forklare eller forsvare hvorfor de handler som de
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gjor, de folger bare reglene. Rasjonalitet i institusjonell forstand, handler ikke om a velge den
teknisk sett letteste og beste lgsningen lik den vi ville funnet i det instrumentelle perspektivet.
Rasjonaliteten ligger i hva som er akseptable lpsninger ut fra institusjonenes normer og
verdier. Et relevant tema her er a se pa begrepet “legitimitet”. For organisasjoner kan det vare
rasjonelt a velge Igsninger som gir legitimitet i omgivelsene. Et eksempel pa dette kan vare
tiltak som gjgres med malsetting om a tilpasse seg Samhandlingsreformen, gjerne med stgtte
fra Helsedirektoratet eller Helse- og omsorgsdepartementet (som i dette studiet). Tiltaket med
utprgving av kombinasjonsstillinger mellom sykehus og kommune er rasjonalitet 1
instrumentell forstand. Det trenger ikke vaere den teknisk beste lgsningen, men det gir

legitimitet for bade 1. og 2. linjetjenesten og i omgivelsene.

Hvordan kan man finne organisasjonskulturen? Det er straks vanskeligere enn a finne de
formelle normer som innebarer lover, regler, organisasjonskart og lignende.

Vi sier ofte at kulturen sitter i veggene”. Det krever tid til sosialisering i en institusjon for a
virkelig fange opp det "interne liv’. Men hvis man gnsker a studere organisasjonskulturen
uten a vaere pa “innsiden”, finnes det ulike kilder for a fange opp kulturuttrykk.

Noen organisasjoner har en egenverdi utover det rent teknisk formelle. De karakteriseres ved
a vere institusjoner og har med det et sett av regler som styrer medlemmenes atferd (Roness,
1997:76). Reglene utvikles til a bli en egen kultur og en mate organisasjonsmedlemmene
oppfatter “verden” pa. Med dette utvikles et felles normativt rammeverk og en felles
kunnskap som har karakter av a vare ’sannhet” for de som er i organisasjonen (Scott, 2001).
Organisasjonsmedlemmenes handlinger vil ut fra dette perspektivet preges av deres

institusjonelle tilhgrighet”.

Fokuset i studien er ikke a studere kulturen innad eller mellom Sgrlandet Sykehus og
Kristiansand kommune, men diskutere kulturuttrykk i lys av de ulike institusjonenes
rammebetingelser som kan pavirke muligheter og begrensninger med kombinasjonsstillinger

som samhandlingstiltak. Dette vil jeg belyse n&rmere 1 kapittel 4.

Institusjoner er i denne sammenheng ikke bare organisasjoner, en institusjon kan ogsa vare andre enheter som

innehar de samme forutsetningen, bade profesjoner, familier og ulike tradisjoner kan sees pa som institusjoner.
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2.3.3 Myteperspektivet

Denne innfallsvinkelen refereres ofte til som den nyinstitusjonelle skolen 1
organisasjonsteorien, og bygger pa allerede klassiske arbeider av de amerikanske
organisasjonsforskerne Meyer og Rowan, DiMaggio og Powell, samt Scott (Christensen mfl.,
2004:66). Resonnementet er at organisasjoner befinner seg 1 institusjonelle omgivelser, hvor
de konfronteres med sosialt skapte normer for hva som er “tidsriktig” organisering.
Virksomheter ma forholde seg til forventninger utenfra om hva som forventes av
organisasjonsutforming, og forsgke a implementere og reflektere dem utad, selv om de ikke
ngdvendigvis gjgr organisasjonen mer effektiv. A endre organisasjonsmodell etter en
oppskrift som er anerkjent av omgivelsene, gjgr at organisasjoner blir mer og mer lik pa
overflaten (dekontekstualisering), og er dermed svert forskjellig fra mangfoldet

(kontekstualisering) som kulturperspektivet dreier seg om. (ibid.).

2.3.3.1 Hva er en myte?
En myte kan defineres som sosialt skapte normer 1 de institusjonelle omgivelsene. Det

beskrives ogsa som en legitimert oppskrift for hvordan man bgr utforme utsnitt eller deler av
en organisasjon. De kan vere omfattende, ofte kalt superstandarder, eller smale —
institusjonaliserte standarder. Felles for myter er at de ofte spres raskt, at for eksempel
kommuner kopierer hverandres organisering, og de kan implementere samme “oppskrift” uten
at de ngdvendigvis gir noen instrumentelle effekter, men det fungerer likevel som et
“utstillingsvindu” for omverdenen for a svare til forventningene om en moderne eller
framtidsrettet forvaltning. Det kan pa den ene side virke “hyklerisk” & snakke om for
eksempel omstillinger pa en mate som gjgr at folk tror at lederne iverksetter det i praksis,
mens de i virkeligheten gjgr lite for det. Parsons (ref. hos Christensen, 2004:66) mener
derimot at organisasjoner ikke kan overleve ved “bare” a vare effektivitetsorienterte. Man ma
ogsa sgke legitimitet fra omgivelsene. Myter kan vare motepreget ved at det er noe som
’alle” offentlige organisasjoner skal gjennomfgre innenfor en viss tidsperiode. Eksempel pa
dette kan vare en felles oppskrift pa virksomhets- og gkonomistyring som balansert
malstyring som verktgy for a male effektivitet i organisasjoner, hentet fra privat sektor. Dette
systemet er i de senere ar etablert i nermest alle deler av offentlig sektor. Det oppleves ikke
alltid like hensiktsmessig, da de viktigste elementene spesielt innen helse- og omsorg, gjerne
ikke lar seg telle og male. Dette rapporteringssystemet benyttes likevel av “alle” enn sa lenge,

inntil de gar av moten, og nye oppskrifter/moter kommer til.
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2.3.3.2 Myters innhold
Det samlede tilbud av ideer og oppskrifter har gkt sterkt i Igpet av de siste 30 arene. Det

innebarer blant annet at ledere har tilgjengelige et bredt utvalg av mulige oppskrifter, og man
kan shoppe litt her og litt der. De fleste “oppskrifter” er hentet fra privat sektor. og
Christensen (et al 2004:70) har systematisert og listet opp en rekke oppskriftsomrader, En
’sekkepose” er oppskrifter pa ”Formell organisasjonsstruktur”. Et relevant eksempel her er
trenden (og oppskriften) om formell organisasjonsstruktur, som i na gar i retning en mer
fleksibel og flat organisasjonsstruktur, som har fert til at rundt halvparten av norske
kommuner i dag har gatt over fra hierarkisk oppbygging til en flat struktur med to nivamodell.
(Den samme trenden har omhandlet etablering av selvstendige resultatenheter). Et annet
oppskriftsomrade er ”Virksomhets og gkonomistyring”. Kjente eksempler innen dette omrade

er: malstyring og virksomhetsplanlegging, balansert mdlstyring og kontraktsstyring.

2.3.3.3 Forholdet mellom de ulike oppskrifter
Det store utvalget av oppskrifter og underkategorier av myter, kan medfgre at organisasjoner

av og til implementerer ulike deloppskrifter som kan vaere konkurrerende eller motstridende.
Andre ganger igjen implementeres oppskrifter som kan sies a vare nert knyttet sammen. De
oppskriftene som er tettest sammenknyttet er de som springer ut av en felles overordnet
ideologi eller filosofi. Det mest kjente settet av organisasjonsoppskrifter i offentlig sektor i
samtiden er uten tvil det som gar under betegnelse NPM — New Public Mangement.

NPM hevdes a vere en familie av moderniseringsoppskrifter for offentlig sektor(ibid). Som

beskrevet under eget avsnitt om NPM er disse mytene hentet fra privat sektor.

Det vil ikke vare naturlig a g nermere inn pa hva som skal til for at oppskrifter blir adoptert,

men ta utgangspunkt i hva som skjer nar organisasjoner har vedtatt a adoptere en oppskrift.

2.3.3.4 Fra ide til praksis
Av organisasjonsteoretisk litteratur kan en skille ut tre forventninger om hva som kan bli

resultatet nar oppskrifter/myter forsgkes iverksatt. Oppsummert skiller Christensen (2004:82)
mellom teoriene: rask tilkobling, frastgting og frikobling. De to sistnevnte kan vere

interessant for dette studiet, og jeg vil derfor belyse de litt n@rmere her.
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Frastpting

Innenfor kulturperspektivet opplever man ofte et straks mer reformskeptisk og pessimistisk
scenario for hva som kan skje nar organisasjoner skal innfgre nye oppskrifter. Forstaelsen av
organisasjoner er ut fra den tradisjonelle tradisjonen som komplekse og verdib@rende
institusjoner. De oppfattes som generelt motstandsdyktige mot reformer, sarlig forsgk pa rask
omstilling. Oppskriftene framstilles ofte som vage ideer, og som tatt ut av sin sammenheng,
forenklet og popularisert. Iverksettelsen av slike oppskrifter i komplekse organisasjoner, som
for eksempel Sgrlandet sykehus, vil ofte vise seg a ikke passe inn, det vil si de ma gjennomga
en kompatibilitetstest i forhold til tradisjonene. Det er her lett a stgte mot de grunnleggende
verdiene i organisasjonen. Dette kan ”...brukes som forklaring til hvorfor man i sykehus og
helsevesenet generelt har hatt problemer med d adoptere reformoppskrifter innrettet mot
storre gpkonomisk effektivitet. Dels vil populcere oppskrifter ogsa vise seg a veere for enkle i
forhold til kompleksiteten i arbeidsprosessene som foregar i organisasjonen” (Christensen
m.fl. 2004:ss 82-83. ) Oppskrifter som pa disse mater ikke passer, vil kunne bli frastgtt, det vil

si at forsgkene pa a iverksette dem opphgrer.

Frikobling

Som nevnt innledningsvis i dette kapitlet hender det at oppskrifter blir innfgrt selv om de ikke
blir oppfattet som effektive eller hensiktsmessige av organisasjonen internt. Da kan det handle
om a gi organisasjonen ekstern legitimitet i omgivelsene. En mate a takle dette dilemmaet pa
er a adoptere det nye konseptet, men samtidig sgrge for a holde dem frikoblet slik at de i liten
grad far reel innflytelse pa organisasjonens evne til & produsere pa sin etablerte mate. Ut fra
denne tankegangen blir mytene eller oppskriftene noe som ligger pa overflaten i
organisasjonen, som et “blendverk” som skal overbevise omgivelsene om at organisasjonen er

moderne og effektiv, uten at praksis intern endre si s@rlig grad.
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2.4 Helsetjenestenes organisering — et hett tema i dagens
mediedebatt

Aldri fgr har det skjedd sa store og raske omstillinger i det Norske helsevesenet som det skjer
1 dag. Nesten daglig er uenigheter rundt organisering og lokalisering av sykehusene et tema 1
mediebildet. Et utdrag fra hovedsaker i lokalavisen Fedrelandsvennen 30.04.2010, kan vare
et beskrivende eksempel: Overskrift: Sykehusdirektoren hardt ut mot egen sjef.

Her ble det gjengitt fra et brev skrevet av adm.dir Jan-Roger Olsen ved SSHF til sin leder
Adm.dir. Bente Mikkelsen i Helse Sor - @st, som er beskrivende for deler av konfliktene som
preger sykehusledelsen: "Vi erfarer at det er i ferd med a bli etablert et system hvor sentrale
beslutninger om klinisk virksomhet i foretakene fattes i faglige fora som ikke er en del av
ansvarlig linjeledelse.” Det fremkommer ogsa i samme avisartikkel at i diskusjonen om
utviklingen av sterke fagmiljger rundt sentrale sykehus i Oslo, som ogsa er med i Helse S¢r -

Ost, teller sakalt volumkvalitet mye.

I forkant av denne nyheten har det i flere maneder vert mye turbulens internt i SSHF som har
vert hovedoverskrifter i lokalavisen. Jeg vil ikke ga nrere inn pa bakgrunnen for dette, men
det belyser et turbulent "bakteppe” som er nyttig a kjenne til nar en skal jobbe ut nye
samarbeidstiltak pa tvers av tjenesteniva, samtidig som det er sa store interne uenigheter innad

1 sykehusene.

Dagens mediebilde er et resultat av kontinuerlig omstillings- og fristillingsprosesser innen
sykehusdrift gjennom hele 1990-tallet, og tempoet har bare gkt inn i vart arhundre. Jeg vil
ikke ga langt tilbake i tid, men gnsker a beskrive litt av den nyere historien, da dette indirekte
er med pa a prege muligheter og utfordringer for i samarbeid mellom sykehus og
kommunene. Fgr helsereformen til daverende helseminister Tore Tgnne (Ap) 1 2002 var
sykehusene eid og drevet av fylkeskommunen. Da hadde Fylkestinget avgjgrende innvirkning
pa beslutningene. Sann er det ikke lenger. I 2002 kom den nye loven om helseforetak. Denne
er et eksempel pa en New Public Management- reform hvor gkonomiske og faglige

prioriteringer skal styre driften. Endringen beskriver jeg nermere i kapittel 2.8.

Mediedebatt rundt forslag om nedleggelse av lokalsykehus (eksempelvis Kristiansund, Aker
sykehus i Oslo, og flytting av fgdeavdelinger og akuttbehandling andre steder i landet) viser
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at det er store uenigheter mellom helseforetakenes beslutninger og lokalsykehusene samt
politikernes vilje. Denne typen konflikt skaper bade intern og ekstern uro som igjen pavirker
ledelsen og fagfolkene ved sykehusene. Sgrlandet sykehus HF er som vi ser i det overnevnte
intet unntak. Det gar mye energi med til a handtere interne konflikter og prosesser. Kan dette
pavirke engasjementet, forankringen og oppfglging av tverretatlig samarbeidstiltak med
kommunene? Det er et relevant spgrsmal og et betimelig element a diskutere i drgftingen av

muligheter og utfordringer med gjensidige kombinasjonsstillinger.

Strukturelle omorganiseringer og lovendringer i helsevesenet for a bedre kvalitet og
effektivitet er blitt en standardmetode for a lgse helsevesenets mange problemer. Det er tatt
mange grep de siste tiarene som har bidratt til utvikling av det norske helsesystemet. Vi kan
nevne i en lang rekke: 1966: Sykehusloven, 1984: Kommunehelseloven, 1997: Innfgring av
innsatsstyrt finansiering, 1999-2008: Opptrappingsplanen for psykisk helsevern,

2000: Helsepersonelloven, 2000: Pasientrettighetsloven, 2000: Lov om psykisk helsevern,
2001: Fastlegeordningen, 2002: Sykehusreformen, og 2007-2010: Nasjonal helseplan

Helseforetaksreformen var ikke motivert fra et samhandlingsperspektiv og mange mener at
den har gjort samarbeidet mellom sykehus og kommuner enda vanskeligere. Sannhetens
oyeblikk nar det gjelder kvalitet pa tjenestene bestar i den enkelte bruker/pasients opplevelser
i mgte med helsepersonell pa sykehuset og helsepersonell i kommunen. Hvis ikke opplevelsen
gir en fglelse av et sammenhengende helsevesen, hvor helsepersonell i de ulike avdelinger og
mellom ulike tjenesteniva kommuniserer sammen, hjelper det lite med en "perfekt”

organisasjonsstruktur!

2.5 Fakta om Sorlandet sykehus HF (SSHF)

Sgrlandet sykehus HF er eget sykehusomrade og ble et selvstendig helseforetak etter
Helseforetaksreformen i 2002. Det er et mellomstort helseforetak i norsk malestokk og dekker
begge Agder-fylkene. Sykehuset har alle tjenester innen spesialisthelsetjeneste for somatikk,
psykiatri- og avhengighetsbehandling. Foruten de tre store sykehusene i Arendal, Kristiansand
og Flekkefjord, har de en utstrakt virksomhet gjennom den distriktbaserte psykiatrien med
poliklinikker, dagavdelinger og boenheter flere steder. Sykehuset fikk i 2004 ogsa overfort
ansvaret for rusomsorgen i Agder. Segrlandet sykehus HF er organisert i klinikkstruktur og

bestar av fglgende klinikker: Kirurgisk, Medisinsk og Rehabilitering, Psykisk helse,
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mens gjennomgaende stgttefunksjoner dekkes av Medisinsk service klinikk, Radiologisk
klinikk og Driftsenheten. @konomiavdelingen, Organisasjonsavdelingen og Forsknings- og
utviklingsavdelingen er sentrale stabsavdelinger. Ledelsesstrukturen er hierarkisk med fire
niva: Adm.dir. klinikksjef, avdelingsleder og enhetsleder. Klinikkene er ulikt organisert.
Medisinsk klinikk i Kristiansand og Arendal er tverrgaende organisert med felles
avdelingsleder, mens Flekkefjord er en selvstendig enhet. De Kirurgiske avdelingene og
operasjonsavdelingene er organisert som selvstendige avdelinger 1 Arendal, Kristiansand og
Flekkefjord. Enhetene som har vert bergrt av pilotprosjektet med kombinasjonsstillinger er
ortopedisk avdeling SSK som er organisert under Kirurgisk klinikk, og Lungeposten SSK
som ligger under Medisinsk klinikk.

SSHEF har til sammen 6000 ansatte og er ett av til sammen 11 helseforetak (+ fem ikke
kommersielle sykehus) som er eid av Helse Sgr st Regionale helseforetak. Helse Sgr - Ost
RHF, kom inn som eier etter sammenslaingen av Helse Sgr og Helse @st.

Det regionale Helseforetaket omfatter 2,7 millioner innbyggere, 65.000 ansatte, og forvalter et
budsjett pa 52 milliarder nok. Det fins i alt fire regionale Helseforetak; (Helse Nord, Helse
Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sgr - @st.).

2.6 Fakta om Helse og sosialsektoren i Kristiansand kommune

Kristiansand kommune er en av 430 kommuner i Norge, hvor Kristiansand er en av de stgrste
bykommunene i Norge. Helse - og sosialsektoren er den stgrste sektoren i Kristiansand
kommune. Det er om lag 2.900 ansatte innen disse tjenestene, fordelt pa 1.860 arsverk (2009
tall). Av det totale kommunale budsjett pa 3,7 mrd (2006 tall) utgjgr sektorens budsjett 1,7

milliard kroner.

12002 ble hele Kristiansand kommune (i likhet med mange andre kommuner) omorganisert
fra en "gammeldags” hierarkisk struktur (4 nivaer) med fire bydeler med tilhgrende
tjenesteinndeling med hver sine ledere og felles stab, til dagens flate struktur med
selvstendige enheter med totalt fag, personal og gkonomi ansvar. Bydelsadministrasjonen ble
nedlagt, og mellomledernivaet pa tjenesteomrader ble fjernet. Tjenestene er na organisert i 32
selvstendige resultatenheter hvor enhetslederne har delegert alt fag, personale og

gkonomiansvar. Dette ligner to-nivamodellen som beskrives hos Romgren (2006), selv om
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Kristiansand har opprettholdt en sektorinndeling. Kommunen innfgrte samtidig med
omorganiseringen en sakalt “bestiller - utfgprermodell” for alle pleie og omsorgstjenester (Et
tildelingskontor, kalt EBT; Enhet for Behovstilpassede Tjenester). Dette innebarer at
kommunen har valgt a skille tjenesteproduksjon (utgver) fra tjenestetildeling. Denne typen
organisatorisk skille mellom tjenestetildeling og tjenesteproduksjon har vunnet innpass mange
steder (Gammals&ter, 2004). Denne organiseringene av pleie- og omsorgstjenestene handler
om a ta opp ideer fra det som ofte gar under betegnelsen New Public Management (NPM).
Romgren (2006) kaller dette moderniseringstrekk, uten at han tar stilling til om denne
moderniseringen er bra eller darlig. I tillegg opprettet sektoren et eget servicesenter og egen
stab knyttet til helse - og sosial direktgrens kontor. E? tredje trekk som Romgren beskriver
som vanlig ved to - nivamodell, er utkontraktering av tjenester. Dette betyr en privatisering i
form av at tjenesteproduksjon settes bort til ideelle eller kommersielt drevne organisasjoner.
Kristiansand kommune har innslag av private tjenestetilbud innen pleie og omsorg. I tillegg
kommer sakalt "fritt brukervalg”, der tjenestemottakeren far anledning til a velge mellom
ulike tjenesteytere — private eller offentlige (Edebalk, P.G. & Svensson, M. (2005).
Politikerne i Kristiansand kommune har vedtatt at hjemmehjelpstjenesten skal ut pa offentlig
anbud og gi mulighet for innbyggerne a velge om de vil bruke offentlig eller privat
hjemmehjelpsordning. I sa mate skiller denne kommunen seg ut fra hovedvekten av norske
kommuner. Likevel ma en kunne si at Kristiansand kommune fglger de samme hovedtrekkene
som den norske varianten av den skandinaviske velferdsmodellen som beskrives av Romgren
(2006); Tjenestene er offentlig finansiert og fortsatt ogsa for det aller meste offentlig
produsert. Her skiller vi oss fra Sverige og Danmark, der konkurranseutsetting er mye

vanligere (ibid).

Sektoren har som mal a vare en fremtidsrettet organisasjon med fokus pa effektiv
organisering, forskning og utviklingsarbeid, samt god informasjonsflyt internt og til brukere.
Malet er et sterkere fokus pa fag og kvalitetsutvikling inne alle tjenesteomrader, og spesielt
innenfor omsorgstjenesten. De fleste av tjenestene er lovpalagt. Tall fra ASSS-nettverket
(2009) viser at Kristiansand er den av disse kommunene som driver pleie- og

omsorgstjenestene med lavest kostnader* (ASSS-nettverket 2009:10).

* I Kristiansand er korrigert netto driftsutgifter per innbygger 1.320 kroner lavere enn landsgjennomsnittet, og 2.880

kroner lavere enn eksempelvis Tromsg kommune (ASSS-nettverket 2009:10).
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2.7 Hva er fellesnevnere for SSHF og Kristiansand kommune?

Bade Sgrlandet sykehus (SSHF) og Helse og sosialsektoren (HS-sektoren) i Kristiansand
kommune representerer begge de stgrste forvaltere av offentlig sektor i landsdelen. Den
offentlige sektor er under en kryssild (Repstad, 2004). Offentlig sektor ma forholde seg til
mange ulike pavirkningskilder og hensyn, konkurrerende logiker og lojalitetsutfordringer. De
ma forholde seg til bade politiske og administrative ledelser, organisasjonens kultur og

tradisjon og dens forankring i omgivelsene (Christensen et al, 1994).

2.7.1 Demografisk endringer og rekrutteringsutfordringer i framtiden

Offentlige helsetjenester koster samfunnet mer enn noe andre offentlige oppgaver. Dette gjgr
at bade sykehus og kommunehelsetjenestene stadig er under "lupen” for hvordan vi kan drive
mer effektivt. Samtidig som det sgkes a redusere kostnadene til offentlige helse og
omsorgstjenester, har sektorene ikke bare stram gkonomi, men i n@r fremtid forventes det
ekstrem mangel pa arbeidskraft innen helsefag. De neste tidrene blir forholdet mellom
aldersgruppene betydelig endret. Aldersbareevnen, det vil si andelen av innbyggere i
yrkesaktiv alder (18-67) sammenlignet med aldersgruppen 67 + bli betydelig redusert. I dag er
det om lag fem yrkesaktive per pensjonist. Om tretti ar er det om lag 2,5. Dette betyr at det
blir halvparten som mange yrkesaktive, parallelt med at det forventes a bli dobbelt sa mange
pensjonister (- som ogsa forventes a trenge pleie og omsorg). ( ”Skapes helse, skapes velferd”
s. 9:2008).Pasientgruppen med kroniske lidelser gker. I tillegg vet vi at pleie og omsorgsyrker
er sveert arbeidsintensivt. Framtiden vil derfor bli krevende pa en helt annen mate bade for
sykehus og kommuner enn i dag, ingen “pengesekk” kan endre pa demografien.
Arbeidsinndeling er nyttig med tanke pa a spesialisere tjenester, pa den andre side er faren for
"dobbeltarbeid” og “grasoner” hgyst tilstede.” (Jacobsen, 2004:78). Derfor mé vi lete etter nye
og mindre ressurskrevende arbeidsformer, 1. og 2.linjetjenesten ma jobbe for a viske ut
“bastenkning”, jobbe tettere sammen og forhapentligvis fa noen synergieffekter som reduserer
dobbeltarbeid og gker innsatsen pa malrettet forebyggingsarbeid, framfor a vente til skaden

skjer og sa reparere. Dette er darlig "butikk” samfunnsgkonomisk og for brukerne.

> Dobbeltarbeid betyr at flere aktgrer gjgr den samme oppgaven flere ganger, noe som er slgsing med knappe ressurser.
Grasoner oppstar der ingen har et uttalt ansvar for en oppgave, eller der ansvaret er uklart (Jacobsen, 2004:78)
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2.7.2 Leon-prinsippet dominerer

Det norske helsevesen har i flere tiar veer organisert etter malsettingen om at helsetjenestene
skal gis etter det sakalte LEON-prinsippet, dvs. Laveste Effektive Omsorgsniva (Andersen,
Henriksen, Nygard & Aker (1989). Dette betyr at behandling skal gis pa det niva den er
faglig forsvarlig og koster minst. Dette har Samhandlingsreformen (St.meld. 47.2008-2009)
gitt forsterket fokus. Malet er at ogsa flere deler av helsetjenestene som i dag utfgres pa
sykehus, 1 framtiden tilbys 1 kommunen der den syke bor eller fra en kommune de
samarbeider med (Bjarne H. Hansens foredrag pa den nasjonale arskonferansen "Helse i
utvikling” 4.12.08). Hensikten er at fokus pa forebygging og LEON er viktige fgringer for a
redusere bade gkonomiske og menneskelige omkostninger. I praksis betyr dette at
primerhelsetjenesten skal fglge pasienten gjennom hele livet, og vil trenge mer kompetanse
og gke tjenestetilbud fra dagens niva, mens spesialisthelsetjenesten bare skal bidra i tilfeller
der det er helt ngdvendig med sykehusbehandling (avanserte medisinske undersgkelser og
diagnostisering, krevende behandlinger, kirurgi og lignende). Flere av oppgavene som i dag
utfgres pa sykehusene er i grenseland for hva som trenger a ligge til en spesialisthelsetjeneste,
og det forventes en dreining i form av reduserte oppgaver som skal 1gses pa sykehus, og
utbygging av tjenestetilbud i kommunene. (ibid). Dette krever gkt samhandling og
kompetanseutveksling mellom 1. og 2. linjetjenesten. Veksten 1 tjenestetilbud vil 1 all
hovedsak skje innen kommunehelsetjenestene, og Helseforetakene vil oppleve en kraftig

oppbremsing og en endring/dreining i oppgaver (jfr. gkonomisk modell i St. melding 47).

Pa den ene side er det altsa sterkt press i forhold til gkonomi, nedskjeringer og
rasjonaliseringer. Pa den andre side er det et press i retning av styrket kapasitet og
kompetanse — et behov for kapabilitetsutvikling (kapabilitet: kombinasjonen av kompetanse
og kapasitet, det som skal til for & mestre oppgavene) (Knudsen, 2004:12) Dette krever
administrativ fleksibilitet, slik at fagfolk med forskjellige kompetanse kan omgrupperes og
innstilles pa a lgse nye oppgaver, geografisk, funksjonelt og kompetansemessig (ibid). Det er
enighet mellom Sgrlandet sykehus og Kristiansand kommune om at det er ngdvendig a
samarbeide tettere. Samtidig er det viktigste suksesskriterium at samarbeidet ma vere
forankret i toppledelsen og kommuniseres tydelig ut, slik at det legitimerer at
koordineringskostnader palgper. Knudsen papeker samtidig at det er viktig & underspke
betingelsene for et bedre samarbeid og gkt samhandling mellom enheter i offentlige sektor,

hvor malet er a oppna bedre kompetanse- og kapasitetsutnyttelse og bedre service overfor
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brukerne, med andre ord det vi foran kalte kapabilitetsutvikling. Utfordringen ligger her i
koordinering pa tvers av organisasjonsgrenser. I samhandlingsprosjektet har vi stgtt pa mange
praktiske utfordringer rundt koordinering av samarbeidet. Dette vil diskuteres n&rmere i de

neste kapittel.

2.7.3 New Public management

Et annet fellestrekk med HS-sektoren og SSHF er at organisering av oppgaver og ledelse
sgkes a gjgres sa effektivt som mulig, og driften preges av New Public Management (NPM).
Innsatsstyrt finansiering eller stykkprisfinansiering er kjente eksempel pa NPM-elementer,
som har et stort innslag av et sterk fokus pa maling av (tellbare) resultater. Det kan oppleves
som at alt som er mulig a male, skal males, telles og rapporteres. Tall teller, jo bedre tall, jo
bedre maloppnaelse. Ulempen med dette er at det som ikke kan males og telles, hvilket
gjelder kvaliteten pa helsetjenestene vare, ikke far tilsvarende fokus. Ordtaket ”Det du
fokuserer pd, far du mer av” tenker jeg kan snus og si at “det du fokuserer mindre pa, far du
mindre av”. 1 sa fall star tjenestekvalitet i fare for a bli en salderingspost og “stemoderlig
behandlet”. I foplge Romgren er det ikke de mer teoretiske eller ideologiske sidene ved NPM —
oppskriftene som er avgjgrende nar kommuner for eksempel bestemmer seg for a innfgre en
tonivamodell. Mer dominerende er drivkreftene bak innfgring av disse oppskriftene begrunnet
i noe sa hverdagslig som innsparinger (Romgren, 2006:9). Flat struktur og tonivamodell gir
rom for a redusere stillinger, og derfor er det grunn til a tro at denne modellen vil vinne fram i
alle kommunetyper, mens de mer ideologisk pregede ideene fra NPM som fritt brukervalg og
utkontraktering slar mest an i stgrre kommuner. Et annen “’bivirkning” med sterk grad av
fokus pa innsparing, er fokus pa koordineringsoppgaver og kostnader som fglge av
tverretatlig samarbeide lett blir nedprioritert. Det er vanskelig a male en direkte gevinst av
samarbeid og koordinering, og det er kanskje nettopp derfor denne typen oppgaver er ekstra

vanskelig a prioritere i en presset gkonomi og en organisasjonsstruktur preget av NPM.

I denne forbindelsen er det relevant a se nermere pa hvordan NPM har fatt rotfeste i Norsk
helsevesen. New Public Management (NPM) er ikke en teori, men en fellesbetegnelse pa en
serie reformer som har preget offentlig sektor i mange land i snart 30 ar (Hood 1991, ref. hos
Christensen og Legreid, 2001). NPM bygger pa sentrale elementer for drift i privatmarkedet,
og fokuserer pa at offentlig sektor ma ha mer fokus pa effektivitet, resultat, management-

orientering, konkurranse, marked og brukerne, og legge mindre vekt pa regler, prosess og
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ulike interne hensyn. ”Balance scorcard” er et resultat av denne reformbglgen og benyttes i

stor utstrekning i offentlig sektor, ogsa i helsevesenet.

En utfordring med NPM er at det ikke har vert serlig kulturelt kompatibel med de norske
tradisjoner. Bade Norge og de gvrige skandinaviske landene, har lange tradisjoner for en sterk
statsorientering, vektlegge homogenitet i normer og gjensidig tillit mellom politiske og
administrative ledere, vi er opptatt av likhet, inkrementelle endringer og balansering av mange
hensyn. Vi er opptatt av deltagelse av tjenestemannsorganisasjoner/fagforeninger og at
bergrte parter deltar 1 endringsprosessene, og vi har en politisk stil preget av ’fredlig
sameksistens og revolusjon i sakte bevegelse” (Christensen 1995, Olsen, Roness og Satren
1982, ref. hos Christensen og Leagereid 2001:9). Vi har ingen tradisjon for a ensidig vektlegge

gkonomiske hensyn.

2.7.4 "The Whole-of-Government - WOG”

Som svar pa dette, og i kontrast til de tidligere NPM reformers mer ensidige gkonomisk
logikk, er "the whole-of-government”- WOG benevnelsen pa en ny reformtrend som blant
annet Samhandlingsreformen og Nav-reformen bygger pa. Denne tilnrmingen er et forsgk
pa a bruke en mer helhetlig strategi, med innsikt fra de andre sosialvitenskapene (Human
Relations), i stedet for bare gkonomiske strategier (Christensen & Lagreid, 2006). De nye
reformtrendene tar hensyn til organisasjoners “stiavhengighet” eller path dependence, i

tillegg til & veere justert med bakgrunn i negativ feedback knyttet til NPM (Perry 6, 2004).

Stiavhengighet er en beskrivelse som kommer fra definisjoner av monopol, og betegner
felgende: Jo flere mennesker som bruker en bestemt teknologisk lpsning, desto vanskeligere
blir det for et alternativ d vinne innpass, selv om det strengt tatt er bedre. ”Nothing succeeds
like success”, og spredningen av en standard 1 medvind (takket vaere for eksempel gode
avtaler med store kunder som staten og gvrighet, eller takket vere god markedsfgring),
danner sngballeffekter. Teorien om stiavhengighet, som er utviklet av bl.a. gkonomen Paul
David, har vert kritisert ved en rekke anledninger, bl.a. av S.J Lieabowitz og Stephen J
Margolis. Deres syn er at stiavhengighet sjelden eller aldri avgjgr valg av teknologi, primart
fordi brukeren alltid kan ombestemme seg. Pa den annen side er det liten tvil om at visse
beslutninger er irreversible, som for eksempel Nav-reformen. Fra et instrumentelt perspektiv

vil en kunne se pd WOG tiln@rming og tiltakene ut fra den hierarkiske stasted. Utfordringene
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fra dette perspektivet vil vere a utvikle stgttende strukturer for delt rammeverk. Et alternativ
er a vedta en ganske aggressiv ovenfra og ned (top-down)-stil i implementering av WOG-
tiltak. En annen mulighet er en styrking av fellesskapet. Dette kan ha bade en vertikal en
horisontale dimensjon, hvor den vertikale ville innebare stgrre kontroll av underordnede
organer, mens den horisontal ville vare opptatt med a fa de ulike sentrale avdelinger og
seerorganisasjoner til a fungere bedre sammen, hvor begge er potensielle instrumenter i en

WOG-tiln@rming (Christensen & Lagreid, 2006).

Sett fra et kulturelt perspektiv kan utviklingen av offentlige organisasjoner i stgrre grad sees
pa som en evolusjon enn en revolusjon og design (Selznick, 1957). Denne prosessen er
karakterisert av gjensidig tilpasning til internt og eksternt press, der alle offentlige
organisasjoner etter hvert utvikler unike institusjonelle eller uformelle normer og verdier.
Viktigheten av stiavhengighet og historisk veivalg og tradisjoner er tydelig i offentlige
institusjoner (Krasner,1988). Nar offentlige organisasjoner skal gjennomga reformprosesser,
er det avgjgrende ut fra et kulturelt perspektiv, at man gjennomgar en kulturell tilpasningstest.
(Brunsson og Olsen, 1993). Sammenlignet med den forste reformgenerasjonen NPM, er
denne andre generasjonen av reformer mer opptatt av a bygge en sterk og enhetlig oppfatning
av verdier, og benytter elementer som teambygging, involvering av tillitsvalgtorganisasjoner,
tillit, verdibasert ledelse, samarbeid og bedre opplaring og egenutvikling av ansatte i offentlig
sektor. Mangel pa lojalitet og gkende grad av misstillit er utbredt i det offentlige, og det er
ngdvendig a jobbe for a bygge opp tillit og lojalitet igjen. Ledelsen spiller her en avgjgrende
rolle for a oppna suksessfulle WOG tiltak (Christensen og Lagreid, 2006).

Ut fra erfaringene gjennom prosjektsamarbeidet mellom SSHF og Kristiansand kommune,
oppfatter jeg at kulturen og fokuset blant lederen i1 SSHF barer mer preg av NPM enn i
Kristiansand kommune. SSHF har som fglge av foretaksreformen og de stadige
omorganiseringer, et enormt fokus pa markedsgkonomiske tilpasninger og hva som gir mest
effektiv “butikk”. Jeg opplever dette i svakere grad i Kristiansand kommune, men at bade
arbeidsprosesser og implementering av endringer i stgrre grad har elementer av Whole of
Government, med sterkere innslag av involvering og kulturbygging. Et eksempel pa dette kan
vere et sitat fra leder pa sykehuset knyttet til involvering av tillitsvalgte i ansettelsesprosessen

av kombinasjonsstillinger:
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"Tillitsvalgte trenger ikke d veere enige med leder om ny turnus sd lenge den ikke er ulovlig.
Vi lager den og er tillitsvalgte uenige skriver vi bare en uenighetsprotokoll”.

Hun understreket at dette var et helt klart lederansvar og ikke noe tillitsvalgte kunne nekte
eller bestemme. Forutsatt at dette eksemplet er representativ en holdning/kultur innen
helseforetaket, representerer dette en annen kultur enn den jeg kjenner fra ledelsen 1
Kristiansand kommune. Her opplever jeg at tillitsvalgte involveres i utstrakt grad, deres
meninger tillegges stor vekt, og det legges mye krefter i a komme til enighet med tillitsvalgte
i bade sma og store beslutninger. Involvering av tillitsvalgt organisasjoner er som nevnt
ovenfor ogsa et eksempel pa WOG-elementer. Dette stemmer ogsa bedre overens med
beskrivelsen av den norske kulturen beskrevet hos Christensen (1995) Olsen, Roness og
Setren (1982) om at vi er opptatt av deltagelse av fagforeninger og at vi har en politisk stil
preget av ’fredlig sameksistens”. Ut fra det kulturelle perspektivet opplever jeg denne
framgangsmaten i en beslutningsprosess som lignende de angloamerikanske land, hvor
individualistiske og markedsgkonomiske idealer star sterkere enn de kollektive og
statsorienterte, og der samarbeidet med og tiltroen til fagbevegelsen er liten (Christensen og

Laegereid, 2001).

42




2.8 Ulikheter mellom helseforetak og helse- og sosialsektoren

Selv om vi finner mange fellesnevnere mellom statlige og kommunale helsetjenester, og
malet om pasientens beste er grunnleggende for begge tjenestenivaer, er der en rekke

ulikheter i organisering og ansvarsomrader som fglge av ulike intensjoner og ulikt regelverk.

2.8.1 Politisk demokratisk styring vs. egne Helseforetaksstyrer

Helse- og omsorgstjenestene i1 Kristiansand kommunene er i stor grad politisk styrt. Over
helse- og sosialdirektgren er der tre politiske niva; Helse- og sosialstyre, Formannskap og
Bystyret. I Sgrlandet sykehuset Helseforetak derimot er organisering og drift i stor grad
bestemt av et oppnevnt styre i Helseforetaket. I 2002 kom den nye loven om helseforetak.
Mange har kalt den en politisk abdisering. Det overordnede nivaet er na flyttet til Stortinget
og regjeringen, mens ansvaret for selve driften, inkludert myndigheten til & avgjgre hvilket
tilbud som skal vare hvor, ligger hos foretakene selv. Helseforetakene er blitt et selvstendig
juridisk subjekt, mens de fgr 2002 var en del av staten som juridisk subjekt. Fortsatt er der
politiske representanter i styrene, men per i dag har de ikke flertall. De er heller ikke forpliktet

i forhold til et partiprogram, men er valgt som enkeltpersoner. °

2.8.2 Spesialisering vs. helhetsfokus

Grovt sett kan vi si at sykehuset preges av spesialisering, prosedyrer og lav liggetid og krever at
sykepleiere jobber spesialisert rundt avgrensede fagomrader. Kommunen har mer helhetlig fokus
og ansvar for brukerne, et ansvar for innbyggerne fra “vugge til grav”, og det medferer stgrre
kontinuitet i tjenestene. Arbeidsformen i hjemmesykepleien kjennetegnes av stgrre grad av
bredde og helhetsfokus, det krever en generalistkompetanse hos sykepleierne, og arbeidsformen
er preget av at de jobber mer selvstendig med ett og ett oppdrag, med individuelle og forskjellige

tjenester fra bruker til bruker. Sykepleierne i HS-sektoren ma derfor kunne litt om "alt”.

® I Ukeavisen Ledelse, 9. april 2010, setter helseprofessor 1.J.Pedersen et kritisk blikk pa det at Senterpartiets
leder Navasete nylig gikk hardt ut med Igfter om lokalsykehus med henvisning til garantien som ligger i Soria
Moria — erkleeringen. Pedersen uttaler at dette kun blir tomme ord, fordi det i dag bare er styrene av
Helseforetakene som har den reell fullmakt til & gjgre omfattende beslutninger om omstillinger. For & fa tilbake
makten til politikerne mener Pedersen at det vil kreve en lovendring. Den eneste som kan overstyre
Helseforetakene i dag er Helseministeren, da hun star som “eier” av helseforetakene, og har dermed myndighet
til a overstyre vedtak i foretakene.
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Krogstad konkluderer med at de mest typiske trekkene for dagens sykehus er gkt spesialisering,
redusert liggetid og hgy turnover (Krogstad, 2005:1f). Denne konklusjonen forsterkes ved
statistikk fra Sgrlandet sykehus HF 1 2009. De har blant landets laveste gjennomsnittlig liggetid.
Gjennomsnittlig liggetid for hele helseforetaket var pa 3,1 dggn per pasient. (Ved kirurgiske
klinikker var den 3,0 og ved medisinske klinikker var den 3,4). Samtidig har de landets laveste
prosent av korridorpasienter (0, 3%) og fa sengeplasser sammenlignet med andre Helseforetak.
Kristiansand kommune far mye ros fra ledelsen ved SSHF om at de er mer effektive enn mange
andre kommuner til a ta imot utskrivningsklare pasienter. Dette understreker det som beskrives
som typiske utviklingstrekk ved dagens sykehus og kommunale tjenester, at tempoet er skrudd

opp og strukturelle endringer og raske omstillingsprosesser er en del av hverdagen

2.8.3 Ulike (elektroniske) system og prosedyrer

Sykehus og kommuner har ogsa i stor grad ulike systemer for a organisere, kvalitetssikre og
administrere tjenestene. Av systemer som er forskjellige mellom 1. og 2. linjetjenesten kan
nevnes: kvalitetssystemet, elektronisk pasientjournal system, avvikssystemet, interne
prosedyrer, arbeidsplaner (flexiturnus vs. fast turnus) og arbeidstidens lengde, ferieavvikling,
personal og HMS reglement (eks. ulikt antall egenmeldingsdager), ulike lgnnssystem (stat og
kommunale regulativ), ulik tid for lgnnsutbetaling og lgnnsoppgjgr, forsikringsordninger m.m..

I tillegg kommer ulike lover som regulerer 1. og 2. linjens ansvar og oppgaver.

2.8.4 Ulike ledelsesniva og begrepsforskjeller

Ledelsesnivaene i Helseforetaket og Kristiansand kommune er helt ulik oppbygd. Kristiansand
Kommune har en flat struktur med tre nivaer. Tjenestene er organisert i 32 selvstendige
resultatenheter hvor enhetslederne har delegert alt fag, personale og gkonomiansvar. Herunder er
det et siste lederniva, avdelingsledere ved sykehjem og soneledere for hjemmesykepleie og
hjemmehjelpstjenesten. I tillegg har kommunen et eget tildelingskontor (EBT: bestiller —
utfgrermodell) for alle pleie og omsorgstjenester. Dette innebzrer at kommunen har valgt a skille
tienesteproduksjon (utgver) fra tjenestetildeling. Dette ligner to-nivamodellen (Romgren, 2006).
I praksis medfgrer dette at alle utskrivninger fra sykehus gar via EBT som fatter vedtak, og er
bindeleddet mellom Helseforetaket og kommunehelsetjenestene. Deretter blir den enkelte sone

eller sykehjem kontaktet fra Helseforetaket.
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Sykehuset har en ledelsesstruktur preget av hierarkisk oppbygning med fire niva: Adm.dir.
klinikksjef, avdelingsleder og enhetsleder. Klinikkene er ulikt organisert. og modell, med separat
lege og sykepleierledelse 1 mange tilfeller. Disse har igjen et avgrenset og spesialisert
ansvarsomrader. Etter at sykehusene ble slatt sammen til Helseforetak strekker deres geografiske
plassering av sykehuset seg over tre ulike byer (Kristiansand, Arendal og Flekkefjord), og tilbud
til pasienter skal dekke begge Agder-fylkene. Sgrlandet Sykehus er mer hierarkisk oppbygd enn
Kristiansand kommune. Det vil medfgre ulike muligheter og begrensninger 1 forhold til
implementering av nye oppgaver/ordninger i organisasjonene. Dette kommer jeg tilbake til i

drgftingsdelen.

2.9 Begrepsavklaringer

Mange begreper kan ha ulik betydning og tolkes pa ulike mater. Derfor har jeg kort beskrevet

hva jeg legger 1 de mest sentrale begrepene i studien 1 det fglgende.

2.9.1 Gjensidige kombinasjonsstillinger mellom SSHF og HS-sektoren

Med begrepet gjensidig kombinasjonsstilling 1 pilotprosjektet mener vi at det er en
forutsetning for samhandlingsprosjektet at det skal vere like mange sykepleiere rekruttert fra
sykehuset, som det rekrutteres fra kommunen. Dette er det unike med prosjektet, og har vaert
med pa a "heve samhandlingen” et hakk over andre lignende hospiteringsordninger. Det var
fgrst et vilkar at to personer (en fra sykehus og en fra kommunen) skulle bytte stilling i den
tidsavgrensede perioden med kombinasjonsstilling. Det hadde det vart en optimal lgsning for
a redusere mye av det administrative arbeidet rundt ansettelsesprosessen. Dette viste seg
vanskelig gjennomfgrbart, sa lenge ordningen skal basere seg pa motiverte ansatte, og det
ikke klaffet med sgkerne i prosjektet. Dermed utvidet vi begrepet gjensidighet til a gjelde like

mange kombinasjonsstillinger og sykepleiere fra hver organisasjon.

2.9.2 Ledelse

I ulike fag som i stor grad handler om ledelse, og internt i management-litteraturen, er det
ulike oppfatninger av hva ledelse er, selv om en mer kulturelle oppfatningen av ledelse

begynner a bli mer og mer dominerende. Selznick har en enkel mate a definere ledelse pa ved
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a si at dette kan forbindes med “statsmannskunst”(ref. hos Christensen m.fl. 2004:106). Med
det menes at det innenfor de formelle rammene er apning for at ulike institusjonelt baserte og
uformelle prosesser utspilles. Dermed blir ledelse relatert til mellommenneskelige forhold og
prosesser; nemlig behandlingen av mennesket i de formelle systemene. Ledelse har endret
seg fra a vaere styring av til styring i. Dette innebarer at overordnet, formell ledelse er mindre
akseptert enn for, mens desentralisert ledelse med frihetsgrader og sterkere innflytelse fra
ansatte er mer akseptert (ibid.) Ledelse er blitt et viktigere virkemiddel i1 offentlig sektor. Det
har skjedd en utstrakt grad av delegering nedover 1 systemet til resultatenheter og andre typer
instanser der lederne gjgres ansvarlig for resultatet. Samtidig skjer det en sentralisering ved at
det utvikles nye system og ordninger som skal sikre politisk kontroll. Helhetlig offentlig
styring er pa vei inn igjen (eks. pa "Whole of government” element) som en reaksjon pa de
tendensen til fragmentering som skal ha skjedd 1 kjglvannet av New Public Management. Det
hevdes at offentlig sektor ma sgke a legitimere sine aktiviteter ved a utvikle et sett felles
verdier og identiteter ved a utvikle “tverrgaende koordineringsmekanismer” (Beck-Jgrgensen

1999, Klausen 2991, Beck Jgrgensen 2003)

Ledelse handler om a fa en organisasjon til a fungere - til & na sine mal og gjennomfgre sine
oppgaver pa en god mate. Ledelse kan ses pa som organisasjonsatferd (Christensen et al,
2004:107). Konteksten som omgir en leder av kulturell og strukturell karakter, gir muligheter

for handling, men ogsa klare fgringer og begrensninger.

2.9.3 Samarbeid

”Kjert barn har mange navn”, og det kan en ogsa si om begrepet samarbeid”. Ordet
samarbeid er positivt ladet, og det er en gjengs oppfatning at det er viktig. I faglitteraturen
finnes det en rekke betegnelser som bergrer samarbeid som et komplekst fenomen.
Samhandling, transaksjon, koordinering, samordning og samarbeid har forskjellig men
overlappende innhold, men i dagligtale er det ikke lett a finne et klart skille.

Samhandling og transaksjon kan sees pa som synonymt, begrepene avspeiler at det handler
om ytelse utveksles med motytelse — eller at den ene tjenesten er den andre verd.
Samordning (coordination) kan sees pa som mer formalisert enn samarbeid, og innebzrer
at en sgker felles maloppnaelse ved hjelp av gkonomisk og personellmessige ressurser. Alle
former for samordning har som mal og effektiviserer stremmen av transaksjoner. Samordning

kan sees pa som en trussel mot den enkelte enhets eller organisasjons autonomi (Knudsen,
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2004:24). Samarbeidsavtalene som er utviklet i etterkant av dette prosjektarbeidet kan vere et
eksempel pa dette. De palegger enhetsledere/avdelingsledere a tilpasse nye elementer i driften
sin, uten ekstra midler, og uten at lederne far velge det selv (ogsa kalt top-down, Jacobsen

2004).

Samtidig kan samordning gi antydninger om at det er tiltak som er tilpasset hverandre og ikke
motvirker hverandre. Malet med samordning er a oppna synergieffekter som gjgr “at tiltakene
forsterker hverandre gjensidig” (Knoff, 1985. Referert i Lauvas & Lauvas, 2004:52). En
gjennomgaende forventning er at koordineringen skal fgre til en bedre helhet, selv om det kan
innebare at den ene part ma gi seg mens den andre vinner (Jacobsen, 2004:82). I prosjektet
med kombinasjonsstillinger er det nettopp forventningen om at koordineringen av

fagstillinger mellom 1. og 2. linjetjenesten skal fgre til en bedre helhet, som er drivkraften.

Som nevn innledningsvis kan begrepet samarbeid tolkes pa flere mater og ha flere
betydninger. Noen forstar samarbeid som et system av uavbrutt samhandling, mens det for
andre betyr at organisasjonen eller enheten har evne til & gjgre atferdsmessige justeringer,
uten konkurranse eller konflikter, og pa samme tid oppna best mulig ressursutnyttelse og best
mulig ytelse totalt sett (Knudsen 2004:25-26). Jacobsen hevder at samarbeid som begrep bare
bgr brukes der samhandling er et resultat av frivillighet fra de involverte parter. Der
samhandling palegges dreier det seg om samordning (Jacobsen, 2004:82). Dessuten innebarer
samarbeid et spenningsforhold. Vedler fremholder at samtidig som vi ma la den ene fa
innflytelse pa oss, ma vi ikke veare selvutslettende. Samarbeid krever evne til kompromiss; vi
ma bade hevde oss og sta fast, samtidig ma vi forsgke a se tingene fra den andres synsvinkel.

Samarbeid rommer altsa et dilemma (Vedler, 1995/1998).

Hos Knudsen finner vi to ulike perspektiver pa samarbeid. Utvekslingsperspektivet handler
om koordinering uten ordre fra ledelsen ("bottom-up” jf. Jacobsen, 2004), mens
mandatperspektivet forutsetter at et overordnet organ beordrer samhandling mellom enheter
pa et lavere niva (Knudsen, 2004:26) Eller det kan benevnes som “Top-down” (Jacobsen,
2004). I praksis er nok ikke skillet sa tydelig. Mange ledere (inkludert min egen erfaring som
leder) uttrykker sin manglende tro pa at samarbeid vil fungere pa bakgrunn av overordnede
formelle samarbeidsavtaler. Det er ikke tilstrekkelig med en formell maktposisjon for a tvinge

igjennom samhandling mellom underordnede enheter og medarbeidere.
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2.9.4 Tverretatlig samhandling og samarbeid

I dette kapittelet vil jeg beskrive hvordan jeg tolker tverretatlig samarbeid, og hvilke
forutsetninger som ma ligge til grunn for a lykkes. Personene som skal samarbeide med
hverandre fra SSHF og Kristiansand kommune har alle samme profesjonsbakgrunn. Bade
lederne og ansatte i begge forvaltningsniva er sykepleiere. Det blir derfor naturlig & se pa
tverretatlig og ikke tverrfaglig samhandling i dette studiet. Sykepleierens profesjonskultur vil
derfor bare veare relevant a drgfte i kraft av institusjonell tilhgrighet (om de har sin tilhgrighet
1 SSHF eller 1 HS-sektoren 1 Kristiansand kommune) og hvilke instrumentelle og

institusjonelle utfordringer dette kan gi.

” Det er ikke brukerne som har sammensatte behov! Brukerne har et helhetlig behov, men
mgter fragmenterte tjenester!” Dette er et utsagn fra lederen i et lokalt samordningsprosjekt 1
regi av Aetat, trygdeetaten og kommunale sosialtjenester (Sosial- og helsedirektoratet,
2006:24) og det er et viktig tankekors. Jeg tror denne uttalelsen ogsa er dekkende for hva
mange brukere opplever i mgte med det offentlige helsevesenet. Spesielt mennesker med
kroniske lidelser, som kanskje gjennom hele livet ma forholde seg til ”svingdgrs-tilbud”
preget av mangel pa helhetstenkning. De blir sendt pa kryss og tvers mellom ulike avdelinger
ved ulike tjenesteniva eller mellom ulike fagfelt, med minimal samhandling. Som nevnt ogsa
innledningsvis refererer Helsetilsynet til flere uheldige hendelser knyttet til manglende
samhandling og kommunikasjon mellom avdelinger og fagfolk. Derfor er tverretatlig
samarbeid og samhandling veldig sentralt. Helsetilbud i Norge er i all hovedsak organisert
som lagarbeid. Men det er store utfordringer knyttet til a fa dette lagarbeidet til a fungere
godt. Samarbeid foregar bade formelt og uformelt, men serlig fordi lagorganiseringen ma
skje pa tvers av forvaltningsniva og ansvarsomrader kan det vare utfordrende a skape en
felles forstaelse innad i alle faggruppene. Det finnes en rekke eksempler pa gode intensjoner,
samarbeidsavtaler og fagre ord ikke fglges opp 1 hverdagslig praksis. Dette er i stor grad en
ledelsesutfordring. Det vil derfor bli naturlig & fokusere pa det tverretatlige samarbeidet med

kombinasjonsstillinger i denne studien.
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3.0 METODE OG GJENNOMFQRING

3.1 Metode

Forskningsdesign er en praktisk strategi for a fa kunnskap om virkeligheten ved a kombinere
teori og empiri. Valg av kvalitativ eller kvantitativ metode avhenger av hvilke spgrsmal og
problemstilling en gnsker a belyse. Forenklet kan en si at kvantitativ metode formidler tall,
mens kvalitativ metode formidler ord. I rendyrket form kan de defineres som ytterpunkter pa
en skala, men 1 praksis benyttes metodene svert ofte i en kombinasjon. (Jacobsen, 2005).
Med bakgrunn i hensikten med prosjektarbeidet som ligger til grunn for studiet, har det vert

naturlig a benytte kvalitativ tilnerming og forskningsmetode.

Det finnes mange ulike definisjoner av hva kvalitativ metode er. Samtidig er det enda ikke
laget en definisjon som alle er blitt enige om (Kruuse, 1996). Flere teoretikere har i stede
valgt a fokusere pa ulike typer kvalitative metoder, for & beskrive hva metoden inneberer.
Kalleberg (1982) er et eksempel, han har beskriver feltforskning, case-studier, deltagende
observasjoner og “blgte”-metoder som former for kvalitativ metodikk. En annen
oppdelingsmate er observasjoner, intervju og dokumentanalyser. Intervjuene kan igjen deles
opp i ulike typer, det samme kan forskerrollen. (Kruuse, 1996). Det er ikke hensiktsmessig a
gi en generell teoretisk beskrivelse av alle de ulike former for kvalitativ metodikk, men de
metodene jeg har benyttet for datainnsamling 1 studiet, vil jeg beskrive fortlgpende i det
videre. Jeg har valgt a ta utgangspunkt i Jakobsens definisjon av kvalitativ metode (Jacobsen,

2005.)

Ved en kvalitativ tilneerming sgker en a oppna en felles forstaelse av sosiale fenomener med
bakgrunn i fyldige data om hendelser og aktgrer. Dette er en apen metode sammenlignet med
kvantitativ tilnerming. Forskeren forsgker a legge faerrest mulig fgringer for den
informasjonen som samles inn. Fgrst 1 etterkant av informasjonen er samlet inn, blir den
strukturert, satt 1 kategorier og delt opp 1 variabler som igjen blir forbundet med hverandre

(Jacobsen, 2005:127).

For a svare pa problemstillingen har jeg valgt en fenomenologisk tilneerming. Denne metoden

benyttes ofte nar en gnsker a fa en forstaelse av et fenomen. Utvalget hvor undersgkelsen
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gjgres er derfor enten strategisk, typisk eller spesielt, og ikke representativt, som i den
kvantitative metoden. ”Det er dpent for intervjupersonens erfaringer, fremhever presise
beskrivelser, forspker d se bort fra forhandskunnskaper, og sgker etter beskrivelsens sentrale
betydninger” (Kvale, 2005). Utvalget for denne undersgkelsen er basert pa at alle
respondentene har selvopplevde erfaringer rundt kombinasjonsstillinger, og er derfor spesielt

egnet til & belyse problemstillingen, og ikke representativt i metodisk forstand.

En rekke forhold kan vare bade fordeler og ulemper nar en forsker i egen organisasjon.
Nielsen og Repstad (2004) nevner flere forhold som er viktig a reflektere rundt i denne type
forskning. Jeg vil her beskrive de faktorers som jeg selv har opplevd som mest relevant i dette

studiet.

3.1.1 Fordeler med forskning pa egen organisasjon

Det var helt klart en fordel for bade mine informanter og meg at jeg snakker hverdagsspraket
til helsepersonell. A lzre en organisasjon & kjenne er i fglge Nielsen og Repstad som & lere et
nytt sprak (2004). Ved flere anledninger ble det vist til ”Ja, du vet jo hvordan det er, du har jo
selv erfaring med turnus..” og lignende. Jeg kunne ogsa bruke min kjennskap til ’spraket” til
a bygge opp tillitsrelasjoner til informantene noe som er viktig i kvalitative intervju. Det var
lett & kjenne igjen hva som opptok sinnene til respondentene, og lett finne fram ’svake punkt”
sa ved samtaler kunne jeg bruke egne erfaringer til 4 fa fram viktige detaljer. Det har ogsa
vert en fordel a ha kjennskap til den uformelle delen av organisasjonen, og ha faktiske
kunnskaper om organisasjonen med tanke pa a forsta struktur og kultur. Det jeg har manglet

har det veart enkelt a fa tilgang pa for jeg har visst hvor jeg kunne finne det.

3.1.2 Ulemper og utfordringer med forskning pa egen organisasjon

Man kan lett bli for n@rsynt og i samtaler og intervju kan man lett tro at en vet hva den andre
snakker om uten at en faktisk gjgr det, og det samme kan informanten/respondenten. De kan
fort ta for gitt at jeg har de samme kunnskapene som de selv besitter, og dermed ikke forklare
alle viktige detaljer. Et annet problem er at det kan vare vanskelig a fri seg fra forutinntatte
meninger og holdninger nar jeg skal tolke data. Mye kan veare ubevisst, og farge min tolkning

av resultatet. Det kan ogsa vere vanskelig a beskrive sannheten; etiske refleksjoner rundt
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innsamlet data fgrer til spgrsmal som: Tgr jeg, bgr jeg, vil jeg la vaere a presentere alle funn?
Dette kommer jeg mye tilbake til n@rmere tilbake til senere i dette kapitlet. Et siste moment
som trekkes fram av Nielsen og Repstad (2004) er forskers egeninteresse 1 at prosjektet skal

lykkes. Dette vil jeg ogsa komme tilbake til i det videre.

A forske pa de nere ting, fgrer til at jeg ikke kan paberope meg en ngytralitet og objektivitet.
Jeg vil vere forutinntatt, subjektiv og tolke det jeg fanger opp. Derfor er det vanskelig a
opprettholde et tradisjonelt vitenskapsideal nar jeg forsker pa mitt eget system. Nettopp derfor
er det ekstra viktig at jeg er selvkritisk i a rapportere hva jeg planla a gjgre, og hva resultatene

(likevel) ble, og hva jeg faktisk gjorde. Dette vil jeg forsgke & praktisere etter beste evne.

3.2 Datainnsamling

Datainnsamlingen er foretatt fortlspende gjennom hele prosjektet. Jeg har benyttet ulike
kvalitative datainnsamlingsmetoder. Hovedkilden innbefatter to delvis strukturerte
gruppeintervju fra pilotprosjektet basert pa apne spgrsmal i en intervjuguide. Det har veert
tilrettelagt for de syv kombinasjonsstillingene 1 prosjektperioden, som igjen har involvert 14
ledere samt tillitsvalgte. Halvparten av lederne har vart involvert fordi en sykepleier har sgkt
tilrettelagt kombinasjonsstilling ved deres enhet, de andre syv fordi de har gitt permisjon til
”’sin sykepleier” i 50 % av sin opprinnelige stilling. Alle 14 lederne har blitt ngdt til a
tilrettelegge egen turnus, Enten fordi de har apnet opp og tatt imot en kombinasjonssykepleier
i 50 % stilling for V2 ar, eller fordi de har mistet 50 % av sin faste sykepleier. Dette har
medfgrt direkte samarbeide mellom syv lederne fra hvert forvaltningsniva (totalt 14). Disse
lederne har vert forpliktet til & samarbeide med kombinasjonssykepleierens andre
arbeidsgiver. De to har blitt forpliktet til a tilrettelegge arbeidsplanene (turnusen) til den
kombinasjonsansatte i prosjektet med to 50 % stillinger til a ligne en fast 100 % stilling hos

en arbeidsgiver.

Som sekundzrdata for a forsterke funnene fra pilotprosjektet har jeg intervjuet ansatte som pa
eget initiativ jobber bade pa sykehuset og i kommunen og ansattes om har deltatt i
hospiteringsordninger pa SSHF. I tillegg har jeg gjort egne refleksjoner basert pa egne
erfaringer/observasjoner i prosjektgruppemgter, arbeidsgruppemgter, personalmgter m.m. Jeg

har der gjort meg notater fra feedback og loggf@rt momenter fra deltagende observasjon i
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prosjekt/referansegruppen og pilotprosjektet. Alle funnene som blir benyttet i denne studien
har ogsa tidligere blitt prestert for prosjektgruppen underveis og avslutningsvis. Det har vert
konsensus om funnene som er framkommet av fra pilotprosjektet og arbeidsgruppens
tolkninger rundt disse. Gjennom godkjente referater og bekreftende samtaler med

respondentene er dette med pa a gi validitet til mine funn.

3.2.1 Gruppeintervju/evalueringsgrupper i teori og praksis

Jacobsen antyder at en optimal gruppestgrrelse er fra fem til atte personer (2005:156). Blir
gruppen for liten vil det begrense meningsutvekslingen. Blir gruppen for stor kan det fgre til
at diskusjonen deler seg og at en dermed mister viktige data. Det kan ogsa fgre til at det er
mulig for enkeltpersoner a skjule seg, og unnlate & komme frem med sin synspunkter. Mange
synes det er vanskelig & si sin mening i store grupper. I pilotprosjektet gjennomfgrte vi tre
evalueringsgruppemgter, to ble avholdt pa sykehuset, et i kommunens “’pilot-avdeling”. Det
fgrste etter to maneder og det neste etter seks maneders erfaring med kombinasjonsstilling og
det siste som et felles avslutningsmgte, da ogsa med Helse og sosialdirektgren fra kommunen
til stede. I mgtene var det tilstede seks personer forste gang og atte personer de siste gangene.
Deltakerne i gruppen var prosjektledelsen, lederne og kombinasjonsansatte samt tillitsvalgt.
Ved begge gruppeintervjuene var det noe frafall fra lederne, men disse ga sine
tilbakemeldinger tilknyttet evalueringsskjema per e-post. Evalueringsskjema ble sendt ut en

uke i forkant av mgtet, se vedlegg 2: Evalueringsspgrsmal.

Fordelen med a kjgre evalueringene samlet, var blant annet at det ga en unik mulighet til
meningsutveksling mellom sykehuset og kommunen, til & l&ere mer om hverandre og fa
konkrete tilbakemeldinger pa administrative forhold som var viktig & ordne opp i. Pa det
annen side kan denne formen for intervju, gi en mulig feilkilde i tilbakemeldingene. Det kan
vere vanskelig a vere helt @rlig i den grad tilbakemeldinger tilknyttet leder/ansatt,
kommunen eller sykehuset og eller prosjektledelsen er negativ’. Samtidig viste de faktiske
tilbakemeldingene i evalueringsmgtene at det var noksa jevnt fordelt med positive og negative

opplevelser, og det var i tillegg jevnt fordelt mellom sykehus og kommunen som arbeidsplass.

For & demme opp for denne mulige feilkilden ble papekt fra prosjektledelsen umiddelbart i forkant av evalueringsmgtene at vi gnsket helt
erlige tilbakemeldinger, bade positive og negative erfaringer, da deres tilbakemeldinger ville vere helt sentral for de anbefalinger vi ville gi

til styringsgruppen om kombinasjonsstillinger i framtiden.
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Tilbakemeldingene vi fikk bar preg av a vare bade ekte, subjektive og nyanserte. Det var ikke
bare ”vakre glandsbilder” som ble beskrevet, og erfaringene fra fgrste evaluering ble benyttet
til 4 justere en del praktiske ting til neste runde med ansettelse av kombinasjonsstillinger .
Derfor tolker jeg dataene som palitelige, og opplever ikke at intervjuformen har pavirket

validiteten (paliteligheten) pa dataene.

Vi stilte de samme spgrsmalene alle gruppeevalueringene. Dette for a se om det skjedde en
endring i tilbakemeldingene etter at de hadde fatt mer erfaring fra a jobbe i kombinasjon. Som
prosjektleder ledet jeg mgtene og stilte de planlagte spgrsmal. Prosjektmedarbeideren fra

SSHF kom med tilleggsspgrsmal og skrev referat.

3.2.2 Individuelle intervju i teori og praksis

I tillegg til gruppeintervjuer fra kombinasjonsstillingsprosjektet, gijennomfgrte jeg fem
enkeltintervju av sykepleiere som har jobbet i ”selvkomponerte”8 kombinasjonsstillinger
utenom prosjektet, samt to intervju med ansatte som hadde deltatt i en hospiteringsordning
mellom kommunen og SSHF v/lindrende avdeling. Intervjuene er inspirert av Spradelys
(1979) og Smith (1988; 2005) etnografiske tilnerminger, der utgangspunktet er a leere om et
fenomen, gjennom folks grundige beskrivelser av praksiser og erfaringer med selve
fenomenet.

De ble spurt om fglgende forhold:

a) Hva er motivasjonen din for a jobbe i kombinasjon og hvor lenge har du jobbet slik?
b) Hva vil du beskrive som nytteverdien av d jobbe begge steder med tanke pa
kompetansedeling og bedre samhandling mellom tjenestenivaene

c¢) Hva er ulempene med a jobbe i kombinasjon?

d) Ville du ha anbefalt andre a jobbe slik, eventuelt hvorfor/hvorfor ikke?

De ga utfyllende tilbakemeldinger pa spgrsmalene, og mange beskrivende eksempler pa
episoder som bidro til a tegne et nyansert bilde av deres erfaringer. Intervjuene hadde en Igs

ramme, og mer form som en samtale, hvor det ble gitt rom for at de fikk komme fram med det

¥ Med selvkomponerte kombinasjonsstillinger mener jeg ansatte som pa eget initiativ har tilegnet seg to ulike ansettelsesforhold. Disse er
ikke tilrettelagt fra arbeidsgivers side. Det medfgrer at de av og til ma jobbe doble skift og to av tre helger (jobber to helger etter hverandre,
en helg fri dret rundt), og at de ikke er sikret ferie fra begge arbeidsgiverne pa samme tid pa aret.
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de opplevde som viktigst, men med hovedfokus pa kompetanseoverfgring mellom
tienestenivaene. Spgrsmalene i gruppeevalueringene i pilotprosjektet og spgrsmalene i
individuelle intervju med ansatte i ”selvvalgte” kombinasjonsstillinger, er noksa

sammenfallende, bare tilpasset deres ulike utgangspunkt.

3.2.3 Refleksjon knyttet til gjennomfaring av samtaler/intervjuer

I tillegg til a bidra til kunnskapsproduksjon, kan dialogform bidra til & minske objektivering
av respondentene som ble intervjuet (Smith 1988). Gjennom den metodiske tiln@rmingen ble
det lagt til rette for at jeg som intervjuer og informantene deltok i samtalene som likeverdige.
Intervjuene ble gjennomfgrt pa den enkeltes arbeidsplass, sa omgivelsene var kjente og
trygge. Jeg presenterte for respondentene at jeg parallelt med prosjektet skrev masteroppgave
knyttet til muligheter og barrierer 1 kombinasjonsstillinger, og spurte om det var greit at jeg
benyttet deres tilbakemeldinger til dette formal, dersom det ble viktig for & belyse temaet.
Ogsa her var det ensidig positive reaksjoner, og jeg fikk muntlig samtykke av hver enkelt. Det
virket som at de fikk lyst a fortelle mye mer, i hap om at deres tilbakemeldinger ble hgrt, og
gjort nytte av. Gullestad (1991) nevner som arsaker til eventuell suksess i feltarbeid at de
fleste mennesker elsker a prate om seg selv, og far sjelden tilstrekkelig mulighet til a gjgre
det. I tillegg blir mange smigret over at noen tar deres meninger pa alvor (ibid). Denne
effekten opplevde jeg var tilstede 1 mgte med intervjuobjektene/respondentene, flere uttrykte

tilfredshet over a bli spurt om deres erfaringer og meninger.

I tillegg til datainnsamling som ble forfattet i felleskap med intervjupersonene, ba jeg enkelte
respondenter som hadde “mye pa hjertet” a skrive ned den detaljrikdom de presenterte for
meg, og sende dette i etterkant av intervjuet pa e-post. Pa den maten fikk jeg bedre anledning
til a veere lyttende tilstede i intervjusituasjonen, og i tillegg fikk jeg deres utdypende
beskrivelser per e-post. Dette var med pa a kvalitetssikre datainnsamlingen, og utfylle

datamaterialet.
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3.2.4 Deltagende observasjon

Foruten gruppeintervju og individuelle intervju har jeg gjort meg egne erfaringer gjennom
prosjektarbeidet. Jeg har deltatt pa flere arenaer i denne forbindelse, og nedenfor beskriver jeg

kort andre arenaene som har veart med pa a gi nyttige innspill og refleksjoner i prosessen:

Prosjektgruppemgter. Prosjektgruppen har vert bredt sammensatt av totalt 12 personer, seks
fra hver organisasjon og har pd mange mater fungert mer som en referansegruppe. Den har
bestatt av ledere, radgivere fra personal og FoU, samt tillitsvalgte fra SSHF og kommune. (/
vedlegg 1: Prosjektdirektiv, side 1 beskrives deltakernes formelle rolle). 1 tillegg er det

innhentet juridisk radgivning etter behov. Vi har i prosjektperioden hatt fem mgter.

Arbeidsgruppemgter. Arbeidsgruppen har bestatt av prosjektleder (fra Kristiansand
Kommune) og prosjektmedarbeider (fra SSHF) og har fungert som et arbeidsutvalg for
prosjektgruppen. Arbeidsgruppen har hatt 20 mgter i1 prosjektperioden, i tillegg kontakt per e-
post og telefon. Underveis i prosessen har vi ogsa involvert praksiskonsulent for

sykepleietjenesten i dette arbeidet.

Styringsgruppen. For a sikre god lederforankring har styringsgruppen bestatt av
administrerende direktgrer fra Helse- og sosialsektoren i kommunen og fra Sgrlandet sykehus
HF. Vi har hatt to styringsgruppemgter i prosjektperioden som jeg har ledet. Jeg har ikke
samlet inn data fra disse m@tene, da utvalget er for gjennomsiktlig. Likevel vil min tolkning
av data kunne bli farget av erfaringer jeg har gjort fra styringsgruppemgtene, jfr. det jeg

tidligere har beskrevet om faren med en tett kobling til "makten” .

3.3 Utvalg

3.3.1 Utvalg av deltakende enheter (ledere) til pilotprosjektet

Utvalg i kvalitative tilnerminger er som oftest formalstyrte. Med det menes at vi gjgr utvalget
basert pa de vi mener er best egnet til a belyse problemstillingen (Jacobsen, 2005:169).
Prosjektgruppen, pilotenhetene og @gvrige deltakerne i kombinasjonsstillinger har blitt valgt ut
etter "sngballmetoden” som beskrives blant annet hos Repstad (1998) og Jacobsen (2005).

Den innebarer at man finner informanter gjennom kunnskap og kjennskap da dette er minst
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tidkrevende, og man sikrer seg pa den maten at respondentene innehar den ngdvendige

ngkkelkunnskapen.

Det begynte med at direktgrene for SSHF og Helse- og Sosialsektoren i Kristiansand ble
enige om teste ut nye samarbeidsformer. Prosjektgruppen var sammensatt ut fra kriteriet om
at de skulle representere toppledelsen med spisskompetanse innen personal, juss, FoU og
samhandling. I tillegg deltok de respektive tillitsvalgte for sykepleierne 1 prosjektgruppen.
Deres radgivere kom med forslag til tjenesteledere fra hver sin etat som kunne passe til & delta
i et pilotprosjekt, to ledere som begge var kjent for a vere endringsvillige og samtidig
representerte de enheter/avdelinger hvor det var stor grad av inn og utskrivning av
brukere/pasienter. Disse var dermed ogsa tjent med et bedre samarbeid for & kunne gi bedre
helhetlig tjenesteopplevelse for pasientene. De "utvalgte” sa ja til & bli med, og var apen for a
teste ut denne ordningen i et pilotprosjekt. Dette er en fordel med tanke pa a fa positiv

framdrift og holde tidsfriser.

”Sgballmetoden” er hensiktsmessig pa flere mater. Uten engasjement er det vanskelig a fa til
endringer. Og i prosjektarbeid kreves det innsatsvilje og framdrift innen knappe tidsfrister. Pa den
andre siden representerer dette en svakhet ift validiteten (gyldigheten) av datainnsamlingen, da
disse respondentene trolig er mer positive enn den etaten de representerer. Et sterkt engasjement
kan vaere medvirkende til at en oppnar bedre resultater enn det en ville oppnadd under normale
omstendigheter. Det samme gjelder de som har valgt a jobbe i bade i ”selvvalgte” og tilrettelagte
kombinasjonsstillinger. Samtidig er en avhengig av motiverte personer for a fa testet ut nye
arbeidsmetoder innen gitte tidsfrister. Det vil heller ikke vaere mulig & undersgke svart mange

personer.

Krav til pilotenhet — bestemt i prosjektdirektivet

Et annet viktig kriterium for prosjektet var at nedslagsfeltet skulle vere enheter med stor grad
av inn-/og utskrivning mellom tjenestenivaene. De to enhetene som ble valgt var en stor
sone/avdeling for hjemmesykepleie i1 Kristiansand kommune og Ortopedisk avdeling ved
Sgrlandet sykehus HF. De oppfylte kriteriet om a ha hyppige inn-/utskrivninger av felles

brukere/pasienter.
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3.3.2 Utvalg av respondenter med lignende erfaringer

Det ble gjennomfgrte en enkel e-postkartlegging i forkant av pilotprosjektet for a fa tak i lignende
erfaringer fra ansatte som jobbet kombinert kommune og sykehus samtidig. Forespgrsel ble
sendt til alle lederne i HS-sektoren (32 enheter) med spgrsmal om de hadde medarbeidere som
ogsa jobbet pa sykehuset, og i sa fall om vi kunne fa navn pa hvem dette var, sa vi kunne
kontakte de i etterkant. Halvparten av enhetene svarte. Av innkomne svar var detialt 11
sykepleiere som jobbet begge steder (Kristiansand kommune og pa Sgrlandet sykehus) pa eget
initiativ. Det ble ikke gjennomfgrt tilsvarende kartlegging i SSHF, men en kartlegging fra 2006

viste at det var sveert fa medarbeidere som jobbet pa begge steder.

Ut fra de innkomne svarene med navn pa aktuelle kandidater, ble halvparten kontaktet og
intervjuet, for a hgste deres erfaringer med selvkomponert kombinasjonsstilling. Det ble

gjennomfgrt dybdeintervju med fem sykepleiere fra dette utvalget.

3.4 Evalueringskriterier og evalueringsdesign

Vi utarbeidet en intervjuguide (apne evalueringsspgrsmal) til deltakerne i pilotprosjektet,
basert pa deres erfaringer knyttet til effektmalene fra prosjektdirektivet, og som samtidig
belyser hvilke praktiske utfordringer som ma lgses for a fa ordningen til a fungere optimalt.

I denne oppgaven har jeg som beskrevet innledningsvis valgt & avgrense fokusomradet.
Delmalene som datamaterialet bygger pa (nevnt innledningsvis) er spesielt viktige i forhold til
studiets problemstilling, da de omhandler hvilke muligheter og begrensninger ordningen
erfaringsmessig har gitt, med tanke pa tettere samhandling og kompetansedeling mellom

tjenestenivaene, som igjen vil vere avgjgrende for a oppna et bedre helhetlig pasientforlgp.

Delmalene fra prosjektdirektivet ble omformulert som spgrsmal. I tillegg gnsket vi a fa frem
pilotenes erfaring rundt administrative forhold knyttet til kombinasjonsansettelsen, da det kan
vare en kritisk suksessfaktor for at ordningen skal kunne implementeres i drift og oppleves

attraktiv og forutsigbar (se vedlegg 2).
Jeg har valgt a ta et naturalistisk standpunkt til datamaterialet, ved & anta at de svarene jeg far

fra informantene, kommuniserer deres faktiske opplevelse av fenomenet. Det betyr at hvilke

muligheter og begrensninger som beskrives knyttet til kombinasjonsstillingene, fremkommer
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ut fra den informasjonen respondentene gir. Et bilde pa den metodiske tilnerming jeg har

benyttet kan jeg oppsummeres i fglgende grafiske framstilling:

PROBLEMSTILLING

- Kvalitativ metode
- Fenomenologisk
tilnerming

FORSKNINGSDESIGN

DATAINNSAMLING

- Gruppeintervju
- Intervju
- Deltagende observasjoner

ANALYSE

- Innholdsanalyse
- Naturalistisk
utgangspunkt

Figur 2.0

3.5 Kvalitetsvurderinger av forskningsprosessen

3.5.1 Forskningens hensikt

Lokal oppdragsforskning har 1 motsetning til mye annen forskning en tydelig hensikt. Denne
studien henger sammen med at den normalt er et virkemiddel for styring (Hallandvik, 2009).
Studien bygger pa prosjektet ”Gjensidige kombinasjonsstillinger mellom SSHF og KK”, som
har hatt en klar malsetting, nemlig teste ut et nytt tiltak for a bedre samhandling pa tvers av
tjenestenivaene. Med andre ord kan vi si at prosjektet har hatt en tydelig hensikt. Hensikten er
a studere effekten av tiltaket og predikere framtidige muligheter og begrensninger. Pa denne
maten kan man si at forskningen har fellestrekk med tiltak som blant annet lovutarbeidelse,
gkonomiske insitamenter, veiledning og monitoring og lignende (Hood 1990; Torgersen

1999).
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Forskningen blir dermed et instrumentelt tiltak for a na mal og kan benyttes bade til a forsta
effekten av et tiltak (evaluere pilotprosjektet med kombinasjonsstillinger) og til & forbedre
disse (Hva skal til for a lykkes med implementering av ordningen). Ifglge Hallandvik (2009)
er det vanlig at det er sentrale styremakter som er padrivere, og at lokale aktgrer star for den
operative delen. I dette tilfellet er prosjektet stgttet av bade Helsedirektoratet og Helse - og
omsorgsdepartementet, med initiativ og egeninteresse hos toppledelsen i Kristiansand
kommunes helsetjeneste og ved Sgrlandet sykehus HF. Dette innebarer at forskningen har en

sterk kobling til makten. Dette vil jeg komme tilbake til 1 kapitlet “Etiske refleksjoner”.

3.5.2 Fordeler og ulemper med oppdragsforskning som utgangspunkt
for studiet

Fordelen med at denne “inngangsbilletten” er at jeg pa denne maten har fatt et unikt
utgangspunkt for a innhente data. Uten a ha fatt rollen som prosjektleder hadde jeg ikke hatt
samme mulighet til & samle inn et sa bredt datagrunnlag som jeg har na. Pa den andre siden
kan resultatene som fremkommer kunne vzre en kilde til ledelsens maktutgvelse”.
Hallandvik (2009) beskriver forskning som et moderne virkemiddel for offentlig styring, og
stiller samtidig spgrsmal om dette kan vare grunnen til at den virker litt underkjent og til na
ikke er viet stor plass i litteraturen om slike virkemidler'’. Maktutgvelse i offentlig styring,
krever mer enn a styre etter direktiver og lovgivning. Lederne ma finne kloke eller "lure”
mater for & fa bedre gjennomslagskraft for sin strategi. @kt kunnskap gér inn i en slik strategi
(Foucault, 2002, Neumann 2002). Oppdragsforskning vil videre kunne bidra til utvikling av
tienester og offentlig politikkutforming (Skoie, 2005). I tilsagnsbrevet fra Helsedirektoratet
ble nettopp dette vektlagt:

”...Forprosjektet tar sikte pa d belyse spgrsmal som har hgy oppmerksomhet
nasjonalt, og vi forutsetter at prosjektleder vil legge vekt pa
erfaringsformidling i prosjektarbeidet og eventuelt gi bidrag inn mot
Kompetanselgftetes moteplasser...”

(Utdrag fra Helsedirektoratets tilsagnsbrev)

° At kunnskap kan vere en kilde til makt, er et sentralt tema i teori, bl.a hos Foucault (2002)
10 Gjelder for eksempel standardverket The Tools of GOVERNMENT: a guide to the new governance (2002) av Elliot
og Salamon (red.).

59



Torgersen (1999) papeker at evaluering og ny kunnskap fra utviklingsprosjekter kan gi
sentrale myndigheter mulighet for kontroll og innsyn, og vi ser dette stemmer med
malsettingen i ovennevnte sitat fra tildelingsbrevet fra Helsedirektoratet. De forutsetter

kunnskapsdeling og innsyn, det er et vilkar for gi gkonomisk stgtte til prosjektet.

3.5.3 Hvordan tolke resultatet av oppdragsforskning?

Oppdragsforskningens hensikt og virkning kan ifglge Hallandvik (ibid) ikke bare vurderes ut
fra grad av maloppnaelse. Malsettingen kan like gjerne vere tiltak som gir legitimitetsgkning.
Som styringsvirkemiddel gir det 1 fgrste rekke en symbolsk betydning (Rgvik, 1998) i1 form av
a gi bade organisasjon og ledelse status i forhold til det "feltet” det er naturlig & sammenlikne
seg med. I dette tilfellet vil det vaere naturlig a sammenlikne resultatene med andre
samhandlingstiltak mellom kommuner og sykehus. Det jeg selv har kunne observere og erfare
fra mange ar i kommunal sektor, er at mye av slike overordnede tiltak har en skjult agenda
som handler om & "vere best i klassen”. Det er en konkurranse kommunene og sykehusene i
mellom (pa overordnet niva), om a vere lgsningseffektive, offensive og vise andre at en er
moderne og setter i gang nye spennende tiltak. Dette malet opplever jeg ikke pa langt ner like

sterkt hos enhetslederne/linjelederne.

Foruten konkurransepresset mellom sammenlignbare kommuner og sykehus, kan det ogsa
veere et hierarkisk press fra overordnede myndigheter. Dermed kan handteringen like gjerne
vurderes ut fra den legitimitet den gir organisasjonene, som 1 hvilken grad evalueringen av
tiltaket ga gnsket maloppnaelse/ var vellykket eller ei. (Hallandvik, 2009). Motivene fra
ledelsen i Kristiansand kommune HS-sektor og pa Sgrlandet sykehus HF opplever jeg som
komplekse. Pa den ene siden gnsker de a fa resultatene og konkret anbefaling om hva som bgr
gjores i det videre. Pa den annen side er det trolig symbol effekten minst like viktig.
Forprosjektet er ganske unikt i sitt slag, og er en fin mate & vise overfor myndighetene og
andre kommuner/sykehus at var landsdel/kommune er offensive og kreative i utviklingsarbeid
rettet mot bedre samhandling mellom tjenestenivaene. Dersom tiltaket i tillegg blir en suksess,
kan det vises fram som et “vellykket eksempel” for omverdenen/myndighetene. A kunne vise
til at der foregar god samhandling mellom Kristiansand kommune og SSHF kan ogsa vare et

viktig moment i arbeidet med a bygge godt omdgmme, for a blant annet gke rekrutteringen.
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En annen utfordring er at forskningsprosjekter ofte blir betraktet som ledelsenes eller den
ansvarlige aktgrs virkemiddel i forhold til andre aktgrer i situasjonen (Hallandvik, 2009), og
vekker ikke grasrotengasjementet, som er avgjgrende for a fa tiltaket til a lykkes og
implementere nye ordninger. Her er vi inne pa forhold som holdninger og kultur som
forklaring pa muligheter og begrensninger for a lykkes. Et tredje punkt er at forskeren selv
kan vare med pa a skape motstand. En kan bli tatt til inntekt for at en stgtte bare den ene
parten, favorisere et syn, ha et forskningsopplegg som oppfattes a innebare nye prioriteringer,

osv. (ibid)

Drofting av egen rolle i studiet

Med min bakgrunn og forankring i kommuneledelsen, var det forstaelig at
prosjektmedarbeider fra sykehuset sa pa meg med en viss skepsis. Jeg ble og blir fortsatt tatt
til inntekt for at jeg har mest fokus pa a ivareta kommunens interesser. Jeg har bevisst forsgkt
a vaere sa ngytral som mulig, men det er ikke til 8 komme forbi at den sektoren en kjenner
best har mitt sterkeste engasjement, og ubevisst kan det fgre til at jeg i stgrst grad fokuserer pa
og forsvarer kommunens interesser. Dette kan ha pavirket min presentasjon og analyse av

funnene ubevisst, sa det er viktig a ha det med nar en leser resultatene.

I arbeidsgruppen mellom kommunen og sykehuset oppdaget vi ogsa etter kort tid at vi snakket
forkjellig ”stammesprak™ og kjente lite til den andres arbeidsfelt, arbeidsmetode og
organisering. Gjennom forskning er det vanlig at verdier, mal og virkemidler i organisasjonen
utfordres og avdekkes, og forskeren kan dermed oppfattes som en trussel mot organisasjonens
stabilitet (Hallandvik, 2009:294). Til a begynne med opplevde jeg a bli sett pa som en trussel,
hovedsaklig i forhold til sykehuset. Oppstarten av prosjektsamarbeidet var til tider preget av
misforstaelser, en del irritasjon og uenighet, spesielt knyttet til hvordan pilotprosjekt skulle
gjennomfgres og hvilke avtaler vi kunne legge til grunn. Slik jeg tolker det handlet mye om at
jeg hadde fokus pa feringene som la i prosjektdirektivets mange malsettinger med
kommunens interesse 1 fokus, og 1 tildelingsbrevet fra Helsedirektoratet, mens
prosjektmedarbeider naturlig nok var mest opptatt av sykehusets virkelighet, og hva hun
opplevde som mest fornuftig a gjgre og realistisk a fa til i praksis. Denne prosessen var
likevel nyttig for a bli mer trygge pa hverandres stasted og samtidig felles vilje til a fa dette
til. Gjennom tett samarbeid med tilretteleggingen av pilotprosjektet ble vi mer og mer
samkjgrt og utviklet gjensidig tillit og respekt. Vi utfylte hverandre pa en utmerket mate, og

det gjorde at vi lyktes med & holde tidsplanen og fordele arbeidsoppgaver pa en god mate.
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3.5.2 Validitet og reliabilitet

Validitet
Validiteten i funnene handler om i hvilken grad datainnsamlingen og drgftingen besvarer det
man gnsker besvart (Jacobsen, 2005). Med andre ord hvordan datainnsamlingen og analysen

tilfredsstiller de kravene som ligger i problemstillingen.

Selv om kvalitativ metode var et naturlig valg ut fra prosjektets karakter, er det visse generelle
ulemper med forskningsmetoden som bgr nevnes. Utvalget er lite og er ikke trukket tilfeldig.
Vi kan heller ikke snakke om representativt utvalg nar vi har valgt kvalitativ metode.
Intervjuobjektene kan pavirkes av prosjektledelsens tilstedevarelse. De kan ikke svare
anonymt, hvilket kan pavirke hva de formidler, og fgre til at de kanskje ikke svarer helt erlig.
Et annet element er settingen rundt apne intervju, som kan fgre til feilkilder. Det er en alltid
en fare for at det stilles ledende spgrsmal og/eller at intervjuobjektet kommer med det svaret
de tror prosjektledelsen forventer ut fra hva “’politisk korrekt svar”, eller pavirket av at det er

andre involverte til stede.

Datainnsamlingen som ble gjort ved hjelp evalueringsspgrsmalene hadde et bredere fokus enn
det som ligger til grunn for denne studien. I evalueringsmgtene innhentet vi opplysninger
knyttet til alle delmélene i prosjektet, mens denne studien har avgrenset datamaterialet til a
kun gjelde erfaringer knyttet til malet som omhandler bedre samhandling ved hjelp av
gjensidig kompetanseutveksling. Datamaterial som presenteres vil derfor vaere avgrenset i
forhold til prosjektet som helhet. Samhandlingseffekten ble malt i form av pilotdeltakernes
tilbakemelding pa egne erfaringer med gjensidige kombinasjonsstillinger. I tillegg er det
samlet inn tilbakemeldinger knyttet til administrative utfordringer, for a fa med andre faktorer
som kan vere en kritisk suksessfaktor i det videre arbeidet med a koordinere ordningen og

implementere den 1 drift.

Utvalgsproblematikken ma tas hensyn til i validitetsvurderingene. Som nevnt tidligere har
respondentene delvis blitt valgt ut pa bakgrunn av et sterkt engasjement, dernest pa bakgrunn
av “sngballmetoden”. Faren med dette er at det kan medvirkende til at en oppnar bedre
resultater enn det en ville oppnadd under normale omstendigheter. Ettersom verken

kommune, sykehus eller respondenter er basert pa tilfeldigheter, er det ikke mulig a
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generalisere funnene verken utad til andre helseforetak og kommuner, eller innad 1
organisasjonene. Det var i denne studien viktigere for meg & gjennomfgre pilotprosjektet og fa
hgstet erfaringer med tilrettelagte kombinasjonsstillinger, enn a sikre et tilfeldig og

representativt utvalgt.

Reliabilitet

Reliabilitet 1 oppgaven handler 1 stor grad om hvor godt forskningsarbeid man har utvist i
Igpet av studien, gjennom trekk ved hele undersgkelsen, spgrsmalene, presentasjonen av funn
og tolkningen av dataene (Jacobsen, 2005). Med andre ord baserer paliteligheten seg pa
hvordan utforming av design er gjennomfgrt, samt hvor samvittighetsfull man har vert 1
sortering og presentering av datamaterialet. Ettersom det er svart vanskelig for en
utenforstdende person a kontrollere reliabiliteten som ligger i en kvalitativ oppgave, vil

forskerens personlige, tolkende aspekt fa stgrre betydning for reliabiliteten.

Alle undersgkelsesopplegg har sine begrensninger og utfordringer. For det fgrste har jeg med
meg inn i studien en antakelse om hvilken kontekst de ulike aktgrene star ovenfor. Dermed

har jeg kanskje uten hensikt utelukket noen forhold som kunne vert sentrale.

I fglge Brinkmann og Kvale (2005) er det kvalitative forskningsintervjuet i seg selv en
forfgrerisk praksis. I dette studiet framsto jeg som representant for Helse og sosialdirektgren
(og bedre tverretatlig samarbeid med SSHF), selv om jeg samtidig gjorde det klart at jeg
gnsket a benytte deler av dataene til min masteroppgave. Dette kan ha fort til at

intervjupersonene ikke fglte seg fri til a si nei til a bli intervjuet.

Det finnes ingen fasit pa hvordan man kan vere sikker pa & unnga overtramp, men jeg har
forsgkt a legge til grunn ordene til den danske forskeren Krag Jacobsen (1982) hvor han sier
Oppfor dig godt og hgr godt efter”. Med dette understreker han viktigheten av a hgre etter

hva informanten sier, og at dette er det viktigste redskapet for a sanse grenseoverskridelser.

Ved a benytte intervjuguide og gruppeintervju, legges det ogsa begrensninger pa hva som blir
kommunisert i den kommunikative interaksjonen, men samtidig har spgrsmalene vert sa pass
vide/apne at respondentene har kunnet komme med egne tilleggsmomenter.

Jeg vil allikevel argumentere for at undersgkelsesopplegget er utformet pa en hensiktsmessig

mate ut fra prosjektets malsettinger, og problemstillingen henger ngye sammen med en av de
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mest sentrale malsettingene ved samhandlingsprosjektet. Tatt i betraktning at alle metodiske
utforminger har sine svakheter, mener jeg at det designet som er benyttet i1 dette studiet, egner

seg til a sikre best mulig reliabilitet.

Presentasjon av funnene og analysen er et resultat av et langvarig og grundig arbeid. Med
utgangspunkt i et mye stgrre datamaterial, hvor formalet var et bestillingsoppdrag
(oppdragsforskning) har jeg valgt vekk data som ikke var egnet til a belyse problemstilling. I
det resterende datamaterialet som dekket mitt fokus med studien, har jeg kun foretatt noen
mindre justeringer ved at jeg har tatt bort tilbakemeldinger som ikke ga mening, eller ord som
ikke var viktig for a forsta budskapet. Dette har jeg gjort for a gjgre teksten mer lettlest for
leseren, og for a fa frem det poeng som sitater uttrykker. Uavhengig av disse justeringene er
sitatene fremdeles fremstilt i den sammenheng de var kommunisert, og informantene skal
kunne kjenne igjen sine egne sitater. Men det ma likevel sies at reliabiliteten i dette arbeidet
ikke kan dokumenteres pa stort annet grunnlag enn undertegnedes egne beskrivelser og

tolkninger.

Jeg har hele tiden vert bevist pa at jeg ikke skal misbruke min posisjon som prosjektleder til
egen vinning ved a fokusere pa andre problemstillinger enn det som har vert prosjektets
malsettinger. Jeg har ikke stilt prosjektdeltakerne/respondentene andre spgrsmal enn de som
er direkte relevante for a evaluere effekten av gjensidige kombinasjonsstillinger.

Dermed har valg av problemstilling for masteroppgaven blitt lagt sa neert opp til malsettingen
med prosjektet som mulig, for pa den maten kunne benytte de samme tilbakemeldingene og

erfaringene om la til grunn for evaluering av prosjektet, til datagrunnlag her.

Uavhengig av problematikken har det innsamlede datamaterialet i stor grad besvart
problemstillingen. Respondentene har gitt gode og reflekterte tilbakemeldinger fra egne
erfaringer som har vert avgjgrende for a diskutere dette fenomenet. Jeg synes datamaterialet

og analysen 1 sin helhet gir et tilfredsstillende bidrag til problemstillingen.
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4. RESULTAT OG ANALYSE

4.1 Innledning

I dette kapitlet presenteres funnene fra pilotprosjektet, supplert med erfaringene gjennom hele
prosjektperioden, og datamateriale drgftes opp mot forhold som kan bidra til a belyse
problemstillingen. Fgrst presenteres funnene 1 tabellform oppsummert og kategorisert i
muligheter og begrensninger med ordningen, og sett det opp mot fire uavhengige variabler
som er ledere pa sykehus, ledere i kommunen, ansatte pa sykehus og ansatte i kommunen
Deretter presenteres positive erfaringer ved kombinasjonsstillingene knyttet til gjensidig
kompetansedeling og tettere samarbeid mellom tjenestenivaene. Dette tolkes som muligheter
ved samhandlingstiltaket. Dernest presenteres begrensninger ogsa oppdelt i hovedtemaer, med
hovedfokus pa gjensidighet og likeverd som la til grunn for prosjektet. Temaene

eksemplifiseres med utsagn som er typiske for flere informanter.

Analyseprosessen startet allerede ved prosjektets oppstart og fortsatte som en kumulativ
prosess til hele prosjektperioden var slutt. I praksis innebrer det at tolkningen begynte
allerede for 1 og Y2 ar siden, fra forundersgkelsene og intervjusamtalene, som en refleksiv
prosess der samtalenes gang genererte nye spgrsmal som igjen fgrte til nye refleksjoner og sa

videre. Det har dermed blitt rikelig med tid til a reflektere over innsamlede data/erfaringer.

Datamaterialet er blitt analysert og tolket gjennom kontinuerlig bevegelse fra deler til
helheten og omvendt. Implisitt i denne prosessen ligger ogsa min refleksjon av egen rolle i
prosjektarbeidet, og min forforstaelse av fenomenet. Denne prosessen har vert med pa a
skape ytterligere spgrsmal og ny forstaelse. Dette prosessen beskrives ogsa hos Gadamer
(2004) som en vanlig framgangsmate i kvalitativ forskning. Jeg har leert mye om sykehusets
utfordringer, og blitt mer bevisst pa at min egen forutforstaelse preger det jeg ser av

problemer og muligheter, slik som beskrevet i metodekapitlet.

Avslutningsvis analyseres og diskuteres resultatene ut fra et instrumentelt og institusjonelt

perspektiv, med hovedvekt pa struktur, kultur og myter.
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Gjensidige kombinasjonsstillinger mellom Kristiansand kommune og SSHF, pilot

MULIGHETER

BEGRENSNINGER

Erfaringer
ledere sykehus

” Rullering av ansatte er viktig. Sykepleier fra
kommunen ser posten pa en ny mdte, og gir oss
viktige innspill om hvordan kommunen fungerer.
Hun har veert en ressurs for var avdeling”.

”Den ansatte fra kommunen har ved flere anledninger
kjent til pasienten som har veert i behandling her.

Det har tilfprt oss viktig kunnskap om hva pasienten
mesterer | hjemmesituasjonen”.

"Pa lengre sikt vil ordningen
kunne gi mye tilbake”.

KONKLUSJON:
Ordningen oppleves som nyttig og verdifull ift
kompetansedeling og samhandling.

” Det er ikke lett a fa spkere fra sykehuset. Det
utopi d tro at denne ordningen kan veere gjensid
ved at like mange spkere skal komme fra
sykehuset som fra kommunen”

”Jeg har ikke nok myndighet til d pdlegge andré
ledere d tilrettelegge for ordningen, hvis de sier
de ikke har mulighet”

KONKLUSJON:

Ledelsesutfordring a motivere ansatte til a
sgke. Ordningen er ikke tilstrekkelig
forankret i sykehuset, de virker ikke ”’moden
for gjensidighet i ordningen.

”Ordningen i seg selv er en kompetansedeling bdde

"A redusere helgestillingen fra 3. hver til 6.
hver helg er veldig vanskelig, spesielt i sma

Erfaringer mellom ansatte og mellom lederne. Samarbeide om enheter der sykepleieren alltid er alene pa
ledere felles ansatt har gjort meg bedre kjent med lederen pa| jobb i helgene, og sykepleievikarer far vi ikke
kommunen sykehuset, og det har veert bdade spennende og leererikt| tak i til helgene”. Det hadde ikke gatt om
ordningen skulle veere permanent.
KONKLUSJON:
Ordningen oppleves som nyttig og verdifull ift KONKLUSJON:
kompetansedeling og samhandling. Det er Ledelsesutfordring a tilrettelegge spesielt i
lettere a fa sgkere fra kommunen enn fra en liten enhet. Sarbart a fa mindre sykepleier
sykehuset. pa helg. Vil faler ikke vi kan palegge ledere
a ga inn i ordningen. De ma gnske det selv.
” Kombinasjonsstilling bidrar til a dele erfaringer
pa tvers av kulturer”. Litt stress d jobbe to steder samtidig. Hadde
veert bedre d jobbe sammenhengende ett sted i
Erfaringer ” Det er veldig spennende og leererikt a jobbe begge | full stilling, og deretter bytte arbeidssted i
ansatte fra steder. Jeg far repetert mye spisskompetanse og full stilling neste periode
kommunen opplever stor egenutvikling som sykepleier”
KONKLUSJON: KONKLUSJON:
Ordningen gir ansatte nyttig fag/spisskompetanse | Noen kunne tenke seg en annen
i tillegg til organisasjonsforstaelse, kombinasjonsform (for eksempel 14 dager
kompetansedeling og samhandling. Samarbeidet sammenhengende pa ett sted) for a slippe sa
mellom sykepleiere i kommunen og SSHF er blitt | hyppige skifter i fokus
bedre i de avdelingene vi jobber.
”Det er mye mer variert oppgaver og stgrre mangfold| ”Ordningen er grei som en rulleringsordning,
kommunen” men kunne ikke tenkt d jobbe slik fast. Jeg
Erfaringer ”En far mye mer selvstendig ansvar i kommunen. opplever a miste mye oversikt pa opprinnelig
ansatte fra Det vokser man pa” arbeidssted”.
sykehus

KONKLUSJON:

Ordningen har gitt ny og variert kunnskap, bedre
forstaelse og respekt for kommunens
rammebetingelser og ansvarsomomrader.
Samarbeidet mellom sykepleierne pa SSHF i
kommunen er blitt bedre i disse avdelingene.

KONKLUSJON:

Kombinasjonen av arbeidsplanene oppleves
tidvis strevsom, med en dag her og en dag de)
En samling av arbeidsperiodene ble sett pa
som en ngdvendig tilrettelegging for a
jobbe slik over lengre tid.
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4.2 Muligheter ved kombinasjonsstillinger mellom 1. og 2.
linjetjenesten

4.2.1 Gjensidig kompetansedeling

Oppsummert konkluderte alle 13 respondentene med at ordningen i seg selv bidrar til bedre
tverretatlig kompetanseutveksling og samarbeid/kommunikasjon. Dette gjelder ikke bare for
de som har vert direkte involvert. Kompetansen kommer hele arbeidsstedet til gode, ved at

den ansatte deler erfaring og kunnskap med sine kollegaer og ledere. Et sitat kan belyse dette:.

Eks.

”...Mitt doble arbeidsforhold oppfattes positivt blant mine kollegaer og ledere
bade pa sykehuset og i hjemmesykepleien/sykehjemmet. Det a ha ansatte som
vet hvordan rutiner og arbeidsplaner er ved motsatt tjenesteniva er nyttig”.

Samtidig far lederne en unik mulighet til & bli kjent og leere om hverandres ansvarsomrade
gjennom samarbeidet rundt den kombinasjonsansatte. Evalueringen er entydig pa at

kombinasjonsstillinger gir gjensidig kompetansedeling

4.2.2 Bedre samhandling og lavere terskel for a ta kontakt pa tvers

Eksemplene som framkom fra pilotprosjektet var i hovedsak fra ansatte, som rapporterte at de

opplevde lavere terskel for a ta kontakt mellom deltakende avdelinger:

Eks.

”...Nar det oppstar avvik (pa utskrivingsprosedyrer), er det na mye lettere d ta
kontakt, siden vi kjenner noen personer pa sykehusets avdeling. Na lgser vi
opp problemer mye mer effektivt, og far til et bedre samarbeid til det beste for
brukeren”.

Oppsummert var alle enige om at kombinasjonsstillingene hadde gitt de mye stgrre innsikt 1
ulikhetene i organisering, ansvar og oppgaver hos motsatt tjenesteniva. Det hadde igjen gitt en

gkt forstaelse og respekt for hverandres fagomrade og bedre kommunikasjon pa tvers.
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4.2.3 Bedre helhetlige tjenester

Tilbakemeldingene understreker gkt innsikten i hverandres arbeidssituasjon som ordningen

har gitt, vil komme til nytte 1 direkte pasientrettet arbeid. Et sitat kan eksemplifisere dette:

Eks.

”En av vare (sykehjemmets) brukere var blitt operert ved SSHF og pdrgrende var
sveert misforngyd med oppfplgingen fra sykehuset. Da kunne jeg pa bakgrunn av
min kjennskap og erfaring fra kombinasjonsstilling med sykehuset, forklare
hvordan avdelingen pa sykehuset var organisert og hva som var deres ansvar, og
det skapte stgrre aksept for behandlingen/forstaelse fra de pargrende og mindre
misngye”.

Samtlige kombinasjonsansatte i prosjektet + alle respondentene som jobbet “’selvkomponerte”
kombinasjonsstillinger (12 sykepleier), bekrefter a ha mgtt samme pasienten pa sykehuset
som de kjente fra kommunen. Erfaringene fra disse mgtene ble gjengitt som en positiv
opplevelse, brukerne/pasientene og deres pargrende ga utrykk for at dette skapte gkt trygghet
a erfare at tjenestenivaene samarbeider sa tett, og samtidig vite at sykepleieren kjente til
hvordan vedkommende fungerer i sitt eget hjem. Et annet eksempel som kan trekkes fram er

et utsagn fra erfaring fra sykehusets sykepleier som jobbet 50 % 1 hjemmesykepleien:

Eks.

”Jeg foler meg tryggere pa a skrive ut pasienter fra sykehuset til
hjemmesykepleien nd. Jeg ble positivt overrasket over hvor god oppfolging
slagpasienter har fatt i kommunen. Jeg mgtte igjen en pasient i hjemmesykepleien,
som jeg tidligere hadde hatt til behandling pa var avdeling. Hun hadde gjort
bemerkelsesverdig framskritt, og forklarte det ut fra den gode opptreningen hun
hadde fatt av kommunen.

Dette var en meget nyttig erfaring. Jeg visste ikke at kommunen hadde sa hgy
kompetanse”.

Dette er et godt eksempel pa en erfaring som har gitt sykepleieren ny kunnskap om
kommunehelsetjenesten som i tillegg kan bidra til mer effektiv drift pa sykehuset. Nar det er
sagt er det vanskelig a male gkonomisk gevinst som direkte resultat av tettere samhandling.
Nedenfor har jeg 1 tabellform oppsummert og kategorisert konklusjonene fra erfaringer ved

utprgving av kombinasjonsstillinger mellom Kristiansand Kommune og Sgrlandet sykehus.
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Jeg har fordelt erfaringen i to avhengige variabler: muligheter og begrensninger med
ordningen, og sett det opp mot fire uavhengige variabler: ledere pa sykehus, ledere i

kommunen, ansatte pa sykehus og ansatte i kommunen.

4.2.4 Stor grad av konsensus mellom tjenestenivaene og rolle

Funnene viser stor grad av konsensus bade mellom tjenesteniva og mellom ledere og ansatte.
Oppsummert fra pilotprosjektet finner vi svert lite forskjeller mellom sykehus og kommunens
svar, spesielt ikke hos ansatte. Dette var litt overraskende. At det er sa stor samvarians i
svarene kan skyldes flere forhold. Utvalget som har deltatt i1 prosjektet er som beskrevet 1
metodekapitlet satt sammen av motiverte og engasjerte ledere, og ansatte som selv har sgkt pa
kombinasjonsstillingen. Det kan ha pavirket resultatene, og at vi derfor ikke finner stgrre
forskjeller i prosjekterfaringene. Et annet moment kan vare at de gjennom a delta i ordningen
har tilegnet seg mer kunnskap fra det andre forvaltningsnivéet, og av den grunn har utviklet

stgrre felles opplevelse av viktigheten av a ha gjensidighet i ordningen.

4.3 Begrensninger ved kombinasjonsstillinger mellom 1. og 2.
linjetjenesten

Hos lederne fremkommer det pa noen omrader ulik opplevelse av hva som er utfordringen med

den praktiske/administrative gjennomfgring av ordningen pa kort og lang sikt.

4.3.1 Vanskelig a fa sokere til kombinasjonsstillingene fra sykehuset

Lederne pa sykehuset opplever det vanskelig & motivere sine ansatte til a sgke, og uttalelser fra
enkelte ledere innen sykehuset viser at ogsa blant lederne er det motstand. De stiller

spgrsmalstegn med nytteverdien av at sykehusets sykepleierer skal jobbe 50 % ute i kommunen.
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Sykepleier SSHF, uten erfaring fra prosjektet:
.. Jeg ser ikke helt hvilket faglig utbytte jeg kunne fa av a jobbe i kommunen. I alle fall ikke
pd et sykehjem, men kanskje pa korttidsavdelingen?”

Enhetsleder SSHF, uten erfaring fra prosjektet:

”Jeg skjpnner at ansatte i kommunen har behov for faglig pafyll, og derfor sgker
kombinasjonsstilling med sykehuset. Men hvilket faglig utbytte skulle sykehusets sykepleiere|
fa av a jobbe i kommunen? Det er i alle fall ikke interessant for var avdeling”

De synes det er mer hensiktsmessig at ansatte i kommunen jobber pa sykehuset enn motsatt. De
mener de oppnar det samme ved at de far inn sykepleiere fra kommunen, som deler sin kunnskap
om kommunale forhold med dem. Det virker som deres fokus er rettet mot fagfokus i form av
spesialiserte driftsoppgaver i egen avdeling og at de ikke ser nytteverdien av a jobbe i kommunen
for a fa bedre innsikt og breddekompetanse for & bidra til et helhetlig pasientforlgp. De er enige i

at det er viktig, men opplever i mindre grad at denne ordningen er attraktiv for deres del.

4.3.2 Implementering av kombinasjonsstillinger - i lys av et instrumentelt
og et institusjonelt perspektiv

Det kan tyde pa at lederne i kommunen opplever det tyngre/mer utfordrende a tilrettelegge for en
50 % stilling kombinasjonssykepleier enn lederne pa sykehuset. Arsaken forklarer de med at
kombinasjonssykepleieren ikke kan jobbe mer enn 6. hver helg hvert sted. Det medfgrer udekte
vakter i helger, som i utgangspunktet er svert sarbare i kommunen. Det er ikke uvanlig at
sykepleierne i en avdeling jobber alene som sykepleier i helgene, og i felge respondentene er det

sveert vanskelig a fa leid inn sykepleiervikarer uten a matte beordre.

Ut fra et instrumentelt perspektiv kan en diskutere problemet opp mot ulik organisatorisk struktur

knyttet til sykepleierbemanning i sykehus og kommune. SSHF har hgy sykepleierfaktor i sine
arbeidsplaner (eksempel fra en av pilotenhetene var det 6 personer pa avdelingen pa dagvakt, og
fire pa kveldsvakt. Omsorgstjenestene i kommunen har veldig lav sykepleierdekning og overvekt
av helsearbeidere, det resulterer i faerre sykepleiervikarer a tilkalle. Dermed kan en forsta
utfordringen med tilrettelegging for kombinasjonsstillinger ut fra tjenestenivaenes ulike

organisering.
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Pa den annen side er det store variasjoner i stgrrelse pa enheter i kommunene og avdelinger pa
sykehuset, som er med pa a utvisker deler av denne forskjellen. Ledere jeg har snakket med i
kommunen som representerer stgrre enheter bekrefter at det er mye lettere for de a tilrettelegge
enn for mindre enheter i kommunen. Pa samme mate har jeg opplevd at mindre enheter pa
sykehuset sier blankt nei pa forespgrsel om a tilrettelegge for 50% stilling fra kommunen med
bare 6. hver helg, av samme grunn som sma enheter i kommunen. En kan derfor si at
administrative problemer med 4 tilrettelegge, i mindre grad kan tilskrives hvilken organisasjon du

jobber i, og i stgrre grad stgrrelsen pa den enkelte avdeling/enhet.

I et institusjonelt/kulturelt perspektiv vil man anta at koblingen mellom vedtak, iverksetting og
resultater er betinget av uformelle forhold, og saledes gjor koblingen mindre "tett” enn hva man
forventer ut fra et hierarkisk perspektiv. I dette lyset kan det se ut til at individuelle holdninger
blant lederne har mye a si for hvilke muligheter og begrensninger de ser av praktisk karakter.

Tidligere prosjektmedarbeider og avdelingsleder for flere sengeposter pa sykehuset uttalte:

”..Tilrettelegging av turnus for en halv stilling, selv om vi ikke har noen ledig stillingshjemmel
er virkelig ikke noe problem. Det er bare ”sma-pell”.
Denne uttalelsen vitner om en vilje og motivasjon for a tilrettelegge for ordningen. Samtidig er
det et moment at vedkommende leder var hierarkisk ett hakk hgyere i organisasjonen en
navarende prosjektmedarbeider, og dermed har mer a spillerom bade i form av formell
myndighet, stgrre budsjett og overordnet flere avdelinger som gir tilgang pa mange flere ledige
vakter som kan benyttes til a fylle en 50 % stilling. Dette kan ogsa tolkes ut fra et hierarkisk
perspektiv der muligheten for gjennomfgring vil vare styrt av hierarkisk posisjon, og utfallet vil
vere et resultat av bevisste og malrettede valg mellom alternative organisasjonsformer

(Christensen, 2004). Dette vil drgftes nermere i kapitlet nedenfor om "Manglende forankring”.

4.3.3 Implementering av kombinasjonsstillinger - i et myteperspektiv

Et annet element som kan gjgre det vanskelig med forankring av samarbeidsavtalen kan ses

gjennom myteperspektivet. Hvis vi tenker pa samhandlingstiltaket med gjensidige
kombinasjonsstillinger som et ledd 1 samhandlingsreformen, som igjen kan sammenliknes

med det myteperspektivet kaller en oppskrift som en gnsker a adoptere, kan en ta
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utgangspunkt i hva som kan forventes at skjer nar organisasjoner har vedtatt & adoptere en

oppskrift.

Fra ide til praksis

Jeg vil ta utgangspunkt i organisasjonsteoretisk litteratur Christensen (2004:82) som beskriver
ulike forventninger om hva som kan bli resultatet nar oppskrifter/myter forsgkes iverksatt.

En kan snakke om frastgting til nye elementer. Tilbakemeldinger fra ledere som har vert
involvert 1 prosjektperioden gir tydelig uttrykk for at denne samarbeidsavtalen ikke er godt
nok forankret i enhetsleder og avdelingslederniva, og at ingen fgler en reel forpliktelse til a
gjennomfgre ordningen. En kan med andre ord si at avtalen oppfates som vag og tatt ut av en
sammenheng. Iverksettelsen av nye oppskrifter 1 komplekse organisasjoner, som for eksempel
Sgrlandet sykehus, vil ofte vise seg a ikke passe inn, de ma fgrst gjennomga en
kompatibilitetstest i forhold til tradisjonene. Hvis ikke er det er her lett a stgte mot de
grunnleggende verdiene i organisasjonen ''. Oppskrifter som oppleves & ikke passe inn, vil
kunne bli frastgtt, det vil si at forsgkene pa a iverksette dem opphgrer. Tilbakemeldingene
spesielt fra sykehuset om manglende forstaelse for gjensidigheten i kompetanseutvekslingen,
er et uttrykk for at det er fare for "frastgting” av tiltaket, og sett fra dette perspektivet en reell

fare for at organisasjonen ikke tar ansvar for at ordningen fortsetter etter prosjektets slutt.

En annen teoretisk forventning om hva som kan bli resultatet av innfgring av reformtiltak
kaller Christensen (2004) for frikobling. Som beskrevet tidligere (kap. 2) hender det at
oppskrifter blir innfgrt selv om de ikke blir oppfattet som effektive eller hensiktsmessige av
organisasjonen internt. Da kan det handle om a gi organisasjonen ekstern legitimitet i
omgivelsene. En mate a takle dette dilemmaet pa er a adoptere det nye konseptet, men
samtidig sgrge for & holde dem frikoblet slik at de i liten grad far reel innflytelse pa
organisasjonens arbeidsmate. Ut fra denne tankegangen blir mytene noe som ligger pa
overflaten 1 organisasjonen, som et "blendverk” som skal overbevise omgivelsene om at

organisasjonen er moderne og effektiv, uten at praksis internt endres i s&rlig grad.

Samarbeidsavtalen kan i dette perspektivet sees pa som et styringsvirkemiddel som i forste

rekke har en symbolsk betydning i form av a gi bade organisasjon og ledelse status i forhold

" Dette kan ”...brukes som forklaring til hvorfor man i sykehus og helsevesenet generelt har hatt problemer
med a adoptere reformoppskrifter innrettet mot stgrre gkonomisk effektivitet. Dels vil populare oppskrifter ogsa
vise seg a vere for enkle i forhold til kompleksiteten i arbeidsprosessene som foregar i organisasjonen”
(Christensen m.fl. 2004:ss 82-83. )
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til andre kommuner og helseforetak (Rgvik, 1998). Min egen erfaring og opplevelse fra
mange ar i kommunal sektor, er at mange prosjekter og overordnede tiltak har en skjult
agenda som handler om & framsta som innovativ og nytenkende. Det er en konkurranse
kommunene og Helseforetakene i mellom (pa overordnet niva), om a framsta som
lgsningseffektive, offensive og moderne, ved a vare tidlig ute med a sette i gang nye
spennende tiltak. Dette malet opplever jeg ikke pa langt nr like sterkt lenger ned i

organisasjonene hos enhetslederne/linjelederne.

Det kan ogsa vere flere grunner til “top-down” innfgringer av nye oppskrifter. Det kan like
gjerne vare et hierarkisk press fra overordnede myndigheter. Dermed kan handteringen like
gjerne vurderes ut fra den legitimitet den gir organisasjonene, som i hvilken grad tiltaket
oppleves som positivt 1 organisasjonene (Hallandvik, 2009). Dette vil jeg dog ikke drgfte
nermere her da det blir litt pa siden av det jeg opplever som gjeldende for implementering av

kombinasjonsstillinger.

Forprosjektet er i alle fall ganske unikt i sitt slag, og er en fin mate a vise overfor
myndighetene og andre at var landsdel/kommune er offensive og kreative i utviklingsarbeid
rettet mot bedre samhandlingen mellom tjenestenivaene. Det kan ogsa vere et viktig moment

i arbeidet med a bygge godt omdgmme.

Ut fra et instrumentelt perspektiv kan denne formen for top-down/tvunget samhandling sees pa

som en trussel mot den enkelte enhet/avdelings selvstendig autonomi (Knudsen, 2004:24).
Samarbeidsavtalene som regulerer ordningen med kombinasjonsstillinger kan bli sett pa som et
ugnsket palegg. Det palegger enhetsledere/avdelingsledere a tilpasse nye elementer i driften sin,

uten ekstra midler, og uten at lederne far velge det selv. Det kan i seg selv fgre til motstand.

4.3.4 Manglende likeverd mellom forvaltningsnivaene?

Utfordringen med a rekruttere interne sgkere til kombinasjonsstillingene, spesielt sykepleiere fra
sykehuset, kan ha forskjellige arsaker. Noen uttrykker utrygghet for a jobbe sa alene som
hjemmesykepleien jobber, mens andre (de fleste) har problem med a se egen nytteverdi. De som
har sgkt til na er de som ikke har hatt full stilling. Ingen 100 % fast ansatte ved sykehuset har
gnsket a dele stilling. Manglende motivasjon kan skyldes flere forhold, bade profesjonsfaglige

verdier, organisering, lovgivning og historikk. Ut fra det jeg har kunne observere og erfare tolker

73



jeg uttalelsene som manglende likeverd og kulturelle og statusmessige barrierer mellom
tienestenivaene. I begge tilfeller er slike holdninger med pa a begrense mulighetene for et godt
samarbeid pa tvers til pasientens beste. Det kan tyde pa at sykepleierne i sin praktiske hverdag er
mer opptatt av sine avgrensede spesialiserte tjenester, enn langsiktig investeringer i a bedre det

helhetlige pasientforlgpet.

Hva pavirker holdningene?

Bade SSHF og HS-sektoren i Kristiansand kommune har hvert sitt normative rammeverk og
”sannhet” om seg selv og ’de andre”. Den interne organisasjonskulturen vil vaere med a pavirke
organisasjonsmedlemmenes (ansatte og ledere) holdninger til omverdenen og deres
samarbeidspartnere. Kulturen er igjen pavirket av strukturelle/instrumentelle grep.

Ut fra det instrumentelle perspektiv er lovverket ment a regulere/ansvarliggjgre og kvalitetssikre

helsetjenestene. Lov om Spesialisthelsetjenesten (se under) er et sentral eksempel pa hvordan

instrumentelle grep pavirker institusjoners kulturelle oppfatning.

§ 6-3. Veiledningsplikt overfor kommunehelsetienesten

Helsepersonell som er ansatt i statlige helseinstitusjoner som omfattes av denne
loven, eller som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til sin virksomhet, skal gi
kommunehelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold
som er pakrevet for at kommunehelsetjenesten skal kunne lgse sine oppgaver etter
lov og forskrift.

Endret ved lov 15 juni 2001 nr. 93 (i kraft 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), endret paragraftallet fra § 7-4.

Tidligere helseminister Bjarne Hakon Hansen papekte blant annet dette i sin tale pa
Helsekonferansen 2008, at lovens ordlyd burde bli omskrevet, og bytte ut ordet
spesialisthelsetjenesten til 2. linjetjenesten, for denne ordlyden loven er ogsa med pa a

underbygge holdninger om noen som er bedre enn andre - hvem som er 1. og 2.rangs.

Motstanden mot gjensidig kombinasjonsstilling, hvor sykehusansatte ikke ser behov for a lere
av kommunen, kan tolkes som et kulturuttrykk. Deres forstaelse av egen rolle innen
helsetjenesten domineres av fokus pa spesialisert fagkompetanse som det viktigste, mens
sykepleieryrket i kommunen lett blir oppfattet som “annenrangs” i sa mate. Der jobber “alle
med alt” og det oppfattes av de fleste som faglig uinteressant og pa siden av sykehusets
malomrade. Dette underbygges av sykehusets rolle som “spesialisthelsetjeneste” med
veiledningsansvar overfor ansatte i primarhelsetjenestene. Det er derfor naturlig & diskutere

samhandlingsprosjektet mellom sykehuset og kommunen i et kulturelt perspektiv.
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Ut fra et kulturperspektiv kan en se at Spesialisthelsetjenesteloven har vart med pa a skape stgrre

avstand, og pa en mate opphgye sykehusene i kraft av a vere lovhjemlet som
spesialisthelsetjenesten. Dette kan vere med a underbygge oppfatningen om at det gir lavere

faglig status a jobbe i kommunehelsetjenesten.

En rekke studier understreker viktigheten av likeverd mellom tjenestenivaene for a lykkes med
samhandling. Samarbeid og avtaler ma bygge pa tydelig respekt og likeverdighet, og oppleves
viktig av ledere og ansatte pa begge niva (Gregersen (2007), Lyngroth og Magnussen, 2007).
Partene ma respektere hverandres ulike roller og ulike styrker. Det papekes at dersom
samarbeidet skal vere barekraftig og utvikle seg over tid, er likeverd og gjensidighet en
grunnleggende forutsetning for a lykkes pa sikt (ibid). Samtidig som denne fortsetningen star
helt sentralt, er det viktig at man ikke forsgker a utviske betydningen av ulikhet i kunnskap og
kompetanse mellom forvaltningsnivaene. Helseforetakene vil fortsatt vaere avhengig av
spesialisert kompetanse, mens ansatte 1 prim&rhelsetjenesten vil ha stgrre behov for en bredde og
generalistkompetanse. Hvor vidt en kan lykkes med implementering av gjensidige
kombinasjonsstillinger vil ut fra dette avhenge av hvorvidt Kristiansand kommune oppfattes som

likeverdig med Sgrlandet sykehus HF.

Opplever kommuneansatte seg likeverdig sykehusansatte? Opplever sykehusansatte at
kommuneansatte er likeverdig med sitt eget fagfelt? De som har deltatt i prosjektet viser en
felles forstaelse og gjensidig respekt for hverandres fagfelt og betydningen av a jobbe

sammen. Andre informanter som ikke har tilsvarende erfaring bade pa SSHF og Kristiansand

kommune, gir uttrykk for det motsatte. Ut fra et kulturelt perspektiv kan dette tolkes som et
funn. Det a tilbringe tid sammen, vil vaere viktig faktor for a bygge felles kultur og forstaelse,

og dermed forenkle og forbedre det tverretatlige samarbeidet.

Maélet med samhandlingen er ikke bare & gke fagkompetansen, minst like viktig er det a fa gkt
system og organisasjonskompetanse, og kunne bidra til bedre samhandling mellom nivéaene.
brukerne/pasientene i et langsiktig perspektiv. Samtidig er det dypt forankret i
sykepleierprofesjonen at de har sitt egen fag og normfellesskap som ikke sa lett pavirkes av ytre
reformpress (Sykepleieretiske retningslinjer). Her er det fokus pa sykepleierfaget som er
hovedessensen, og ikke det overordnede malet om bedre tverrsektoriell samhandling. I denne

sammenheng kan det sees pa som en utfordring a fa til felles forstaelse pa tvers av fysiske
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rammebetingelser. Pa den annen side er sterk kultur viktig for a bygge en felles identitet i en
organisasjon. som gir en sterkere fglelse av a ha en klar misjon og handlingsretning, med
meningsfulle oppgaver som henger sammen med det andre gjgr ( Christensen et al, 2004). Det
kan vere bade personlig utviklende og bedre kvaliteten pa arbeidet i en organisasjon, med

tilhgrende eksterne effekter.

4.3.5 Manglende forankring av samarbeidsavtalen?

I fglge Jacobsen krever tverretatlig samarbeid at man ma forsgke a pavirke bade den frivillige
og den “tvungne koordineringen” (Jacobsen 2004:78). Jacobsen beskriver flere sentrale
koordineringsstrategier som virkemidler for a skape gkt samhandling mellom ulike enheter
(ibid). En av dem har mye til felles med prosjektets malsetting, og han kaller strategien &
“Bygge ned legale grenser for informasjonsflyt” Et av eksemplene han nevner i den

forbindelse er i form av personellutveksling mellom enheter (Jacobsen, 2004:79).

Gjensidige kombinasjonsstillinger sammenfaller med en slik strategi. Grunnen til at SSHF og
Kristiansand kommune har avtalt a implementere tiltaket med kombinasjonsstillinger, er
nettopp gnske om et tettere samarbeid pa tvers av formelle strukturer, til det beste for
pasientene. Et mer helhetlig pasientforlgp vil gi bade bedre kvalitative tjenester og mer
effektiv bruk av ressursene. Empiriske studier viser at samhandlingen mellom organisasjoner

gker jo stprre personellflyt man har mellom organisasjonene (Jacobsen 1992b).

I prosjektet var prosjektleder en tredjepart, satt til & samordne en tvungen koordinering
mellom SSHF og Kristiansand kommune for & teste ut samhandlingstiltaket med gjensidige
kombinasjonsstillinger. Dette sammenfaller med teorien om & samordne tvungen
koordinering mellom partene ved hjelp av en tredje part som palegger de to andre a samordne
seg. Utfordringen blir 1 fortsettelsen, hvor ansvaret for den videre oppfglgingen og
koordineringen skal forega av en oppnevnt leder fra hvert tjenesteniva, supplert av en 20 %

ressurs fra praksiskonsulent for sykepleiertjenesten.

Hvordan en kan forvente at samarbeidsavtalen fglges opp etter prosjektets slutt, kan ha
sammenheng med hvilket niva i hierarkiet disse lederne befinner seg i forhold til deres reelle
mulighet til a beslutte noe pa vegne av noen andre. Den nye prosjektmedarbeideren som begynte

i november 2009 er leder pa det laveste nivaet (enhetsleder) i sykehushierarkiet. Hun uttrykker
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bekymring knyttet til oppfelging etter prosjektets slutt, da hun ikke har en formell overordnet
rolle og derfor opplever det a palegge andre avdelinger til a bidra med minst to sykepleiere i 50

% ut til kommunen hvert ar vil veere umulig.

Dette kan vi tolke 1 lys av et instrumentelt perspektiv og FNS (formell normativ struktur). Den
tilsier at det er organisasjonens beslutningsstruktur som regulerer deltakelse og aktivisering, og
for det andre en aksesstruktur som regulerer definering og problemlgsning (Christensen, 1994:
20-21). Hvem som har rett og/eller plikt til a vere rolleinnehavere, og hvilke type problemer
organisasjonen bgr eller ma ta stilling til styres av formelle normer. Vi ser her at sykehuset har
forankret sin prosjektmedarbeider og deltakelse inn i prosjektet pa det laveste niva i
organisasjonens hierarki. Dermed vil det vere motstridende med beslutningsstrukturen at en
enhetsleder skal palegge en annen enhetsleder eller i nivaet over a bidra med sykepleiere til dette
samarbeidet. Selv om direktgren har undertegnet en samarbeidsavtale med direktgren 1
kommunen som sier at ordningen skal gjennomfgres, kan det se ut som at det administrative
ansvaret for a fglge opp ordningen er forankret pa et for lavt niva. Hvem som skal ha det formelle
ansvaret for at ordningen fglges opp vil vi derfor matte ta opp til ny vurdering i forbindelse med

prosjektets slutt.

4.3.6 Hierarkisk vs. flat organisasjonsstruktur

Er det lettere d forankre ny praksis i SSHF enn i Kristiansand kommune med forklaring i

hierarkisk organisasjonsmodell?

Sgrlandet sykehus HF er som beskrevet en kompleks organisasjon, bygd opp av
klinikkstruktur, med mange hierarkiske nivaer, og horisontale og vertikale strukturer. Det vil
medfgrer at faglige spgrsmal ofte kan ha problem med a na helt til topp. Kristiansand
kommune har en flat organisasjonsstruktur og med omfattende og spredt tjenester, som krever
stor grad av selvstendige avgjgrelser. Det kan igjen fgre til en mer distansert holdning til
overordnede palegg. Fokus pa hva den enkelte enhetsleder opplever som nyttig ut fra eget
perspektiv kan da fa stgrre betydning. En flat organisasjonsstruktur med stor grad av
delegasjon kan pavirke det langsiktige faglige perspektivet og Helse- og sosialdirektgrens

reelle innflytelse. I tilegg er antall ansatte per leder langt over det forskning anbefaler.
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12008 var det i gjennomsnitt 32 ansatte direkte under hver leder, mens forskning anbefaler 7-
10 ansatte per leder (ref. Thorsvik, foredrag for HS-styre i Kristiansand kommune, varen

2009). Ilys av det instrumentelle perspektiv vil Kristiansand kommune ha en ekstra stor

utfordring med koordinering av samhandling pa grunn av det alt for store “’span of control” i
HS-sektoren. Gulick (1937) understreket at kontrollspennet ikke ma vere for stort for at
ledelsen av en organisasjon skal kunne utgve god ledelse. Stgrrelsen pa kontrollspennet vil
nemlig ha innvirkning pa blant annet muligheten for koordinering, effektivitet og

ressursutnyttelse.

I samarbeidsavtalen har begge direktgrene forpliktet sine organisasjoner a bidra med
minimum to sykepleiere hver arlig. Ut fra begge organisasjonsmodeller ser vi her
utfordringer, dog med ulik grunn, 1 hvorvidt det kan forventes at avtalen blir fulgt opp av det
utgvende tjenesteledd. Ut fra denne drgftingen ser vi at en vedtatt samarbeidsavtale mellom
disse to store organisasjonen, ikke er det samme som at avtalen blir fulgt 1 praksis. Dermed

ser vi at det bryter med det instrumentelle perspektiv hvor det forventer at innsikt i de

formelle rammene som omgir beslutningstakere gjgr det mulig a forutsi beslutningsatferd

(Christensen 1994:22).

4.3.7 Lederens betydning

Ut fra et kulturelt perspektiv vil maten ny praksis blir innfgrt pa ha betydning for ledernes

holdning til samarbeidsavtalen og hvordan avtalen vil fglges opp 1 praksis. Innfgring av
Samhandlingsreformen som denne avtalen bygger pa, er ikke en bottom-up innfgring, der
deltakere gar inn frivillig i reformarbeid, men top-down, der lederne blir padyttet ny praksis
(Jacobsen, 2004). Dersom ledernes forstaelse av viktigheten ikke samsvarer ikke med gverste
leder (direktgr), og/eller det blir store omkostninger for lederen praktisk og/eller gkonomisk,
vil engasjementet og lojaliteten trolig ikke bli sterk nok, og dermed kan det oppsta motkrefter
og manglende vilje til gjennomfgring. Faglig vurdering som taler mot a palegge (sterkt
oppfordre) ansatte, spiller inn. Eksempelvis har lederne i prosjektet vert tydelig pa at de ikke
opplever det riktig & presse noen ansatte til a delta, sa lenge den faglige vurderingen for a
lykkes med kompetansedeling i kombinasjon er at personen er motivert og har lyst & gke sin
kompetanse pa tvers av nivaer. Dersom de ikke finner noen ansatte som passer med denne

forutsetningen, vil de heller delta med ansatte inn i ordningen.
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Hvorvidt denne samhandlingen vil fungerer bra eller darlig er dermed i stor grad
lederavhengig og pavirket av maten samarbeidet er kommet i stand pa (top-down).

Det kom tydelig fram gjennom tilbakemeldinger fra ansatte at det var store variasjoner i
leders motivasjon og syn pa muligheter og begrensninger i samarbeidet rundt
kombinasjonsstillingene. Vi kan si at der foreligger forskjellig ledelseskultur, ogsa innad i
etatene. Skillet gikk ikke mellom 1. og 2. linjetjenesten. Det virket som a vare mer person og
situasjonsavhengig, og dermed noksa uavhengig av hvilken etat du representerer. Det kom
samtidig tilbakemeldinger om at strukturelle organisasjonsmessige forhold som stgrrelsen pa
enheten hadde mye a si for om lederne hadde et problem- eller lgsningsfokus pa

tilrettelegging av kombinasjonsstillinger.

4.3.8 Koordinering og samhandling koster — mer enn det smaker?

Koordinering av et prosjekt eller et samhandlingstiltak mellom to organisasjoner bryter med
den formelle organisasjonsstrukturen som organisasjonsmedlemmene er vant til a fglge, ut fra
et instrumentelt perspektiv. Samtidig har direktgrene for helsetjenestene i bade 1. og 2. linjen
vedtatt en samarbeidsavtale som forplikter begge etater a bidra like mye. De har den
overordnede myndighet til palegge organisasjonsnivaene under seg. Samtidig har begge etater
en utstrakt grad av delegert ansvar og myndighet. Skal avtaler fglges opp, spesielt samarbeid

pa tvers av enheter, ma organisasjonene gnske a samarbeide.

Hvorfor gnsker ulike aktgrer d samarbeide? 1 fglge Repstad (2004: 9) finnes det to
hovedargumenter for samarbeid mellom etater. Det ene er av gpkonomiske motiver, ved at en
gjennom samarbeid kan Igse oppgaver mer effektivt. Vi ser na bare toppen av “isfjellet” av
hva det vil si a ha stramme rammer og darlig gkonomi, samtidig som kgen av nye utfordringer
og oppgaver bare gker. Vi blir ngdt a forvalte pengene vi har pa en mer effektiv mate. Det
andre er brukerargumentet. Det vil bli enklere for brukeren a forholde seg til det offentlige
hvis tjenestene samordnes bedre. Den andre grunnen til at to eller flere parter gnsker a
samarbeide er i fglge Repstad den underliggende premiss for alt samarbeid, nemlig en
erkjennelse av avhengighet. Denne trenger ikke vare like sterk hos alle aktgrer, men den er
mer eller mindre gjensidig. Alle organisasjoner har ett eller flere mal for sin virksomhet, men
organisasjonsteorien peker pa at organisasjoner som har eksistert en stund, vil endre

fokusering mot et vedlikehold av dets hovedoppgaver (domene). Utsagn fra en enhetsleder i
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kommunen (i et prosjektgruppemgte nylig), og en enhetsleder ved sykehuset utrykker en viss

tretthet og manglende engasjement til a pata seg flere oppgaver utenom driften:

”Ingen leder har tid til a drive dette videre nar prosjektet er slutt, i alle fall ikke jeg.
Jeg er sa lei av at ledere stadig blir palagt a delta i alle mulige arbeidsgrupper og
prosjekt. Det medfprer en masse ekstra arbeid.

7 Jeg har leert meg a "bare se ned” nar jeg er i mgter hvor det skal fordeles oppgaver.
Det lpnner seg ikke d ta pd seg noe ekstra, det stjeler tid og fokus fra det som er viktig,
nemlig driften og innad i egen enhet”.

Behovet for a fa mer tid til fokus pa drift virker patrengende i konkurransen om alle mal,
tiltak og oppgaver som kommer “’pa toppen” som tidvis oppleves a falle langt utenfor eget
ansvarsomrade. Kampen om ressurser er sentral for alle etater og enhetene under, og
offentlige organisasjoners suksess defineres i stor grad ut fra hvilken grad den evner a holde
budsjetter. Samtlige lederne jeg har snakket uttrykker en skepsis til a si ja til nye oppgaver
med mindre det fglger penger med og at noen andre tar ansvar for oppfglging og

koordinering.

5. AVSLUTNING OG OPPSUMMERING

5.1 Oppsummering av studien

Erfaringene fra samhandlingsprosjektet er belyst gjennom de instrumentelle og det
institusjonelle perspektiv, og funnene er analysert direkte eller indirekte med fokus pa
problemstillingen. Institusjonelle forhold; fysisk, organisering, ledelsesstruktur, lover og
reformer, profesjoner osv. er med a pavirker vare holdninger og interne kultur (felles
virkelighetsforstaelse), det samme gjgr moderne oppskrifter/myter — som New Public
Management, eksempelvis flat organisasjonsstruktur, bestiller — utfgrermodell, balansert
malstyring osv. Hvordan disse elementene pavirker Kristiansand kommunes helse og

omsorgssektor og Sgrlandet sykehus HF far betydning for den tverretatlige samhandlingen.

Valg av det instrumentelle og institusjonelle perspektiv som hovedteori, har bidratt til a se

funnene i en stgrre sammenheng, og bidratt til a se funnene fra ulike stasted og gitt ulike
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forklaringer. Samtidig har valg av disse perspektivene medfgrt at mange andre interessante
teorier og perspektiv er valgt bort. Hadde vi for eksempel drgftet funnene i et kommunikativt

eller ut fra et profesjonsperspektiv kunne vi ha funnet andre forklaringer og lgsninger.

Hovedmaterialet fra prosjektet med (bade tilrettelagte og selvvalgte) kombinasjonsstillinger
har jeg oppsummert og strukturert ved hjelp av en tabell, hvor jeg har forsgkt a finne
fellesnevnere og ulikheter 1 erfaringene av kompetansedelingen mellom sykehus- og
kommuneansatte. Disse erfaringene, samt andre sentrale elementer jeg har observert eller

erfart, har igjen blitt analysert og diskutert gjennom ulike perspektiver.

Det er samtidig viktig a presisere at det ikke er noe statistisk grunnlag for & si noe om
sammenhengen mellom dette samhandlingsprosjektet/gjensidige kombinasjonsstillinger

utover det studerte fenomenet.

5.2 Tilbake til problemstilling; konklusjon

Malet med studien har vert a belyse muligheter og begrensninger knyttet til gjensidige
kombinasjonsstillinger. Bakgrunnen for problemstillingen var effektmal hentet fra
prosjektdirektivet:

.. Ansatte med en slik kombinasjonsansettelse vil bidra til utvikling av bedre
samarbeid mellom tjenestenivdene og tilfgre gkt kompetanseoverforing i begge niva.
lkke bare fagkompetanse, men ogsa systemkompetanse og organisasjonsforstaelse fra
begge niva.”( Utdrag fra effektmalene i prosjektdirektivet, vedlegg 2 , side 2)

Resultatene fra prosjektet har vart positive. Ordningen har bidratt til gkt samhandling pa tvers
av tjenestenivaer, bade mellom ledere og ansatte. Kombinasjonsansatte beskriver at ordningen
bidrar til at de far fglge pasientene i stgrre deler av pasientforlgpet, de har fatt gkt bade fag og
systemkompetansen bade pa SSHF og Kristiansand kommune. Det kan til og med se ut som at
de deltagerne i prosjektet har utviklet en felles kultur og forstaelse for viktigheten av a tenke
langsiktig og helhetlig. Det kan bli nyttig a bruke disse ansatte og ledere i videre
kulturbygging, og bruke de som gode ambassadgrer /samhandlingssykepleier inn mot
Samhandlingreformen (2008-2009).

Pa den annen side har det blitt avdekket en rekke ”snubletrader. Noen var forventet, andre mer

overraskende. Problemstillingen har blitt belyst ved hjelp av empiri, som er innsamlet data fra
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prosjektarbeidet, mgter, gruppe og individuelle intervju, og drgftet i lys av et instrumentelt og

institusjonelt perspektiv.

Pa underspgrsmalet:

- Bidrar gjensidige kombinasjonsstillinger til gjensidig kompetanseoverfgring?

er svaret et klart ja veere ja. Samtidig er det store utfordringer med a fa dette integrert i
ordinzr drift, uten ekstra penger og uten koordinering. Dagens helsetjeneste er oppsplittet og
spesialisert, og de naverende strukturelle og gkonomiske ordninger er til hinder for god
samhandling. Samhandling krever koordinering, som igjen betyr gkte kostnader. Effektene av
koordinering og samhandling er vanskelig a trekke ut og male i reduserte utgifter, eller mer
effektiv drift. Det er derfor vanskelig a forsvare a fa aksept for bruk av midler til koordinering
og samhandling. Dette henger i stor grad sammen med resultatene av den organiseringen av
offentlig sektor som vi kjenner i1 dag, som er sterkt preget av New Public management, som

vektlegger alt som kan telles og males.

Dersom en skal na malet om en helhetlig helsetjeneste, ma vi ha stgrre felles fokus pa pasientenes
behov, ressurser, og integritet. Dette innebarer en endring 1 kultur og holdninger hos alle aktgrer,
mer fokus pa Whole- of- Government- tankegang, og en nedjustering av den sterke troen pa at
effektiv og god drift er ssmmenfallende med New Public Management. Hvis NPM far fortsette a
dominere, vil helsepersonell og ledere fortsette a gjgre mer av det som kan telles og rapporteres,
og mindre av det som ikke kan dokumenteres direkte resultater fra. Utslag av for sterkt fokus pa
eksempelvis innsatsstyrt finansiering, vil fore til mindre fokus pa samarbeid/
koordineringssoppgaver, da dette ikke gir "klingende mynt i kassa”, og mindre fokus pa
brukermedvirkning og kvaliteten pa det helhetlige pasientforlgp. koordinering av samhandling

mellom 1. og 2. linjetjenestene.

Den stgrste utfordringen for reel utvikling av samhandling er a bevege seg fra ord til
handling; fra prosjekt til drift. For a lykkes ma ledere pa begge niva vare enige om noen
retningslinjer for samhandlingen, herunder kompetanseutveksling ved hjelp av
kombinasjonsstillinger. I kraft av prosjektet er det blitt utarbeidet og undertegnet
samarbeidsavtaler bade pa overordnet niva og pa system/tjenesteniva der ansvar og gkonomi
er avklart. Dette sees pa som en klar forutsetning for a fa til ordningen som et systematisk

tiltak. Samtidig er det pa langt nzr nok med gjensidige skriftlige samarbeidsavtaler. Ansatte
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og ledere pa tjenesteniva ma virkelig gnske denne ordningen. Som nevnt i kapittel 3 kan ogsa
mistillit tilknyttet prosjektarbeid generelt pavirke motivasjonen fra ansatte og ledere, og
dermed mulighetene for a fa til gode lgsninger i ordinar drift. Det er en kamp om
oppmerksomheten, og kamp om forankring. Ordningen er gjort kjent for enhetslederne i
begge organisasjoner, men i konkurranse med svart mange fokusomrader som forventes at

ledere skal engasjere seg i, kan ny praksis lett a ’tape konkurransen om oppmerksomheten .

Kristiansand kommune har etablert et godt samarbeid med bade overordnet niva ved SSHF og
ledere ved avdelinger som har deltatt i prosjektet. Likevel gjenstar mye fgr malene er kjent, og

ordningen med gjensidige kombinasjonsstillinger er forankret i hele organisasjonen.

Grunnlaget for iverksettelsen av gjensidige kombinasjonsstilling som tiltak for & na malene,
virker na i etterkant som noe usikkert. Underveis i utprgvingen registrerte vi gang pa gang at
interessen spesielt fra sykehuset side var darlig. Kanskje tiden enna ikke er moden for a se pa

hverandre som likeverdige samarbeidspartnere som ma samarbeide og utfylle hverandre?

6. VEIEN VIDERE

6.1 Implementering av (midlertidige) kombinasjonsstillinger

Implementering av midlertidige og gjensidige kombinasjonsstillinger for sykepleiere er vedtatt av
gverste ledelse ved Sgrlandet Sykehus HF og Helse - og sosial i Kristiansand kommune
Samarbeidsavtalen (vedlegg 4). Ansvar for oppfelging er plassert hos en oppnevnt leder fra
sykehuset og en leder fra kommunen. Lederne er oppnevnt av direktgrene og har fatt delegert
myndighet til a falge opp ordningen. Ut fra diskusjonen i kapittel 4, ser vi at dette ikke er noen

garanti for at avtalen blir fulgt opp. Det blir spennende a fglge med i fortsettelsen!

Tilbakemeldingene fra deltakerne i prosjektet er udelt positivt med tanke pa bedre samhandling.
Det er med pa a bygge ned fordommer og smelte 1. og 2. linjetjenesten bedre sammen til
likeverdige parter. Hvor vidt en kan lykkes med implementering av gjensidige
kombinasjonsstillinger vil vaere avhengig av en kulturendring med stgrre grad av felles forstaelse

og kultur mellom tjenestenivaene.
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6.2 Hva na - hva blir framtiden?

Et aspekt som denne studien ikke belyser, men som er et viktig satsningsomrade innen
helsetjenestene, er a fa ned andelen ugnsket deltid. Kombinasjonsstillinger er muligens en
framtidsrettet lgsninger for & evne og rekruttere ngdvendig helsepersonell spesielt innen
kommunehelsetjenesten. Fellesansettelser mellom sykehus og kommune kan bli framtiden, og
tilbakemeldinger fra svaert mange nyutdannede sykepleiere som har hgrt om dette prosjektet, er at
de ser pa dette som en spennende karrieremulighet, og en ideell mate for a oppna 100 % stilling.
Dette fikk vi blant annet tilbakemelding pa fra minst 30 sykepleierstudenter som oppsgkte vare
stand ved Karrieredagen i Grimstad 18. mars 2010. Eksempler pa sitater fra sykepleierstudenter

som hgrte om at vi hadde et samarbeidsprosjekt med kombinasjonsstillinger var:

”For en perfekt karrierestilling! Dette hadde jo veert en drommejobb som nyutdannet
sykepleier”.

”"Now we are talking! Egentlig hadde jeg ikke lyst til a jobbe i kommunen, men hadde jeg fatt
mulighet til a jobbe i kombinasjonsstilling, da hadde jeg hatt kjempelyst”

Flere studenter papekte at de egentlig ikke gnske a jobbe i kommunen som nyutdannet. Men hvis
de kunne fatt jobbe begge steder parallelt hadde de fglt seg tryggere. Av flere arsaker anbefalte
ikke prosjektgruppen a apne for eksterne sgkere, da det vil kreve en god del ekstra administrativt.
Men etter sa overveldende positive tilbakemeldingene fra dagens sykepleierstudenter, vil det

veere viktig a jobbe videre for a se pa muligheter for a tilby nyansatte kombinasjonsstillinger.

I framtiden ma vi tenke nytt for a sikre rekruttering av helsepersonell, og selv om dette er pa

siden av problemstillingen, er det et viktig funn for videre framtid og samhandling.
Det gjenstar a se om ordningen vil fortsette i ordiner drift og om kombinasjonsstillinger ogsa kan

bli framtiden innen rekruttering av helsepersonell. Vil ordningen oppleves sa nyttig at det blir

verdt strevet — eller vil vinningen ga opp i spinningen?
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Vedlegg 1: Prosjektdirektiv forprosjekt (4 sider)
(1avéds.)

PROSJEKTDIREKTIV FOR

Forprosjekt:
Rekruttering/felles ansettelser / samarbeidsprosjekt mellom Serlandet Sykehus HF og
Helse- og sosialsektoren i Kristiansand kommune

Startdato : Mai 2008 (Nov. 2008) Sluttdato : Mai 2009 (Nov. 2009)

Oppdragsgiver : Helse- og sosialdirektar Kristiansand kommune, Lars Dahlen
Administrerende direktar SSHF, Jan Roger Olsen

Versjon 10.03.2009

Organisering.

Prosjektgruppe/referansegruppe
Prosjektleder

Radgiver HS-dir stab

Radgiver personal KK

Enhetsleder Ytre Vagsbygd omsorgstjeneste
Tillitsvalgt UNIO

Tillitsvalgt Fagforbundet
Prosjektmedarbeider og avdelingsleder for kirurgiske senger
FoU direktor

Personalsjef

Tillitsvalgt UNIO

Rédgiver samhandling SSHF

Styringsgruppe :

Helse- og sosialdirektgr Kristiansand kommune
Administrerende direktar SSHF
Prosjektledelse og arbeidsgruppe:
Prosjektleder Ragnhild Bendiksen

Nina Fareland, SSHF

Aktuelle ledere, ressurspersoner og tillitsvalgte trekkes inn etter behov

Prosjektbeskrivelse

Bakgrunn for prosjektet - problembeskrivelse
Beskriv de viktigste grunnene til at prosjektet gijennomfores. F.eks. om det skal lose et akutt
problem, forebygge et problem, utnytte en mulighet.

Utvikling av samarbeid mellom forvaltningsnivaene er tema innenfor naermest alle
styringsdokumenter fra departementsniva

Styringsdokumentene utfordrer 1. og 2. linjetjenesten til & kvalitetssikre og finne nye og
hensiktsmessige samarbeidsformer.
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Dersom samhandlingen ikke fungerer, er det pasienten som vil merke den negative effekten.
Helsetilsynets rapporter viser at dette er en av helsetjenestenes storste utfordring.

Deltidsstillings problematikk er en stor utfordring bade for kommuner og foretak. Begge aktarer
har som uttalt malsetting & gradvis gke andelen av 100 % stillinger. Dette er utfordrende bade i
forhold til gkonomiske konsekvenser og turnusplanlegging.

SSHF har store gkonomiske utfordringer i 2008 og i arene fremover. Dette medfarer reduksjon
av antall sengeplasser, krav til redusert liggetid, driftsomlegging og fokus pa pasienthotell.
Dette far konsekvenser for ansatte. Kompetansesammensetning og behov pa niva pa
fagutdanningen vil endre seg. Spesielti forhold til hjelpepleiere, sykepleiere, ergoterapeuter og
fysioterapeuter.

Endring i brukergruppe, ansvarsforhold mellom kommune og statlige etater og den kommende
okning av antall eldre medforer at Kristiansand kommune har og vil ha store utfordringer nar det
gjelder bade a rekruttere nok ansatte til & ivareta oppgaver og sikre rett kompetanse.
Rekruttering av fagutdannet personell er fremtidens storste utfordring innen Helse- og
sosialsektoren.

For a mate disse utfordringene bade pa foretaksniva og kommuneniva vil det vaere viktig a tenke
langsiktig og sikre faglig samarbeid og gode pasientforlop.

Det vil veere viktig & utnytte hverandres kompetanse ved a utvikle systematisk
oppleering/hospitering mellom sykehus og kommune (begge veier). Ulike
hospiteringsordninger kan vaere derdpner for kombistillinger

Helse og sosialsektoren i Kristiansand kommune og SSHF gnsker derfor & samarbeide for a
lose disse utfordringene — fa til gode langsiktige Igsninger i ett samspill og vurdere mulighet &
samarbeide om rekruttering og felles ansettelser og kompetanseutveksling.

Legge til rette slik at ansatte kan fa kombinasjonsstillinger der de er ansatt bade pa sykehus og i
kommune. Det vil i tilknytning til dette ogsa vaere interessant & vurdere felles "vikarpool”.

Effektmal

Beskriv effekten/virkningen av prosjektet. Det vil si : Hva vil konsekvensene av en vellykket
gjennomfaring veere ? Hvilke forbedringer / nytte vil komme som er resultat av prosjektet f. eks, i
et 3-5 ars perspektiv?

Oppna hgyere andel av heltidsstillinger totalt ved en slik ansettelses kombinasjon.
Ansatte jobber totalt 100 % (50/50)

Ansatte med en slik kombinasjonsansettelse vil kunne bidra til utvikling av bedre samarbeid
mellom tjenestenivaene.

Ansatte har mulighet til & folge pasienten i starre deler av pasientforlgpet mellom nivaene. (sikre
overgangen — hindre dobbeltarbeid - effektiviseringsgevinst)

Overfgringsfasene kan bli mindre sarbare for pasienten

Jkt kompetanse i begge nivder/kompetanse overfagring.
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Ikke bare fagkompetanse, men ogsa systemkompetanse og organisasjonsforstaelse for
begge niva.

3av4

Skape attraktive stillinger i regionen/sikre rekruttering
Dkt jobbtilfredshet

Objektmal / resultatmal
Formuler planlagte mal som skal realiseres i lopet av prosjektperioden. Vaer konkret og
kvantifiser gjerne.

Fase 1:

Prosess gjennom 2008:

Utarbeide prosjektbeskrivelse/direktiv

Soke midler eksternt til finansiering av prosjektleder.

Identifisere hensiktsmessig pilotomrade

Tjenesteomrader som kan veere aktuelle for denne type ansettelseskombinasjon vil veere
tjenester der brukergruppen er i vekselvis kontakt med begge tjenesteniva over lengre
tid. (Behov for langvarige og koordinerte tjenester fra begge niva.)

Fase 2:

November-2008/mars 2009

Ansettelse av prosjektleder fra kommunen
Ansette prosjektmedarbeider fra sykehuset
Vurdere stillingenes innhold og funksjon

Kartlegge de erfaringer som allerede finnes
Hvor mange jobber i begge niva pr. i dag
Erfaringer disse har. Sjekk spesielt hospiteringen pa Lindrende enhet

Kartlegge omfanget av ufrivillige deltidsstillinger og overtallighet
Utarbeide plan for oppleering

Utarbeide informasjonsstrategi

Utarbeide evalueringskriterier

Identifisere suksessfaktorer

Identifisere kritiske suksessfaktorer

Avklare Juridiske hindringer/faktorer ved ulike ansettelsesforhold kommune /stat
Permisjon

Sykefraveer

Turnus - helgebelastning

Vurdere pilotenes omfang

Fase 3:
April-oktober 2009
Uttesting av pilot(er)

Fase 4:
Oktober-november 2009
Evaluering av pilotprosjektet, samt samlet evaluering for hele forprosjektet

Hoveditiltak :
- Ansette prosjektleder og prosjektmedarbeider
- Starte en ”liten” pilot mellom en avdeling pa sykehuset og en kommunal enhet
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- Utpravingstid 6. mnd. Oppstart: april 2009
- Fortlgpende kartlegging av erfaringer

4avi

Prosjektet rammebetingelser og avgrensninger.
Med rammebetingelser mener vi forhold prosjektet ikke har innvirkning pa
Aktuelt lovverk og okonomi
Ressursrammer oq gkonomi (budsijett).
Arbeid 1)

e 40% stilling prosjektleder 1 ar 250 000

* 20% stilling som prosjektmedarbeider (9 mnd)

100 000

Drift 2)
Midler til 2 dekke ekstrakostnader i prosjektet:

e Ekstra lgnn til pilotene:

e 4 personer x 10.000,- 40.000

e Forsterket opplaering av pilotene: 4 personer x 10 dager | 40.000

e Mgtevirksomhet mellom ledere og ansatte i pilotprosjekte| 20.000

e Markedsfgringstiltak 20.000

e Disponibelt til andre tiltak 30.000
Sum budsjett 500 000
Rapportering.
Statusrapportering
Ansvarlig avsender : Ragnhild Bendiksen Mottaker : Helsedepartementet
Frekvens : Etter krav fra departementet Farste rapport : 01.03.2009
Sluttrapport : Ansvarlig: Ragnhild Bendiksen og Nina Fgreland Frist : 30.10.2009
Sluttevaluering: Ansvarlig : Ragnhild Bendiksen og Nina Fgreland Frist : 15.11.2009
Underskrifter : Kristiansand, 11.02.2009
LarsDahIen .............................. JanRogerOIsen ................................
Helse- og sosialdirektar Adm. Direktar
Ragnhnd Bend|ks en ......................... Nma Fgreland ..................
Prosjektleder Prosjektmedarbeider
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Vedlegg 2: Evalueringssporsmal til ansatte og ledere i pilotprosjektet

Vi onsker & kartlegge dine erfaringer og refleksjoner i forbindelse med prosjektet, og vil
gjennomfgre en gruppeevaluering etter 2 maneder og 6 maneders prosjektperiode (oppstart og
avslutning av prosjektet). Vi vil derfor be dere tenke gjennom punktiene under, og gi deres
tilbakemeldinger i evalueringsmatene. (Dato for disse: 18.06.09 og 07.10.09)

Malet med forprosjektet er a
1. Teste ut samarbeidsformer for & ha felles ansettelser mellom SSHF — Kristiansand
kommune
2. Prave ut om samarbeidet og kommunikasjonen mellom nivaene blir bedre
3. Qke andelen hgye stillingsstarrelser.

Vi gnsker & hgre deres erfaringer s langt om:

1. Tilsettingsprosessen
a. arbeidsavtaler
Hindringer og muligheter?

b. Praktisk tilrettlegging av arbeidstiden/utarbeidelse av arbeidsplaner.
Hvilkke erfaringer har dere? (Tilretteleggelse av to  arbeidsplaner,
oppleering/undervisning, to ledere, avvikling av ferie, kurs o.l. )?

2. Hvordan er det a arbeide to steder?
Erfaringer sa langt? (okt jobbtilfredshet, starre stillingsstarrelse, mange kollegaer, ulike
rutiner, gkt engasjement, inspirerende, o0..)

a. Hvilke kriterier er viktige for a rekruttere sykepleiere til & arbeide to steder?
(faglig utvikling, tilrettelegging, lann, egen utvikling 0.s.v.)

3. Hvordan kan ordningen bedre samarbeid/kommunikasjon pa tvers av nivaene.
Hva tenker dere om dette (pasientforlep, "mind the gap”, gkt forstdelse for hverandres
situasjon)? Gi gjerne eksempler

a. Pa hvilkken mate opplever du/dere at pasienter/brukere kan ha nytte av at
sykepleiere arbeider to steder Synspunkter

4. Kompetanseoverfgring
Opplever du deg som en ressurs pa "den nye arbeidsplassen”? Hvordan kan du bruke din
nye ervervede kompetanse pa din "gamle arbeidsplass”?

5. Andre nyttige erfaringer?

Utarbeidet av Nina Forleand og Ragnhild Bendiksen, 2009
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Nr. 1 — 2009 (2 sider)

Vedlegg 3: Markedsfering i SSHF sitt internblad, "OSS i mellom”

v % 4

Rogrhild Bendiksen

Sykepleiere i Kristiansand fir ni en helt
spesiell mulighet. | at proveprosjekt
tilbyr sykshuset og kommunen felles
ansettelser.

Dt spesialle preveprosjektet innabarer
at den ansatte har halve arbeidstidz pa
sykehuzet, og halve tida i kammunen.

Stillingsannonsene er allerede ute.
Prosjektet er pi jakt etter fire sykepleiers
som skal delta i seks méneder. Stillingens
deles pd ortopedisk enhet pi sykehusst
og i kommunens korttidsavdeling i
sentrum og hjemmesykeplsen i yire

Vagsbygd.

- Dette skal komme pasientene til gode.
Sykepleierna fir jobbe pa flere nivier,
og far flere erfaringer, sier prosjektleder
Ragnhild Bendiksen i Helse- og
sosialdirektarens stab i kommunen.

Bedre for ansatte

Hun kjenner ikke til at noe tilsvarende

er gjort noe sted i landet for,
Helsedirektoratet mener prosjektet er 3
interessant at de har bidratt med penger

De fire sykepleiemie som plukkes ut
mi allerede vaere fast ansatt i minst 50
prosent stilling i enten kommunen eller

ved Serlandet sykehus HF Kristiansand.
Ideen er at de skal fa kunnskap pd tvers,
og forstd systemer og regelverk bedre.
Samtidig kan den anzatte & starre
stilling.

Helse- og sosialdirekteren jobber na med
flere tiltak for & ghare kommunen til en
enda mer attraktiv arbeidsplass. Dette
prosjektet foyer seg inn ogsd i denne
strategien.

Jar-Roger Olsen og Lars Dalen

Topplederne bide i helse- og
sosialsektaren i kommunen og ved
sykehuset stir bak prosjektet, og har
store forventninger. Prosjektet svarer
ogs4 pi en utfordring fra toppen av
Helse-Morge, der helseminister Bjarne
Hikon Hanssen har utvetydig slatt fast at
manglende kontakt mellom sykehusene
og kommunene er det viktigste hinderet
for & gjare helsetjenestene bedre.

Dette er sykehusdirektor Jan Roger Ofsen
rask til 3 understrake.

- Samhandlingsreformen kommer svaert
beleilig, sier direktoren som slar fast at
dette er ett av to prosjekter sykehusat
satser spesielt pd i &r

- Wi har ensket et bedre samspill mallom

sykehuset og kommunene, og vi har
jobbet med det lenge, sier han.

Spent pa utfordringer

Et systarm med felles ansettelser kommer
bade sykehuset og den enkelte ansatte

til gode. Direktaran mener sykehuset

har for mange deltidsansatte, og at flere
ansatte ensker storre stillinger.

- Dessuten fir den enkelte en
kompetanseheving som gjar at man

blir mer amvendelige op attraktive p&
arbeidsmarkedet, sier Olsan.

Han medgir at det ikke vil bli problemfritt
4 dele stillinger pa sykehus og kommuner
og han sier det vil oppstd utfordringer.

- Dette pilotprosjektet skal blant annet
lartlegge hvilke utfordringer vi mater for
eksempel med hensyn til for eksempel
leninsnivi og arbeidstidsbestemmelzer,
sier sykehusdirektaren.

Semles tilknytning

Prosjeltleder Ragnhild Bendiksan

vil helst se p& mulighetene ved en

mer samias tilknytning mellom
kommune og sykehus. Men hun ser
ogsd utfordringene, og er forberadt pa
utfordringene som ennd ikka er sett, men
somvil dukke opp under prosjektet.

- Wi mé fa tumuser il 4 g4 opp, og vi
md forholde oss il ulike sett ragler. Vi
har ogsa noen juridiske utfordringer
kriytta opp til for eksempel ansvarved
pasientskade, sier Bendiksen.
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Silje Ege

Det sier "dobbeltarbeidende” Silje Ege
(23). Hun har allerede skapt seg et
arbeidsliv ikke ulikt det prosjektet legger
opp til. Hun har fast 5o prosent stilling

1 hjemmesykepleien i kommunen, og
vikarierer 50 prosent p& Lungeavdelingen
pa sykehuset.

- Jeg vil ha en kombinert stilling. Jeg liker
variasjonen, og jeg ansker & lre og
oppleve mest mulig i yrket, sier hun.

Ege har arbeidet som sykepleier siden
hun var ferdig utdannet ved Universitetet
i Agder véren 2007. | denne fasen av
karrieren fokuserer hun pA jobb, og

sier hun tar med seg det beste frato
verdener. Fra hjemmesykepleien peker
hun spesielt pa at hun liker det sosiale,
og liker ansvaret. Arbeidstidene i
hjemmesykepleien passer henne bra.

- |Jeg md vaere selvstendig, og mener det

erviktig a frene opp den egenskapen,
sier hun.

Akutte situasjoner

P4 sykehuset far hun andre viktige
erfaringer. Hun far trent pa prosedyrer,
opplever akutte situasjoner, har leger og
andre kolleger & radfore seg med, og er i
et starre fagmilje. Sma ting teller ogsa.

- Det er deilig & vite at jeg skal vaere inne
pa sykehuset pd dager med stygt var,
smiler hun.

Hun peker pa at det er to forskjellige
arbeidsplasser som utfyller hverandre.
Hvis hun bare skulle hatt en av
arbeidsplassene, ville hun savnet
utfordringene fra den andre.

Hardkjar

Men det er ingen tvil om at det er et
hardkjer & ha to halve stillinger. Det
medfarer en hjemmesnekra turnus som
ikke ville vaert lovlig om den var samlet |
en stilling. Blant annet jobber hun to av
tre helger, hun har hatt flere doble vakter
og mange arbeidsdager pa rad.

- Dette er noe jeg ensker & gjore na.
Men det gér ut over det sosiale, og er
utenkelig 4 fortsette med om jeg skulle
for eksempel stifte familie, sier Ege.

Tumusen er en stor utfordring, men

det finnes flere. Fra dag til dag ma

hun omstille seg mentalt mellom

to arbeidsplasskulturer, og de ulike
oppgavene og forventingene. | arbeidet
med prosjekistillingene er malet 4 flerne
flere av ulempene Ege na sliter med.
Blant annet far arbeidslederen ansvaret
for & sette sammen en turnus som eri
henhold til avtalene.

Grete Sedberg

- Det eringen tvil om at deteren

storre belastning & ha en stilling delt

p sykehuset og kommunen, sier
hovedtillitsvalgt i sykepleierforbundet i
Kristiansand kammune, Grete Sadberg.

Forbundet har vaert aktivt med i
utformingen av prosjektet og eri
utgangspunktet positive. Holdningen
er at hvis det kan hjelpe brukerne,
sykepleiere og arbeidsgivere, ma
opplegget med felles ansettelser
forsekes.

- Prosjektet er viktig & giennomfare,

og vi harvzert i stor grad enige med
arbeidsgiverne om hva vi gnsker &
oppna. 54 farvi se hva vima se nzrmere
pa nr prosjektet evalueres, sier
Sadberg,

Av Berge Ressaak Nilsen
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\ Vedlegg 4: Vedtatt samarbeidsavtale om kombinasjonsstillinger (3 sider) \
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Avtale mellom Serlandet sykehus HF og Kristiansand kommune om
kompetanseutveksling i kombinasjonsstilling.

Mailsetting

Formalet med avtalen er 4 formalisere, organisere og implementere samarbeid om kompetanseutveksling i form
av kombinasjonsstillinger, mellom Serlandet sykehus HF og Kristiansand kommune Helse- og sosialsektoren.
Dette gjores ved gjensidig utveksling av medarbeidere i tidsavgr de kombinasjonsstillinger,

for & overfore kompetanse bade pa fagkompetanse, systemforstéelse og organisasjonsforstéelse.

Utvekslingen

Utvekslingen skjer ved at medarbeidere i en periode pé inntil ets dr, far delt ansettelse og arbeidstid hos bade
SSHF og Kristiansand kommune. Medarbeiderne skal inngé i den ordinzre grunnbemanningen i
enheten/avdelingen. Det skal inngas individuell arbeidsavtale med hver medarbeider. 50 % av stillingen er hos
ordinzr arbeidsgiver, og 50 % i midlertidig ansettelse hos den andre, til sammen 100% stilling. Den ansatte
arbeider 3. hver helg, fordelt med 6. hver helg pa hvert arbeidssted.

Lonns- og arbeidsvilkir

Medarbeidere som deltar i avtalen skal ha lenns- og arbeidsvilkar som gjelder der arbeidet utfores, men ingen
skal ha lennsreduksjon som folge av deltakelse i kompetanseutvekslingen. Lenn og andre kostnader dekkes av
arbeidsgiver der hvor arbeidet utfares. Det gis i tillegg et lonnstillegg tilsvarende 10.000,- kroner per ar for
full stilling, som kompensasjon for den ekstra belastningen det er 4 jobbe to steder. Tillegget belastes likt
mellom avgiende og mottakene arbeidsgiver.

Overtid
Medarbeidere i kombinasjonsstillinger 50 %/50 % far overtidsbetaling etter overenskomstens satser som om
hele stillingen ville veert hos samme arbeidsgiver.

Medarbeidere har 100 % stilling i kombinasjonsstillingsperioden

Medarbeidere innenfor avtalen fér delvis permisjon fra sin ordinere arbeidsgiver, og far for samme periode
midlertidig ansettelse hos den andre. Ordinere rutiner folges mht. permisjon, stopp av lenn etc. og mht. ny
arbeidsavtale, start av lgnn etc.

Markedsforing av kombinasjonsstillingene og ansvar

Ansvaret for utlysning, markedsforing og tilsetting skjer i et samarbeid mellom praksiskonsulenten for
sykepleiertjenesten, representantet/ledere fra SSHF og Kristiansand kommune, Helse- og sosialsektoren.
Alle parter mé bruke sine respektive nettverk for & markedsfere kombinasjonsstillingene, for 4 fa aktuelle
kandidater til kompetanseutvekslingen fra bade sykehus og kommune.

Ved uenighet om hvem som skal tilbys kombinasjonsstilling, velges den som av leder ved mottakene enhet
vurderes som best kvalifisert.

Samordning
De to lederne og medarbeideren mé samarbeide om utarbeidelse av arbeidsplaner, ferieavvikling etc.

Ved turnusutfordringer ma lederne bli enige om et forslag, sa ikke dette blir en ekstra belastning for ansatte.

Opplering
Ansvar for, og utgifter til, opplering og veiledning ligger hos mottakene arbeidsgiver.
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Sykefraveersoppfolging

Arbeidsrelatert sykefraveer handteres av leder hvor sykefravaret oppstar. Hovedansvar for
sykefraveersoppfelging ellers er hos leder pa opprinnelig arbeidssted. Dersom sykefraveret er relatert til
arbeidsforholdet, skal det folges opp der det oppstér.

Tvist

Tvist vedrerende avtalen skal sokes lost i rimelighet ved forhandlinger. Dersom partene ikke kommer til enighet
avsluttes avtalen ved at det ikke inngas nye avtaler om utveksling. Dette mé endelig avgjores av direkterene ved
SSHF og Kristiansand kommune

Avtalens vilkdr

For at avtalen skal fungere mé det til enhver tid vare en oppnevnt ansvarlig leder fra SSHF og Kristiansand
kommune som har det formelle ansvaret for at den blir gjennomfert. I tillegg har praksiskonsulenten en sentral
og koordinerende rolle. Det er direkterene ved Serlandet sykehus HF og Helse og sosialsektoren i Kristiansand
kommune som har ansvar for at disse funksjonene er tildelt navngitte ledere.

Virkeperiode

Denne avtalen gjelder fra avtalen er underskrevet, og til 31.12.2011

Avtalen forlenges for to &r om gangen, dersom den ikke sies opp av partene. Partene kan si opp avtalen med en
frist pa seks maneder. Avtalen evalueres ved hver fornying av arbeidsgiverrepresentanter og tillitsvalgte ved
Sarlandet sykehus HF og i Kristiansand kommune.

Denne avtalen er underskrevet i to eksemplarer, ett til hver av partene.

Kristiansand,. 2’ Ol 2010 PO

For Serlandet sykehus HF For Kristiansand kommune

oger Olsen Lars Dahlen
dm. Direkter Helse- og sosialdirektor
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