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Forord

Min motivasjon for & ga i gang med denne studien J@art interesse og kunnskap fra
fagfeltet psykisk helsearbeid. Jeg har 20 arsiagaom sosionom pa psykoseavdeling. En
av mine oppgaver har veert kommunesamarbeid. Detgittrmeg bred innsikt i de

samarbeidsutfordringene fagfeltet star ovenfor.t Ntiteressefelt har veert pasienter med
psykisk lidelse og et samtidig rusproblem. Rus &ppleves som en kompliserende faktor i
behandlingen av psykiske lidelser. Utfordringemydigi & se begge lidelsene samtidig i en
integrert forstaelse. Tilbudet har vaert preget angel pa kontinuitet og sammenheng. Det
gleder meg derfor at jeg i denne sammenheng kae fedm de gode eksemplene og
erfaringene fra godt faglig arbeid som informantdvae gitt meg. Min forforstaelse og

kunnskap om temaet har jeg forsgkt & sette i pesarttad med god forskningsetikk. Jeg har
forsgkt & opptre ryddig og lgfte fram den gode spisdn fra kommunen og

spesialisthelsetjenesten. Det haper jeg blir shsdétyrke.

Jeg vil fa takke min arbeidsgiver for har lagt foidene til rette for at jeg kunne gjennomfare
denne studien og min veileder ved Hggskolen i Hellpsrild Granerud, for kommentarer
og gode innspill. Videre vil jeg takke arbeidsgrappog prosjektledelsen i
Miljgterapiprosjektet for konstruktive tilbakemetdjer underveis. Det rettes ogsa en takk til
samarbeidspartner og informanter som har gjortisstuchulig. Takk til medstudenter for en
spennende laeringsprosess vi har delt det siste dgetakk til familie og kollegaer for

talmodighet og oppmuntringer underveis.

Jeg haper studien kan veere til inspirasjon og rigtt@asienter, pargrende og fagpersonene

innen psykisk helsearbeid.

Hamar 29. juni 2009

Tone Lise Brattrud
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Norsk sammendrag

Studien "Sammen om gode overganger”, fokuser pkdrgamarbeidsrutiner og relasjoner som ma
etableres mellom kommunene og psykoseavdelingeet p&ykiatrisk sykehus for & fa til en god
rehabiliteringsprosess for pasienten. Studien erdeh av et miljgterapiprosjektet, og er et
samarbeidsprosjekt med Hggskolen i Hedmark. Majggopfor prosjektet er mennesker med
alvorlig psykisk lidelse og et samtidig rusproblemrosjektets malsetting er & bedre det
miljgterapeutiske behandlingstilbudet og bidraktimpetanseheving hos personalet. Studien har en
fenomenologisk, hermeneutisk tilneerming med desikrigesign. Intervensjonen har bestatt av
fokusgruppeintervjuer og rundbordskonferanser. Boivareta samhandlingsperspektivet er det
nedsatt grupper med representanter fra sykehussamgrbeidskommuner. Dataene er analysert

med kvalitativ innholdsanalyse.

Resultatene viser at for & lykkes i samarbeidetpasientens behov og medvirkning settes i sentrum
for utvikling av tjenestene. De ansatte ma bidra tskape et verdig liv ved a tilrettelegge sosiale
arenaer, materielle forhold og samarbeide med p&sie personlige nettverk. Det er darlig utbygde
kommunale tjenenester til denne pasientgruppa tarhdter i koordineringsansvaret. Vesentlig for
samhandlingen er relasjonsutvikling og dialog. Beviktig & ha respekt og likverdig samhandling,
kienne til hverandres roller og funksjoner, delglitakompetanse og avklare forventninger, foruten
a starte samarbeidet tidlig. Tidlig kartlegging fefjes malsetting kan redusere innleggelsestiden i
sykehus. Samarbeidet underveis i behandlingsfarlgpeaseres pa dialog, god
informasjonsutveksling, struktur, planlegging og\arlig rollefordeling. Koordineringsansvaret bar
avtales og det bgr jobbes mer malrettet med brukdividuell plan. Ved utskrivning fra sykehus
vektlegges gradvis tilbakefaring med planlegging @armisjoner, hospitering, fleksibilitet og
overlappende tjenester, kriseplaner, kompetanstimy og veiledning. @konomiske, mobile
innsatsmidler, fra sykehus til kommunene bgr besytt seerskilte tilfeller. Samarbeidet har

utfordringer som bgar lgftes til ledelse og politiska.
Ngkkelord:

Kommune, psykisk helsevern, psykiatrisk sykehugkgse, dobbeltdiagnose, rus og psykisk lidelse,

samarbeid, tverrfaglig samarbeid, koordineringggmnért behandling



Abstract — Concerted actions for soft transitions

The project “Concerted actions for soft transitiofteuses on the shared routines and relationships
which need to be established between the locabétittand the psychosis division of a psychiatric
hospital in order to ensure an ideal environmenmt righabilitation. The project is part of an
environmental therapy project in the psychosisdilivi in conjunction with Hedmark University
College. The target group of the project includbsse with a serious psychotic disability
simultaneous to an intoxication problem. The aimtld project is to suggest improvements to
environmental therapy and to increasing staff skillhe study has a phenomological, hermeneutic
approach with a focus on descriptive design. This imvolved focus group interviews and round-
table conferences. In order to maintain an intéragberspective, groups were formed comprising
representatives from the hospital and the partiicigdocal authorities. The momentum for action
was maintained through weekly dialogues at the twits of the division. The data was processed
with the aid of a qualitative content analysis. Timels are presented in tables within a municipal

perspective, a special health services perspeagtigean interaction perspective.

The results indicate that in order for concertetioas to be successful, the patient’s needs and
participation must be placed at the centre of sendevelopment. The staff must contribute to
establishing a dignified life by organising socilenas, material circumstances, and through
involvement with the patient's social network. Mcipal services are poorly developed for this
patient group and responsibility for coordinatignobscureEssential for interaction and teamwork
is the development of relationships and dialogueis limportant to have respect and mutual
cooperation, to be aware of each other’s rolesfanctions, to share professional expertise and to
discuss expectations, in addition to the commenoefecooperation at an early stage. Registration
of the patient’s circumstances and joint objectivas serve to reduce the period of hospitalisation.
Cooperation during the course of treatment is bameddialogue, good information exchange,
structural planning and delegation of functions.eTdéoordination of responsibility needs to be
determined and there is a need to focus more dbpbctby incorporating an individual program.
Upon discharge from the hospital, importance ischtéd to a gradual reintroduction into the
community in stages with planned leaves of abseimamrporating flexibility and overlapping
services, a crisis plan, transfer of skills anddgnce. Economic mobile contributions should be used
under special circumstances. Cooperation involeslenges which need to be elevated to the

leadership and the political level.

Keywords: Community, mental health service, psychiatricditas, psychosis, treatment planning,

drug abuse, dual diagnoses, case management, atopeand collaboration.



1. Bakgrunn

1.1 Innledning

Studien "Sammen om gode overganger”, handler okdngiamarbeidsrutiner og relasjoner
som ma etableres mellom psykisk helsevern i kommeiog spesialisthelsetjenesten for & fa
til en god rehabiliteringsprosess for pasientenleMar a utvikle gode samarbeidsmodeller
som understgtter pasientens bedringsprosess. Stadien del av et miljgterapiprosjektet
ved en psykoseavdeling pa et psykiatrisk sykehup,eb samarbeidsprosjekt mellom

avdelingen og Hggskolen i Hedmark.

Det psykiske helsearbeidet er organisert i flereveiiningsnivaer, med spesialiserte
sykehustjenester, distriktspsykiatriske sentra (DB§ kommunale helsetjenester. Alle
nivaene har de siste arene gjennomgatt omorgamigerimot et desentralisert psykisk
helsevern. Malet har veert a utvikle tilgjengeligesammenhengende tjenester av hgy faglig
kvalitet tilpasset befolkningens behov. Det hartvidere store samfunnsreformer siden 1980
tallet med dette formalet. Vi har hatt en statligp@appingsplan fra 1999 til 2008, for a
etablere pasientneere tjenester innenfor det komieufenestetilbudet, og bygge ned de
store psykiatriske institusjonene. Innen DPS og spéehus har dette medfert store
organisatoriske reformer og omstillinger. De st@tlifgringene vektlegger autonomi og
rettigheter. Vi har fatt ny helselovgivning i 200#%ed flere pasientrettigheter, starre
brukermedvirkning og mer ambulant virksomhet. (8esg helsedirektoratet 2006). Med
rusreformen overtok de statlige helseforetakendidigere fylkeskommunale ansvaret for
behandlingstiltak til rusmisbrukere. P& kommunenivar vi hatt reformer som ny

organisering av sosialtjenester, arbeid og trygaleti Nav og Ny fastlegeordning.

Desentraliseringen av spesialisthelsetjenesterbaner at DPS skal ha et hovedansvar for
tilbudet innen psykisk helsevern for vokse. Delilavel store variasjoner mellom tjenestene
bade i kommunene og pa DPS niva hva angar bemantiigigngelighet og ressurser.

Tjenestene oppleves mange steder som fragmeribmteekes pa av forskere og forfattere
at tienestene i mgte med mennesker med psykis&ksdider organisert ut fra sykdomsfase

og symptomintensitet. Kommunale tilbud og fastlegéremtrendene ved milde symptomer.



Ved sterkere symptomer og lidelse, vil innleggelsgkehus aktualiseres. Nar symptomene
igjen dempes blir pasientene henvist til de komnteutjanestene. Dette kaller Nyttingnes og
Skjerve (2005) for organisert diskontinuitet. | hviedd mgter den lidende nye tjenester og
nye fagpersoner. Dette innebaerer stadige bruthsjosler i vanskelige faser og overganger i
livet. ( Nyttingnes og Skjerve, 2005, Bge T.D. &ohmassen A, 2007).

Erfaringene fra Stortingsmeldingen viste at detsxakt i alle ledd og pa alle nivaer, og man
er i gang med utformingen av en ny samhandlingerefsom ventes fra departementet
hgsten 2009. Utfordringene vil veere a skape helhdaiedre sammenheng i tjienestetilbudet.
Man star foran store samhandlingsutfordringer @eosibg helsedirektoratet 2005).
Veilederen for psykisk helsearbeid for voksne i kaumene tar ogsa opp behovet for & bedre
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kameme. De viser til at dette bergrer
bade den praktiske organiseringen av tjenestergrwomleggende problemstillinger knyttet
til holdninger, kommunikasjon og vilje til a finrfieam til helhetlige Iasninger for pasientene.
For & klare dette ma pasientens behov settes riusegnbg man ma finne fram til fleksible

lgsninger og ha en bred tilneerming med tverretatjigverrfaglig samarbeid.

1.2 Statlige faringer

Statlige faringer har gjennom lengre tid vist beliow store endringer innen det psykiske
helsetilbudet. Dette tas opp allerede i Stortindgding 25 (1996-97Rpenhet og helhet. Om
psykiske lidelser og tjenestetiloudBter ble det satt et kritisk sgkelys pa norsk pdykia
Meldingen slo fast at pasientene ikke fikk den pgel de trengte, at personalet ikke fikk
mulighet til & gjare en god nok jobb og at myndighe ikke maktet a gi befolkningen et
godt nok tilbud. Meldingen la vekt pad hva som maelres i forhold til det "psykiatriske
behandlingstilbudet” En seaerlig endring var at brpkespektivet skulle sterkere inn og at
tienestetilbudet skulle styrkes betraktelig. Fokae brukermedvirkning, sterre krav til
informasjon og retten til Individuell plan (IP). dtingsmeldingen ble etterfulgt av
Opptrappingsplanen for psykisk helse (St.prp. 63712006) som la vekt pa mer
desentralisering og styrking av behandlingstiloudgten utvikling der familie og naermiljg

trekkes mer aktivt med i behandlingen.
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Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2006, \aart sentralt for utbyggingen av
psykisk helsearbeid i kommunene. Planen ble fodeng 2008 og en evaluering forventes i
2009. Veilederen for det psykiske helsearbeidetvfiksne i kommunene sier atl€t skal
veere en malrettet, faglig fundert og samordnet atmsog fortrinnsvis gis et tilbud i
brukerens naermiljg i trdad med LEON prinsippet (Eeeeffektive omsorgsniva)Psykisk
helsearbeid i praksis skal veere tilrettelegging fegstring. Sentrale omrader veilederen
trekker fram i utformingen av tjenestetilbudet &j): Tilgjengelighet til egen bolig, med
bistand og oppfalging 2) Mestring — arbeid og utdag, 3) Mestring — sosialt felleskap og
meningsfylte aktiviteter 4) Faglig innhold og sambéng i psykisk helsearbeid og 5)
Folkehelse arbeid og forebygging av psykiske liglelsOpptrappingsplanen har som
utgangspunkt et gnske om en samfunnsutvikling mimires vekt pa kulturelle og
menneskelige verdier og desentraliserte behandilimgd (Helse og omsorgsdepartementet,
2006).

En forutsetning for & kunne behandle pasienterayest effektive omsorgsniva, er at
lokalsamfunnet har tilstrekkelig kompetanse og mkoiske ressurser til & sikre god faglig
oppfalging, sysselsetting og behandling. Deseseahgsprosessen stiller starre krav til
helsepersonell. Seerlig ligger det her utfordrintdenennesker som har kontakt med
helsevesenet og er innlagt over lengre periodérlivs Helsepersonell ma kunne samhandle
og sikre helhetlige, koordinerte tjenester og ftabseg til komplisert kunnskap gjennom
behandlingsforlgpet. Det ma sikres gode samartsatgoner mellom spesialist- og

kommunehelsetjenesten.

Ut i fra behovet for starre brukermedvirkning, koge pasientrettigheter og lovgivning
knyttet til individuell plan (IP). Hensikten meddividuell plan er at mennesker med behov
for langvarige og koordinerte tjenester, skal slea helhetlig plan som klargjar

ansvarsforhold og synliggjer oppfalgingstiltakeSegial- og helsedirektoratet 2005).

Som ledd i opptrappingsplanen (St.prp.63:1997-98)Rusreformen gjennomfart i 2004.
Etter Rusreformen har de regionale helseforetakehe’sgrge-for-ansvar” for alle
tverrfaglige, spesialiserte behandlingstilbud fdle aned psykiske lidelser og samtidig
rusmisbruk. Kommunene har fortsatt et hovedanswar & forebygge og avhjelpe
rusproblemer, men all institusjonsbehandling er av@rfert til spesialisthelsetjenesten.

Denne lovendringen har tydeliggjort at psykiskeelégr og ruslidelser henger sammen. |
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departementets kunnskapsbase Helsedialog liggetatge linker og statlige fgringer pa

omradet(www.helsedialog.np

1.3 Miljgterapiprosjektet

Miljgterapiprosjektet kom i stand pa bakgrunn avpaykoseavdelingen, sa behovet for
fagutvikling, kompetanseheving og bedre samhandlimgn sengepostene. De initierte sa
prosjektet i samarbeid med Hggskolen i HedmarksjBkeet har flere baerende ideer, hvorav
et omradet er knyttet til fagutvikling innenfor tshandling og kommunesamarbeid”,
prosjektets delmal 3. Miljgterapiprosjektet i sineldet er et handlingsorientert
forskningssamarbeid, hvor det forskes pa egendspleiss for & utvikle og kvalitetsforbedre
praksis. Dette gjgres sammen med avdelingens Fbet eg erfarne forskere fra Hggskolen
i Hedmark. Prosjektet retter seg mot mennesker ahamtlig psykisk lidelse og et samtidig
rusproblem. Dette er mennesker som trenger tiltakn antegrerer behandlingen av
rusmisbruk og den psykiske lidelsen, og tjenestebawdgrer som koordinerer sine tjenester
innenfor en helhetlig tilneerming. Helhetsperspedtivetyr i denne sammenheng at man ser
den enkelte pasient som en kompleks, integrerehalied fysisk, psykisk, sosial og andelig
dimensjon og at den sosiale sammenheng som bealgimghabilitering skjer innenfor, ma
tas hensyn til. Her betyr dette relasjonen til feennettverk og lokalsamfunn (Hummelvoll
2004, Nysveen K. m.fl 2008).

o

Hovedmalet med prosjektet er & systematisere oikleitwlet faglige miljgterapeutiske

tilbudet basert pa vitenskaplig kunnskap og prélesiert kompetanse, slik at tilbudet
oppleves meningsfylt for pasienter, pargrende pté® i de ulike poster, samt ansatte i
kommunen. Ideen er at lokal erfaringskunnskap laviggennom systematisk refleksjon over
praksis i samarbeid med ansatte, pargrende, pasimptjenestenettverket i lokalsamfunnet,
kan skape sentral kunnskap. Dette forutsettersattnblir trukket aktivt med i refleksjon og
fordypning av egen praksis, samt utvikling og eeahyg av denne. En slik tilneerming kan
bidra til kompetanseutvikling hos personalet ogpskay forskningsbasert kunnskap om
samhandling med kommunene i forhold til tiltak sér@mmer pasientens personlige og
sosiale rehabilitering. De aktuelle postene karklgvseg til gode modellposter for miljger

som driver forskning, fagutvikling og kompetansehgv( Nysveen K. 2007).



12

To enheter i spesialisthelsetjenesten (psykoseagieler valgt ut til a vaere
forskningsenheter. | tillegg er en enhet valgt seferanseenhet. Enhetene har pa forhand
veert igiennom en prosess med utarbeidelse av maleatjgrunnlag, som er beskrevet i
selvstendige notater. "Mal og verdigrunnlag” notatl/08 og 3/08 i Hagskolen i Hedmarks
notatserie (Nysveen K. m.fl. 2008). Mal, holdningey verdigrunnlag vil bli evaluert i et
eget forskningsprosjekt avsluttet i 2009. | tillegg det skrevet to masteroppgaver innen
prosjektet, Stensrud 2007 og @stby 2007.

Miljgterapiprosjektet er organisert med prosjektkioator som avansert sekreteer.
Prosjektledelsen lagt til en oppnevnt arbeidsgrumgedet er oppnevnt ressursgruppe med
koordinatorer pa de deltagende enhetene. Det e& egsreferansegruppe hvor bruker-

organisasjonene og kommunene er representert.

1.4 Delstudien “sammen om gode overganger”

| delstudien "Sammen om gode overganger” var hodddelmal og forskningsspgrsmalene
gitt. Prosjektet var godkjent hos PersonvernombadeRegional Etisk komite (REK). Det ble
utarbeidet prosjektbeskrivelse for delprosjekten dule godkjent hos prosjektledelsen varen
2008.

Studien har som formal & utvikle gode samarbeidsfhed mellom kommunene og
avdelingen|. Malgruppen for prosjektet er pasieimeiagt i psykoseavdelingene, den samme
som i Miljgterapiprosjektet. Prosjektets malsettangd bedre behandlingstilbudet og utvikle
et funksjonelt samarbeidet, hvor man gnsker a f@htes pa pasientenes evne til & mestre sitt
liv i lokalsamfunnet, og se pa enhetene sine timigger til samarbeidet med pasienten,
pargrende og tjenestenettverket. Hensikten med jeptes er ogsa a bidra il
kompetanseheving hos personalet og samtidig bedret dniljgterapeutiske
behandlingstilbudet. Med miljgterapi i denne samhemy forstds et utvidet
miljgterapibegrep som bygger opp under menneskears & & mestre et liv i samfunnet og
som har et apent perspektiv mot, og aktiv samhagdined, den kommunen den enkelte

personen skal flytte tilbake til (Nysveen m.fl. Z00
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Studiens forskningspgrsmal
-Hvilke samarbeidsrutiner og relasjoner mellom kamen og enheten ma etableres for at

en skal far en god rehabiliteringsprosess for patsa?

-Hva bgr veere det sentrale innholdet i dette arbeidr at det pa best mulig mate skal

understgtte pasientens bedringsprosess.

1.5 Forskningsfeltet

Forskningsfeltet er to enheter, sengeavdeling kgsgavdeling i spesialisthelsetjenesten, og

to bykommuner i samme opptaksomradet.

Psykoseavdeling i spesialisthelsetjenesten
Psykoseavdelingens hovedmalsetting er "@gnhnesker med schizofreni eller annen alvorlig

sinnslidelse et aktivt og mest mulig helhetlig bafiangs- og rehabiliteringstilbud”.

To enheter fra avdelings Ressurs og sikkerhetsmedsjinngar i prosjektet. Malgruppa er

personer med schizofreni og/eller andre psykodskd®g med tilleggsproblematikk. For en

av enhetene er dette rus og aggresjonsproblemdtikkien andre er det rus, suicidalitet og
selvskading. Flere av pasientene har behov forvimg behandling og rehabilitering med

koordinerte og sammensatte tjenester etter utdkaveNoen vil ha behov for et hgyt

omsorgsniva kanskje livet ut. Enkelte mangler gleggende praktiske og sosiale

ferdigheter og har kognitive funksjonsnedsettelBtatre av pasientene har veert innlagt over
ar. (Nysveen m.fl. 2008).

Enhetene har henholdsvis elleve og atte plasserrativto skjermingssplasser og to
treningsleiligheter. Personalgruppa innen beggeetemnle er tverrfaglig sammensatt med
psykiater, psykiatriske sykepleiere, sykepleieresianomer, vernepleiere, ergoterapeut,

hjelpepleiere og miljgassistenter.

Avdelingen har gkonomiske stimuleringsmidler, Katbbile innsatsmidler”, for & stimulere
samarbeidet med kommunene. Dette er midler somttesnyl delfinansiering av tjenester i
utskrivningsprosesser. Formalet er a finne smitigainger mellom tjenestenivaene nar det

gjelder oppgave og ansvarsforhold. Avtalene er tehytil oppfalgingstjenester som
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boveiledertjeneste, kommunale aktivitetstiltak, sgysetting og meningsfull fritid. De har
ogsa veert brukt til oppretting eller styrkning adlretta tilbud i kommunene, som dagsenter
og samarbeidsprosjekter. ( Idsg K. & Reslgkken394] 2004).

Sykehuset har i tillegg inngatt basisavtaler meahkainene i opptaksomradet for & avklare
oppgave- og ansvarsforhold. Overordnet disse avdadesamhandlingsavtalemellom
helseforetaket (HF) og Kommunenes Sentralforburfs) (KSamhandlingsavtaler er forankret
politisk, faglig og administrativt i kommunene obelseforetakene. (Sosial — og
helsedirektoratet 2005 / 1S-1332). Alle disse araler tilgjengelig pa sykehusets
hjemmeside.Www.sykehuset-innlandet.ho

To bykommuner

Begge bykommunene ligger pad @stlandet. | henhdlddgires hjemmesider har byene
henholdsvis 25.000 og 17.500 innbyggere. Av tje@ardsnenfor psykisk helse har den ene et
tildelingskontor for helse- og sosiale tjenesteppfalgingstjenester, hjemmesykepleie,

hjemmehjelpstjenester, ergoterapi, fysioterapi,dgpservicesenter og rehabiliteringsenhet.

Den andre har en helseavdeling og en sosialavd&@dpeskriver et bredt tilbud innen ulike
helsetjenester som helsestasjon, legetjeneste,ehsiektjeneste, tannhelsetjeneste og
fysioterapi. Innenfor helsetjenesten har de egeykigls helsetjeneste med psykiatriske
sykepleiere og miljgarbeidere, de har bo- og onstibiogd, Nav sosialtjeneste som har eget

rusteam.

1.6 Avgrensninger og begrepsavklaringer

Pasientbegrepet

Ordene pasient, klient og bruker benyttes noen gyangh hverandre. Tradisjonelt er du
pasient nar du er innlagt i helseinstitusjon, Klielter bruker nar du mottar ytelser fra det
offentlige tjenesteapparatet. Ordet "bruker” beggtbftest av tjenesteutgvere i kommunene,
men er ogsa knyttet til brukerorganisasjonene oggdsmedvirkning. Denne studien har sitt
utgangspunkt i psykisk helsevern pa sykehus ogtopdsient blir stort sett benyttet
giennomgaende. | resultatpresentasjonen fra kompeusgektivet benyttes ordet bruker,

som er det mest brukte i det empiriske materialet.
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Rehabilitering og bedringsprosess
Rehabilitering forstds i denne sammenhengen som fysiske, psykiske og sosiale

tilretteleggingen som er ngdvendig for at pasieskat kunne leve et selvstendig liv utenfor
institusjon. Malet er bedring av funksjonsevnerfjegne hindringer slik at pasienten kan fa
en bedre livskvalitet. Ifglge Berg (2002) handlehabilitering om gjenoppretting av
verdighet, selvstendighet, mestringsevne, yrkestilpng, samt sosial deltagelse i samfunnet.
Individets indre prosesser som den subjektivt ofdemenneskelige verdighet bar veere en

overordnet verdi for rehabiliteringsprosessen.

Bedring, tilfriskningsprosessen, knyttes til pasi&is egen opplevelse av a bygge opp

motstandkraft og opplevelsen av & komme seg. (T2004).

Alvorlig psykisk lidelse og et samtidig rusmisbruk

Begrepene psykose, schizofreni og alvorlig psyKkidklse brukes i denne oppgaven om
hverandre. Mange med psykose og alvorlig psykidkdem blir friske og lever sitt liv
utenfor hjelpeapparatet. Med begrepet alvorlig Eykidelse og et samtidig rusmisbruk
menes i denne sammenheng studiens malgruppe inregyah; mennesker innlagt i sykehus
over lengre tid og som har sterke begrensningén liwsutfoldelse. Psykose og psykiske
lidelser forstds her som komplekse tilstander hpsykososiale oppvekstvilkar og den
enkeltes livssituasjon spiller sammen med genetisge konstitusjonelle faktorer. En
behandlingstilneerming til pasientens problemer bygif en helhetsforstaelse hentet fra og
samsvarer med helhetsperspektivet beskrevet i tdipiprosjektet, se s 12. (Hummelvoll
2004).

Omfattende bruk av alkohol og narkotiske stoffer éa rekke negative konsekvenser som
problemer med mellommenneskelige relasjoner, skolggarbeid, rettsvesen og ikke minst
helseproblemer. Rusmisbruk har en alvorlig innvingn pA& mange menneskers
funksjonsniva, men har en langt alvorligere effei@ mennesker med alvorlig psykisk
lidelse. De har en sarbarhet for rus som forstertken psykiske lidelsen. Begrepet
rusmisbruk eller ruslidelse brukes om individer sappfyller diagnostiske Kkriterier.

Dobbeltdiagnose er begrepet som brukes for a heskrdivider som har en alvorlig psykisk

lidelse og et samtidig rusmisbruk. (Muser m. flOgp
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Psykisk helsevern
Psykiatri, psykoterapi, psykososialt arbeid, psysta rehabilitering, psykisk helsevern er

begreper som i en viss grad brukes om hverandgkidRshelsearbeid er et relativt nytt
begrep. Psykiatribegrepet er i dag knyttet til deedisinskfaglige spesialiteten, selv om det
fremdeles brukes som benevnelse pa ulike tilbudppgaven vil psykisk helsevern bli
benyttet i forhold til en utvidet forstdelse som fatter tjenester fra kultur, boligetat, og

andre samarbeidspartnere innenfor et helhetlig$Emettverk.

Samarbeidsrutiner

Ordet samarbeid er et positivt ladet ord, og etligabegrep i vart dagligsprak. Det er

vanskelig & definere presist, men i tilknytning dilbeid i organisasjoner brukes ordene
samarbeid, samordning, samhandling og noen gangedikering om hverandre. Samarbeid
er sammensatt av forstavelsen "sam” og "arbeid” sdinveere a arbeide sammen om et
arbeide. (Lauvas & Lauvas 1994). Samarbeid ansattellom er en lovpalagt oppgave,

innenfor taushetsplikten og opplysningsrettens rami@amtykke opphever taushetsplikten.
Taushetsplikten og dens unntaksbestemmelser regusamarbeidet, men bergres lite i
denne masteroppgaven. Rutiner blir brukt synonyinprésedyrer og retningslinjer. De skal

skape struktur, stabilitet, forutsigbarhet og titygiy spesielt for nytilsatte. Noen ganger kan
rutiner bli statiske, hindre fleksibilitet og der ¢jite rom for det individuelle. Faglig, klinisk

skjgnn bgr aldri erstattes av rutiner.

Avgrensning
Oppgaven avgrenses mot ideologiske diskurser itdeisen av lidelsen og psykosens
karakter. Likeledes avgrenses mot kommunikasjonstd@maer som organisering av

psykisk helsevern fokuseres lite.
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2. Psykisk helsearbeids teori

2.1 Psykose og psykoseforstaelse

Forstaelse av psykiske lidelser vil veere ledet ant ynenneskesyn, som igjen pavirker
holdninger og handlinger. Konsekvensene av dette sgg utslag i samhandlingen,
terapiprosessen og valg av tiltak. Slik vil ogsdkesen forstds i fra mange teoretiske
vinklinger. Det vil dreie seg om forklaringsmodelem den biomedisinske modellen, den
psykoanalytiske modellen, den eksistensielle medellden sosiale modellen, den
behavioristiske modellen, relasjonsmodellen og tetistisk-eksistensielle psykiatriske
sykepleiemodellen. De teoretiske grunnsynene repteser forsgk pa helhetsforklaringer,

men er oftest stykkevis forklaringer (HummelvoliG20).

Cullberg (2000) beskriver psykosen som et sammeltbirpersonens evne til a opprettholde
kontinuitet og sammenheng i sin forstaelse av verds gjenoppretting av psykologisk
balanse krever at ytre opplevelse tolkes i ovetensselse med en indre forstaelse. Kravet
om sammenheng og mening i den psykotiske tilstarmemordnes med dette kravet om
logikk og rasjonalisme. Resultatet blir feiltolkgisom gir en skjgr indre stabilitet, og truer
opplevelsen av & delta i en felles virkelighetehdangvarige psykosen har det skjedd en viss
organisering. Verden fortolkes gjennom psykosernlebrog pasienten har tilpasset seg
trusselbildet psykosen representerer. Han leveerp@nate i en forlenget unntakstilstand.
Dette bidrar til sementering av forestillingene sskaper de psykiske funksjonshindringene

som psykosen representerer.

Strand (1990) viser hvordan psykodynamisk teori bar modeller som bidrar til en
forstaelse av psykoselidelser. Egopsykologi ogldlgéasjonsteori gir gode innspill i forhold
til & forklare hva som skjer nar en er psykotisindnfor denne tenkningen forstas ego som
det organiserende prinsipp i personligheten, meh&representerer bevisste og ubevisste
opplevelser som bidrar til & forme den. SentraBtands tenkning ligger at psykosen
representerer en tilbaketrekning fra en fellesalighet, og at dette er en problemlgsnings-

strategi for & takle opplevd stress og pakjennifgeand 1990).
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Hovedsymptomene ved psykoselidelsen er vrangftinegér, hallusinasjoner,
tankeforstyrrelse, sosial og emosjonell tilbaketiey (Jordal og Repal 1999). Disse
symptomene pavirker personens evne til & fungembeid, skole, familie og med venner.
Selvforstyrrelser, oppmerksomhetsforstyrrelser agrktiv svikt har hatt mye fokus i
psykosefeltet de senere ar. Kognitiv svikt har samimeng med funksjonssvikten i
dagliglivet. Den kan medfgre redusert oppmerksomkatsentrasjonsforstyrrelser, darlig
hukommelse og darlig eksekutiv fungering. Med eksigkfungering forstas evnen til
planlegging, evne til fleksibilitet og evne til fmemlagsning (og handling). Pasienten kan i
tillegg ha vansker knyttet til sosial kognisjon,nsker med & forstd andres falelser og

problemer med a takle egne fglelser. (Ueland &20i@6, Stensrud 2007).

Lidelsens dimensjoner

Eriksson (1993) forstar psykisk lidelse i tre dirsemer hvor hver dimensjon sier noe om det
a leve med en lidelse: Sykdomslidelseforteller hvordan psykosen pavirker en som person
bade fysisk og psykisk. 2ivslidelsenhenspeiler pa sorgprosessen ved at livet dre@e i
annen retning enn det en hadde tenkt og hvordae fimer til at en ma nyorientere seg i
forhold til egne malsettinger. 3ehandlingslidelserviser hvordan relasjonen til andre
mennesker preges av at en star i et ikke likevesdigfrivillig forhold til personalet. Videre
at behandlingen i seg selv kan péafare lidelse, regstvis i form av bivirkninger av
medikamentbruk. Hummelvoll (2004) har foyd til eerdie dimensjon, 4den sosiale
lidelsen. Denne forstds som et uttrykk for reduserte mulighé sosial deltagelse samt
samfunnets ofte stigmatiserende holdninger til reskar med en psykoselidelse. Mange
mennesker med psykoselidelse vil oppleve at de étkiakludert i det sosiale fellesskapet.
(Hummelvoll 2004, Stensrud 2007).

2.2 Intergrert behandling

Pasienter med alvorlig psykisk lidelse og et saigtidsproblem, dobbeltdiagnosepasienter,
har funksjonsnedsettelser pa flere omrader. Pradtemer komplekse og sammensatte.
Tiltak som integrer behandlingen av begge lidetseanbefalt og noen steder satt i system
med gode erfaringer. Tidligere behandlingsforsknimgr vist at tradisjonell parallell

behandling i hovedsak er ineffektiv i behandlingn pasienter med "dobbeltdiagnoser”.
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Nyere forskning viser derimot at integrerte beharg$iprogrammer som kombinerer psykisk
helsevern med rusmisbruksintervensjoner gir meerde resultat (Mueser K.T. m.fl. 20086,
Landheim A 2002). | dag finnes det egne avdelingmn arbeider med begge lidelsene
samtidig innenfor integrert behandling. En slikngdrming inneholder faglgende sentrale
komponenter: Begge lidelsene skal behandles sajraidsamme behandler. Det skal tenkes
allsidig og helhetlig rundt pasienten som bolig,omimi, sysselsetting, familie/sosialt
nettverk og fritid. Man skal drive aktivt oppsgkendgirksomhet og redusere negative
konsekvenser, ha et langsiktig perspektiv, ha fomaslivskvalitet og motivasjonsbasert
behandling og ikke ha krav til absolutt rusfrihet & motta behandling. Behandlingen bygger
pa en "case management” tilnaermingen som den reagiae intervensjonen i poliklinisk
behandling. Dette innebaerer 1) psykoterapeutiskeidri®?2) koordinering av det kliniske
arbeidet og funksjon som talsmann, og 3) rehahitigs- og endringsarbeid. Aktiviteten er
strukturert, representerer kontinuitet og gar over Intervensjonene er motiverende
endringsarbeid, kognitiv adferdsterapi, sosial ifgrdtstrening og gruppeintervensjoner,
selvhjelpsgrupper, familie- og nettverksarbeid saknise- og tilbakefallsforebygging
(Mueser m.fl. 2006).

2.3 Marginalisering og lite sosialt nettverk

Mange mennesker med psykiske lidelser opplever iaekkludert fra det sosiale

fellesskapet. Sosial eksklusjon kan defineres sensom hender nar individer lider under en
kombinasjon av sammenlenkede problemer som forngksk arbeidslgshet, mangel pa
evner, lav inntekt, darlige boforhold, kriminalitetarlig helse og familieopplgsning. Disse
faktorene vil ha relevans for de med psykiske $idel Mange bor alene og opplever
ensomhet. | forhold til nasjonal statistikk harkeir20 % av mennesker som bor alene
psykiske lidelser (Drevdahl, 2002). Mange er wtgat marginalisering, stigmatisering og

utestegning. Det kan bli "de og oss”, de psykisikke og "oss normale”. Dannelsen av
grensesamfunn, som er steder hvor samfunnsmedlembignsett pa som annerledes og
mangelfulle, fungerer ved & plassere individer ihémdsbestemt kategorier som f. eks.

sosialklienter, huslgse, narkomane, psykiatrisistepder (Drevdahl, 2002).

Granerud og Severinsson (2006) konkluderer i siikkal i tidsskriftet "Journal of

Psychiatric and Mental Health Nursing” at mennesked psykiske lidelser strever med a
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bli inkludert i samfunnet. De lever med skam ogoeniset, har lav selvfglelse, angst og
depresjon. De savner tilhgrighet. Meningsfylt akéity arbeid og sosial ferdighetstrening kan

redusere stigmatiseringen.

| en undersgkelse som Granerud (1999) gjennomfarté fa kunnskap om i hvilken grad

psykiatriske langtidspasienter ble akseptert i nifren etter etablering i egen bolig — og fa
kjennskap om hvordan integrering i lokalsamfunnestbkunne skje, viste resultatene
falgende: Ved nyetablering av fellesbolig i naergelj ble nabolaget preget av usikkerhet,
redsel og gkt informasjonsbehov. Omgivelsene oplgéde nye naboene” som skremmende
med en avvikende vaeremate, noe som fgrte til kbraakker. Nabolaget reagerte med
ekskludering, segregering, usikkerhet og redselddispkelsen viste at for & oppna
integrering, ma mennesker med psykisk funksjonslimegnstyrke sin sosiale kompetanse
samtidig som det ma arbeides aktivt med informasghontaktskapende tiltak i nsermiljget
(Granerud, 1999).

A tilhgre et sosialt fellesskap gir trygghet og rkjennelse. Stotte fra sosiale nettverk har
stor betydning for folks helse. Sosialt nettverk sigial kapital er begreper som i noen
sammenheng benyttes om hverandre. Sosial kapited begrep som tradisjonelt har veert
knyttet til materielle forhold. Begrepet er besleeav Bourdieu 1989 og senere gjengitt av
Ekeland & Heggen (2007) i " Meistring og myndiggmy”. Her er det oversatt med
"forbindelser” som kan veere, slekts og familiergasr, relasjoner til skolekamerater eller
andre medlemmer av en gruppe. Det er den potensaddiliserbare summen av kapitaler av
ulike typer som innehas av hvert medlem i en grupyat utgjar en ressurs som alle i gruppa
kan ha fordel av, et gode eller aktivum som ertifgang til gjennom sosial relasjoner. Her
snakkes det om 1) tallet pa personer i ens sos&teerk som er forberedt pa eller kjenner
seg forplikta til & hjelpe deg nar det trengs, tiken i relasjonen nar det gjelder beredskap
til & hjelpe, og 3) hvilke ressurser disse persengr over. Kulturell kapital vil veere et
naerliggende begrep som er sentralt i forebyggenderkunalt helsearbeid. Dette handler om
en symbolsk kapital som viser til samfunnsmessigenidansforhold, handlinger eller
kjennetegn som blir verdsatt av dominerende gruppsr samfunn (Ekeland & Heggen,
2007).
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2.4 Psykisk helsearbeid i lokalsamfunnet

| lokalsamfunn er helsefremmende arbeid sentrattavia-charteret fra 1986 definerer
helsefremmende arbeid slikprosessen som setter folk i stand til & fa gkttkalhover og
forbedre sin helse. For @ na fram til en tilstand fullstendig fysisk, psykisk og sosialt
velveere, ma et individ eller en gruppe veere i stiin@l kunne identifisere og virkeliggjare
sine forhapninger, tilfredsstille sine behov og mndeller mestre sitt miljg”

(www.euro.who.com

Ifalge Hummelvoll (2004) kan psykisk helsearbeidriides som et paraplybegrep som
dekker flere yrkesgrupper med sine respektive pétsgmer. Arbeidet er avhengig av
flerfaglig kunnskapstilfang, tverrfaglig praksis terrfaglig samarbeid, - og samarbeid med
brukergrupper og frivillige organisasjoner. Fokusethelse. Fglgelig vil arbeidet bygge pa
kunnskaper man har om faktorer og prosesser sammfez helse (salutogenese) og sosial
tilhgrighet for individer og grupper — og kunnskamen hva som lindrer psykisk lidelse.
Dette fagfeltet trenger klargjaring av hvilke tetiske perspektiver som faggrupper og deres
samarbeidspartnere mener arbeidet bgr hvile pag -hvlke praktiske fglger denne
forstaelsen far i det daglige arbeidet. (Hummelv@l04: s 531). Helse pavirkes av
lokalsamfunnsutviklingen og av helsepolitiske ptemnger. Det er en oppgave som
bedrives av folk flest i de ulike sosiale sammergeenog det er en oppgave for alle etater i
en kommune. Det psykiske helsearbeidet har etjoalsiokus og retter seg mot samarbeidet
mellom bruker og ansatte. Evne til alliansebyggengen forutsetning og relasjonen har stor
bedring for bedring. Psykisk helsearbeid foruesedgmpati og evne til & ta inn over seg
brukerens perspektiv. Dette perspektivet innebaategerfaringskunnskap sgkes aktivt og
inkluderes i grunnlaget for beslutninger om tiltak, at brukerdeltagelse blir hjgrnesteinen i

det psykiske helsearbeidet. (ibid).

Et salutogent perspektiv

Det salutogene perspektivet ble innfart av sosiogron Antonovsky (1985) og viser
hvordan mennesker kan mobilisere egne kreftersefikdmmende arbeid. Han sier at helse i
var kultur oftest har en patogenetisk orienteriBgtogenese innebzerer at fokuset er rettet
mot sykdommens arsaker. En fokuserer ensidig p&sfaktorer, pd symptomer og arsaker.

Stress oppfattes som sykdomsfremkallende. Detoggdue perspektivet oppfatter stress og
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konflikter som faktorer som hgrer livet til. Detgg@rende vil veere hvordan man forholder
seg, og hvilke faktorer som bidrar til at menneskgorettholder helse. Han var opptatt av to
begreper: Generelle motstandsressursser og opgteaelsammenhengédnse of Coherence

- SOC).De generelle motstandsressurssene bestar av tdgedg ytre faktorer som virker
beskyttende pa tilveerelsen. Erfaringer gjennont Nileskape opllevelsen av sammenheng.
Begrepet inneholder tre faktorer i forhold til hgan man opplever tilveerelsen:
begripelighet, handterbarhet og meningsfulli®®C innebaerer & ha motstandskraft og evne

til mestring av stressfaktorer og krisgkntonowsky 1996).

Begripelighethandler om man opplever indre og ytre stimuli saonstBelige, om de
representerer en sammenhengende og tydelig inf@mastedenfor stgy, kaotisk og
uforklarlig. Mennesker som har en opplevelse avripetighet, forventer at framtiden er

forutsigbar og at den settes i en sammenheng ofpkidares.

Handterbarhethandler om i hvilken grad en opplever at mobliserb@ssurser vil veere
tilstrekkelig til & mestre krav og forventningervisl en har en sterk opplevelse av a kunne
handtere situasjonen, vil en ikke fale seg sonffet.dMan er i stand til & takle utfordringene

man star ovenfor.

Meningsfullhethandler om hvorvidt opplevelsen av livet er forbtaéalelsesmessig, og at
problemer og krav oppleves verdt & bruke kreftergré sgker mening i det som skjer og

mobilisere ressurser til & komme gjennom det.

Recovery og bedringsprosser

| falge Topor (2004) er det fire sentrale faktasem bidrar til at pasienten kommer i en god
recovery og bedringsprosess. Bedring er en paggmodess. Den kan veere tilfeldig, og en
bedring vil ofte komme fra utenforliggende hendelseavhengig av den terapeutiske
relasjonen. De fire faktorene ma inntreffe samtifigt farste handler om 1) at man ma ut av
elendige darlige, materielle forhold som bolig, mémi og darlige levekar, det vil si ha en
viss standard. Det andre handler om individet s®\det & ha endringstro og hap og kunne
delta aktivt i eget liv, det tredje handler om 8ndsosial relasjonen og det fierde 4) om det a
skape mening i tilveerelsen. Topor hevder videngeasonalet ma bruke sine kunnskaper og
kompetanse til & utvikle en tillitsfull og trygglasjon til pasienten. Dette er den gode

hjelperelasjonen som skal bidra til denne pagadnelpeprosessen. Da vil det handle om
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egenskaper ved den profesjonelle selv. Behandling&na utgangspunkt i at pasienten selv
medvirker aktivt, pasienten og personalet ma hg&at behandlingen har positivt effekt.
Det betyr & holde hap og motivasjonen oppe. Dadetl handle om egenskaper ved den

profesjonelle selv (Topor 2004).

2.5 Brukermedvirkning og involvering

Brukerperspektivet er et ngdvendig perspektiv, agkérmedvirkning er en lovfestet
rettighet. Brukermedvirkning, enten det er pa systdler individniva, innebaerer at brukeren
er med pa a utforme tilbudet sammen med fagfollkuk&rstyring er nar brukerne styrer
tienesten eller tiltaket. Brukermedvirkning pa widniva har en egenverdi i seg selv som en
terapeutisk effekt. Medvirkningen vil kunne bidraspivt til brukerens bedringsprosess.
Samfunnet trenger ogsa brukermedvirkning pa systénfor & rette opp svikt og brister og
skape bedre tjenester. Ved en slik instrumentalkénmedvirkning er formalet & bedre
tienesteapparatet. (Sosial- og helsedirektorat€@5R0Andreassen (2005) sier det slik:
Demokratihensynet begrunner at underrepresenterpper deltar i prosesser og avgjgrelser,
som far betydning for utforming og utbygging av detjenester i stor skala.
Brukermedvirkning pa systemniva skal ogsa gi myhegne mulighet til & kvalitetssikre sin
virksomhet ved a fa tilfart kunnskap om hvordankiemme opplever dagens situasjon og
tilbud. Brukermedvirkning pa systemniva kan sikgiennom organisert samarbeid med
pasient- og brukerorganisasjoner. Organisert sathitandler om at pasientene gjennom
sine organisasjoner systematisk hgres i viktigersspél som angar dem, og sikres

representasjon i organer som er viktige for besigsprosessene.

@rstavik (2002) har sammenfattet litteraturen sonmandler teamet og har funnet seks ulike
motiv som taler for brukerperspektivet og brukermeahing i psykisk helsearbeid. 1) Det
menneskelige argumentet bygger pa brukerperspektivéra et medborgerperspektiv. Et
demokratisk samfunn forutsetter at alle skal faighait til & artikulere sine behov og mgtes
med respekt. 2) Det gkonomiske argumentet byggeat pktive brukere leder til mindre
kostnader for samfunnet. 3) Det terapeutiske mbtiveebaerer at rehabilitering og
integrasjon i samfunnet gar raskere og bedre orkeben er aktivt stattende og delaktig enn
om man betraktes som et passivt objekt for ulikakii 4) Det moralske argumentet stiller

snarere krav i forhold til brukeren enn til samfahgjennom & poengtere den moralske plikt
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til & klare seg selv og ikke ligge samfunnet titrds; 5) Fra et pedagogisk perspektiv kan
man fremholde at leering og nyleering lettes av gegsnt og egenaktivitet. Endelig vil 6)
profesjonsargumentet fokusere pa at den egenomplesfdringen far unik betydning, noe
den profesjonelle og generelle kunnskapen ikkeegkatatte. Brukeren er ekspert pa sin egen
situasjon. (@rstadvik 2002, Hummelvoll 2008). Dissgumentene viser at det fremdeles er

en vei & ga.

Gro Beston (2003), ansatt brukerrepresentant vegsktden Hedmark, gir disse radene til
forskere og praktikere i hvordan samarbeidet metdkéane bgr veere. Hun sier man ma se
mer bort fra diagnosene, og sgke etter likheteaenellommenneskelige. Skal forskningen
frembringe ny kunnskap om det & veere psykisk syk,nman gripe tak i angsten som en
grunnleggende falelse i mange psykiske lidelsergsten er felles og forstar man de
grunnleggende likhetene ved det a vaere syk, kankoarmme fram til en bedre behandling.
Hun sier videre at man trenger hjelp til & kommesparet igjen, hjelp til & bli hgrt og forstatt
og til & fale trygghet (Beston m.fl. 2005, Hummaelvu.fl. 2003). Det skumleste ved & veere
frisk er & ta ansvar for eget liv, sier en brukey #ivilig medarbeider ved et
rehabiliteringssenter i Oslo. Anne Grete Orlien 0@ar i sin artikkel skrevet om hva som
virker helbredende for personer med alvorlig pdykidelse. Hun beskriver betydningen av

tro, andelighet og mening i livet.

Bge & Thomassen (2007) lgfter fram dialogen, relasn og etikken som de viktigste
faktorene innenfor fagfeltet psykiske helsearbddd sier at det ikke ngdvendigvis er
fagpersonene som har den viktigste kunnskapen. eBpekspektivet, den andres
"innenifrakunnskap” ma frem og veere baerende i ddieiFagperspektivet bar ikke veere
entydig radende i samhandlingen. Da kan det st&ienvfor dialogen og det gode
endringsarbeidet. Kvaliteten pa kommunikasjonemedasjonen er vesentlig. Faglig praksis
ma i starre grad forstds som etisk praksis og nede dseg om kompetanse pa & skape

relasjoner, kompetanse pa a skape dialog, kompetpasa legge til rette for fruktbart

samarbeid og kompetanse pa a gjgre den andres tampaydeligere.
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2.6 Dialogbasert nettverksarbeid

Nettverksarbeid har blitt et slags moteord innerfiodre psykososiale arbeidsomrader, som
utdannelse, radgivning, rehabilitering. John Bar(E854) regnes som opphavsmann til
begrepet nettverk. Han sa ved & studere en norskstig at han kunne fglge sosiale
forbindelser pa kryss og pa tvers av sosiale ktagamiliegrenser o.s.v. hvis han forestilte
seg dem som fibere med knutepunkter som skaptalsomttverk. Enkeltmennesker har, pa
denne maten, tilgang til relasjoner der de oppoddtlr sin sosiale identitet, der de far

andelig og materiell stgtte, informasjon og nyasgner.

Siden 1970 tallet har nettverksarbeid og nettvedteder blitt utviklet. 1 Norden har vi
foregangspersoner som finske Jaakko Seikkula metyeniesintervensjoner som egen
arbeidsmetode innen lokalpsykiatrisk helsearbeidn Hhar bl.a. skrevet bgkene "Apne
Samtaler” og "Nettverksdialoger”. | Norge har Tommdersen, som var professor ved
Universitet i Tromsg samarbeidet med dette miljggtveert en stor inspirasjonskilde til
kommunikasjon og samhandling med pasienter og detgerk. Nettverksdialoger handler
om mgtet og dialogenes betydning, mgtet mellomgpenss livsverden og det profesjonelle
systemet. Grenseoverskridelser er ngdvendige émmfor den profesjonelle systemet og
mellom profesjonelle og ikke profesjonelle. Dissienehsjonene smelter sammen. Nar
pasientens nettverk inviteres til & delta i behiaggin, inviteres de ikke til & fA behandling,
men til & bidra med hjelp og statte, for sammenokugere ressursene som vil lgse
problemene. Intervensjonene organiseres via n&gwester enten hjemme hos pasienten
eller i kommunen. Tom Andersen (1991) kom med materganisere dialogen pa, blant
annet gjennom reflekterende team som veiledningsieebg nettverksmgter som en ny
intervensjon. Reflekterende team er bevisste disilogg en strukturering av mgtene til
fremme for den indre dialogen. Nar en snakkereiytie andre, for sa & kommentere tilbake.
(Seikkula & Arnkil 2007).
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3. Tidligere forskning og litteratur om samarbeid

Dette kapittelet inneholder forskning og litterabm samarbeid, samarbeidsutfordringer og
utfordringer i organisering av psykisk helsefeltated litteraturgijennomgangen om
samarbeid ble det brukt norske og engelske sgkdimskene Psychinfo, Cochrane Library og

Swemed. Sgkerordene star i sammendragene (se g&dleg

| oppsummert forskning foretatt i Australia med RET studier fra 1998 til 2009 viser
Cleary m.fl. fra (2008) til at det ikke er noe be¥or at noen psykososial behandlingsmetode
er bedre egnet enn andre for & redusere misbreksforst hos personer med psykisk lidelse
og et samtidig rusproblem. De har foretatt en stusbm omfatter sosialpsykiatriske
intervensjoner for & finne ut av hva som er mesekéft for denne pasientgruppa.
Intervensjonene de har undersgkt omhandler, stdndar til en oppfalging, integrert
behandling i egne programmer, sosial ferdighetsigerog psykoedukasjon, kognitiv
adferdsterapi, motiverende intervju og tolvtrinnslaen. Studien viser at ingen av
modellene gir bedre resultat enn andre. De visendtodiske utfordringer ved hgy drop out
og vanskelige malemetoder, men at det ikke er demodiske tilnaermingen som er

avgjerende for hvordan det gar med pasientene.

Etter nedbyggingen av asylene i England pa begganedv 70 og 80 tallet utviklet det seg
nye lokalbaserte tilnserminger innen psykisk helseidi med organisering i team for
poliklinisk oppfalging. Case mangement and "asgertommunity treatment (ACT) ” er
modeller for lokalbasert psykiatri. ACT teamene teerrfaglig sammensatt og arbeider
oppswkende i pasientens hjem eller der han befsewrTilneermingen har vist seg virksom
i forhold til bedring av funksjonsevne og livskvali Tansella og Tornicroft (2001) viser til
at det innenfor denne tilneermingen er forsket frammkningsfulle elementer for god
behandling til mennesker med psykisk lidelse ogirkembinasjon. Som god behandling
trekkes faglgende prinsipper: Veer etisk reflektetis apenhet, hgflighet og respekt for
autonomi, og planlegg tjenester ut fra behov. Deyibat man heller ma gi god kvalitet til
noen fa, istedenfor kvantitet ved & na ut til flestilig. | England har det fatt den
konsekvensen at de alvorlig psykisk syke skal pedes, i betydningen de med psykose,
schizofreni og alvorlige personlighetsforstyrrelsdfontinuitet i relasjonen og god

koordinering er fundamentet og utfares av sammeeiapn.
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Marsall & Lockwood (2009) sammenligner ACT, ambulappsgkende virksomhet, med
ordinger kommunal oppfaelging, og mener a finne andeoppfalgingen bidrar til & personer
med alvorlige psykiske lidelser bedre beholder &knhmed hjelpeapparatet, enn de som far
standard oppfelging og at ACT bidrar til betydelegduksjon i antall personer innlagt for
langtidsopphold i psykiatrisk sykehus.

Peter Barham og Robert Hayward (1995) tar opp dtiiegene pasientene i England mgtte,
knyttet til & nedlegging av de store institusjonesim bok Relocating Madness, fra London.
De forsgker a forsta skjebnene til pasientene dgehmekanismer som gjgr seg gjeldende i
lokalsamfunn nar personer med schizofreni skalgieties. De ser pa de sosiale forholdene
og skjebnene til personer med schizofreni. De flertem stigmatisering og utstegning, men
ogsa at det var en prosess med mye kreativitetmyéorstaelse utviklet seg. Det er historier
om hap, om det & gjenvinne verdighet og deltagetsenfunnslivet. Forfatterne vektlegger
den apne dialogen mellom pasientene og lokalsarefunng de ngdvendige
samfunnsdiskusjonene som ma tas om tilbudet ogestalisse personene trenger. De er

opptatt av et etisk skifte av fokus fra pasienpéitson og medborger pa egne premisser.

Chilvers m. fl. (2006) har gjort en sammenlignestielie i forhold til personer med alvorlig
psykisk lidelse og et samtidig rusproblem, og samilegne boenheter med oppfalging blant
annet ogsa fra frivillige organisasjoner. De samligaat pasientgrupper som bodde i
ordineere boliger med standard behandling i foriblgasienter som bodde i tilrettelagte
boenheter med stgtte. De viser til feerre langtidsigygelser, men stgrre avhengighet av
profesjonelle og starre eksklusjon fra lokalsam&inde sier at lokalpsykiatriske tilbud bar
inneholde en form for botilbud med oppfalging, nstitler sparsmal om hvorvidt forsgkene

pa integrering oppveier ulempene ved & bo i bafkdp.

De forste til & starte oppsgkende tverrfaglige belmagsteam i Norge var kommuneoverlege
Knut Michelsen Moss kommune og prosjektleder Rdaldymann. De har gatt gjennom
forskning pa ACT-team og oversatt noe av dettedilsk. De sier: "Assertive community
treatment (ACT) er en mate a organisere behandiingennesker med alvorlige mentale
sykdommer som har tilleggsproblemer som rusavhéegigsolasjon, hyppige innleggelse,
darlige levekar etc. ACT team arbeider oppsgkend¢ de syke der de befinner seg;
hjemme, pa jobb eller skole. Arbeidet er ikke kob&sert, men en oppsekende praksis.

Teamet leverer all behandling tverrfaglig og tvektsrielt, bade statlige og kommunale



28

tienester. Ansatte er psykiater, psykolog, sykepdei sosionom eller andre relevante
yrkesgrupper med hggskoleutdanning. Behandlingem gps er kunnskapsbasert og
vitenskaplig begrunnet, og teamet arbeider pasikusert med pasientens egne mal som

grunnlag for individuelle planemfvw.moss.kommune.no/kunde/filer/ACT-prosjektet)podf

Litteraturgjennomgangen i Norge og Norden visewiahar store utfordringer knyttet til
samarbeid innenfor psykisk helsevern. | Danmarknasspesielt mangelen pa sammenheng
og samarbeid innen og sosial og helsesektorenigsaerhstillingsperioder nar reformer skal
giennomfgres. Dette handler om fordommer og uiddgiforventninger med bakgrunn i
ulike behandlingskulturer og profesjonskonflikt¢geemann, J 1996, Bge & Thomassen
2007).

| forhold til relevante samhandlingstiltak mellonege i kommunehelsetjenesten og
spesiallisthelsetjenesten, ga dette ni systematskesikter og ti enkeltstudier, fortrinnsvis
fra USA, ingen norske. Nasjonalt kunnskapssentehésetjienesten har samlet studier pa
dette feltet og sett dem i forhold til norske fddol sin konklusjon sier de: Fglgende
faktorer synes a fremme god effekt av samhand{drganisatorisk forankring av tiltaket pa
alle nivaer, integrering av spesialisthelsetjenesé&us pa helhetlig pasientforlgp, oppleering
av lege og pasient, aktiv oppfalging av pasiengode rutiner for tilbakemelding til lege.
Helsegkonomiske analyser tyder pa at samhandlitagstkrever flere ressurser og gker

kostnadene for helsetjenestemiv.kunnskapssenteret.no.upload.rapport/3/2008

Nyttingnes og Skjerve (2005) skriver i artikkeldBrist i alle ledd — eller er det leddene som
er selve bristen” om hvordan behandlingsapparatetrganisert som en behandlingskjede
med ulike avgrensede ledd; denne organiseringeriraimentert og uten helhet. De peker
pa at tjenestene i mgte med mennesker med psyHidkbser er organisert ut fra
sykdomsfase og symptomintensitet. Ved milde symptowil tilbud hos fastlege veere
relevant. Ved sterkere symptomer vil kommunale &gk helsetjenester eller polikliniske
tilbud veere aktuelt, og ved enda mer uttalte dreskeatsymptomer aktualiseres innleggelse i
sykehus. Nar symptomene igjen dempes blir de hetivide kommunale tjenestene igjen.
Dette kaller Nyttingnes og Skjerve for organisertkdntinuitet. |1 hvert ledd mgter den
lidende nye tjenester og nye fagpersoner. Detteebigerer stadige brutte relasjoner i
vanskelige faser. Bge og Thomassen (2007) tar tgge gproblemene med organiseringen i

behandlingskjeder i sin bok "Fra psykiatri til pgsi helsearbeid”. | opptrappingsplanen
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presiseres det at en skal utforme det psykiskeeheiset i forhold til tilgjengelighet,
kontinuitet, samarbeid og helhet. Ifglge forfateernkan Igsningen veere & tenke
behandlingsnettverk framfor kjede. Samarbeid hanoile a forsgke a skape et nettverk av
aktuelle ressurspersoner. Slike ressurspersonefika@s blant fagfolk, men like viktig er

det at en inviterer inn ressurspersoner fra bruleepérgrende / familie og nettverk (ibid).

| tidsskrift for Norsk Legeforening nr 20/2005 onets forskningsprosjektet, "Koordinering
og ressursfordeling i psykiatrien”. Her beskrivesulgurelle utfordringer knyttet til
koordinering. Som utgangspunkt for & studere koeming og samarbeidsrelasjoner,
undersgkes faglige, funksjonelle og gkonomiske fgeflater”, som er med a definere
forholdet mellom tjenestene. Dagens organiseringrei nivaer gjegr at funksjonelle,
gkonomiske og faglige grenser krysses. Studiendtagsr peker pa at disse grensene ikke
tas hensyn til ved samordning og koordinering. Dfarmelle dialogen som er sa viktig for
samordning og koordinering, domineres av ulikeimgbprak og vurderinger med makt til
den medisinsk tenkningen og fagspraket. Den fowferdringen, er de gkonomiske
aspektene knyttet til finansieringsordninger, riedal og regnskap. Kommunen er i
hovedsak rammefinansiert (unntatt fastlegen) ogsiapsthelsetjenesten er i tillegg til
rammene stykkprisfinansiert. | psykiatrien har mdarlige metoder for a beskrive
"produksjonen” som foregar. | stedet for maletadidrkvalitetsmal, er det produktivitetsmal
som blir brukt. Den andre utfordringen handler oenfaglige grensene knyttet til de ulike
profesjonene og den hierarkiske oppbygningen ilsykene. Det er dels legene med sitt
medisinske behandlingsperspektiv, men ogsa psykologg andre med helse- og
sosialfaglige perspektiv. Koordineringen blir fgrsét av ulike faglig tankegang som har
ulike mal for virksomheten og ulike Igsninger faaspenten. En tredje utfordring henger
sammen med den distansen psykiatrien har til pkétprioriteringer og de grenser som dette
skaper i form av ulike funksjoner, ulike forventger og ulike roller. Politikken som styrer
prioriteringene og pa den maten hvilken funksjoykjztrien skal ha, er blitt mer distansert
med den nye helsereformen. Det rader uklarhet osvaanog det pagar diskusjoner om

psykiatrien prioriterer tilbudet til de minst syieeiseeter, G.S. Dahl 2005).

Pal Repstad (2004) sier i sin bok "Dugnadsand agvlosverker” at forenklet sett kan
oppgavelgsninger effektiveres gjennom samarbeidai®sasjonene ma se fordelene ved &
inngd ryddige avtaler om arbeidsfordeling. Det ésnen rekke faktorer som hemmer

samarbeidet, bl.a. makt og interessefaktorer. Bmskriver ogsa forhold man ma ta hensyn
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til for & lykkes. Her nevnes blant annet betydnmgav gode nettverk og
informasjonsutveksling. Gode nettverk, kontaktersagharbeid er avgjgrende for lsering og
fornyelse, og det er avgjagrende for a fa ting gjgmaksis. Ofte skjer laeringen samtidig med
handlingen. Det gode med uformelt samarbeid, ededtgir synergieffekt som laering.
(Repstad P. 2004).

| Norge gjorde AGENDA, pa vegne av Kommunes Sefurialind (KS) i 2005/2006 en
undersgkelse av til sammen 25 samarbeidsprosj@kéerele landet. | sin forskningsrapport
viser de til flere eksempler pa samhandlingsmodefiellom farste og andrelinjetjienesten,
hvor praktisk samarbeid fungerer godt. De sier eddtndler om desentralisert og
effektivisert utnyttelse av helsetjenesteresurssépiesnevneren for alle tiltakene som er
utpravd er at de bygger pa likeverd, samhandlingsamarbeid — over alle grenser til
pasientenes beste (Magnussen 2007). De 16 samarimaldllene som fungerte godt, har det
til felles at de legger bort prestisje og profeskamp, og satser pa a finne lgsninger.
Likeverd og respekt mellom partene og en viss riyhst er en ngdvendig forutsetning for
samarbeid over profesjonsgrensene og mellom hettak®ne og kommunene. Vi er starst
og vet best holdningen som til tider har veert réldeimnen spesialisthelsetjenesten, kan
adelegge for konstruktivt samarbeid. Felles fois&eg respekt for hverandres kompetanse
tar tid. Begge parter besitter kompetanse som deérneavil ha nytte av a kjenne til. Skal
samarbeidet lykkes kreves at det opprettes en "aadiimgsansvarlig” i kommunene, at
avtalesystemene er pa plass, at mgtevirksomhetegeimessig og strukturert. Likeledes at
det fokuseres pa hva som er best for pasientent agraarbeidet er stattet av ledelsen
(Magnussen 2007).

KS kom i 2007 med en rapport "De ressurskrevendédsne innen psykisk helsearbeid,
samhandling og organisering” vedrgrende de stantferdringene for & etablere gode

tienester til ressurskrevende brukere. De konkkrdemed at det handler om

tienestenettverkets kapasitet, kompetanse og saidarmDet finnes pasienter som trenger
tienester fra begge nivaer samtidig og over tiéyr i bofellesskap som drives bade av
kommunen og helseforetaket som er et felles ans8amarbeid og veiledning fra

spesialisthelsetjenesten til kommunen er ngdvemdigkes fra kommunene. (Steinhaug &
Loeb 2007.)



31

Innenfor Sykehuset Innlandet HF, er det tidligergortg interessante studier og
forskningsarbeider innenfor samarbeid og samhagdiBlant dem vil det her nevnes:
Hggskolen i Hedmark (HH), rapport 1/2001 "Hgreriklee hva vi sier” (Holst H, 2001).

Hans konklusjon er at samarbeidet med spesialsstjehesten ikke oppleves
tilfredsstillende, men fungerer ved "adhock-mgt&& psykiatriske sykepleiere i kommunen
savner et mer systematisk samarbeid med forumafgligf veiledning og koordinering. De

etterlyser bedre kunnskap hos primaerlegene onmséteder.

Notat nr. 11/2008, (HH) "Hjelp nar du trenger detV Danbolt m.fl. tar for seg bedret
tilgjengelighet i psykisk helsevern. De konkludeiedelprosjekt 1 med: For a bedre
tilgjengeligheten og samarbeidet trengs smidigemdeggelsesprosedyrer, erfarne folk i
frontlinjen, brukerinnflytelse, nettverkstenknintgttere samarbeid med kommunelegene,
ambulante tjenester og ett telefonnummer for hedelser til spesialisthelsetjenesten. Lett
tilgjengelige DPS-funksjoner og gode samarbeidseutimellom fagrste- og andrelinje

etterspgrres i seerlig grad. (Danbolt A m.fl. 2008).

Ved flere Hagskoler i Norge er det opprettet vidélanninger knyttet til psykisk lidelse og
rus. Kompetansehevende tiltak der samhandlingetieggles spesielt er videreutdanningen i
regi av SEPREP (Senter for psykososial rehabititerved psykoser). Utdanningen er
organisert i samarbeid mellom SEPREP, Sykehuséaridet og Hagskolen i Hedmark. En
annen utdanning hvor fagfolk fra ulike yrker ogtetamgtes med bedre samhandling som
mal, er videreutdanningen "Rus og psykisk lidelsesamarbeid gjennom tverrsektoriell
behandlingsnettverk fra Hggskolen i Nord Tregndel&gfaringene fra dette studiet
presenteres av Johansen & Fjone (2006) i egerkektiBe sier at geografisk neerhet og
arbeidsfellesskapet studentene har utenfor staedieh av suksessfaktorene for at studentene
skal utvikle samhandlingskompetanse. De peker gammhandling ma gis rammebetingelse
som gjar det mulig & samhandle. Det ma synliggjgredten ledelsen tenker pa i forhold fil

arbeidet i den enkelte etat.
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4. Metode

Dette kapittelet inneholder valg og beskrivelse fasskningsmetoden, handlingsorientert
forskningssamarbeid innen kvalitativ forskning. Samtode for datainnsamling beskrives
bruk av fokusgruppeintervjuer og rundbordskonfeean&ommunikativ validitet har veert
sentralt i gjennomfgringen av studien. Denne studiesier seg om ansatteperspektivet. |
Miljgterapiprosjektet er det i tillegg gjort indikielle pasient- og pargrendeintervjuer. Dette
representerer andre perspektiver pa samme tema blj presentert i egne notater, men vil

fungere som kommunikativ validering.

I min tilneerming til forskningsspgrsmalene er dektig a fa erfaringskunnskap og
dybdeperspektiv, ikke arsaksforklaringer. Hensikten & fa en dypere forstaelse av
fenomenet og informantenes livsverden. Innenforlitater metode har jeg valgt et
fenomenologisk og hermeneutisk design (Manen  2007landlingsorientert

forskningssamarbeid er valgt som metodetilneermiBgnne metoden inneholder et

aksjonsmoment som er sentralt for fagutviklingspeksivet. (Nysveen m.fl. 2007).

De kvalitative metodene har forankring | fenomenlogg hermeneutikk som
vitenskapsteoretiske kunnskapssyn. Fenomenologiepmatt av verden slik den erfares for
subjektet og relaterer kunnskapen til forstadelsening og den konteksten den opptrer i.
Empirien hentes fra praksisneer virkelighet og dargrgsbasert. Den fenomenologiske
metode er deskriptiv, induktiv og representeréiratenifraperspektiv’. Pa denne maten vil
jeg se pa fenomenene med en naiv og fordomsfrinivmd som mulig. Som forsker
parantessetter jeg egne fordommer og meningergskriber fenomenene som de fremstar
sa neert emperien som mulig. Jeg inntar en bewbatefieksiv holdning til mitt materiale.
(Hummelvoll & Barbosa da Silva 1996, Tornquist 2002

Hermeneutikken er opptatt av en dypere forstaelse mening og knytter
kunnskapsutviklingen til tolkning av tekster. Satgrtemaer er forstdelseshorisont, fordom
og hermeneutisk sirkel. Man vil aldri veere forutsegsligs i mgte med sitt materiale, men
preget av sine erfaringer. Den hermenautiske sidg@iesenterer et fortolkende prinsipp hvor
helheten forstas ut fra delene og delene fra hathdtolkningen vil derfor bli gjort ut fra en

vekselvirkning mellom empiri, teori og egne erfaen (ibid).
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4.1 Handlingsorientert forskningssamarbeid

Den overordnede forskningstilneermingen for progiekter handlingsorientert
forskningssamarbeid som hgrer inn under aksjongiorgstradisjonen. Handlingsorientert
forskningssamarbeid, skal fremme den faglige koansn hos ansatte giennom systematisk
refleksjon over praksiserfaringer og medskapninged@vant kunnskap. Dette kan bidra til
sentral kunnskap innen psykisk helsearbeid.. Pnadtifingene hentes fra praksisfeltet, og
den profesjonelles livsverden. Hensikten er fonsgrfor praksis, i praksis og sammen med
praksis. Det er gnskelig at det er kort avstamd mellom kunnskapsdannelse og anvendelse
ved at kunnskapen samskapes. En slik tilneerming sitarteoretiske fundament i en
humanistisk orientering. Deltagerne er involvertddasom medforskere og som
medsubjekter. Dette innebeerer at refleksjoner sedfaner forandringer, skjer parallelt med
forskningen. Forskere og medforskere starter deblpmet oppleves, og sgker primaert a
forstd disse i den lokale sammenheng. Sentralen&jegn ved forskningen er subjektiv
forstaelse, refleksivitet, prosesser, kontekst eldadelse. | et slikt perspektiv blir man ikke
ngytral, men deltaker i en subjekt- subjekt relasjoette igjen er avhengig av naerhet, ikke
distanse til det man forsker pa. Kritisk refleksstii form av bevissthet om egen rolle,
forforstaelse og pavirkning blir sentralt i heleskningsprosessen. Refleksiviteten beskriver
en holdning hvor man systematisk forholder segktihnskapsdannelsens kontekst og
validiteten i de ulike trinnene i forskningsprosass Forforstaelsen viser til forskerens
personlige og faglige erfaringer, motivasjon og liiasjoner for a utforske feltet,
perspektiver og teoretisk bakgrunn. Denne ma pessattes for naivt & ga inn i materialet.
Selv om man naivt gar inn betyr det ikke at mamten teoretiske referanser ( Reason &
Heron 1986, Hummelvoll 2003, Granerud 2007).

Som klinisk sosionom har jeg en dyp forankringlasgnstenkning og sosialt arbeids teori.
Jeg er opptatt av helhetstilneerming som innebatm@aa ser mennesket som en kompleks,
integrert helhet med fysisk, sosial og andelig disjen som skaper forskjellige behov.
(Hummelvoll 2004). Min forforstaelse knyttes tilf@inger, hypoteser, faglig perspektiv og
teorietisk referanseramme. Fallgruven vil veere hgmultatene i funnene ikke stammer fra

empirien, men fra min forforstaelse.

Handlingsorientert forsknings- samarbeid innebaateen utvikler kunnskap gjennom fire

faser. Den farste fasen har som mal & bli enigeheensom skal utforskes. Forskeren og
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medforskerne bestemmer dette sammen pa bakgruen &artlegging av feltets konkrete
behov (fase 1). Etter en slik overordnet beslutnirdgy en utvikle en mer detaljert plan for
hvordan selve forskningsaksjonen skal gjennomfagefivordan holdninger og prosedyrer
skal registreres (fase 2). Sa falger en naturligyfoning i praksis. Her apner en for nye
erfaringer. En slik fordypning i praksis er avgjmale for den nye kunnskapsdannelsen (fase
3). Avslutningsvis vender en tilbake til de oppetige spgrsmalene og ser disse i lys av nye
erfaringer. Her foregar en kritisk refleksjon sorjmrgat man kan avvise, revidere og
videreutvikle ideer og modeller (fase 4). Gjennoite dasene foregar en kontinuerlig
kunnskapsdialog som har som mal & fremme en refleky bevisst praksis (Hummelvoll

2003). Flytskjema pa forskningsprosessen vedleggeiegg 5).

Studiens aksjonsmoment

Handlingsorientert forskningssamarbeid har fokusupéakling av praksisnaer kunnskap for
handling. Som en del av aksjonen, har det i demtsidlien og i Miljgterapiprosjektet i sin

helhet, vaert ukentlige dialogundervisninger pa &re Her har det har vaert refleksjoner

rundt sentrale temaer. Det har veert god deltag@isialogundervisningene.

Refleksjoner og bevisstgjgringsprosesser er entdeiing for at fagutvikling og
kompetanseheving skal skje, og at dette setteshandling. | dette og i samtalene mellom
rundbordskonferansene, ligger studiens aksjonsmbnk@nskningsspgrsmalene og sentrale
temaer rundt samhandling bringes inn, reflekteres @g utdypes. Mellom mgtene skjer en
bevisstgjgringsprosess som igjen skal fgre tilédrbt praksis i handling. Det vil bli definert
satsningsomrader og forbedring av samarbeidet sdim doovd ut i praksisfeltet.
Aksjonsprosessen vil bli understagttet ved at maangerer seminar underveis, hvor alle

prosjektdeltakerne blir invitert inn til dialog @gfaringsutveksling (Hummelvoll 2003).

4.2 Datainnsamlingen

Som datainnsamlingsmetode ble fokusgruppeinternggerundbordskonferanser valgt. Totalt
var det fire fokusgruppeintervjuer, to i spesiflisetjenesten og to i kommunene. Strategisk
utvalg var ansatte i psykisk helsevern, tverrfaglggtverretatlig sammensatt. Dette var lege,
enhetsledere, miljgarbeidere, psykiatriske sykepei psykiatriske hjelpepleiere og

sosionomer i alderen 25 til 60 ar, begge kjgnn, iiest kvinner. Noen hadde mange ars
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erfaring, noen kortere. Begge enhetene i sykehtagte en samarbeidskommune. Etter at
fokusgruppeintervjuene var gjennomfgrt, ble dehg@nfart rundbordskonferanser gjennom
et halvar. Kommunerepresentantene tok ansvar fekadfe informanter og tilrettela for
intervjuene i sine kommuner. Representantene fn@tene og kommunene deltok sammen i
rundbordskonferansene. Det ble holdt fire pa hstd, i alt atte mater. Konferansene var et
ledd 1 datainnsamlingen og i aksjonsdelen. Godkjeger, informasjonsbrev og

samtykkeerklaeringer ble innhentet pa forhand. (¥ggll1, 2 og 3).

Fokusgruppeintervjuene

Respondentene i det strategiske utvalget er skipessig valgt. Inklusjonskriteriet er sentrale
aktgrer innenfor miljgterapien i det psykiske hatbeidet. Pa sykehusniva, er dette ansatte i
miljget p& enhetene, deres ledere, overlege ogrsmsi. | kommunen var det viktig & fa med
miljgpersonalet i boligene, oppfalgingstjenestenilaglingsenheten i psykisk helse. | og med
at prosjektet er rettet mot mennesker med alvopgykiatrisk lidelse og rus som
tilleggsproblematikk, ble seksjon for rusoppfalgingitert til & delta i intervjuet. Kommunens
representanter i prosjektet sto for utvelgelsenirdermanter til fokusgruppeintervjuene.
Forskningsspgrsmalene, tverrfaglig og tverretathigpresentativitet og samtaler med
prosjektkoordinator var utgangspunktet for denneslgelsen. Alle fokusgruppeintervjuene
var semistrukturerte intervjuer i form av en samtalver valgte temaer. (Vedlegg 4 —
intervjuguide). Intervjuene var arrangerte samtaled sentrale ngkkelpersoner og ble styrt av

meg som moderator 0g avansert sekreteer.

For datainnsamlingen startet hadde enhetene i alig®elsetjenesten veert gjennom en
bevisstgjaringsprosess med utarbeidelse av maleodigrunnlag. Det hadde ogsa veert et
praveintervju med referanseenheten i prosjektesafta pa begge enhetene ble intervjuet
sommeren 2008 med en seminstrukturert, tematisetvjuguide. Temaene i intervjuguiden
fulgte prosessen fra innleggelse til utskrivningy $@knaden og starten pa samarbeidet, det
som skjedde underveis i behandlingen, til utskrigein og oppfglgingen etterpa. Det var seks
til atte informanter i hvert av intervjuene, psykiske sykepleiere, sykepleiere, sosionomer,

overlege, enhetsledere og miljgarbeidere.

Etter intervjuene ble det skrevet baselinedokumeiotebegge enhetene. Disse dokumentene

er statusbeskrivelser av ndveerende praksis og datgengspunktet fgr aksjonen. Referatene,
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oppsummeringene og baselinedokumentene ble seandt &g tilbake for kommunikativ

validering og reflektert til metningspunktet.

Hagsten 2008 ble de to fokusgruppeintervjuene mednnkoneansatte gjennomfart.
Henholdsvis seks og sju informanter deltok. Grugperr tverrfaglig sammensatt og
representerte ulike kommunale enheter, fra tildskemhet, psykiatrisk helsetjeneste, boliger
psykisk helse, sosialtieneste og oppfalgingsenbetrds. De var psykiatriske sykepleiere,
sosionom, vernepleier og miljgarbeidere. P& engeryjuene var co-moderator med i tillegg
til sekretaer for referatskriving. Dataene ble m@p pa lydband og senere transkribert av
sekreteer. Intervjuene fant sted pa de respektiveidsplasser. Det ble satt av ca 2 timer til

hvert intervju. Det ble servert kaffe og tilretigidor god atmosfeere og dialog.

Rundbordskonferansene

Rundbordskonferanser brukes som en del av datamimggen og aksjonen i denne studien.
Datainnsamlingen er inspirert av tenkningen frastegs fokusgruppeintervjuer, men er
lgsere i formen. Dette gir variasjon i metoder, ssgnmen med aksjonsmomentet bedre
mulighet for implementering. Rundbordskonferansdste ledet av moderator. Rollen
innebefattet et tillegg som avansert sekreteer matkvaa for referater og
oppsummeringsnotater underveis. Avansert sekretdet prosessen, skrev avtaleutkast og

kom med innspill underveis.

Validiteten blir ivaretatt i den tverrfaglige breziuhos deltagerne som sammen reflekterte til
metningspunktet. | denne bevisstgjgringsprosesdendbt apnet for utpreving av nye
erfaringer og justering av rutiner og behandlingatrminger. Slik fremmes den faglige

kompetansen og lokale kunnskapen hos ansatte stydie i funnene.

Rundbordskonferansene ble avholdt bade i kommumepdosykehuset. Det ble laget et
mandat og en mgteplan. Mgtene foregikk gjennomadvérsperiode fra hgsten 2008 og ut
februar 2009, i alt fire mgter pa hvert sted, migkiacseks ukers mellomrom. Konferansene
ble holdt bade i kommunen og pa sykehuset. P4 mgthitok i hovedsak valgte

representanter fra kommunene og posten. Pa enksdter deltok prosjektledelsen og

enhetsledere fra sykehuset. | tillegg mgatte reptase fra Hagskolen, som veileder.
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Oppsummeringsnotater ble skrevet mellom mgteneseDisotatene inneholdt utkast til

samarbeidsavtaler. Som en kommunikativ valideriag thet veert mange utkast og stadig
endringer, far endelig dokument forela. De er uskimvet av avdelingsledere og sendt til
haring hos Brukerorganisasjonene. Prosessen haruvaierstgttet ved at divisjonsledelsen i
psykisk helsevern har bidratt med innspill og jusitenholdet i trdd med overordnede avtaler.
Dette for a kvalitetssikre innholdet og gyldiggjgkannskapen. Som eksempel vedlegges

samarbeidsavtalene, vedlegg 5.

4.3 Kvaliativ innholdsanalyse

All kvalitativ analyse innebaerer en fortolkning dataene som er innhentet, en hermeneutisk
og emperineer tilngerming. Man ser pa enkeltdelenketiteten i materialet, vekselvis, fram
og tilbake. Analyse bestar i & stille spgrsmahtiterialet. Hva forteller det oss og hvilke
tanker har vi om dette? Hvordan kan vi organiss@ene pa en systematisk og relevant
mate? Analyseprosessen innebaerer abstraksjon @gatjsaring. Vi skal ha kunnskap om
variasjonsbredde og fellestrekk. Dataene dekoniakseres og rekontekstualiseres, men
helhetsinntrykket ma likevel bevares. (Malterud @99 Materialet vil bli kritisk reflektert

med avsluttende kommentarer.

Som analysemetode er kvalitativ innholdsanalysgtvahnholdsanalyse har til hensikt a

beskrive og klargjgre innholdet i tekstmaterialgtd@ns logiske struktur. Innholdsanalyse er
empirisk i orienteringen. Den er eksplorativ. Ngkst skal analyseres innholder teksten alltid
flere tolkningsmuligheter. Analysen skal beskrigle det apenbare og det latente innholdet
i teksten. Analysen tar tak i innholdsaspektendegkriver det synlige, opplagte, men den
kan ogsa forklare hva teksten ellers snakker om, redasjonsaspektet og den underliggende

mening (Granheim & Lundmann 2003).

Farst trinn i analysearbeidet var & identifiserenimgsbeerende enheter i den transkriberte
teksten. Materialet var stort med fire fokusgruppaiviuer og atte rundbordskonferanser.
Hvert fokusgruppeintervju ble farst analysert hi@r seg. Farste trinn i analysen ble gjort
ved & markere ord og meningsenheter med fargek@tmmtrale temaer ble notert, og
materialet ble systematisert og kodet. Tekstenkioleet ned, men kjernen ble beholdt.

Kodearbeidet tok sikte pa & klassifisere alle mgsixerende enhetene (Granheim &
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Lundmann 2003). Det viste seg at deler av matériedde store likhetstrekk og jeg valgte
derfor & sld sammen de to intervjuene fra kommueetjenesten og de to fra
spesialisthelsetjenesten. Funnene presenters sammuoeperspektivet i tabell 1 og
spesialisthelsetjenesteperspektivet i tabell 2 mkategorier, underkategorier og
meningsbaerende enheter/begreper. Den etterfglgekdien utdypes med sitater. Andre
trinn i analysearbeidet var & komme fram til en rbetblkning pa et hgyere logisk
abstraksjonsniva. Her gjaldt det & finne bedre dgretlser samt a kondensere stoffet inn i

sentrale hovedtemaer og undertemaer (Malterud 1996)

Rundbordskonferansene resulterte i to samarbemlsavBegge avtalene hadde noenlunde
samme struktur, og analysen av dette materialetedior ogsa slatt sammen i tabell 3.
Analysen av dette materialet er todelt. Fgrsteeden beskrivelse av det sentrale innholdet i
avtalen, med vekt pa ansvarsfordeling mellom konmenuag sykehuset. Andre del er en

beskrivelse og refleksjon rundt prosessen.

4.4 Etiske refleksjoner

Miljgterapiprosjektet er godkjent av Norsk samfuritenskaplige datatjeneste og Regional
Etisk komite (REK) med prosjektnummer 1.2007.34@nie delstudien er inkludert i disse

godkjenningene, med informasjonsbrev og samtykkaskger.

Respondentene har gitt frivillig informert samtyki@ er kjent med at de kan trekke seg fra
undersgkelsen pa ethvert tidspunkt. Samtykkeenktgeriog godkjenninger var innhentet.
Dataene er behandlet konfidensielt. Materialetvedemtifisert og kan ikke spores tilbake til
enkeltrespondenter. | Igpet av hele prosjektpenceteutkast draftet med arbeidsgruppe og
referansegruppe. Transkriberinger og band vil bstcuert forskriftsmessig ved utgivelse av

rapporten.

Helsinkideklarasjonen med forskningsetiske retdings (1964, revidert i 2008) har lagt
faringer for etiske prinsipper knyttet til forskiginDisse er lagt til grunn i denne studien. De
sentrale prinsippene er autonomiprinsippet, fighietsprinsippet, konfidensialitets-
prinsippet, velgjgrenhetprinsippet og ikke skadmgippet. Autonomiprinsippet handler i
denne sammenhengen om & opptre slik at man ikkdeslden faglige integriteten. Ogsa

ansatte kan vaere i sarbare posisjoner og kan ksebledte skal man som forsker respektere.
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Materialet er forsgkt balansert med ydmykhet ogligt. Man skal ikke presse, men
samtidig ikke overbeskytte. A delta skal ikke faelaige konsekvenser for dem i deres
arbeidssituasjon. Man ma kunne forvente at ansafteorganisasjon kan sta fram med sine
ytringer og dermed bidra til ny kunnskap. A fraralem dette, vil veere en krenkelse i seg
selv. Tilbakemeldingene har vist at det opplevesingsfullt & ha mulighet til pavirkning og

delta aktivt i forbedringer av hverdagen og tilbutilepasientene.

A forske pé egen arbeidsplass kan gi flere etigk@rdringer. Man kjenner enkeltpersoner,
kulturen, har makt og mulighet for & drive aktiwpkning. Lang erfaring bidrar ogsa at man
ma tre ut av andre roller man tidligere har hatt.féxskningen er gnsket og initiert av
avdelingens ledelse, stiller en i et avhengighettsfid der det forventes lojalitet. Det kan
gjgre posisjonen som naivt sgkende og "ngytral’skahg. Funn og tilbakemeldinger kan
medfgre faglige og organisatoriske endringer. Araitll endringer, kan i seg selv gi
motstand i personalgruppa. Som forsker er det gikti yte respondentene og fagfeltet

rettferdighet i fremstillingen av materialet.
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5. Resultatpresentasjon / funn

Resultatene fra fokusgruppene presenteres meddkegegunderkategorier og begreper i
tabeller. Presentrasjonen er tredelt, fokusgrupeeijuene med kommuneansatte fra to
kommuner i tabell 1, fokusgruppeinterviuene medattnpa to enheter i spesialisthelse-
tienesten i tabell 2, og resultatene fra rundbardéansene i tabell 3. Analysen ledet fram
til hovedkategorier som belyses gjennom underkaieg@g begreper. Underkategoriene

beskrives lgpende i teksten med sitater fra infoerze. Sitatene er markert med kursiv. De

er gjengitt med noen spraklige redigeringer.

5.1 Kommuneperspektivet

Kategori 1
Brukeren i sentrum

Underkategori
Relasjonsutvikling og dialog

Underkategori
A skape et verdig liv

Underkategori
Samarbeid med nettverket

Begreper:
Relasjon og tillit er en forutsetning
Motivasjon og endringstro ma til
Veere beerere av hap er viktig

Dialog og samhandling gir bedring

Begreper:

Skape areaer for medvirkning
Skape meningsfull aktivitet
Skape bedre materielle forhold

Begreper:

Samarbeid med familie

Legge til rette for beholde venner
interesser og sosiale kontakter

Kategori 2

Likeverdig samhandling mellom nivdene

Underkategori:
A kjenne til hverandre

Underkategori:

A dele sin faglige kunnskap

Begreper:
Uformell kontakt er gnskelig
A ha et ansikt & ringe til

A kjenne til hverandre gjar det lettere & ta kohtak

Begreper:

Gjgre seg kjent med hverandres funksjoner
Avklare forventninger til hverandre

Respekt for faglige vurderinger og ulik kompetansg
Informasjonsutveksling og veiledning

Kategori 3

Samarbeid om gode overganger ved utskrivningen

Underkategori:
Struktur og planlegging

Underkategori:
Samhandlingsarenaer og rutiner

Underkategori:
Utfordringer ved utskrivning

Begreper:

Fleksibilitet er sentralt

Gode overganger og gradvis
utskrivning vektlegges
Permisjonene skal planlegges
Kriseplaner hindrer reinnleggelse
Hospitering gir god kompetanse-
overfgring

Begreper:

Regelmessige samarbeidsmgter
gnskes

Individuell plan og ansvarsgruppsg
startes pa sykehuset
Koordineringsansvaret er deleger
sykehuset under innleggelsen
Oppfalging og tiltak avtales i
utskrivningsfasen

Begreper:
Fastlegen bgr veere mer sentral i
ansvarsgruppa

rDPS som koordinerende enhet har

t

en uavklart rolle
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Kategori 4

Seerlige utfordringer for samarbeidet
Underkategori: Underkategori: Underkategori:
"Dobbeltdiagnosepasienter blir | Svikt i kommunale Organisatoriske utfordringer
kasteballer i systemene” oppfglgingstjenester
Begreper: Begreper: Begreper:
Rusmisbrukere legges ikke inn | Manglende kommunale tjenester| Kommunen oppretter seeromsorg
Dobbeltdiagnosepasienter er Manglende kompetanse innen Ulike kulturer og faglig forstaelse
vanskelige a hjelpe dobbeltdiagnose gir samhandlingsutfordringer
A skaffe boliger til ruspasienter el Urealistiske forventninger fra Koordineringsansvaret er uklart
utfordrende spesialisthelsetjenesten

Tabell 1 presenterer en sammenfatning fra fokugzgimpervjuene med kommuneansatte

5.1.1 Kategori 1 - Brukeren i sentrum

A sette brukeren i sentrum var et tydelig funnnmie studien. Kategorien innebaerer fokus pa
bedringsprosessen, brukermedvirkning, samarbeid meftiverket og det relasjonelle
aspektet. Rehabilitering og psykisk helsearbeicutémtter relasjon og alliansebygging.
Denne holdningen er bevisst reflektert i material€&or at brukeren skulle komme i en
bedringsprosess, sier de ansatte at de ma formigheg framtidstro, tilrettelegge for sosiale
kontakt gijennom arenaer for mestring og bedre denmetle forholdene mange av pasientene
lever under. De vektlegger dialog og samhandlingl et personlige og profesjonelle
nettverket. De opplever a gjgre godt hjelpearbeiis lle lykkes i & motivere og ha
endringstro. Det er viktig & inngi tillit, veere ¢y og forutsigbar, og de sier at det er

brukerens egne malsetting som skal vaere deres.fokus

Relasjonsutvikling og dialog

| en hjelperelasjon er allianse, dialog og godsjelasutvikling forutsetninger for faglighet.
De ansatte sier de ma bruke sine kunnskaper ogdtamge til & utvikle en tillitsfull og trygg
relasjon til brukeren. Samhandling og dialog erdamentet for bedringsprosessen. De skal

motivere for endring og baere framtidshapet. Aktivkermedvirkning er en forutsetning.

Psykisk helsearbeid ser de pa som profesjonelpégebeid med rehabilitering som mal. En

av informantene sier at han ser pa rehabiliterigdp@dring som to sider av samme sak, der
rehabiliteringen er 1) tiltakene og bedringsprosesar 2) brukerens opplevelse av & mestre
sitt liv. En annen sier de ma motivere og stgtte opder bedre selvaktelse for at brukeren

skal komme i en bedringsprosess.
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Jeg tror det gir trygghet og forutsigbarhet a vitedu har hjelpere med kompetanse

som kan bista. Vi ma skape apen dialog og trekke@ttverket.

Det er ngdvendig at de far tillit og mot til & géere. Vi er der for & motivere til

bedring.. Da ma relasjonen ligge i bunn.

Skape et verdig liv

Ansatte i kommunen gnsker at brukerens bedring fekedette etter sykehusoppholdet. De
gnsker at brukeren skal fa et verdig liv, og tikltgger sosiale arenaer med tanke pa
brukerne fungering. Brukerne trenger deres statéa) ogsa utfordringer a strekke seg etter i
hverdagen. De mener at det ma utvikles hjelpetiltakorhold til brukeres behov.
Hjelpetiltakene skal vaere malrettet og, men pasples brukeren kommer hjem fra
sykehuset. Materielle levekar ma sikres. Det erffagntsetning at bedringsprosessen kan
komme i gang. De sier de ser forskjell pa brukera kar oppfalging fra kommunen allerede
og de som ikke har et hjelpeapparat etablert reedt De sier ogsa at ting tar tid. Det tar tid
a fa tiltakene pa plass, sa prosessen ut av sy&emss starte tidlig. Videre mener de at det
ma legges til rette for at brukeren far et menialisfilbud pa fritiden. Fritiden utgjar en stor
del av dagen, s& meningsfull aktivitet er senfaltgod livskvalitet. De mener det kan vaere

en stor overgang a komme hjem og klare det seligstdidet ute.

En ting er bedring inne pa sykehuset. Noe anndiverdan fa til at dette fortsetter

nar pasienten er kommet hjem.

Hjelpetiltakene ma pa plass far brukeren kommemhjBolig og materielle forhold
har mye a si at de skal leve et selvstendig livErtedel ting ma legges til rette for at

brukeren skal kunne bo pa& egenhand.

Samarbeid med nettverket
Hjelperollen innebaerer a se brukeren i forholdhtihs familie og nettverk. Det ma veere

dialog med nettverket, for at man sammen skal tietgode tjenestene.

A Iykkes med samarbeidet forutsetter at man statéerbrukeren er og arbeider pd hans
premisser. Brukerens familie og private nettverk imétidlig. Pargrende er en ressurs og

den viktigste del av nettverket. Noen sliter medognhet og har kun foreldre (familie) som
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stiller opp. De er opptatt av den sosiale stgtttvarket kan gi, som det a legge til rette for

a beholde venner og tidligere interesser.

Det er en stor overgang a komme hjem igjen. Detlktig med nettverk. Det & trekke

pargrende inn gir trygghet. Det er viktig for f@kha noe a gjare, veere i en aktivitet.

Privat nettverk, familie og venner betyr mest. & samarbeide med dem.

5.1.2 Kategori 2: Likeverdig samhandling mellom niv  &ene

En opplevelse av likeverdighet og respekt er opjsgiin viktig for a lykkes med samarbeidet
mellom kommunen og det psykiatriske sykehuset. \gkéighet og respekt viser at det
relasjonelle aspektet er sentralt i alle mellomneskelige forhold, ogsa de profesjonelle seg
imellom. Det handler om den uformelle kontaktermsd ha et ansikt a ringe til og den mer
formelle, planmessige kontakten. Samtidig skal nhele sin daglige kompetanse og avklare

roller og forventninger til hverandre.

A kjenne til hverandre

A ha noe kjennskap til hverandre og hverandres aypgy er viktig for & starte et samarbeid.

Det er lettere & ta kontakt hvis man har mgttesndtt, forutsatt at det var et hyggelig mate.

Man har et ansikt & plassere kontakten pa. Enasiérkjenne til hverandre bidrar til at det

foles lettere & ta kontakt. Det gir den ngdvendigggheten. Da er det forhapentligvis en

person som inngir tillit i den andre enden, ikkeebat system. Enda bedre er det hvis man
har etablert en relasjon pa forhand. Den tillitem toyggheten man far ved a kjenne til

hverandre gjor likeverdig samhandling lettere. Idaan tillit, respekter man hverandres

faglige vurderinger, stasted og kompetanse. Maerlga oppgave sammen, men har ulikt

ansvar og oppgaver.

Kjennskap til hverandre har mye a si. Du kjennestpn og miljget og da er det

lettere & ringe. Du kjenner ansiktet pa den i aneinelen.

De har forstaelse for hvordan vi jobber og vi harstaelse for hvordan de jobber.

Da kan vi kjgre i samme retning, har tillit og eydge pa hverandre.
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A dele sin faglige kompetanse

A ha kjennskap til hverandres oppgaver og ansvangmvendig for godt samarbeid.

Kommunen og spesialisthelsetjenesten har ulikeagidsamarbeidet og av og til kan det bli

uenighet om fokus i behandlingsforlapet og om kiétee kommunen ma ha pa plass etter
utskrivning. Det er viktig med gjensidig informasgutveksling slik at tjenestene kan

opplevelses sammenhengende.

Flere av de kommuneansatte er opptatt av at famireger og roller ma avklares. Hva kan
man fa hjelp til? Hvilke muligheter og begrensindmger i systemene hos de ulike
forvaltningsnivaene? Hvis forventningene avklarésfgrhand, vil man unnga urealistiske

krav og kan sammen jobbe mer malrettet. Slik etedtsre a fa til et godt samarbeid.

Flere opplever at deres kunnskap kan blir sattidié nar pasienter legges inn i sykehus. De
forteller om episoder hvor de ikke ble ikke respekbg hgrt for sin faglige kompetanse,
blant annet om innleggelse var ngdvendig. En sem Ffoler seg overprgvd, og at
spesialisthelsetjenesten er premissleverandgr. Kaé starte kartleggingen pa nytt nar

brukeren legges inn, istedenfor a respektere dedevimgene som allerede er gjort. Det

vanskeliggjgr samarbeidet.

Forventninger er et sentralt begrep. De ma avklaogs vi ma ha respekt for
hverandres roller og faglig stasted. Vi har ulikrifo for kompetanse. De har
spisskompetanse pa det medisinske. Vi har kompetap& tiltak og

oppfalgingstjenester. Vi ma informere hverandralelg var kompetanse.

Vi kan veere uenige om innleggelse er ngdvendigadaidvar avgjarelse om at dette

er ngdvendig satt til side, og vi blir ikke hart.

5.1.3 Kategori 3 - Samarbeid om gode overganger ved  utflytting

A skrives ut av sykehus etter lengre tids opphal@re stor overgang. Tilveerelsen inne pé
sykehus kan bli beskyttende med fa utfordringeit é@evanskelig & skape gode overganger
mellom livet i institusjon og livet utenfor. Samartlet i denne fasen bgr veere overlappende,
slik at kommunes og sykehusets ansatte kan arpai@dlelt mot en god utskrivningsprosess

for brukeren.
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Struktur og planlegging

Mange av de kommuneansatte var opptatt av at utskg av pasienter som har veert lenge
innlagt i psykiatrien matte planlegges godt. Detlmakes tid pa utskrivningsprosessen med
permisjoner underveis. Det tar tid & bygge opp godeiktige tjenester i kommunen og
pasienten trenger a trene pa overgangen til lisatfar hvis han har veert lenge innlagt. Hvis
tienestene planlegges pa forhand, kan man bruke tiden man trenger og evaluere

underveis. A finne egnet bolig er en utfordring.

Problemet er hvis ingen har planlagt noe i forkamgjs vi ma bygge opp noe eller

finne tjenester til vedkommende etter utskrivnimg si ikke har, da blir det stress.

Hospitering hos hverandre er en ordning de opplévea gode erfaringer med. Spesielt
viktig synes de det er at noen fra pasients arlagdslir med pasienten ut i hans bolig og
jobber der parallelt med miljgarbeiderne i kommurgamtidig nevnes det at det er gnskelig
at sykehuset er representert med noen pasientemekjegodt i ansvarsgruppa for en
overgangsperiode. Her vil det veere det relasjoraapeektet som avgjar. Det muliggjar gode,

og smidige overganger og kompetanseoverfgring mefivaene.

Tidsperspektivet nevnes som viktig. A bruke tidsiatrygghet. Brukeren ma prave seg ute,

ha permisjoner i leiligheten og sa komme tilbaké&ygge omgivelser.

Veiledning gitt av personer i sykehuset som hatt $tukeren nzer trekkes ogsa inn som
ngdvendig. Det at personalet fra avdelingen ejetiigelig for miljgpersonalet i kommunen,

hjelper dem til & handtere situasjoner som oppstar.

Vi har god erfaring med at de blir med ut og s&ker de seg gradvis ut igjen. Det

var vellykket. Gravis utskrivning og overlappingrardvendig.

Vi hadde et mgte far innleggelsen. Da samtaletnvihwa slags tilbud kommunen
hadde. S& gjennomgikk vi i fellesskap hva som gadt\a ta vare pa og hva som

matte endres.

Vi var med pa avdelingen i forkant. Det var en hiesjng inne pa sykehuset mens
pasienten enna var innlagt, men jeg lurer pa omkigine veert like hensiktsmessig

andre veien, at de hospiterte ute hos oss.
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Samhandlingsarenaer og rutiner
De kommuneansatte mener det er viktig & kommegtidjang med samarbeidet etter at
pasienten er innlagt pa sykehus. A ha felles tiskis malsettinger er ngdvendig. Det gjor

det lettere & planlegge de tiltakene som er ngdgevit pasienten kommer hjem.

Arenaer for det formelle pasientrelaterte samasdiesil samarbeidsmgter, arbeidsmgter og
ansvarsgrupper. De opplever at det er mange kdtiste og gode samarbeidsmgater. Det
forste samarbeidsmgatet bgr veere tidlig etter ilydlsgn, og det bar etableres gode rutiner
og samhandlingsareaer. Pa det farste samarbeidsommtdet vaere en felles kartlegging av
pasientens problemer og ressurser, medisinskfagligel som sosial fungering i dagliglivet.

Pasienten bgr delta. Noen ganger, sier de at devdae vanskelig med pasienten tilstede.
Dette handler om et behov for & diskutere mer, fog om a skane vedkommende fra

diskusjoner om "urealistiske bestillinger” til konumen.

Nar mgtene av og til ikke fungerer er det fordiededarlig forberedt. Det kan veere mange
tilstede fra sykehuset, det kan veere at pasierkke sier noe og eller det kan veere
manglende saksliste for matet. De kan ogsa furdgedéy pa det relasjonelle planet mellom
sykehusansatte eller kommuneansatte. De savnes falilsettinger, gode rutiner og struktur

for samarbeidet:

Mye samarbeid er darlig planlagt og strukturer. Deil veere personavhengig
hvordan samarbeidet fungerer. Hvor mye skal en druksettes for spgrsmal under

et samarbeidsmgate. Det kan jo sitte ti stykker oglet virker sa darlig forberedt.

Vi kartlegger gjerne i forhold til brukeren, mensavner ADL kartleggingen og fokus
pa hvordan han skal mestre dagliglivet? Det ovetemsmeg. Det handler ikke bare

om livet inne, men ogsa om livet ute.”

Ansvarsgrupper og individuell plan (IP) er omraderan ma samarbeide om. De
kommuneansatte gnsker at IP skal pabegynnes meksrén er innlagt, for noen ogsa
viderefgres, og at det oppnevnes ansvarsgruppekiiwringsfasen. | ansvarsgruppen skal
sentrale, viktige personer sitte. Disse skal hatnwak myndighet inn i sine organer og
koordinere arbeidet. Brukeren skal alltid deltani @asvarsgruppe. | denne sammenheng

nevnes at IP méa baseres pa realistiske malsettiBgagteren skal ha noe a strekke seq etter,
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men delmalene ma veere hverdagsneere og konkrete.ikie, sier de kommuneansatte ma

IP endres etter hjemkomsten.

Det er positivt at det etableres ansvarsgrupperbggges opp stabile nettverk rundt

brukeren nar de kommer ut.

IP er et kiempebra verktagy, men det er viktig aikieren har et eierforhold til planen.
IP og ansvarsgruppe bgr pabegynnes mens han eaghnlavdelingen. Intensjonen
ma veere a ikke love noe pa vegne av kommunen. Koennmod trekkes inn i dette
arbeide. Kommunen ma tidlig inn selv om det er éreks plan. Man ma ha en
visjon, en drgm, men den ma konkretiseres til debgden retning & ga. Du ma

kunne hake av nar du har nddd et av delmalene.

Koordinering av tjenester og IP er et ansvar loagttle ansatte i kommunen. Dette ansvaret
delegeres til sykehuset nar brukeren er innlagt, fértallet fra det kommunale psykiske
helsevernet. For russektoren derimot, spesielt [(lkBemiddelassistert rehabilitering), har
koordineringsansvaret og deltagelsen i ansvarsgrupgert tydeligere definert som
kommunalt ansvar. Der holder man i trddene selbomkeren er innlagt i institusjon. Det
framkommer noe uenighet i forhold om hvem som &kalrdinere samarbeidet. Ansvaret er

ikke tydelig definert mens pasienten er innlagt.

A koordinere og drive ansvarsgrupper blir lagt éié som jobber i tiltakene mens

brukeren er i kommunen. Koordinering ligger i ibgsjonen under innleggelsen.

| LAR har vi et gjennomgripende ansvar, ogsa naigaten er innlagt. Vi innkaller

og leder mgtene ogsa da.

Utfordringer ved utskrivning

Det ligger utfordringer i & fA til sammenhengendmey tienester. De kommuneansatte
forteller om svikt i ressursene, manglende komsetany lite samarbeid med ledelsesnivaet.
Sakene ma lgftes politisk for & utvikle tjenesteRastlegen savnes i samarbeidet rundt
pasienten. Han har en sentral rolle som medisigigfansvarlig, og er en selvskreven
medlem av ansvarsgruppa, mener flere av responmuentelvem som skal sitte |
ansvarsgruppa utover ma avtales. Flere sier dewppDPS som fraveerende i samarbeidet.

Deres rolle er darlig definert og tilbudet er ikidstrekkelig utbygd. En nevner at DPS ikke
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har denne pasientgruppa som sin malgruppe. Dekkar dggnplasser i distriktet og det

oppleves vanskelig a "fa dem pa banen”.

Fastlegen sgker pasienten inn. Vi har gjort varadetinger og det er ikke alltid vi er

enige. Fastlegen ma vaere med i ansvarsgruppa. Hiaikke alltid innkalt..

Det er tungvinte prosedyrer og lite samarbeid me@iSDDe er vanskelig a fa pa

banen.

5.1.4 Kategori 4 - Seerlige utfordinger for samarbei  det

Statlige utredninger og forskning peker pa at dehange utfordringer knyttet til tverrfaglig
og tverretatlig samarbeid. De vanskeligste utfoigiene fra de kommuneansattes perspektiv
synes & vaere at de ikke far ngdvendig spesialigelt med brukere med omfattende og
sammensatt problematikk. De opplever & ikke haursss eller kompetanse til a gi adekvat
hjelp. De har ikke godt nok utbygde tjenester,dfgane er fragmenterte og egnede boliger er

vanskelig a skaffe.

Dobbeltdiagnosepasienter blir kasteballer i systemet

Kommuneansatte har nevnt flere utfordringer knytilebrukere som har et rusproblem i
tillegg til psykiatrisk problematikk. Brukerne neas her som "dobbeltdiagnosepasienter.”
De blir lett kasteballer i systemene og det finmidse tilbud nok til dem. En av de
kommuneansatte mente at dette er en gruppe sombldaystematisk diskriminert, og det
er helsevesenet som diskriminerer dem, selv aetteform. Han sier: De med psykiske
lidelser er sarbare personer, men de med rusproatis i tillegg er ekstra sarbare, i
tillegg til at de kan ha en adferd som er liteits#Vekkende og bidrar til stigmatisering og

utestegning.”

En utfordringer de har beskrevet er at det er veligsk fa lagt dobbeltdiagnosepasienter inn
i psykiatriske avdelinger pa sykehuset. Pa psykatsimgen er hovedfokuset pa den
psykiske lidelsen og ikke rusproblematikken, sl&k lkdbmmuneansatte opplever det og som
blant annet et beskrevet i flere kartleggingsunmletser. (Landheim A, Bakken K, Vaglum
P. 2002). Tidligere har dette veert vanlig praksign fokuset har den senere tid hatt en

dreining mot en bredere forstaelse mot integrenahdling.
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En annen utfordring de beskriver er at problematikpasientene har, kan gjgre dem redde
og usikre. De opplever at de ikke har kompetanspesgonell nok til & takle utfordringene.
Det har veert vanskelige episoder og fa personertrégje utfordring handler om at gode
boliger er vanskelig a finne. De er enige om aspeer med rusproblematikk ikke skal bo i
samme boligfellesskap som personer med psykiskekeanDet har de darlig erfaringer
med. De mener at det ikke skal veere "rugsykiatriboligene, og i praksis betyr det at de

opplever at det ikke finnes botilbud til denne grap

Det er en stor gruppe som systematisk diskriminer&krge, dobbeltdiagnose-
pasientene. Det er rusmisbruker og eksmisbruker@ psykiske problemer i tillegg.
Helsevesenet diskriminerer dem. | psykiatrien finmieke rusproblematikk og i
rusinstitusjonene forventes det at manskal handpsgeiatrisk problematikk. Dette

er trist nar vi na har hatt en rusreform.

"En klarer ikke yte noe nar en selv er redd og keik og sa er det ingen andre der

ute. En er alene pa jobb”.

Det er sagt at det ikke skal veere rus i bofellegska. Det er det. Problemet er at det
kanskje ikke far sa store konsekvenser. De medapsgke lidelser er sarbare sjeler

og lett a lede pa ville veier.”

Svikt i kommunale oppfelgingstjenester

Pasienter far mindre oppfalgingstienester enn bethtisier, og tilbudene er ikke forenlig
med det som individuelle planer tilsier og behgvasientene har, sier de kommuneansatte.
De mener at sykehuset har urealistiske forventmitigiltak som de ikke klarer & innfri. Det
oppleves frustrerende at tjenestene ikke er tkkakige for at pasientene skal fa den hjelpen

de trenger for & mestre hverdagen og det selvgtedigiet utenfor institusjon.

Selv etter Opptrappingsplanens slutt er det ikkesueser eller kompetanse nok til at
tienestene er tilstrekkelig utbygd. Det finnes dtgksteder kun dagtjenester innen psykisk
helsevern pa kommuneniva. Derfor oppleves det proatisk a sta i et forventningspress
som de ikke er i stand til & oppfylle. Her savnersdmarbeid med de rette nivaene, som

ledelsesnivaet og politikere.
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Pasientenes behov meldes og tiltakene finnes iB&ekommer folk ut og har
forventninger til hva som skal skje. Hvis vi maérjenester til vedkommende vi ikke

har, er det skapt urealistiske forventninger om keenmunen kan tilby.

| institusjonen er det bemanning dggnet rundt. &ebegrenset hva vi kan fa til nar
vi bare har dagtjenester. Jeg har opplevd at deesan 60 timer miljgarbeider-

tieneste i ukaVi er snille og greie ogkal gjgre alt mulig uten at vi har ressurser til
det.

Organisatoriske utfordringer, seeromsorg og faglige grenser

Kommunen ansatte mener det ligger mange utfordringgstemene slik de er organisert i
ulike forvaltningsnivaer. Foruten sykehuset somleysgs stykkevis og delt, har kommunene
fragmenterte tjenester innenfor psykisk helse. lidgrdler det om selvstendige enheter som,
oppfalgingsteam, boteam og rusteam, i tillegg komiav sosialtieneste. Samordningen
blir vanskelig, og man kjenner kanskje ikke hveran@pesielt vanskelig er dette nar det
gjelder rus og psykiatrisk problematikk. Da invak® mange instanser. Helhetlige
sammenhengende tjenester oppleves vanskelig & fddilom nivadene er det utfordringer
knyttet til ulikt lovverk, ulike funksjoner og ulikagkompetanse. Dette beskrives som ulikt
fokus i behandlingstilnsermingen, hvor helhetenettr & miste. De har sin fagforstaelse og
sitt sprak i fra to ulike kulturer, spissformulsgtt — den medisinske tradisjonen opp mot den

mer sosialpsykiatriske forstaelsen i kommunene.

Man ma se pa helheten, og ogsa pa samarbeidenint@ommunen. Vi kjenner ikke
hverandre og representerer ulike kulturer. Ogs@miknunen er psykiatrien delt opp.
Vi har et boteam, en oppfelgingsenhet, en tildskmiet, et Nav kontor og en

rusenhet. Det gir oss samarbeidsutfordringer.

Sykehuset skjgnner ikke situasjonen var ute i kavemuwg vi skjgnner ikke alltid
hva som foregar mens pasienten er innlagt. Detoefotskjellige verdener, veldig

mange ansatte. De har en medisinsk spisskompetdnisar en breddekompetanse.

Kombinasjonen rus og psykiatri ma vi handtere idoede systemene vi har. Det er
diskusjoner om hgna eller egget. Det henger jo samidi ma snakke sammen om

felles utfordringer.
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5.2 Spesialisthelsetjenesteperspektivet

Kategori 1
Individuell behandling

Underkategori
Praksis ved innleggelse

Underkategori:
@nsket samarbeid ved innleggelse

Begreper:

Prosedyrene fglges ikke

Trenger en lengre kartleggingsfase
Lite informasjon gir uklare malsettinger
Problem- og sykdomsfokus

Har kontakt med pargrende

Begreper:

@nsker a starte samarbeidet tidligere

@nsker mer informasjon fra kommunen

@nsker klarere malsettinger for oppholdet
@nsker mer struktur og forpliktelse

Avklaring av forventninger gir bedre kartlegging

Kategori 2
Planleggingen skjer i arbeidslaget

Underkategori:
Ansvaret ligger i arbeidslaget

Underkategori:

Samhandlingsarenaer

Underkategori:
Sosionomen har en sentral rolle

Begreper:

Behandlingsplanlegging foregar i
arbeidslaget
Koordineringsansvaret er felles
Utydelige roller gir lite retning

Begreper:

Samarbeidsmgter med kommunenAnsvar for struktur pd samarbeids
Ansvarsgruppemgter og individue
plan i utskrivningsfasen

Samarbeid med fastlegen er viktigg Koordinerer samarbeidet med

Begreper:

lIKoordinerer samarbeidet internt i
avdelingen

kommunen
Saker og har oversikt over tjenes
og tilbud i kommunen

)

—

er

Kategori 3
Kompleksiteten er en utfordring for samarbeidet

Underkategori:
Rus er lite fokusert

Underkategori:
Sikkerhetsproblematikk er en utfordring

Begreper:

Lite systematisk kartlegging av rusproblematikk
Ingen gruppebaserte rusmestringsprogrammer
Individuell tilngerming til rus

Uklarhet i behandlingstilnaerming, totalavhold eller
skadebegrensning

Begreper:

Sikkerhetsvurderinger er ngdvendig
Pasienter som er dgmt til behandling
Tilleggsproblemene gir lang behandlingstid
Utflytting er vanskelig a fa til

Kategori 4
Tilbake til hiemkommunen og lokalsamfunnet

Underkategori:
God praksis ved utskrivning

Underkategori:
Spesielle utfordringer i utskrivningsprosessen

Begreper:

Trygghet, relasjon og kjennskap er en forutsetning
Brukermedvirkning og selvstendiggjaring er fokus
Systematisk arbeid og planlegging over tid
Gradvis utskrivning og overlappingsperiode
Fleksibilitet er ngdvendig for gode overganger
Kompetanseoverfgring og veiledning er sentralt
Pasientens behov bgr styre tjenestene

Gode erfaringer med bruk av mobile innsatsmidler

Begreper:

Kommunen har for lite tilbud i forhold til behovene
Egnede boliger er vanskelig & finne

Lang behandlingstid gir institusjonalisering
Oversikt og koordinering er en stor oppgave

DPS har en uavklart rolle i samarbeidet

Tabell 2, presenterer en sammenfatning fra fokygggintervjuene med ansatte i psykoseavdelingen
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5.2.1 Kategori 1- Individuell behandling

| funnene fra ansatte pa psykiatrisk sykehus btevdktlagt at all behandling skulle veere
individuelt tilpasset. Rutiner og prosedyrer kunbple en hindring for det individuelle

perspektivet og ble ikke alltid fulgt.

Mange av pasienter som var innlagt pa sykehusetenatiprofesjonelt nettverk i kommunen
ved innleggelsen. Det gjorde at samarbeidet kutareesumiddelbart. Man visste hvem som
skulle kontaktes og fikk ngdvendig informasjon for god kartlegging. Nar man matte
utfordringer, handlet dette ofte om ukjente pagierder hjemkommune ikke var kjent eller

uaktuelt a flytte tilbake til. Avklaringer matteages pa et hgyere niva i organisasjonen

Generelt har vi individuelle behandlingsplaner.iw4 starte ut individuelt. Behovene
er forskjellige. De har forskjellig tilleggsproblextikk. Sikkerheten ma vurderes og

det er mange hensyn a ta. Derfor blir samarbeidgtoveldig forskijellig.

Det vil veere veldig individuelt hva pasientene bahov for. Deres situasjon er
sveert forskjellig, noen kommer inn til soning dieckra fengsel, noen fra andre

institusjoner. Ingen kommer direkte fra kommunen.

Praksis ved innleggelse

Begge enhetene beskrev at de hadde behov for daggangsfase eller "bli kjent fase”. En

mente man de matte ha observasjonsopphold pa iseltis uker for & gjegre grundig

medisinsk og diagnostisk utredning. Andre sa atrkomen burde kontaktes innen to uker.
Det var avgjgrende a f& god informasjon om pasientysiske og psykiske tilstand,

funksjonsniva og tienester som skulle planlegdesnimunen.

Vi trenger en observasjonstid. Den brukes til atlegge pasientens sgvnmgnster,
hygiene, matinntak, fysisk og psykisk tilstand.ebegener det er viktig & ha en slik

kartleggingsperiode far kommunen kontaktes.

For de pasienter som kommer inn for a fa hjelp, &aks ukers observasjonstid vaere

for lenge. Pasienten skal opprettholde samme fanksjva, ikke ha tilbakegang.

Nar man ikke kjente pasientene fra far, var detskalig & ha klare malsettinger og

behandlingsplaner. Man visste ikke nok om pasientengering eller hva som hadde skjedd
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forut for innleggelsen. Uklare malsettinger i startble gjennomgaende beskrevet som et

problem, som kunne bidra til at pasienten ikke filda beste behandlingen.

Ved innleggelse kan det veere definert malsettifmeoppholdet, men denne endres

underveis og det kan vaere flere malsettinger ogrfims ett og samme opphold.

Det dukker ofte opp problemer mot slutten av ethofih som det kunne ha veert
jobbet mer malrettet med fra begynnelsen hvis vdbeavisst om dem. En tidlig,

grundig kartlegging sammen med kommunen, ville amlegte.

| kartleggingsperioden ble det fokusert pa pasief@oblemer, symptomer og den psykiske
sykdommen. Spesialisthelsetjenesten skal drivarlnoing og behandling, og det forventes at
det medisinske aspektet er hovedfokus i kartleggingegen har en sentral rolle i dette

arbeidet. Det var enighet om at dette ligger i gpisthelsetjenestens oppgaver og ansvar, og
pasientene oppleves som darlig fungerende nargdedenn pa dette nivaet. Likevel ble det

nevnt at denne arbeidsformen kunne medfgre at asidee av pasientens tilveerelse, som

nettverk, ressurser og livskvalitet blir underkonmsert. Pasienten blir ikke sett i

samhandling med sitt nettverk, og problemene kke ilgst lokalt.

| kartleggingssamtalen er pasientens problemer dfmkais. Legen konsentrer seg

om den aktuelle problemstillingen i henvisningaréfgjare en god utredning.

Begge enhetene har i miljgterapien godt etablerseaayrer for a ta tidlig kontakt med
pasientens pargrende. Dette gjgres sa snart masientnformert og enig. Av og til gnsket
ikke pasienten at pargrende skulle kontaktes. ttsett pA som en stor utfordring grunnet
taushetsplikten. Pargrende far tilbud om samtalgsa ut i fra egne behov. De pargrende
deltar unntaksvis som ressurspersoner knyttet adigmtens kartlegging og behandling.
Mange pargrende far tilbud om & delta i "pargrendsoer”. Flerfamiliegruppene og "tidlig

intervensjonstenkning” er godt etablert i enhetene.

Pargrende kontaktes hvis pasienten har gitt tilkseil det. Det er en utfordring for
oss a tilby pargrende stotte, dersom pasienten vikkat vi skal ha kontakt med

pargrende.
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@nsket samarbeid ved innleggelse

Begge enhetene gnsket & starte samarbeidet med kmnntidligere enn det som var
praksis. Tidlig kontakt kunne gi bedre helhetsfaette av pasientens situasjon. Samarbeidet
med kommunen og en god kartlegging burde startanideggelsen, sa flere. En nevnte
muligheten for mer ambulant virksomhet, f. eksei&ea hjem til pasienten eller ta mgtene i
hjemkommunen. Man fikk bedre informasjon om pasient hans nsermiljg og svar pa
spgrsmal man ofte stilte seg. Hvorfor var innléggengdvendig? Hvordan fungerte
pasienten i sitt hjemmemiljg, og hvilke ressursar tigjengelig i nettverket? Hvilke tiltak
var iverksatt fra kommunens side? Denne informmagjorde kartleggingen mer komplett
som igjen kunne fgre til kortere innleggelsestid spesialisthelsetjenesten. Mer
nettverksarbeid og utadrettet virksomhet, var giggkBamtidig gnsket de bedre prosedyrer

for kommunesamarbeidet.

Vi har prosedyrer om at kommunen skal kontaktegnnen til to uker etter at

pasienten er innlagt. Vi har det som et satsningédet a ta tidligere kontakt.

Noen ganger er det lettere & snakke med pasientems egen bolig. Vi far mer
informasjon og settingen der gir bedre grunnlag éliservasjoner. A ha mate med
kommunen far innleggelse, kunne vaere nyttig. Det \kare med pa & fa en
grundigere kartlegging og finne et felles mal f@pbholdet. Erfaringer viser, at det
kan vaere underliggende arsaker til innleggelsem sap av kontaktpersoner, tap av
tilbud eller gkonomisk rot. Vi savner mer malretbgt forpliktende samarbeid om

disse problemene.

Alle gnsker & arbeide mer aktivt med brukermedvirgrmens pasienten er innlagt. Her er
dette uttrykt som & veere bevisst pa ikke & frakiepéen hans ansvar for eget liv, ha en
bevissthet om hva pasientens faktisk klarer og gaende med han og nettverket innenfor et

salutogent perspektiv.

Vi har et gnske om & jobbe mer aktivt med brukevinigdng, men det er vanskelig a

fa til for pasientene er sa darlige nar de er hss.o

Vi ma ikke frata pasienten ansvar for eget liv. W& ha en bevissthet pa hva

pasienten faktisk klarer, og jobbe mot selvsterjdigag og bedring.
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5.2.2 Kategori 2- Planleggingen skjer i arbeidslage t

Arbeidet innad i behandlingsmiljget og miljgterapier organisert i arbeidslag, der ulike
yrkesgrupper har ulike oppgaver. Det er tverrfaghghmensatte arbeidslag rundt pasientene
som skal gi en spisskompetanse og bidra med hwer fsigomrader. Der skjer mye av
behandlingsplanleggingen. Det synes a veere rutigeforventninger knyttet til de ulike
roller, men ansvaret oppleves a bli pulverisertmBrrkontakt, sosionom, individualterapeut
og lege har forventninger knyttet mot sin rolle.ttBegjer at mange ma ha ngdvendig
informasjon, og koordinering blir ngdvendig. Dettggres pa rapporter og interne

behandlingsmater.

Ansvaret ligger i arbeidslaget

Koordineringsansvaret synes a veere et felles arisvaie som er i arbeidslaget. De ansatte
gnsket at farste samarbeidsmgtet var et kartleggiate der bade kommunen og enheten
deltok for best & fa oversikt over pasientens hbdfeesituasjon. De gnsket et slikt mgte en
til to uker etter innleggelsen. De gnsket at deamnarbeid med kommunen kunne lage
prosedyrer og sjekkliste for hva som skulle tas pgapet slikt mgte. Deretter gnsket de et
regelmessig samarbeid underveis i behandlingsfetldposionomen hadde ansvaret for a
innkalle til disse mgtene. Nar pasienten var idtindet, skulle han veere tilstede pa dette

mgtet, men mgtet kunne holdes uten han. Pargremohe ldelta hvis pasienten gnsket dette.

Samhandlingsareaer

Mye av samarbeidet foregar i ansvarsgruppemgtepasienten er hjemme i kommunen.
Under innleggelsen gar ansvarsgruppa over til &atarbeidsmgter. Den gjenetableres nar
pasienten skrives ut. Legen gnskes som fast mealeansvarsgruppa, sammen med noen

sentrale ngkkelpersoner som er viktige for pasrente

Individuell plan (IP) pabegynnes mens pasientemmagt hvis han gnsker det og ikke har
fra fgr. Sosionomen har sammen med primeerkontaéteavar for dette. IP utarbeides
sammen med pasienten og i samarbeid med kommuneat fitakene skal vaere mulig a

oppna. Det vil kunne sprike mellom pasientens bealgpwnsker, og det som er mulig a fa til:

Arbeidet med IP pabegynnes pa avdelingen dersonikkietallerede foreligger en.

Hvis pasienten har IP tas det kontakt med kommuRémen blir omskrevet og
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tilpasset pasientens behov. Det er avdelingen sgpsomen som har ansvaret for IP

sa lenge pasienten er innlagt. Kommunen overtarpadienten skrives ut.

Planleggingsmgter og samarbeid rundt utskrivningiktige areaer for samhandling. Her

skal tiltak og oppfelging planlegges, og avtalergg.

Nar samarbeidsmgater holdes varierer, men vi gnsletrmer regelmessig.. Vi har
mest kontakt mot slutten av oppholdet i utskrigfés=n. Da ma mye planlegges og

tiltakene ma vaere pa plass.

Sosionomen har en sentral rolle

Sosionomene pa enhetene har et saerskilt definesaarfor kontakten/samarbeidet mot
kommunen. Dette arbeidet skal gjgres i samarbeid p&sientens primaerkontakt og
arbeidslag. Oversikt over kommunens tiltak og tgt@eer en spisskompetanse som hun skal
ivareta. Hennes blikk ma derfor i stgrre grad eettver veggene i institusjonen. Det synes
a gi framtidshap. Hun skal falge opp saksbehandtimp enkeltvedtakene. Hun skal kjenne
systemet, sgke tiltak og ha nok informasjon faitréttelegge for pasientens behov. Det kan
veere bolig, gkonomi, arbeid og aktivitet. Sosionnenéog primeerkontakten) skal initiere
individuell plan, sitte i ansvarsgruppe og koord@arbeidet innad pa enheten og utad mens

pasienten er innlagt.

Sosionomen har ansvaret for individuell plan oglerfor den som samarbeider med

pasientens primaerkontakt i kommunen etter utslksevel

Sosionomen har oversikt over de tjenester og titak finnes i kommunen. Hun

bistar pasienten med & sgke om disse.

5.2.3 Kategori 3 — Kompleksiteten er en utfordring for samarbeidet

Enhetene beskriver & ha mange pasienter med Sjegglemer utover den psykiske

lidelsen. Det er fa pasienter innlagt pa hver eninein mange er innlagt over lang tid, fra %2
til flere ar. Lengste innleggelsen var pa mellontil@5 ar. Mange er tvangsinnlagt og noen
er overflyttet fra fengsel eller damt til soninmstitusjon. Nar pasientene er innlagt over ar,

anses samarbeidet & vaere mindre viktig. Pasientppteves som veldig syke og om
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omfattende oppfalgingsbehov nar de er klar for ritgkng fra institusjonen. Dette gir

spesielle utfordringer i kontakten med hjemkommunen

Vi har ressurskrevende pasienter. Noen er tvandmijtnog skal utskrives pa
tvungent ettervern. Noen har farlighetsproblematiik er inne til soning. De skal

veere her over tid, da blir samarbeidet mindre aktue

Rus er lite fokusert

En av enhetene sier de sjelden har pasienter ngguiohlematikk innlagt, og de for tiden
ikke har pasienter med dobbeltdiagnose, i betydminglvorlig psykisk lidelse og alvorlig
rusmisbruk. Noen av pasientene har diagnosen dofizaned et samtidig rusproblem. Nar
fa pasienter har rusproblematikk og ingen rusemsegs de er innlagt pa enheten, fokuseres

rus lite.

Den andre enheten jobber individuelt med rusprobtédeen. De kartlegger rusproblematikk
og jobber med ferdighetstrening pa situasjoner Deesier likevel at rus ikke systematisk
kartlegges hos alle. Det brukes ikke ruskartleggmgjrumenter og kartlegger ikke

systematisk med rusens funksjon eller rusmestring.

Rusing inne pa avdelingen oppfattes som et prob@eite oppfattes som vanskelig og
pasientene blir da skjermet pa eget rom. Rusingfened ingen konsekvenser som
utskrivning. En uttaler at de jobber med skaderspiukog ikke totalavhold, men at det er
pasientens totale problematikk som ma veere styrirdelg av tilneerming. A arbeide med
rus og psykisk lidelse samtidig som metode (inteédrehandling) er kjent, men brukes ikke

systematisk. Dette var et satsningsomrade for b&drepetanse.

Enheten har noe fokus pa rus, og det er ikke tifatuse seg nar man er innlagt.
Hovedfokuset er & f4 pasienten til & mestre livtehuus, noen ganger der det a

minske skadeomfanget.

Pasientene med rusproblemer, har ingen egen kasefir & mestre rus, men det
star av og til om rus i kriseplanen for symptommegt Vi jobber med dette
individudelt. Noen av enhetens pasienter har vaed pa "Et bedre liv’ kurs. Noen

av postens samarbeidskommuner har rusprogram netdamn og ruskonsulenter.
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Sikkerhetsproblematikk er en utfordring
Enkelte innlagte pasienter er dgmt til behandlsaming eller varetekt. Noen er vurdert som
farlige, og sikkerhetsvurderinger blir sentraltkk&rheten er vektlagt og mange pasienter er

tvangsinnlagt over tid.

De sier de har kompliserte og ressurskrevende masianlagt, spesielt pa en av enhetene.
De trenger spesialisert kunnskap om tvangsbehandim sikkerhetsvurderinger. Det vil
veere andre samarbeidspartnere som politiet, feswgsan eller kriminalomsorg i frinet. Det
kreves tilrettelagte boliger og et godt spesialjsskreddersydd tilbud etter endt behandling.
Mobile innsatsmidler kan brukes til & tilrettelegge samarbeidet i szerskilte tilfeller. Da vil
hver pasient vaere et eget prosjekt og samarbeittesIpa et overordnet lederniva i forhold
til ienester og samhandling. Dette er mer ressav@nde utskrivninger, bade gkonomisk og
kompetansemesssig. Disse utskrivningene tar lahggtier vanskelig a fa til, men de nevner

eksempler hvor de har lykkes med gode rehabiligsprosesser.

Hensynet til allmennheten, og at pasientgruppa d@pleves som farlig, synes flere er
utfordrende. Det vil veere en balansegang mellomieptns behov og samfunnets.

Holdningsskapende arbeid er ngdvendig, og tilbakeiene til samfunnet vanskelig.

Vi er en sikkerhetspost og farlighetsvurderinger gigres for a sikre pasienten selv,

men ogsa omgivelsene rundt.

Vi har mange hensyn a ta og mange samarbeidsutfayeir. Vi samarbeider like ofte

med politi som med kommunen. Sikkerheten ma iareta

5.2.4 Kategori 4 - Tilbake til hemkommunen og loka Isamfunnet

Gode tjenester i utskrivningsprosessen kan veersketig a fa til. De har eksempler pa godt
samarbeid og prosjekter hvor de har lykkes. Dissees, spesielt knyttet til et prosjektet
som det ble jobbet systematisk og forpliktendenesgrosjekter. Ved hjelp av avdelingens
ledelse, gkt innsats og gkte midler, bygde manimméannsbolig ved hjelp av statlige

midler, og gikk sammen om finansiering av oppfadgin i en avtalt overgangsperiode.
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God praksis ved utskrivning

God struktur, forpliktende samarbeid og felles [@gging er nadvendig for & fa til godt
samarbeid. Man ma avklare ansvarsforhold og e®ljenester ut fra pasientens behov. Det
bagr veere en gradvis utflytting med god koordinering planlagte permisjoner. |
utskrivningsprosessen kan personalet pa avdelingeerlappe miljgpersonale ute i
kommunen. Det er gnskelig at miljgpersonalet i kamem hospiterer pa avdelingen i
forkant, for & bli kjient med pasienten og beham#lopplegget. De ansatte gnsker a strekke
seg langt for & fa til gode overganger for pasienfee tar ansvar for a sikre en god
overlappingsperiode og kompetanseoverfgring til pgtsonale. De gir veiledning og sitter i
ansvarsgrupper i avtalte tidsperioder, minimumnti@neder. De gnsker & vaere fleksible og
lett tilgjengelig hvis det oppstar problemer, shik reinnleggelser kan hindres. Mobile
innsatsmidler kan brukes nar dette er pakrevetligadilfelle for a fa til smidige l@sninger
ved for eksempel & delfinansiere boveiledertjenedker oppfalgingstjeneste knyttet til

aktivitet.

Posten har lang erfaring fra krevende utskrivelsespsser. S-prosjektet var et
vellykket eksempel pa dette. Her ble det jobbeesyatisk med oppnevnt koordinator
internt og eksternt i kommune. Det ga struktur,lawkg av ansvarsforhold og

framdrift i prosjektet.

Miljgpersonalet i kommunen ble ansatt tidlig i pgesen og var inne til hospitering
pa avdelingen. Likeledes var personalet pa avdelingned ut i boligen i en
overgangsperiode, og deretter forsatte pasientérmlikliniske samtaler. Dette var

en god modell for samarbeidet hvor vi na kan hemtgode erfaringer.

Mobile innsatsmidler kan brukes i saerskilte tiellDa kan vi far til smidige

lasninger, for eksempel boveiledertjeneste og idddiv

Spesielle utfordinger i utskrivelsesprosessen

De ansatte i spesialisthelsetjenesten beskrivpasientene ikke far ngdvendig oppfalging
etter utskrivning. De far for darlige tjenesterortfold til behov. Det er ressursknapphet i
kommunen. De er fa ansatte, og mange har ikke ddaemdige kompetansen. De beskriver
ogsa at det er vanskelig for miljgpersonalet aeateed pasienten ut, fordi det kommer nye

pasienter inn. Turnusen skal ga opp. Det er ikleat® ressurser pa enhetene for oppfalging



60

i kommunen, men det finnes ambulant team i avdelingrganisert. Disse kan bista, men har

ikke den relasjonelle naerheten til pasientene.

Strategien for utskrivelse er ofte lagt manedeereflr i forveien av arbeidsgruppa
rundt pasienten. Det er posten som definerer bafmvé&ommunen far da en
bestilling med tanke pa tiltak, men det er sjeldenklarer & imgtekomme dette.
Behovene har veert drgftet i samarbeidsmgter hvoikigsisk sykepleier fra
kommunen har veert tilsted¥ar erfaring er at kommunen har stort arbeidspregs

knapphet pa ressurser.

Det blir gjort store endringer i tjenestetilbudéfommunen har vedtaksmgter der

personalet revurderer behovet for tjenester og gjuiringer.

En annen utfordring er a finne egnet boliger megfaiging. Kommunen har ikke nok

omsorgsboliger, ressurser for oppfalging eller dgn&ommunale leiligheter. Flere av

pasientene har darlig boevne og kan ikke bo i eedin boliger. Enkelte trenger

dggnbemanning. De har veert lenge inne pa institusjog dette kan medfare

"institusjonalisering” med tap av funksjonsevnenoglighet til a bli selvhjulpen.

Mange utfordringer knyttes til DPS sin framtidigale i samarbeidet. Personalet opplever

dette uklart. De nevner at det koordinerende aeswhal ligge. DPS har veert darlig utbygd i

distriktet, uten sengeenheter, og det har veerh liradisjon pad samarbeid. DPS har

tradisjonelt ikke hatt psykosepasienter som singm@pe. Deres behov blir ivaretatt pa

sykehusniva.

Det har ikke veert noen tradisjon pa samarbeid m&$DVi har samarbeidet direkte

med kommunen. Pasientene vare har ikke veert innéafes malgruppe.

Det har veert vanskelig a f& DPS pa banen slik skenat samarbeidet skal vaere og
som er beskrevet i DPS veilderen. De skal ha aetdkoerende ansvar. Vi vet ikke hva

vi kan forvente, men det skjer ting der.
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5.3 Samhandlingsperspektivet

Tabell 3 er funn fra rundbordskonferansene mellpesmlisthelsetjenesten og kommunene.

| tabellen presenteres hovedinnholdet i samarbetdlgsn med ansvars og oppgavefordeling.

Prosessen i arbeidet presenteres deretter. Sansabtglen ligger vedlagt (vedlegg 5).

Spesialisthelsetjenestens ansvar:

Kommunens ansvar:

Ved innleggelse

Ved innleggelse

Sgknad om innleggelse vurderes av avdelingensksteam.
Det foretas en vurderingssamtale av overlege ogppafet pa
enheten. Her vil det veere forskjell p& kjente ogente
pasienter. For kjente pasienter er det vanligviablett
kontakt med kommunen, og de har oppnevnt koordin&t
ukjente pasienter vil farste samtale veere en lgwithgs
samtale. Vurderingen gjegres ut i fra formulert hening,
sammen med pasientens og evt. pargrende opplysninge

Farste kartleggingssamtale kan foregd far innlegganen
som oftest starter samarbeidet med kommunen s&
pasienten er innlagt. Innkalling til farste samébmate bar
skie innen 2 uker etter innleggelse. Mgtet holdes
sykehuset. Mgtet kan finne sted uten pasienten,mafhun
oppfordres til & delta. Pargrende kan delta hvisigoden
gnsker dette.

Forste samarbeidsmgtet i avdelingen er et kartigggigate.

Kommunen har ansvar for & orientere om sitt tjeitistid. Ved
innleggelsen skal de gi ngdvendig informasjon vesirde den
aktuelle pasienten og relevant informasjon om komens helse-
og sosialtjenester.

Ved innleggelse vil det for kjente pasienter, vgwis veere
etablert kontakt med kommunen, og oppnevnt kootdmalvis
det ikke er avtalt koordinator, skal tildelingsetéme skaffe
oversikt over de tilbud og tjenester pasientendwkoordinere
samarbeidet inntil fast koordinator er pa plasstilndette er
sreavklart koordiner tildelingsenheten kontakten metieten og def
interne samarbeidet i kommunen.

F?(ommunen deltar pa ferste kartleggingsmgtet medetenh
Koordinator i kommunen eller tildelingsenheten ssanterer,
kommunen. Pasientens fastlege innkalles.

Kommunen har et overordnet koordineringsansvarhdia til

Sosionomen ved enheten innkaller. Pasientens das Ié)izlc:tgfrrfer?:h(;\éigr?tet%egfisﬁﬁlré rtnen ansvaret kawgedes il
innkalles. Sosionomen  sammen med pasien ehs P gt

primaerkontakt koordinerer samarbeidet internt cgjezkt.

Aktuell situasjon, problemer, behov og ressursesgntes i

ferste samarbeidsmgte. Malsettinger for oppholééneres.

Samarbeidsavtalen inneholder sjekkliste til brukr fo

kartleggingen.

Underveis i behandlingsforlgp Underveis i behandlingsforlgpet

Det skal holdes regelmessige mgter underveisf Kommunen forplikter seg til & mgte pa regelmess

behandlingsforlgpet. Tidspunktene tilpasses indieig men
helst en gang i kvartalet. Ved lengre innleggeiser det vaere
hvert ¥ &r. Sosionomen tar ansvar for innkallifgste
mgtetidspunkt avtales fra gang til gang.

Aktuell situasjon, behandlingstiltak, og tidspelgpedrgftes
i mgtene. Egensjekkliste er utarbeidet.

Ansvarsgruppe og individuell (IP) plan: Hvis pasem har
IP, revideres og evalueres denne underveis i samicketh
Hvis pasienten ikke har IP, og @nsker dette, irgte
samarbeidet av sosionom eller dokumentansvarligieRgen,
sykehuset og kommunen utarbeider IP i fellesskap,
tilstreber enighet om malsettinger og tiltak.

Enheten tar ansvaret for & orientere om behandilingdet
som er gitt, evaluering og prognose.

samarbeidsmgter, minst en gang i kvartalet. Koatdin tar
ansvar for & vurdere hvilke tjenester pasientenl $ka pa
kommunalt nivd samtidig som behandlingen pagarelgres i

samrad med pasienten, enheten og fastlege.

Koordineringsansvarlig skal orientere om retten I#, og
sammen med enheten ta ansvar for & oppdatteredog éanne.
Pasienten, sykehuset og kommunen utarbeider lie$skap, og
tilstreber enighet om malsettinger og tiltak.

Koordineringsansvarlig skal holde Igpende kontaktrenheten
om de tiltak og tjenester som planlegges iverksatt.
o]

Ved utskrivning

Ved utskrivning

Utskrivningen skal skje ved strukturert planleggirog
gjensidig overlapping mellom institusjonen og konman.
Det gjgres individuelle avtale om permisjoner
utskrivningsfasen, hospitering, overlappende tjgmeg
veiledning. DPS bar veere en naturlig samarbeidseart

Kommunen deltar i mgtene der utskrivning planleg@eslegger
til rette tjenester og tiltak som gjar det mulig feasienten & bo
eget hjem, i forhold til hans/hennes behov og ¢édsade
lovverk.

ige
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Henvisning til DPS bgr skje i god tid far utskrise] og de|
inviteres til samarbeid.

Kommunens miljgpersonale kan tilbys hospiteringepheten
for & bli kjent med pasienten og pasientens beagsil
program. Er det mulig, avtales overlappingsperioak
personer fra pasientens primaer -gruppe fglger aggepten i
hans bolig.

Hvis ikke ansvarsgruppe er opprettet, gjgres déties
pasienten gnsker. | ansvarsgruppen skal pasielitieindz/ta

Eksempel pa slik deltagelse er samarbeidsmgtergrauie
utskrivning, hospitere pa enheten, regelmessig akbnmed
pasienten og oppfalging av pasienten under permésjdvtaler
gjeres pa forhand.

Koordinator viderefgrer IP og ansvarsgruppe. DP#teres til
samarbeid der dette er gnskelig. Ved tilbakefall dat kontakt
med enheten for sammen & finne lgsninger for sakihg.

Miljgpersonalet deltar i den pasientrelaterte wilagen etter
behov.

sammen med noen fa sentrale personer. Pargrendaekar
hvis pasienten gnsker det. Andre aktuelle samaspaithere
kan innkalles til mgtet etter behov.

Permisjoner brukes planmessig i utskrivningsfasédlet er &
se hvordan pasienten fungerer hjemme. Kommuneraktes
i god tid dersom de skal bistd under permisjone
Permisjoner pad ukedager gjgr det lettere for komena
personale & se hvordan pasienten fungerer hjemme.

Det holdes eget utskrivningsmgte hvor avtaler gjengés.
Epikrisen sendes fastlegen innen avtalt tidsfrist.

Sykehuset Innlandets "Mobile innsatsmidler” kan Kas i
saerskilte situasjoner for & etablere smidige lamninSlike
titak kan veere avtaler om gkonomisk bistand
boveiledertjeneste, kultur eller arbeidsretted@kil Midlene
brukes etter en samlet vurdering og sgkes spesielt.

for

Tabell 3 presenterer et sammendrag av innholdanhasbeidsavtalen. Juridisk rammeverk og sentraledere

presenteres i avtalen slik den foreligger i sirhbglvedlegg 5

5.3.1 Samarbeidsavtalen

Rundbordskonferansene besto av oppnevnte reprasemfiiza kommunen og sykehuset i en
kommunegruppe. Mandatet for arbeidet ble utvikigtuppas farste mgte, etter fgringer fra
Miljgterapiprosjektet med mal om a utvikle en bedagnarbeidsmodell. Samarbeidsavtalen
beskriver ansvars- og oppgavefordelingen mellomrkamen og spesialisthelsetjenesten i en

prosess fra innleggelse i sykehus, til regelmesasigarbeid underveis og til utskrivning.

A starte samarbeidet tidlig er @nsket fra beggéepaPasientens behov skal settes i sentrum
for rehabiliteringsprosessen. Det bidrar til godtlegging, felles malsetting og at tjenestene
kommer pa plass til pasienten skal utskrives. Eth giskrivning forutsetter at sykehusets
ansatte er fleksible og falger opp pasienten wemmunen for en overgangsperiode. Alt
samarbeid trenger god planlegging. Det skal skj&k@npetanseoverfgring fra sykehusets

ansatte til miljgpersonalet i pasientens bolig.

Sosionomen pa sykehuset har i avtalen sentraledkmsingsoppgaver. Hun innkaller til

mgtene, sgker om kommunale tjenester og koordisaraarbeidet. Kommunen har ansvaret
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for & pase at det skrives en IP og opprettes evastuppe, men ofte er dette arbeidet

initiert av sykehuset.

Avtalens utprgvingsperiode er planlagt til et dorst redigeres og underskrives avtalene av
ledelsesnivaet og oppstartstidspunkt planleggesaléw evalueres arlig og skal veere under
utvikling. | praksis betyr det at avtaleteksten lardres og tilpasses gjeldende lovverk og
utvikling i samarbeidsforholdene. Brudd pa avtabehandles etter vanlige rutiner i hver

virksomhet.

5.3.2 Beskrivelse av prosessen

Representantene til rundbordskonferanse var oppmpevforhand med forskningssparsmalet
i denne studien som mandat. Fgrste delen av pessdsandlet om betydningen av det
relasjonelle aspekt i samarbeidet. Likeverdighggnhkskap til hverandre og respekt for
hverandres faglige stasted var forutsetning foiklihg av godt samarbeid. Bade formell og

uformell kontakt var gnskelig.

Arbeidet startet med a beskrive ansvar og oppgadeliag ved innleggelse sett fra begge
perspektivene. Erfaringer ble utvekslet og detmange refleksjoner over hvordan praksis
burde veere. A sikre kortest mulig innleggelsesiicssbm en forutsetning for samarbeidet.
Avansert sekreteer la fram utkast til samarbeidgavetter hvert som de utviklet seg. Det
forela fem, seks utkast pa hvert sted fgr man gesatpom modellen man ville prave ut. Det
var mange diskusjoner og engasjerende aktivitetaldm skulle veere konkret og mulig &

giennomfgre. Det medfarte behov for presiseringer.

Diskusjonene la opp til en forbedret praksis. Fotmmger og roller, ble et diskusjonstema.
Kommunens ansatte hadde forventninger om at ddtesklije en endring/bedring mens
pasienten var innlagt. De gnsket a vite noe omrmimen som ble gitt, hvilken effekt den
hadde og prognose videre. Sykehusets ansatte gaskate hvilke oppfalgingstiltak

pasienten kunne fa nar han kom hjem, at disse faahold til behov og ikke ble justert ned
rett etter utskrivning. Et annet tema, var at samhag foregar pa mange nivaer internt og

eksternt, og det var vanskelig & samhandle meel maté for a fa tjenester pa plass.

Alle vektla og gnsket at samarbeidet skulle stadigy, gjerne far innleggelse hvis mulig.

Dermed kunne kommunens representanter si hoe omiohwonleggelse var ngdvendig og
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en felles kartlegging skulle starte. Ved innleggelsvar det en bevissthet om at
spesialisthelsetjenesten og kommunen hadde fodigkjel oppgaver. Sykehuset
primeeroppgave var a behandle den medisinske ftilstan diagnostisere, behandle
sykdommen og dens falgetilstander, mens de aniskttmmunen fokuserte pa pasientens
fungering i hverdagslivet, livskvalitet og nadvegeli tjenester. Noen omrader var
overlappende. Kommunen gnsket at ansatt fra sykelsisille reise mer ut til kommunen,
for & hente kunnskap om pasienten i hans hjemmezndijkehuset hadde ogsa eksempler pa
at dette hadde fungert bra i enkelte tilfeller. desket en slik praksis, men det var vanskelig
a gjennomfare. Dette farte til et diskusjonstema lvorvidt det var lengre a reise fra
sykehuset til kommunen enn motsatt ettersom detdolentet at kommunens ansatte stilte

pa mater pa sykehuset.

Pa andre, tredje og fijerde mgatet fokuserte avarsskteteer pa innholdet i det konkrete
samarbeidet skulle vaere, og endelig utkast foreléstf etter siste mgtet. Mellom
rundbordskonferansene ble det forelgpig utkast tegh for divisjonsledelsen i psykisk
helsevern og justert i forhold til eksisterendeaseit og lovverk. Som en del av aksjonen

mellom mgte ble utkastene diskutert i dialogundanivig og pa enhetene.

Deltagelsen i mgtene varierte fra sykehusets frait@ndJnderveis mgtte flere av

representantene i sykehusets kommunegruppe optdsderne kom til etter hvert som
avtalene tok form. De rettet fokus mot at sykehildet matte love mer enn de kunne holde.
Kommunens representanter var de samme under hedegsen. Endelig avtale forela farst
etter rundbordskonferansenes slutt. Utkastene haaldiditt justert mange ganger, far de ble
sendt ut til haring hos brukerorganisasjonene aderskrevet fra ledernivaet. Underveis i
prosessen pagikk pasientsamarbeidet, og erfarbigdpftet fram og kommentert anonymt.
Det skjedde en bevisstgjgringsprosess og synligpetamseutvikling i mgtene. Det var
enighet i gruppen om at innholdet i samarbeidsamtdbeskrev den optimale gnskede
samarbeidspraksis. Intensjonene og de gode ideadgraer. Man delte de gode erfaringene.
Hverdagen er derimot motsetningsfull, sa praksiseadjteter, kan senere komme til & sta i
motsetning til hverandre. Omstillingsprosessene stonventes a komme kan bli

motsetningsfulle, og nedskjeeringene kan vanska&gggjennomfgringen av avtalen. Samlet

var det enighet om likevel a prgve ut avtalen.



65

6. Diskusjon

Dette kapitelet inneholder refleksjoner knyttestilldiens generaliserbarhet og validitet og til
problemstillinger om forskning pa egen arbeidspl&=eretter falger diskusjon av studiens
funn mot tidligere forskning og teori. Perspektigdmar mattes, sa materialet synes a gi stor
enighet om hvordan godt faglig arbeid bgr utfefmmarbeidet har sine utfordringer som

diskuteres avslutningsvis.

6.1 Metodiske refleksjoner

Den handlingsorienterte forskningstilneermingengkstyer at den er erfaringsbasert og
praksisneer. Fenomenene er beskrevet slik de framsiEn fenomenologisk tilnaerming, og
forforstadelsen satt i parentes. Den hermenautiskmingen er forsgkt laftet til et hayere
abstraksjonsniva, men likevel innenfor det empéiskaterialet. Av og til har det veert
utfordrende fordi beskrivelsene har vekslet frasd&tuelle samarbeidsutfordringer til den
gnskede gode praksis. Forskningsspgrsmalene eatigen sin karakter med spgrsmal om
hva som ma etableres. Det betyr et framtidsretktid med et utviklingsperspektiv. Det

synes a veere den handlingsorienterte tilneermingfgriee.

Intervjuguiden fungerte som en rgd trad. P& abelete ble forskningsspgrsmalet lest opp
som en ramme for temaene i intervjuene. Det varsgrke & ha med sekreteer for
referatskriving. Intervjuene pa sykehuset ble fattefiarst. Her var jeg kjent i miljget og gikk
dermed rett til spgrsmalene i intervjuguiden. Dan ka veert en svakhet at jeg ikke bevisst
ledet dem inn i en refleksiv holdning. | kommuneartet jeg intervjuene med refleksjoner
rundt pasienters bedrings- og rehabiliteringspmsksinskje kan det ha pavirket funnene
ved at pasientperspektivet ble mer fremtrendeneF@skningen var initiert fra sykehusets
enheter, der de skulle bedre sine samarbeidspnese@et kan ha medfart et mer teknisk,

saksbehandlerorientert syn som synes i materialet.

Transkriberingen ble satt bort til sekreteer. Dayibat den deltagende observasjonen fra lyd
til tekst ble borte. Det kan ha veert en svakhe&l. dn andre siden var det referater fra alle

fokusgruppeintervjuene a stgtte seg pa sammen gnedag) co-moderators notater.
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| den kvalitative innholdsanalysen har jeg veerttagipav den underliggende mening og
trukket fram ulike perspektiver. Likhetene i matdet fra kommunens to enheter og
sykehusets to, medferte at jeg i analysen valg®lddsammen kommuneintervjuene i
kommuneperspektivet, og sykehusintervjuene i spstbialsetjenesteperspektivet. En
svakhet ved dette kan vaere at ulikhetene ikke tiydelig fram og motsetningen blir

underkommunisert. Men innenfor et normativt forsigsispgrsmal gir det mening a fokusere

pa den gode praksis og tone ned ulikheter og feltekj

Generaliserbarhet handler om hvorvidt studiens fuan allmenngyldige og har

overfaringsverdi (Kvale 2006). Kvale drgfter gefiserbarheten ved & vise til at ved & ga i
dybden pa et tema kan man grundigere forsta fenemetan sier at generaliserbarhet og
reliabiliteten blir ivaretatt ved systematikkenjegnomfgringen gjennom et godt handverk.
God reliabilitet handler om kvaliteten pa gjennorirfigen der en bruker seg selv som
instrument. Med min faglige forstaelse for temagtsgstematisk gjennomfgring, skulle det
styrke reliabiliteten. Pa den andre siden vil mianglende forskningserfaring tale for det

motsatte.

Validiteten knyttes til gyldigheten og relateresdin en maler det en gnsker & male. Det
handler om man klarer & vise hvordan studiens &minamkommet og om man far svar pa
forskningssparsmalene. Validiteten knyttes til hglennomfaringen, om fremstillingen er
korrekt, ngyaktig og objektiv i kunnskapsteoretskmmenheng. Intersubjektiv validering
forstas som forskerens evne til & formidle bredden konsensus i sin beskrivelse
(Hummelvoll & Barbosa da Silva 1996). Bredde ogdemsus er ivaretatt ved fremstilling av
funnene i ulike perspektiver. Den kommunikative idigkten har blitt ivaretatt ved
systematiske tilbakemelinger pa referater, oppsunmgenotater og baselinedokumentene.
Det har veert presentasjon av funn pa dialogundgngsog i prosjektet referansegruppe.
Samarbeidsavtalene har veert til hgring hos bruigarnisasjonene, og hos kollegaer. Slik er
den kommunikative validiteten en av studiens styrselv om det i denne studien har veert
et strategisk og kontekstuelt utvalg, synes funnénéra allmenngyldig karakter og
overfgringsverdi, ved at de fleste kjenner segnigiinnene viser sammenheng og svarer pa

forskerspgrsmalene.

Det har veert en utfordring & forske pa egen arpids. Forskningen krever distanse og

ngytralitet. Det er ikke mulig. Det & vaere kollegag kjenne arbeidsmiljget, gir
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pavirkningsmuligheter. Innenifraperspektivet krebewisst refleksjon. En svakhet kan vaere
uklarheter knyttet til min forskerrolle i prosjektePd den andre siden kan samspillet og
dialogen ha gatt lettere. Jeg kjenner fagsprakekuwtyiren. Forskerrollen er tydeliggjort
gjennom informasjonsmgter, informasjonskrivene rigrivjusituasjonene. Litt mer utydelig
var rollen som avansert sekreteer i rundbordskons$erge. Der var hovedfokuset utforming
og innhold i avtalene. Ved & skrive utkastene leangavirket innholdet og forskningspreget

kunne bli utydelig i diskusjonene.

I min bevisste refleksjon over forskerroller, heg yaert innom flere etiske problemstillinger,
blant annet vurdering av sarbarhet og ikke krernfesjppet. Ansatte er ogsa sarbare som
mennesker og min kjennskap til dem kan ha apnegrdortrolighet jeg ikke ville hatt som
utenforstaende. Jeg kjenner personer og konflikteiljiget, og har veert bevisst pa a opptre
stgttende uten a ta aktiv del eller parti. Forsggaimskal veere til nytte for praksis. Det mener
jeg denne studien er. Det gir bredde og styrkedishe, nar perspektivene er bevisst gjort
rede for. P4 den andre siden savnes brukerpergpekig brukernes stemme i studien.
Brukerorganisasjonene og pasientgruppa burde yeslidere representert og deres stemme
er mulig underkommunisert. Det opprinnelige svapét forskningsspgrsmalet kan farst
besvares nar pasienten og pargrende blir spurt daninger fra samarbeidet. Som en
konklusjon mener jeg det ligger et kunnskapspo#deisi a lytte til ansatteperspektivet. For
meg & tilhgre et faglig nettverk som jeg har gjatenne sammenheng, har styrket funnene.
Samtidig som jeg har veert bevisst fallgruvene agdhkt a opptre ryddig i trdéd med god

forskningsetikk.

6.1 Diskusjon av studiens funn

o

Koordinering mellom nivdene er en krevende oppgaveg har valgt a illustrere

kompleksiteten i en koordineringsmodell, figur &y dilike farger illustrer grensene. Etatene
har forskjellige oppgaver, og de ansatte forskjellfaglige, juridiske og organisatoriske
rammer a forholde seg. Alle er palagt & kommuniseg imellom til beste for pasienten,
innenfor taushetspliktenes rammer, helst ved samty®fte vil koordineringsarbeidet veere
detaljerte og praktiske selvfglgeligheter som ét & overse. Koordineringsansvaret ma

derfor tydeliggjgres og ansvar plasseres.
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Figur 1: Koordineringsmodellen er utviklet med inspirasjoa titredningsheftet 2-2000 (Statens helsetilsyn

2000) og viser kompleksiteten i arbeidet.

6.1.1 Det ngdvendige brukerperskeptivet

@rstadvik 2002 referer til at i et demokratisk sammf er brukerperspektivet et ngdvendig
perspektiv motivert utefra flere forhold. Hun trekiram argumentene som retten til & veere
medborger i et samfunn. Det er et moralsk og eipeutisk perspektiv ved at medvirkning
fremmer rehabiliteringen. Ved siden av er det elagegisk og profesjonelle argument om at
pasienten er ekspert pa eget liv. Brukermedvirknieig i tillegg kostnadseffektivt
samfunnsgkonomisk, sier hun. Dette innebaerer dtehperspektivet ma lgftes fram og

tydeliggjares i psykisk helsevern, og at det vir@amotsetninger og utfordringer knyttet til

medvirkningsmulighetene.
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Funnene viser at alle ansatte i undersgkelsen eggd@l brukermedvirkning som en
forutsetning for god rehabilitering. Pasienten esentrum for aktiviteten, jfr. figur 1.
Brukerens behov, hans malsettinger og deltagelaé stigre tjenesteutviklingen, sier de.
Praksis kan innebeere utfordringer i dette. De eskisamtidig komplekse pasienter med
store funksjonshindringer og mange symptomer, sanskeliggjar brukermedvirkning. Det
er pasienter med psykoseproblematikk og et samtigigroblem, der noen ogsa er innlagt pa
tvang. Hvor syke er pasientene, har de samtykkektange og hvilken mulighet har
vedkommende til en reell innflytelse? Dette er sp@l som ma reises og som krever
kontinuerlig, faglige refleksjoner av de ansatt@ m& kunne balansere mellom stgtte og

utfordring, og finne nivaet for pasientens evnaéftih ansvar i eget liv.

Hummelvoll beskriver (2008) det ngdvendige brukespektivet ved & vise til at det har
vokst fram en brukerbevegelse som en motsetninglel individualiseringsprosessen i
samfunnet i dag. Deres slagord er: "nothing abogitwithout me”. Det betyr alt skal skje i
prosesser ledet av brukeren. Det vil veere en motgetil dagens praksis og som vil veere
vanskelig a giennomfare. Noen ganger vil sykehusolgbover lengre tid baere preg av lite
autonomi for pasienten. Denne studien viser a¢ fleener at den psykiske lidelsens karakter
kan bli en hindring for brukermedvirkning og dek#se. Tilbaketrekning og isolasjon er
symptomer pa psykoselidelsen. Pa den andre sidéet @nsattes oppgave a overta ansvaret
nar pasienten er for syk til & beere det selv. Ngmmger kan det vaere lett & overta for mye
ansvar. En institusjonalisering vil da skje som faegr en ytterligere tilbaketrekning og en
selvforsterkende effekt. Tilfriskningen og reswdta vil farst komme nar brukerens

motivasjon og aktiv deltagelse rettes mot det $ehdige livet utenfor institusjon.

6.1.2 Komplekse pasienter og store funksjonshindrin ger

De kommuneansatte viste til at pasienter med "disdhlagnose” var vanskelig & hjelpe.
Problematikken er sammensatt og har mange asp&idekan handle om lidelsens karakter,
manglende kompetanse eller svikt i utbyggingen ekammunale, lokalbaserte tjenestene.
A skaffe egnede boliger ble pekt p& som en spesifgtdring fra alle som ble intervjuet.
Bemannede omsorgsboliger etterspgrres i den stustieni flere andre studier. | sentral
litteratur er manglende botilbud beskrevet som enda stgrste utfordringene man star

ovenfor for personer med psykiske lidelser og ehtglg rusproblem.Brodtkorb E. &
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Rugkasa M. 2007). Spgrsmalet reises ogsa i Oppirggmanen, Rusreformen og fra Statens

helsetilsyn.

Pasientgruppa lever under sosiale vanskelige levEléhar trange gkonomiske vilkar, som
gjer det vanskelig & delta pa sosiale arenaer.dds$ykiske funksjonshindringer, skam og
angst. Gjentagende rusing bidrar til stigmatiseaggitestegning fra det sosiale fellesskapet.
Fattigdom er utbredt blant mange av dem, noen ed agten fast bolig. En av de
kommuneansatte var opptatt av diskrimineringenguéisne ble utsatt for, og mente at de ble
diskriminert ut i fra sin rusadferd. Granerud (2p@&ker pa manglende sosial integrasjon
som et problem. Manglende integrering gjar at pegse har liten mulighet for & gjenvinne

et verdig liv. Dette ligger i den sosiale lidelsdsasakter.

Den sosiale lidelsen gir reduserte muligheter aimginnsdeltagelse. Hummelvoll (2004)
beskriver det slik. Det kan oppleves som a ha metesosial verdsatt rolle og meningsfulle
oppgaver eller at man opplever fattigdom, utstagnboligproblemer, ensomhet og isolasjon
og diskriminering. Det vises i stigmatisering ogngiende integrering. Funnene i denne
studien viser den samme tendensen. Kommuneansatie kke hadde kompetanse eller
utbygde tjenester som imgtekom pasientgruppas bebev samme utfordringene ble
understgttet av sykehusansatte. Kompleksiteten eogtdre funksjonshindringene kunne
medfare at mange ble vaerende i sykehuset overtidnged fa muligheter for utskrivning

til et godt lokalbasert tilbud.

Et annet spgrsmal som det er relevant a stillesegn det fremdeles er slik at personer med
psykiske lidelser og et samtidig rusproblem blistedaller i systemene, slik det beskrives av
de kommuneansatte. Psykisk helsevern har tidlidéwe hatt tradisjon for & behandle og
forsta ruslidelsen, og pasienter med denne prokikkea blir ikke lagt inn, hevder flere.
Landheim (2004) beskriver fenomenet i sin forsknirsik. "Vanlig praksis i
behandlingsapparatet har vaert at pasienten maldieriseg til flere systemer og kan fort bl
kasteball mellom disse. Det faktum at ruslidelsgrpsykiske lidelser henger sammen blir
ikke tatt pa alvor i utformingen av tjenestene” fdaeim 2004). Anbefalt behandling og er
beskrevet i integrert behandlingsforstaelse sonagtiming, der begge lidelsene behandles
parallelt og av samme behandler (Mueser m.fl. 20083kusjonene pagar fremdeles om
psykisk helsevern prioriterer tilbudet til de mirsyke, de rene psykiatriske lidelsene, og at

de aller sykeste med rusproblematikk ikke blir lagt, eller far et darligere tiloud. De
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sykehusansatte bekrefter dette ved & vise til atkke har gode tilbud pa avdelingen.
Samtidig sier de at rus blir underkommunisert. Blisikke systematisk kartlagt og var lite
fokusert i behandlingstilnsermingen pa det tidspeinéenne undersgkelsen ble gjennomfart.
Rus anses a veere en kompliserende faktor i tiltdgden psykiske lidelsen. Pastandene
understgttes av RIO (rusmisbrukernes interessen@agsjon). Som organisasjon mener de
at det skjer en diskriminering av de med rusprolelende far ikke plass i det psykiske
helsevernet. P4 den andre siden er helsebegremtkdgmsforstaelsen i endring. Rus ble
definert som sykdom ved de nye rusreformene. Tedéigvar problematikken knyttet til
avvikstenkning og sosiale forklaringsmodeller, fdaeet i sosialtjienesteloven. Omfattende
rusproblematikk blir i dag definert som sykdom cgylpatrien far flere henvisninger enn

tidligere. Den integrerte behandlingsforstaelseplémenteres etter hvert.

6.1.3 Rehabiliteringsperspektivet etterspgrres

Fokuset pa sikkerhet og farlighetsproblematikk tetytil pasientgruppa var fremtredende pa
den ene sengeposten i sykehuset. Dette kan gakpathimg av rehabiliteringsperspektivet
ved at symptomer og farlighet overskygger. Pasrepfga er kompleks og har store
sammensatte problemer, sier flere. Noen pasienttr soning og forvaring. Sykehuset har
pa den ene siden et ansvar for samfunnsvernet lda@mia glemmes, og lidelsens karakter
vanskeliggjer tilbakefaring til et verdig liv utemfinstitusjon. P& den andre siden kan det
fare til at framtidshapet og troen pa endring seskkRehabiliteringen skal retter seg mot
bedringsprosesser der relasjonen er av avgjgremcddtier. Studien viser at ansatte ogsa er
opptatt av hdp og endringstro. Dette samsvarer etedramtidsrettet fokus mot det
salutogene perspektivet, beskrevet av Antonowk®8%). Han viser til betydningen av a se
av sammenhengene i livet, opplevelse av mening;gmighet og handterbart, er faktorer
som bidrar til bedring. Kontinuitet i relasjonenwéktig for tilfriskningen, men en utfordring

i organisering av psykisk helsevern. Relasjonemglnéng understgttes av flere. Alain Topor
(2009) sier at en trofast terapeut betyr mesterapeuten ikke gir opp, men at han holdt ar
etter ar. Skal ansatte ha betydning for pasiengepke sjansen for god utvikling, bar de veere
rede pa a ta en risiko for pasientens beste oggiepten fglelsen av a veere den utvalgte. Det
som vanskeliggjer kontinuitet i relasjonen innesy&ehuset, er at personalet har oppgaver
og turnus som vanskeliggjar utadrettet virksom8amntidig er det i livets overgangsperioder

nar pasienter flytter hjem, at de er mest sarli2aetrenger de kontinuiteten i relasjonene fra
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de mest betydningsfulle personene fra de var inngtingnes og Skjerve (2005) papeker
diskontinuitet i tilbudet til mennesker med psyldskdelser. Det opprettes grenser og
saeromsorg. De forvaltningsmessige grensene metk bléisjoner blir en gjennomgaende

hindring i det & skaffe kontinuitet og gode relagjosom fundament for rehabiliteringen.

Studien viste at de sykehusansatte si det som ferdring & holde rehabiliterings-
perspektivet oppe. Samtidig etterspgr de kommumdétenset starre fokus pa
funksjonsbedring og mestring av hverdagslivet sdnperspektiv for behandlingen. De
etterlyste utredninger av funksjonsevne ("ADL -gbif daily life”) for & trene pasienten til
livet utenfor. Sykehusets kjerneoppgaver er knyitediagnostisk utredning og behandling
av symptomer, inkludert utredning av funksjonsnag kognitiv fungering. Underveis i
behandlingsforlgpet bgr det likevel vektlegges eakiisk og sosial rehabilitering som
handler om gjenvinning av funksjoner og verdighévet. Det innebeerer at fokuset rettes

mot en best mulig fungering i lokalsamfunnet.

Lidelsestrykket og den psykiske smerten ma kunmerkoniseres for @ se sammenhenger og
gjenopprette mening, jfr. Anonowski 1986. Hvordam a@hsatte forstar lidelsen og dens
utrykk er avgjgrende. Hummelvoll (2004) sier at de@nneskelige lidelsen er satt til side i
behandlingssituasjonen. Hvis personalet ikke etaippv de menneskelige reaksjonene pa
sykdommen, men i stedet fokuseres pa den "medisissklighet”, vil pasienten miste
muligheten til & bearbeide sykdommens konsekvefmsedagliglivet. Den starste lidelsen
ligger i savnet av en virkelig relasjon. Behandiiliidelsen kan dreie seg om & bli fratatt
falelser og pafert plagsomme bivirkninger som veedikamentell behandling, Man blir
angrepet i sin autonomi gjennom skjerming, grertiageng tvangsbehandling. Dette kan bli
en tilleggslidelse som fglger behandlingssituasiporséer han. Det er alltid et rom for hap

som en dynamisk, personlig faktor, orientert matrftiden.

6.1.4 Samarbeid ved innleggelse og underveis i opph  oldet

Mer ambulant virksomhet
Innledningsvis nar et samarbeid skal starte veltilasykehusansatte muligheten for a dra

hjem til pasienten eller ut i kommunen for a stetgtleggingen der. Det ga dem mer

informasjon, bedre kartlegging og behandlingsméilggr a arbeide ut fra. De
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kommuneansatte pa sin side var opptatt av a foentidh i pasientens hjemmesituasjon og
naermiljg som bidro til at innleggelse var ngdvendig de reiste gjerne inn til sykehuset for
a formidle dette. Men som en av de kommuneansattdisorfor er det lengre fra sykehuset
og ut til oss, enn fra kommunen og inn til dem?'t Bam hindret sykehuspersonalet i & reise
ut, var fast turnus og oppgaver inne pa avdeliniyar.ambulant virksomhet har vist a vaere
en av ngklene til bedret samarbeid. Det viser odeséne studienDet igjen krever
fleksibilitet i organisering av oppgavene. Dialog pettverksorienterte tilnaerminger, som
metode er beskrevet av blant annet Seikkula ogiA{@R07). De understreker betydningen
av at bade det private nettverket og de profesiersistemene mgtes over grensene og
inviteres inn i samarbeidet ut i fra en ressurswed tiineerming. De ma ga sammen om a

lgse problemene der hvor problemene er.

Pasientene bor i en kommune og skal ikke veeregdhilastitusjon over mange ar selv om
pasientene har alvorlige og langvarige lidelsert er statlige faringer og undersgkelser.
Hvordan skal man da tilrettelegge for at tilbakifgikan skje raskere enn i dag? A fokusere
sterkere pa rehabilitering er nevnt tidligere. Enet innspill er systematisk samarbeid
underveis i behandlingsforlgpet. Det kan reduserdeggelsestiden. Gjennom utstrakt
samarbeid kan pasientene utvikle sine ferdighdtérivareta egen helse, og fa den hjelpen
han trenger. Samarbeidet innebzerer at man ma iefernom sin virksomhet, dele
kompetanse og sammen se pa malsettinger og behgstitak. Alle var samlet om nye

rutiner pa dette omradet som samhandlingspersgtktabell 3 konkretiserer.

Klarere koordineringsansvar og mer bruk av indiviuell plan

Et stadig tilbakevendende tema bade fra ansattennkunen og pa sykehuset var hvem som
skal ha koordineringsansvaret og sgrge for den tigkak strukturen i samarbeidet.
Utfordringene i samhandlingen preges av ulike fjorker og roller. Det viser funn i denne
studien. Det rader uklarhet om ansvar og koordngeriKoordinering innen psykisk
helsevern er et felles ansvar. Det skal veere endadbr & sikre samordning og kontinuitet i
tienestene og mellom nivaene. Mye av denne kooridigen kan virke som selvfglgeligheter
og er av praktisk karakter, og er delegert til sosmen pa sykehuset under innleggelse.
Ansvaret ligger likevel bade i arbeidslaget og lhigs kommuneansatte. Dette synes noe
uavklart og bar konkretiseres for hver pasientafimfene har vist at det arbeidet er en

forutsetning for & f& samarbeidet til & fungereaighs Helsetilsyn, utredningsserie nr. 2-
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2000). Knyttet til denne studien viste det seg &evie fokus pa IP som et hjelpemiddel for
koordinering. Avklaring av forventninger, tidligast pa samarbeidet og felles kartlegging
nevnes som innspill for bedre samhandling, men évnes ikke som et verktgy. Alle

pasienter i psykisk helsevern har rett til IP. Dmt nedfelt i pasientrettighetene og
helselovgivning. Flere brukerorganisasjoner vekjgdP som et godt koordineringsverktay.
RIO og Mental Helse sier begge at IP er koordirgrirog samhandlingsverktgyet hvis det
bare brukes mer aktivt. Jon Storaas, leder i RIMY? sier at IP som koordineringsverktay
kun brukes i 40 % av tilfellene for pasienter irgtla psykisk helsevern. Han sier videre at
verktagyet er genialt hvis det hadde fungert ettégrisjonene. Det gir mulighet til fokus pa
ressurser og interesser. Individuell plan, behagdtig rehabilitering handler om a utvikle
seg i samspill, tilrettelegge for mennesker og &mke pa ressursene. Aktivitet (inkludert

arbeid) er ngkkelen til suksess for alle med og utslidelser og psykiske lidelser, sier han.

Helsetilsynet papeker at nar ansvarets og oppgalaifiogen ikke er avklart, og samarbeidet
svikter, gker risikoen for at pasientene ikke fadwvendig behandling. Ansvaret for

helhetlige tjenester pahviler hver enkelt virksomlfe skal bidra til bedre samhandling, men
det er mange steder usikkerhet om ansvaret ogepliét det omradet. Helsetilsynet vurderer
det som en alvorlig svikt at dette virkemiddelgiaker bedre tatt i bruk i psykisk helsevern
(Helsetilsynet 2004).

6.1.5 Samarbeid ved utskrivning

Sammen om de gode overgangene hjem

Denne studien viser at de sykehusansatte gnskalg@ épp pasientene ved hjemmebesgk
etter utskrivning. De gnsker & skape kontinuitetdasienten, ikke & utsette dem for flere
relasjonsbrudd, men sikre gode overganger. Det samamner de kommuneansatte. Funnene
viser likhet i eksemplene og erfaringene for aesién god praksis. Denne oppfalging kan
eksempelvis vaere ukentlig besgk fra 3 maneder bt tir. Hovedargumentet for denne
praksisen er kontinuitet i relasjonen samtidig sten ivaretar en praktisk problemlgsning i
pasientens neermilig. Bade de sykehusansatte og dembneansatte @nsker
overlappingsperiode fra de sykehusansatt. Detvaileta behovet for kompetanseoverfaring
og veiledning. Samtidig ville den ideelle prakseere at pasienten hadde mulighet for en

apen retur til samme sengepost hvis kriser opplsit@spitering er et annet omrade de deler.
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De kommuneansatte gnsker en gjensidig hospitetgrgle kan dele kompetanse og bli kjent
med hverandres arbeidshverdag og utfordringer. yRehsisansatt gnsker hospitering, men
vektlegger at det primaert er de kommuneansatte sk@inhospitere hos dem. Planlegging,
struktur og forpliktende avtaler sammen med krigeet for a hindre tilbakefall, vektla alle.
Kommunen vil veere hovedarenaen for den fremtidilyéklingen av tilbudet til mennesker
med psykisk lidelse og et samtidig rusproblem. télr 8venfor store utfordringer hvis vi skal
organisere sykehustjenestene utfra en tanke oninkitet for pasientene. Da ma man ikke
opprette egne ambulante team som skal overta pasiead utskrivning, men la fleksibilitet
veere en del av den spesialiserte rehabiliteringérdet finnes gode erfaringer fra en slik

organisering, viste flere av de sykehusansatte til.

Samarbeid med frivillige organisasjoner som et leddegreringen i hjemmemiljg, trekkes
fram for & oppna bedret livskvalitet og mest mud@gvstendig liv for sine pasienter. Alle
vektla arenaer for utvikling av mestring og menet dandler om integrering, nettverk og
interesser. H. Holst (2001) trekker i sin under¢sskeom samarbeid, fram de frivillige
organisasjonene som areaer og gode mgteplasser émprettholde kontakt og trivsel.
Brukerorganisasjonene kan veere et springbrett imaor mgter likesinnede, og ikke minst et
sted hvor erfaringene kan deles. Forvaltningssystentrenger erfaringskompetansen som
viser hvor skoen trykker og som kan veere virkenligld#l & pavirke utformingen av et

bedre tjenestetilbud.

6.1.6 Samarbeidets utfordringer

Svikt i det kommunale tjenenestetilbudet

A skape tilstrekkelige og sammenhengende tjenékemmunen er en utfordring, sier de
sykehusansatte. De etterspgr en superservice skenfilknes og er urealistiske, sier de
kommuneansatte. Er det svikt i det kommunale tjetidsud eller er det urealistiske

forventninger? Trolig begge deler. De sykehusaesathes det er vanskelig a finne fram i
kommunale tjenester, det tar lang tid & etablere dg det skjer mange endringer i tilbudet
underveis. Kommunen selv sier de ikke har dggnbeedm boliger. Det har veert og er
fremdeles ikke tilstrekkelig utbygde psykiatriskgnester i kommunene. Vi har hatt
opptrappingsplanen som ble sluttfart i 2008, mevi er i mal? Neppe. Det er ingen tvil om

at det er i kommunen den framtidige satsningefkaihme. Ny samhandlingsreform ventes i
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2009 og vil vise. Det betyr trolig at det kommerygterligere forsterkning av tilbudet. Tross
svikt i tilbudet, handler god samhandling om & gjaye erfaringer og sammen finne smidige
lgsninger. Da bgr man innga prosjekter pa tversigger. Det tar tid og etablere gode
tienester, og ofte ma det politiske miljget innyké&huset bar sende sgknader til kommunen,

og planlegge oppfalgingen ute tidligere enn deteg# dag.

Forvaltningsgrensene som barrierer

Denne studien antyder at spesialisthelsetjenestpreaissleverandgr og at det medisinske
synet har forrang. De kommuneansatte antyder aiad@thelsetjenesten har et kritisk blikk
mot dem. De savnet respekt og verdsetting av simpletanse. De viser til spraklige barrierer
og ulikt fokus i behandlingstiineermingen. Flere mndindersgkelser viser det samme.
Faglige grenser kan vanskeliggjere samarbeidesi8jshelsetjenesten beskyldes ofte for a
veere premissleverandar. Samordning og koordinenrdg ta hensyn til grensene, sier
@stergren & Reisaeter (2005). De sier det finnesgelapa arenaer der erfaringer og
kompetanse formidles og at det er behov for fedj@sik og fruktbar dialog. Det forsgkes &
skapes samordning ovenfra med nye veiledere, refoog statlige faringer. At DPS skal
veere en koordinerende enhet, sies i egen veil&sigl- og helsedirektoratet 2005). Blikket
skal vende mot kommunen. Studien viser klare dtfnger knyttet til DPS sin rolle og
funksjon. Roller og ansvarsforhold synes uavklditbudet skal veere helhetlig, tilgjengelig
og skape samarbeid sies det i flere statlige ferirf@.tr.pr. 63, Bge og Thomassen 2007).
Da, sier forfatterne, kan lgsningen veere a tenkbamdiingsnettverk framfor kjede.
Samarbeid handler om & skape et nettverk av a&ttetlsurspersoner. Slike ressurspersoner
kan finnes blant fagfolk, men like viktig er det ah inviterer inn ressurspersoner fra

brukerens pararende / familie og nettverk.
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7. Konklusjon og anbefalinger

Studien har to forskningsspgrsmal. De henger sanogdresvares sammen. Funnene viser
at kommunens og sykehusets perspektiv er naererurera sin forstaelse av det sentrale
innholdet i gode samarbeidsmodeller. Det har vaaligd bygge bro og samles om de gode

erfaringene.

Studien viser at det relasjonelle aspektet er avisttydning for rehabiliteringsprosessen. Pa
samme mate som at en god relasjon mellom pasienjequer ligger som en forutsetning for
den faglige virksomheten, er relasjonen ansatteliom av stor betydning. De trekker fram
betydningen av den uformelle kontakten, a kjenhéwerandre, ha respekt for hverandres

faglige vurderinger og en opplevelse av likevestighhandling.

Fokus pa bedringsprosesser og det salutogene gvspeanses viktig. Bedring forutsetter
brukermedvirkning og muligheter for a ta ansvageteliv. Nar dette brukerfokuset holdes
oppe understgttes pasientens bedringsprosess. erBnsk behov skal veere styrende for
tienesteutviklingen. Det salutogene perspektivetithetter at sykehusansatte i stgrre grad
enn i dag vektlegger gjenvinning av funksjonsevgen@lrettet rehabilitering mot et verdig
liv utenfor institusjon. Alle er opptatt av samarbened pasientens personlige nettverk og

legger til rette for aktivitet og meningsfullt inald i hverdagen.

Denne studien viser at ansattes evne til fleksdbjlistruktur og planlegging er viktig for

samarbeidet. Informasjonsutveksling, avklaring aler og ansvar hos ansatte verdsettes.
Dialog og kompetansedeling er en forutsetning fda &@ette til. Gjennom god dialog kan

man fa til god informasjonsutveksling, bedre kaygieg og et samarbeid mot samme mal.
Nar pasienten legges inn i sykehus gnsker de sgkelatte a kunne reise ut til kommunen
for i fellesskap med pasienten, pargrende og koneamsatte gjgre en bedre kartlegging.
Bade kommuneansatte og sykehusansatte gnsketesstararbeidet tidligere enn praksis er

i dag. A starte samarbeidet tidlig mener de karegjenleggelsestiden i sykehus kortere.

Underveis i behandlingsforlgpet er de opptatt amljge samarbeidsmgter med avklaring av
oppgaver og koordineringsansvar. De vil gjgre gegtkmed hverandres faglig@nnskap og
dele erfaringer. De kommuneansatte gnsker & vilkehisehandlingsmessige tiltak som er

iverksatte, og de sykehusansatte hvilke tjenestered mulig & etablere i kommunen med
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utgangspunkt i pasientens behov. God planleggingestralt for godt samarbeid. Fra
sykehusets side skjer planleggingen i arbeidslagesosionomen har en sentral rolle for
koordinering av arbeidet internt og eksternt. lidlirell plan (IP) bgr initieres og falges opp i
starre grad enn i dag. Koordineringsansvaret ogy I&t fellesansvar som ma konkretiseres i
hvert tilfelle. Samarbeidsmgtene bgr forberedesmegestrukturen holdes. Sjekkliste for
sentrale temaer er utarbeidet i samarbeidsavtaleekom kommunene og sykehuset.
Tjenester som kommunal oppfalging etter sykehusololeth bar planlegges. Sgknader bar

sendes tidligere enn i dag, da enkelte vedtak kawekpolitisk behandling.

Planlegging og aktiv bruk av permisjoner er sehtratl utskrivning. Det bgr veere en prosess
hvor pasienten har permisjoner, prgver seg ut ogrhdigheter for & komme tilbake til en
trygg base inne pa sykehuset. Det krever fleksiitiv de sykehusansatte at de kan falge
opp pasienten i hans hjem. Relasjonen til pasieatavgjgrende for hvem dette bar veere.
Sykehuset bgar tilrettelegge rammene for sin virkseinslik at ansatte har denne muligheten
til beste for pasienten. Ved utskrivning bar IPagvarsgruppa veere pa plass og benyttes

som koordineringsverktay.

For & sikre gode overganger for pasienten hjemsykehus, er trygghet, kontinuitet og
forutsigbarhet viktig. Bade de sykehusansatte ogaemuneansatte gnsker kontinuitet for
pasienten med overlapping fra miljgpersonalet ebs til pasientens hjem. Det vil ivareta
behovet for kompetanseoverfgring og veiledning. ®hgville den ideelle praksis veere at
pasienten kan komme tilbake til sengeposten husekioppstar. Kriseplaner for & hindre
tilbakefall og handtere stress bgr utarbeides. iGtudiser at gjensidig hospitering pa
hverandres arbeidsplasser anses a veere en suktmssBiik kan kompetanse deles og
overfagres. Det gir bedre respekt og likeverdigheamhandlingen. Veiledning fra sykehuset
til miljgpersonalet i pasientens bolig, er sentraforpliktende samarbeidsavtaler i
utskrivningsfasen utarbeides. | seerlige tilfellankzkonomiske, mobile innsatsmidler veere

et godt virkemiddel for & utvikle gode tjenestkbmmunene.

Av seerlige utfordringer nevnes: Manglende kompeatansbehandlingstilnaermingen til

pasienter med psykisk lidelse og et samtidig ruslprma bade hos kommune- og
sykehusansatte, og svikt i kommunale tjenestetitbymhsientgruppa. Egnede boliger nevnes
spesielt. Utfordringen er hvordan vi skal sikrekflible, tilgjengelige tjenester og sammen

gjigre kommunene robuste nar det gjelder & byggegople, tilboud innenfor omrader som
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bolig, oppfelging og innhold til hverdagen. Fasiegsavnes i det kommunale samarbeidet

og DPS har en uavklart rolle.

Til slutt nevnes utfordringen knyttet til organisgren av psykisk helsevern i
forvaltningsnivaer. Det fragmenterer mer enn bidtér helhetlige, sammenhengende
tienester. De gkonomiske, organisatoriske og fagligensene skaper vanskeligheter for

samarbeidet.
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