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Forord

Initiativet til arbeidet med denne rapporten bkt allerede i 2005, da hggskolen
gnsket a fglge arbeidet med utviklingen av detarestie Administrativt
samarbeidsutvalg i @stfold. Samarbeid mellom Sykeh@stfold HF og
kommunene i fylket ble i Igpet av et ars tid foripait gjennom en
samarbeidsavtale. Formaliseringen av samarbeadgoeene i Jstfold, og de
strategiene en valgte for & bedre samarbeidesébektoren pa dette grunnlag,
falt i tid sammen med at det ved hggskolens Avddiom helse- og sosialfag ble
besluttet & velge tverrfaglig samarbeid som sassingade. Avdelingen har
bade startet opp et masterstudium i Tverrfagligesheid og etablert en fou-

gruppe pa dette feltet.

Det viste seg vanskelig a finansiere en falgefdrekknyttet til Administrativt
samarbeidsutvalg ut over den innsatsen som bleektpavdelingens satsing,
slik intensjonen opprinnelig var. Men som et léddtsingen pa tverrfaglig
samarbeid ved hggskolen deltok noen av oss pa matevalget, og intervjuet
medlemmene der. De synspunktene som fremkom béeptert for utvalget i
2006. Etter dette tok vi opp traden i 2008, da Adstiativt samarbeidsutvalg
fikk innvilget midler til en evaluering av arbeidattvalget sa langt av Helse
Sar-Jst.

Behovet for & oppsummere erfaringene med samagtadsn, som lgper frem
til 30.06 da og deretter viderefgres ett ar ad gartersom ingen av partene sier
den opp, er grunnlaget for den foreliggende rapfehne rapporten bygger
delvis pa de dataene som ble samlet inn i de fpestarene av utvalgets arbeid,
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men i hovedsak pa intervjuer og dokumentgjennonsgderetatt i lapet av
hgsten 2008. De som deltok fra hagskolen side faieste fasen av prosjektet
var i tillegg til undertegnede, hggskolelektorernwistian Ebeltoft og Trude
Tonholm. | den siste fasen har disse to, sanmanaensis Gunnar Vold
Hansen og stipendiat Mona Jerndal Fineide bidratt mtervjuing og

diskusjoner. Undertegnede har veert prosjektleddpd rapporten i pennen.

Sekretariatet for utvalget, ved Anne Grethe Erlendsy senere Trond
Birkestrand, har veert til stor hjelp i arbeidetrgjem tilrettelegging av
intervjuavtaler og ved a fremskaffe dokumentetrzlgets arkiver. Vi er
sveert takknemlige overfor bade dem og de som tgkideil & bli intervjuet, og
for den velvilje og interesse prosjektet ble matdm Vi takker ogsa Helse Sar-

@st som bidro til finansieringen av prosjektet.

Krakergy/Berkeley 1.4.2009
Helge Ramsdal

Gunnar Vold Hansen



Sammendrag.

Problemstillinger
Utgangspunktet for denne rapporten er at Samardmen mellom Sykehuset

@stfold HF og kommunene i fylket utlgper 1. JulD20og at en vurderer
hvordan avtalen skal fornyes (jfr. s. 3). Rappodppsummerer de erfaringene
deltakerne i Administrativt Samarbeidsutvalg ograrehsatte ved sykehuset og
| kommunene har hatt med avtalen og de virkemidtemeanvender. |
rapporten tar vi opp hvordan de ulike deler avlavt&ar fungert. Tema i
undersgkelsen har veert organisering, arbeids- sigthengsformer og
utfordringer som en bgr ta hensyn til i arbeidetidaitvikle
samarbeidsrelasjonene i fremtiden. Drgftingemuitgangspunkt i det
kunnskapsgrunnlag en etter hvert har fatt om saniogcbg samarbeid i helse-

0g sosialsektoren.

Hovedkonklusjon.
Det generelle, overordnete funnet i vare data Saatarbeidsavtalen er et godt

fundament for videreutviklingen av samarbeidsrelasne mellom
helseforetaket og kommunene i @stfold.

Avtalen anses som et godt virkemiddel, og det gerinsom foreslar at en skal
endre avtaleteksten. Langt de fleste har en gy@drevaluering av prosessene
knyttet til Administrativt samarbeidsutvalg, derkike utvalgene og

Samhandlingsforum.

Sett i dette perspektivet, er det ingen grunrkkieia viderefare avtalen for en ny

periode. Det som kan endre forutsetningene for dexer seg om forhold som
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vi ikke har hatt muligheter til & ta opp pa en katknate i denne rapporten,
nemlig forslagene til endringer i funksjonsfordgliog finansieringsordninger
som kan komme som ledd i en ny helsereform. Erobga foreta en diskusjon
om hvordan en kan justere avtalen for & sikre kniag og iverksetting av

beslutninger.

Samarbeidsavtalen i @stfold som ledd i en nasjonatrateqgi.
Alle helseforetaksomrader har na etablert samashetdler mellom sykehus og

kommunene.

@stfold eret av de farste omradene som fikk en slik avtdl2G05. To ar
senere ble det vedtatt en nasjonal intensjonsavtalem Helse- og
omsorgsdepartementet og KS. @stfold var derfdigtidte med sin avtale, og
sammenlikninger med andre deler av landet visenatdstfold har en
omfattende og godt forankret samarbeidsstrategtalén i @stfold omfatter
bade psykisk helsevern og somatikk, og er etabled et eget sekretariat med
en ansatt leder, og et strategisk samarbeidsfofamipistrativt
samarbeidsutvalg — "ADMS”).

Struktur og sammensetning
Analysen viser at Samarbeidsavtalen har utlgstkkeraktiviteter knyttet til

bedre pasientlogistikk, og har bidratt til et gdtds pa samhandling mellom
sykehus og kommunene. Den viser ogsa at partrskganisering gjar det
viktig & ta hensyn til alle deltakende parter, bdet er en vanskelig
balansegang mellom beslutningseffektivitet og Iegiet for de vedtak som
fattes i ADMS. Beslutningseffektivitet er ivaretpfi en god mate, men
samtidig har en veert bevisste om a ha gode prasfessen kommer frem til

bindende vedtak om samarbeidsrutiner. ADMS frensién et relativt lite og



effektivt utvalg som i hovedsak arbeider med fagldgninistrative rutiner for
samhandling. Gjennom arbeid i kliniske utvalg @mBandlingsforum gis de
gvrige aktgrene anledning til & fremme sine synistaun den konkrete
utformingen av samarbeidstiltak, for eksempel ertinUtvalget er ogsa preget
av gode relasjoner mellom medlemmene, og at emgpargrundige

saksforberedelser har etablert et effektivt saminagsbrgan.

De kliniske utvalgendar tatt opp spagrsmal som er ansett som viktigedor
konkrete samarbeidet mellom kommuner og sykehusedat disse utvalgene
arbeider tidsbegrenset med konkrete mandat kriytteairbeiding av rutiner for
samhandlingen, er fleksible, og ivaretar faglig baetanse og

brukerrepresentasjon.

Samhandlingsforurhar etter hvert fatt en viktig rolle som en fortirids- og
drgftingsarena for overordnete samhandlingsspgrsmah det er ikke
beslutningsmyndighet tillagt dette forumet, og iktigere problemstillingene
som tas opp der blir ansett a vaere, jo viktigerde¢d avklare hvilken formell

status forumet skal ha i fremtiden.

Det er imidlertid et problem at fastlegene ikkeerrdel av arbeidet pa linje med
de gvrige aktgrene. Det vil ogsa veere naturla@likerne uttale seg om den

formen de er representert pa i forhold til avtalen.

Utfordringer.
Analysen viser at det er flere utfordringer i gjemigringen av

Samarbeidsavtalen:



Det er en utfordring a finne frem til gode ordningéorhold til representasjon
fra overordnet politisk-administrativ ledelse, sgegkbmmunale ledere, fastleger
og brukere. Til tross for at en har formelt seitl dederforankring bade i
sykehus og kommuner, er det en utfordrirfgrankre avtalen de ulike

virksomhetene.

En annen utfordring averksettingav de rutiner/tiltak som er vedtatt i ADMS.
Dette har en vaert oppmerksomme pé siden opprettals&DMS. Gjennom
etableringen av rutiner for avviksbehandling habiimatt til & sette rutinesvikt i
system. Forelgpig ser det ut som om avvikssystestgtre grad fungerer fra
kommune til sykehus, mens sykehusets i mindre gralder om avvik fra
rutiner i kommunene. Mye tyder pa at det kan viseresiktmessig for ADMS &
sette ennd mer kraft inn i implementering av rutswm allerede er vedtatt, far
en vedtar mange nye. Dette vil veere i trad medl'&M Helse’s nasjonale
analyse, der @stfold-kommunene er de eneste sorarmede na er "mettet pa”

rutiner.



1. Administrativt samhandlingsutvalg (ADMS) | @stfdd:

bakgrunn og problemstillinger.

1.1 Innledning.
Allerede i 2002 tok KS @stfold initiativ til & etlve prosjektet "Helhetlige

helsetjeneste”, som et samarbeidsprosjekt mellanmkionene i @stfold og
Sykehuset @stfold HF for & bidra til mer helhetliggsetjenester i fylket.
Hovedmalet for prosjektet var & skape overordnetesipper for samhandling
mellom de to nivdene. Prosjektet ble avslutt€d®med en anbefaling om at
kommunene i @stfold og sykehuset skulle etableeslgtinistrativt
samarbeidsutvalg for a godkjenne felles rutinepamsedyrer vedrgrende
samhandling om felles pasienter, falge opp samdshetaler, avklare saker av
prinsipiell faglig, administrativ og skonomisk ogriakter og avgjere

uenighetssaker. Styret i KS og sykehusledelsdteskeqg til anbefalingene.

| fglge de informasjonene vi har, var utgangspuriktedette initiativet at
kommuneleger/helsesjefer og ledere ved sykehusebgplevde
samhandlingsproblemer i det daglige arbeidet. édpgeblemene var velkjente,
og hadde preget samarbeidet mellom sykehus(ene&ragiunene i mange ar.
En gnsket na a bedre samarbeidet mellom kommumtjeslssten og sykehuset
gjennom konkrete tiltak pa de felt der en menteolehvar stgrst. Det farste
aret var dette samarbeidet ikke formelt forankdst styrende organer i
sykehuset og kommunene, men i lgpet av 2005 bidebsterkere formalisert

ved at det ble inngatt en samarbeidsavtale mellemnhunene i @stfold og



helseforetaket, der verdigrunnlag, mal, struktesliitnings- og arbeidsformer
ble klarlagt (vedlegg 1). Det er denne avtalen somfokus i denne rapporten.

| Igpet av de siste arene er det ogsa nasjontleblskende fokus pa
samarbeidsrelasjonene mellom kommunehelsetjermg®rkehus. En rekke
utredninger har vist at en har utfordringer knysirlig til utskrivings- og
innskrivingsrutiner, kommunikasjon om pasienter rkethplekse og langvarige
lidelser, og pasienter med psykiske lidelser (N@O=23). Disse utfordringene
har bl.a. ligget til grunn for malene i kvalitetbaidet i helsetjenesten,
lovfestingen om individuelle planer, lovpalagt sabsd mellom helsepersonell
gjennom Helsepersonelloven, og satsingen pa etiadplav behandlingslinjer, i
sykehus og mellom sykehustjenester og kommunaiedjer, for ulike
diagnosegrupper. Den "samhandlingsreformen” sotinéansert av Helse- og
omsorgsdepartementet (nd betegnet en "kommunain&fer selvsagt et viktig
element i dette arbeidet.

Etableringen av ulike samarbeidsorgan mellom konenog sykehus har veert
et viktig ledd i dette arbeidet. De siste 5 areaedn hatt et seerlig fokus pa
etablering av samarbeidsavtaler og samhandlingsboganisert innenfor
helseforetakenes opptaksomrader. En generellsimesavtale mellom Helse-
og omsorgsdepartementet og Kommunenes Sentralfdfioa2007 legger na
premisser for dette arbeidet, og har utlgst loklt@viteter for a viderefgre
samhandlingsarbeidet gjennom formaliserte lokateasheidsavtaler. Som
nevnt ble en samarbeidsavtale mellom kommunene/kghiset Jstfold HF
vedtatt allerede i 2005 — og var derved forut fen dasjonale rammeavtalen.
Denne avtalen er firedrig, og skal vurderes foeeentuell fornyelse i lgpet av

2009. Spgrsmalet om hvorvidt avtalen skal fornggseventuelt om en skal
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foreta endringer i avtaleteksten, er et viktig a@gspunkt for denne rapporten. |
tillegg er de erfaringene som er hgstet i @stfotdriessante ogsa utenfor fylket,
ikke minst fordi en i ulike deler av landet velggike lgsninger bade mht

struktur, arbeidsformer og tilretteleggelse fomgiemfaring av avtalene.

| likhet med det som er tilfellet i andre delerlamdet, er avtalen i @stfold en
sakalt partnerskapsavtale. Bade kommuner og sgkaNgir
beslutningsmyndighet til et utenforstdende samegoegan, der de ulike
interessentene — i hovedsak kommuner og sykehusepmesentert. Ogsa av
denne grunn er studier av samhandlingsavtaleneeggante — og da fra et mer
generelt forvaltningspolitisk perspektiv. | deteerspektivet fremstar
partnerskapsorganisering som en "moderne” og fosraitet mate a utvikle
samarbeid mellom ulike offentlige (og private) aktz Det er derfor naturlig &
se denne rapporten ogsa i lys av spgrsmal om makan vaere forutsetningene
for at et partnerskap skal fungere, og hvilke anfger har en med denne

organisasjonsformen i helsetjenestene i Jstfold.

Den undersgkelsen vi rapporter om her er relatigtenset i tid og rom: det
dreier seg om erfaringene med Samarbeidsavtalgnders viktigste

virkemidler Administrativt Samarbeidsutvalg (heeetkalt ADMS),
Samhandlingsforum og kliniske utvalg. Som det hamfyatt av det ovenstaende
er det imidlertid ogsa viktig & ha i mente de mengyelle spgrsmalene om
hvordan en skal fa til et bedre samarbeid mellokelys og kommuner, der

Samarbeidsavtalene er et av flere virkemidler.

Vi vet at bade kommunal helsetjeneste og sykehdgreamiske organisasjoner.

| dette ligger blant annet at de utvikles i stadyut fra drivkrefter "innenfra”,
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med en egen logikk knyttet til anvendelse av ngtide kunnskaper, og
"utenfra” av politiske, gkonomiske og administratrammebetingelser. Disse
utviklingsprosessene har noe ulik karakter i syketii kommunene, og ulike
tradisjoner og perspektiver pa helsearbeid mellertodjenestenivaene vil
kunne skape utfordringer for samhandlingen. Ogskedines erfaringer og
perspektiver gir i gkende grad premisser for uindén av tilbudet. Selv om
alle kan veere enige i at det er viktig a sikre katilt gode tjenester, ma ogsa
etableringen av samhandlingsorgan relatere sagde ulike interessentene til
en viss grad har ulike mal, ulike kriterier for seks, og derved av og til ulike
krav til effektivitet og kvalitet. Som det vil fregd av analysen er det derfor en
nadvendig forutsetning for god samhandling at ekterad balansere ulike
hensyn mellom brukere, fagfolk, og ledere i kommmeneg i sykehus.
Samarbeidsavtalen, og ADMS spesielt, er ment a sggrende for utviklingen

av gode relasjoner gjennom konkrete tiltak.

1.2 Samarbeidsavtalen.
Initiativet i Pstfold var, sammen med etableringerliknende samarbeidsutvalg

noen andre steder i landet, blant annet i Hels¢-Maige (St. Olavs Hospital
og Trondheim kommune) og Helse Vest (Helse Fonneoogmunene i Nord-
Rogaland og Sgr-Hordaland) viktige grunnlag fadetti 2007 ble vedtatt en
overordnet, nasjonal samarbeidsavtale mellom KHe&lge- og
omsorgsdepartementet (vedlegg 2). Den nasjongdéeavbygger i stor grad pa
erfaringene med disse lokale avtalene, men fungeraren intensjonsavtale
som i sin tur forutsetter, og allerede har medfdren etablerer liknende lokale
avtaler som i @stfold i hele landet. Det er natattdlike avtaler i samtlige 26

helseforetaksomrader (Kahlset og Paulsen 2008).
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Som nevnt foran ble det allerede i 2004 | @stfaltl &t initiativ til & etablere et
Administrativt Samarbeidsutvalg med deltakelsekbemmunene og
helseforetaket (Sykehuset @stfold HF). |1 2005dglesa inngatt en formell
samarbeidsavtale mellom 17 av de 18 @stfoldkommeiognSykehuset Jstfold
HF (en av kommunene, Rgmskog, tilhgrer legevakiklist i Follo). Denne
avtalen hadde en varighet pa 4 ar og ble vedtateerimig av kommunestyrene
| samtlige 17 kommuner og i sykehusstyret i |lgpe2@07.Avtalen er formulert
som en avtale mellom hver av kommunene og Sykel@isténld, og bygger pa
Kommunehelsetjenesteloven, Sosialtjenesteloversidsthelsetjenesteloven,
Psykisk helsevernloven og Pasientrettighetsloviartalen presiserer et
verdigrunnlag der det fremgar at samhandling byggest helhetlig syn pa
tienestene til den enkelte pasient/bruker og tifés befolkning, skal
"bevisstgjgre partene gjennom likeverdighet og gjdighet, fokus pa
forbedring og dialog, god ressursutnyttelse ogetikelt, overordnet,
systematisk og konkret samarbeid til praktisk nigitgpasientene/brukerne.
Samarbeidet skal legge til grunn den nasjonaletsgign for kvalitetsutvikling
(".. og bedre skal det bli")". Avtalen:1)

Avtalen beskriver ogsa Administrativt samarbeidailg\som et
partssammensatt, overordnet samarbeidsutvalg meNbatepartnerne, som har

falgende oppgaver:

3 utarbeide utkast til samarbeidsavtale mellomedéelte kommune og
Sykehuset @stfold HF og har senere ansvar forge fephp avtalen

3 avklare saker av prinsipiell administrativ, fggiig skonomisk karakter

« a godkjenne felles rutiner og prosedyrer vedrgresasiehandling omkring

felles pasienter
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« a opprette kliniske samarbeidsutvalg for ulike cshera herunder
oppnevning, mandat og overordnete vedtak. Detilstnebes
brukerrepresentasjon i de kliniske utvalgene. feaé rapporterer til
administrativt samarbeidsutvalg

« & avgjare uenighetssaker som ikke er lgst i ewtiske samarbeidsutvalg

« alegge til rette for felles opplaering av helsepeedl som skal utfylle
hverandre i tienestene - herunder & stimuleré¢ailering og felles
mateplasser pa tvers av forvaltningsnivaene

« alage en oppdatert oversikt over ulike samhansingsjekter mellom
kommunene og Sykehuset @stfold og bidra til spreglav gode modeller

for samhandling

Som vi skal komme tilbake til innebaerer dette atM®er et overordnet faglig-
administrativt samarbeidsorgan med relativt viderfakter. Sammensetningen
| utvalget er regulert slik at det skal veere fepresentanter fra kommunene og
fem fra sykehuset. De fem representantene fra karenmeiskal rekrutteres fra
hver av de fem legevaktdistriktene/regionene, nsgkehusrepresentasjonen
ikke er naermere presisert. | praksis har divisjoektgrer veert medlemmer av
utvalget. Leder og nestleder skal alternere arfjom sykehuset og

kommunene. Sekretariatsfunksjonen er tillagt sykeh og finansiert derfra.

Et viktig poeng er at det i avtalen presiseresdtak i ADMS”forutsetter
enstemmighet og forplikter partenéAvtalen s. 2). Dette er en viktig premiss
for etableringen av den partnerskapsmodellen sdaleavbygger pa. Avtalen
angir dessuten to viktige virkemidler for a gjenrigne de oppgaver ADMS
tillegges: "Kliniske samarbeidsutvalg” og "Samhandkforum”. Kliniske

samarbeidsutvalg kan opprettes av ADMS som fakdereidlertidige utvalg for
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faglige og/eller administrative utfordringer. kde utvalgene bgr det tilstrebes
brukerrepresentasjon. Samhandlingsforum har somgfcé skape en arena for
drafting av ulike tema som omhandler samhandliag; bg tjenesteutvikling,
undervisning og veiledning. Samhandlingsforum dd®to ganger pr. ar. |
praksis har en valgt a legge varmgtet opp someelt sammensatt dagsmgte der
politiske og administrative ledere fra kommunendeniedelsen ved sykehuset,
mens hgstmgatet har fokus pa nettverksbygging.gaglioblemstillinger, og der

helsearbeidere/-ledere mgter.

Et viktig poeng er at avtalen i seg selv skapeplikielse for partene til &
"Informere hverandre om endringer i rutiner, organing og lignende som kan
ha innvirkning pa de omradene avtalen gjelder (Axtalen:3). Videre heter
det at partene forplikter seg til & gijennomfgredakvensutredninger ved
planlegging av starre tiltak som bergrer parteietalen tradte i kraft 1. juli
2005 og gjelder frem til 30.juni 20009.

1.3. Samarbeidsavtalen i @stfold i et nasjonalt pspektiv.
Det samarbeidet som ble formalisert og utdypetrgjgem Samarbeidsavtalen var

pa dette tidspunkt pa mange mater et pionerarBeichmen med tilsvarende
initiativ i Helse Vest (Helse Fonna) og Helse MiMitrge/Trondheim kommune
har en her utviklet og formalisert samarbeidsrelasj som senere er blitt fulgt
opp andre steder i landet, og som ogsa har vattillggunn for den nasjonale
samarbeidsavtalen som var vedtatt av Helse- og @sgepartementet og KS |
2007. Men selv om de samarbeidsutvalgene somsetitadet har samme mal
og er utarbeidet innenfor rammen av den nasjorzat@seidsavtalen, er de

ulike mht struktur, sammensetning, og arbeidsformer
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| november 2008 (etter at evalueringen | Jstfoldigangsatt) publiserte
SINTEF Helse en rapport om erfaringene med de éokaimarbeidsavtalene
mellom kommuner og helseforetak som var virksomeregtober 2008.
(Kalseth og Paulsen 2008). Denne rapporten kangrige mater danne et
referansepunkt for evalueringen i @stfold, og beskrstatus i forhold til
utvikling og implementering av formalisert samarbgiellom kommuner og
helseforetak gjennom bruk av lokale samarbeidsawvta) samarbeidsfora.
Rapporten viser at det na er vedtatt samarbeidsakiayttet til alle

helseforetak med eget opptaksomrade, noe somatisien nasjonale
rammeavtalen har hatt betydning for relativt ragtksetting av formaliserte
samarbeidsrelasjoner. Samtidig viser rapporteeaer variasjoner i innhold og
organisering av relasjonene, og at en er kommieg ldingt i & utvikle og
konkretisere arbeidet i de ulike deler av landetf@d skiller seg pa flere mater
ut i dette materialet, ikke bare ved a veere tidtigi etableringen av avtaler og
administrativt samarbeidsutvalg, men ogsa gjennadde og dybde i
samarbeidsbestrebelsene. Det kan derfor veeresstant innledningsvis &
posisjonere @stfold i forhold til de nasjonale klivigstrekk som rapporten

viser.

Det fgrste spgrsmalet rapporten tar opp er omfamgsamarbeidsavtaler. Her
viser det seg som sagt at samtlige 26 helseformtaiégler na er dekket av en
samarbeidsavtale. Samtidig er det variasjon nénegteomrader (somatikk,
psykisk helsevern, rus) som er dekket, og ovensikiger at @stfold er et av 10
omrader der alle tre tienesteomrader er dekkeat afje kommunene i omradet
har underskrevet avtalen. | 11 av de 26 helsefksetaradene er det ansatt

prosjektdirektar/prosjektleder eller tilsvarendeamarbeidsavtalene. @stfold
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er et av disse. | 17 av omradene - inkludert distichar en intensjonsavtaler
som innbefatter et strategisk samarbeidsforum tiosAdministrativt
samarbeidsutvalg) og i 14 omrader — deriblant @stfcer det vedtatt egne
avtaler med rutiner/ansvarsfordeling pa tjienes#&imdividniva. Underutvalg —
som i @stfold gjennom etablering av kliniske utvalgr etablert ogsa noen
andre steder i tillegg til @stfold, blant annet.iBavsomradet og rundt

Universitetssykehuset i Nord-Norge.

Ogsa nar det gjelder forankring pa lederniva, dfdisgjennom vedtakene om
tilslutning til avtalen i de 17 kommunestyrene dgelseforetakets ledelse blant
de som registreres som "godt forankret avtale pd lederniva”. @stfold er
ogsa et av omradene der en har formalisert rutimeftest tienesteomrader, bl.a.
rutiner for innskriving/utskriving pa alle omradetskriving pa somatikk,
avviksrutiner, hospitering og individuell plan péeajenesteomrader, og
kompetanseoverfgring pa somatikk. Alt i alt frem&@&tfold som et av de
omradene der en var tidlig ute med a etablere smitmavtaler og -utvalg, og
som har etablert et mer omfattende og politisk-adstriativt forankret

samarbeid enn det som er tilfellet de fleste stetderdet.

De problemstillingene en tar for seg i SINTEF-Helapporten er for en stor del
samsvarende med de som er i fokus i denne evah@erinSINTEF-rapporten er
primeert en kartlegging, basert delvis pa de opjgmme som finnes pa
sykehusenes internettsider, delvis pa et sparmskgam hvilke erfaringer og
synspunkter en har pa samarbeidet i ledelsen sditeezrdt samtlige kommuner

og helseforetak.

17



1.4 Problemstillinger.
Det primeere malet med denne rapporten er & giithtisprosessen i

forbindelse med fornyelsen av avtalen i @stfolamn sial besluttes om innen
utgangen av 2009. Men samtidig ser vi at de sands@®dealene som er etablert
i landet bade har noen klare likhetstrekk, men adjgheter pa mange omrader.
Det bar derfor veere av interesse ogsa i forholaktiklingen av slike
samarbeidsavtaler pa nasjonal basis a systematigaramgene fra de enkelte
helseforetakenes opptaksomrader, og rapporterrfer dgsa ment som et
bidrag til generell kunnskapsutvikling pa detteeel Den
"Samhandlingsreformen” som na er under utarbeigeksener ogsa et bakteppe

for vart arbeid.

Vi er opptatt av tre hovedsparsmal i denne rapporte

Er denstrukturenen har valgt for Administrativt samarbeidsutvalg
(mandat, organisering, osv.) hensiktsmessig i fdrtibmal og

intensjoner med avtalen?

Er deprioriterte arbeidsoppgaver og arbeidsformem har valgt
hensiktsmessige i forhold til malene om bedre shaidmellom sykehus

0og kommuner?

Hvilke utfordringermgter en i arbeidet med & videreutvikle samarbeidet

Disse spgrsmalene skal vi komme tilbake til i dete&apitlene. Rapporten er

disponert slik:
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Farste kapittel er et innledningskapittel, deredegjar for bakgrunnen for
opprettelsen av Administrativt samarbeidsutvalg EA%), og beskriver
innholdet i Samarbeidsavtalen, og problemstillingetonsentrerer oss om |
denne rapporten.

| andre kapittel tar vi for oss kunnskapsgrunnlagetsamordning og samarbeid
| helsetjenesten, noen teoretiske inntak til arely®g data og metode i
undersgkelsen.

Tredje kapittel dreier seg om de strukturelle smdisstillingene vi har
presentert foran.

Fjerde kapittel tar for seg arbeidsoppgaver ogidsi@mer.

| femte kapittel analyserer vi de funnene vi hasentert i de foregaende
kapitler. Fgrst tar vi for oss de utfordringeneséir overfor i forhold til
giennomfgringen av malene med Samarbeidsavtalenetier drafter vi
arbeidet med samhandling og samarbeid mellom stemester og
kommunale helse- og sosialtjenester i et bredensppktiv, basert pa
erfaringene 1 @stfold.

| sjette kapittel oppsummerer vi vare funn, og kexkkonklusjoner i forhold til
de overordnete spgrsmal om viderefgring av Sandsaeialen, og eventuelle

endringer i struktur og arbeidsformer.
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2. Samarbeid og samhandling: teoretiske perspektive

metode og data.

2.1. Innledning (politiske faringer/bakgrunn).
| NOU 2005:3 "Fra stykkeuvis til helt” foreslas daten etablerer

samarbeidsavtaler mellom kommunene og helsefonetedem et ledd |

strategien for & bedre samordning og samarbeicmedke to tjenestenivaene.

Konkret uttaler utvalget:

Utvalget mener det har stor verdi at foretak og kmumer utarbeider en
formalisert avtale som ivaretar samhandlingsbehoveliom
tienestenivaene. Det bar bade vaere avtaler someegthvordan
partene skal forholde seg pa overordnet niva, sartaler som regulerer
spesifikke omrader for samarbeid. Det er hensikésigeat partene selv
finner ut hvordan avtalen skal utformes for a inketame behovet for
bedre samhandling. Utvalget mener det bgr vaergesrsiglig forpliktelse
for bade kommuner og foretak & innga samarbeid$awp@ overordnet
niva. (NOU 2005: s. 18):

Utvalget legger likevel til grunn at det er begenaunnskap om hvorvidt slike

tiltak faktisk har den virkningen man forutsetteruttaler derfor videre:
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Det er ogsa behov for forskning pa metoder for samdling. Det er for

lite kunnskap om hva som er virksom samhandlingnvogdan den kan
bli mer effektiv og nyttig. Utvalget foreslar att geioriteres ressurser til
forskning rettet mot dette

(op.cit: s. 19).



Mens "samordning” og "samarbeid” for & utvikle hefige tjenestetilbud er
hayt verdsatte verdier, viser det seg at det sdesoér langt mellom idealer og
realiteter. Hvorfor er det slik? Fgrst en kodrkljgring av begreper: med
"samordning” tenker en pa et generelt begrep offieat forhold er satt opp

mot hverandre og vurdert i sin helhet, og at mipasser delene slik at helheten
blir best mulig”. Med "samarbeid” tenker en pe"tilfellene der koordinering
skjer som fglge av frivillig innsats for alle invelte partet (Jacobsen i Repstad
(red.)1993:77). | helse- og sosialsektoren erserig opptatt av at grunnene til
samordningsproblemer har sammenheng med kombireasgon
profesjonalisering og organisatorisk oppsplittidy(etveit 1993, Michelsen et
al 2002). Pa den ene siden finner vi ulike prafesgrupper med ulike
kunnskaper som alle vil representere en av flerstdelsesformer av en oppgave
— det som i profesjonsteorien kalles "oppleert inketanse”. | tillegg kommer
sektorisering, og - som vi skal komme tilbake titagmentering av
hjelpeapparatet ved at sektorer na opplases tiefdor resultatenheter mange
steder (Ramsdal et al 2002, Vike et al 2002 ).

2.2. Tjenestefelt og behov for samordning og samaeid.
Samordnings- og samarbeidsproblemer kan knyttastdidsdeling i

oppgavelasning, der det oppstar grasoner elleraltavbeid, som problemer
knyttet til arbeidsdelingen, der det oppstar fotrogleller fysisk avstand
mellom de som skal samarbeide, og som problemetekry

profesjonalisering, der det utvikles sektorisemggulike fagkulturer (Lauvas og
Lauvas 2004, Jacobsen 1993, Knudsen 1993, GlouhesgMintzberg 2001).
Organisasjonsteorien viser hvordan ulike samordsforgher oppstar og
forvitrer. De lgsningsstrategiene som velges, og giser seg a ha positiv

innvirkning pa graden av samordning, hviler pa emkinasjon av at de som

22



skal samordne sitt arbesglvopplever manglende samarbeid som et problem,

0g ytre press.

Studier har pekt pa aykehusefremstar som en lgs koalisjon av relativt
autonome enheter (Borum 1999, Ramsdal og Skorsia4)2 Dette er delvis
forankret i en historisk aksept for profesjonelficmomi pa ulike spesialistfelt,
som representerer det ypperste i kunnskap og tegn@entsen et al 1999,
Freidson 1970/88, Freidson 2001). Men samtidigatpgs sykehusets
arbeidsdeling i gskende grad ogsa som et problem,hlare for overordnet
styring, men ogsa i forhold til effektiv pasientiaekling. Sykehuset vil derved
ofte fremstd som en paradoksal organisasjon, pkégket av behov for
spesialisering og samordning. Mens en i mange sarhanger opplever at det
er sterke drivkrefter som stimulerer til spesialisg, ikke minst innenfor de
ulike medisinske fagomrader, er det samtidig eylkittkrav om bedre
samordning og samarbeid mellom avdelinger og ynkgxgmer. Dette kravet har
blant annet sammenheng med at mange pasienteoimgidkse lidelser som
ikke kan behandles gjennom summen av spesialisenandlingsformer alene.
| det moderne sykehuset finner en derfor uliketstiar for a ivareta kravet om
bedre samordning og samarbeid, noen relativt figandet kliniske arbeidet,
andre med direkte implikasjoner for utfgrelsen alsdarbeid i mgtet med den
enkelte pasient. Disse tiltakene finner vi blamiet innenfor akuttmedisin, der
en er avhengige av raske og faglig kompetente gukler. Her er det na
utprgving av nye arbeidsmodeller der en "snur &gmaktog fordeler pasienter
etter haykompetente vurderinger i frontlinjen (dasienten mgter sykehuset).
Pa samme mate ser vi at det prgves ut IT-baseplegipfor pasientforlgp, der
en gjennom prosessbaserte modeller utformet inm&dl evidensbasert medisin

sgker a samordne behandlingen, og at en gjennanatbaid og
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prosjektorganisering sgker & legge til rette fairbesamarbeid mellom
faggruppene (Brunsson 1999, Ramsdal og Ramsdal Zabéuer 2003). | de
styringsdokumenter som na legges til grunn forklitvjen av somatiske og
psykiatriske spesialisttjenester er det lagt sédt pa a utvikle strategier for a
mgte de utfordringene manglende samordning og seckirepresenterer i det
moderne helsevesen. Det erkjennes at det errebstwov for & systematisere
og analysere de erfaringene en etter hvert hade bilorge og internasjonalt —
med de strategiene som er nevnt foran (Barr 20064) 2004:18).

Pa samme mate er ogsgammunen&omplekse virksomheter, basert pa
prinsipper om "generalistkommunen” (Bukve og Offdrd002). Kommunene

er den viktigste aktar for tjenesteyting i den nrog@evelferdsstaten. Ved at
kommunene er palagt sa mangeartede oppgaver ktiyttigtannings-, helse-,
sosial- og tekniske tjenester, har en ogsa heeogdm@n markant
profesjonalisering blant de ansatte. Det er etigédet er betydelige
utfordringer i @ samordne et tjenesteapparat soopjesplittet, haykompetent og
under gkonomisk press (Holck 2004). En seerligrdting er at kommunene
forutsettes a yte allmenne tjenester til befolkeimgsamtidig som organisasjons-
og arbeidsformer preges av tiltakende spesialigerinprofesjonalisering. De
store omstillingene som finner sted i kommunaleaargasjons- og
arbeidsformer er i stor grad utlgst for & bedremdming og samarbeid,

samtidig som de nye arbeidsformene ogsa medfgeeutigrdringer med

hensyn til dette (Michelsen et al 2002). Ved sidemnle apenbare behov for mer
kunnskap om hvordan en kan bidra til bedre samogdog samarbeid i og
mellom sosialt arbeid, helsearbeid, undervisniegs$ter osv., er det seerlige
utfordringer ved at en na har vedtatt en integraajostatlige og lokale

forvaltningsnivaer innenfor trygd, sosialkontor apeidsmarkedsetat. Denne
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utviklingen mot integrerte tjenester i en stor galfssektor vil stille seerlige krav
til kompetanse i samarbeid mellom disse tjenesfemareite og Laegreid 2008,
Mgller et al 2004).

Et hovedanliggende i alle studier av helse- ogatesktoren og offentlig sektor
mer generelt er at det eksisterer seerlige behod bmdre samarbeidet mellom
forvaltningsnivaene. | de politiske bestillingeiiénelseforetakene er dette et
sentralt punkt, og det arbeides na aktivt med Bl@ta rutiner for samordning og
samarbeid innenfor ulike kliniske felt. Samtidigmplementeringen av disse
planene selvsagt avhengig av at helse- og sossalpelt pa ulike nivaer
implementerer disse planene i det daglige arbBiette forutsetter blant annet

okt kompetanse i forhold til de samarbeidsoppleggit legges opp til.

To sparsmal er seerlig interessante i forhold ébktringen av samarbeidsavtaler
mellom sykehus og kommuner: Det farste, og sensfaggsmal som analysen
her er bygget pa, dreier seg brilke faktorer som hemmer, og hvilke som
fremmer samarbeidchellom tjenestene. Selv om en vet mye om dettéee
likevel et apent spgrsmal hvordan ulike faktoréitespinn nar en velger et
bestemt virkemiddel for & bedre samordning og sheidr San Martin-
Rodriguez et al (2005) har gjennomgatt studierelseér og sosialsektoren mht
til dette, og systematiserer funnene pa tre nivétesystemisk (der
finansieringsordninger, lovverk, profesjons- ogamdingssystem er sentrale), et
organisatorisk (der arbeidsdeling, ledelsesforsemordningsmekanismer er
viktige) og et relasjonelt (der samhandling, bapértillit/mistillit, kunnskap om
hverandres kompetanse etc. er sentrale). Vi sishlitmingsvis i rapporten

foreta en systematisk oppsummering av vare fuorhioid til dette oppsettet.

25



Det andre dreier seg om hvor dyptgripende samhagslitrategiene er. |
litteraturen om tverrfaglig samarbeid og samordrskigler en gjerne mellom
samarbeid i forhold til grad av dybde og omfangesBamarbeidsrelasjoner har.
En skiller her mellom det som betegnes som rutitesey radikale
samarbeidsformer. Med rutiniserte samarbeidsfotarder de pa de rutinene
som etableres i forhold til eksisterende oppgageprosedyrer, og der en i
farste rekke er opptatt av & skape samhandlingngjarformelle reguleringer —
slik prosedyrearbeidet knyttet til de kliniske Utykan sies a representere.
Rutinisering av samhandling avstedkommer imidlestieén etter hvert, blant
annet basert pa tillit til at partene falger prosedog overholder avtaler,
utvikler mer radikale samarbeidsrelasjoner. Heenioppleve at det blir behov
for & ga videre enn standardiserte lgsninger inrebabla blir det behov for a
finne kreative lgsninger og dypere samhandlingsjateer. | denne fasen vil en
veere mer opptatt av hvordan ulike aktgrer som semterer ulike
forvaltningsniva eller profesjonsgrupper samhandier intenst, og gjerne pa et
mer faglig niva, der bredere samhandlingsspgrsmater konkrete

problemstillinger blir tatt opp.

Dette skillet kan til en viss grad ses i sammenhard et av de viktigste funn
fra forskningen om samordning og samarbeid i helgesosialsektoren de siste
arene (Hansen 2007). Her finner en at en rekkaxmidsarenaer (for
eksempel ansvarsgrupper for enkeltpasienter, arbedlindividuelle planer)
preges av at en primaert fokuserer pa tiltakenesi@hiverksettes, og at en
"arbeidsfordeler” gjennom samhandlingsarenaer atem tar arbeidet med a

utvikle en fellesforstaelse av pasientens behdkautn felles analyse av disse.
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A utvikle bedre samarbeid og samordning er viktigisepolitiske mal, og et
satsingsomrade for organisering av bade det gaditig faglig arbeid innenfor
sektoren. Samtidig vet vi at en her star overfange utfordringer og
dilemmaer: En rekke systemiske faktorer, som lovigig,
finansieringsordninger og forvaltningssystem forigrvepresenterer bade
muligheter og barrierer for samordning. Samtidighsviljen til samarbeid kan
veere stor, vil det derfor veere en rekke faktoregfeealisere slikt samarbeid
som aktgrene selv ikke har hdnd om pa lokalt nNden av disse
utviklingstrekkene har sammenheng med endringelitigke styringsmodeller,
andre med faglig og teknologisk utvikling som i ofie@ grad lar seg styre

gjennom overordnete politiske og administrativeldesger.

Vi vet at politisk styring ikke er tilstrekkeligltd etablere gode
samarbeidsrelasjoner i praksis. Samtidig har visgdokalpolitisk styring med
helsetjenestene er svekket, bade i spesialisttemesqg i
kommunehelsetjenesten. Dette skjer under rammejedsier preget av
"rasjonalisering av politikk”, ved at helseforetalkehar mistet mange kanaler til
politiske prosesser i forhold til de gamle fylkeskounale
beslutningssystemene, og at antallet politiske kasitet til styringsorgan i
spesialisttjenestene na er kraftig redusert (selhen na tilbakefarer politikere
som medlemmer av foretaksstyrene). Pa samme raatntringene i
kommunale styringsmodeller medfart at en mangeestear mistet en
sektorbasert ledelsesstruktur der sosial- og hetsa®n ble identifisert
gjennom politiske utvalg og overordnet ledelsegbebg sosialsjefer). Begge
disse utviklingstrekkene er resultat av endringspsser der en har gnsket a
styrke strategisk politisk styring, gjerne begrummed behov for helhetlige

styringssystemer, men som ogsa innebezerer at sadsddasjoner i det
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konkrete helsearbeidet primaert er avhengige awgaglg administrative

prosesser pa lokalniva.

Innenfor rammen av faglig-administrative endrings@sser ser vi at
betingelsene for samordning og samarbeid kjennetegm mange paradokser
og dilemmaer: pa den ene siden er det sterke faripd a utvikle samarbeid der
forebygging og effektiv behandling star sentratidat fra
bruker/pasientperspektiver og ut fra ressurspetspekelsereformen kan
hevdes a ha styrket behovet for et godt samarbedlkmmmunene om
pasientflyt, samtidig som de faglige utviklingstkesg styringsmodellene som er
etablert har sterkt fokus pa sentrale medisinskefag@ppgaver i sykehusene.
Det er hevdet at den medisinsk-faglige og teknslagjutviklingen legger
grunnlag for hypereffektive, high-tech sykehus, somtsetter at stadig flere
oppgaver skal utfares utenfor sykehuset — og saktigimunene.
Forutsetningen for samarbeid sett fra sykehuseéskan derved bli at en skal
fortette og sentralisere faglige funksjoner meddsirmulig liggetid. Her mgtes
faglige, teknologiske og gkonomiske grunner titébere samarbeidsrelasjoner
som primeert skaper nye eller mer krevende oppga&memnmunene, noe som
selvsagt er et viktig incitament for & bidra tilt glektlegging av
samarbeidsrelasjonene fra sykehusets side, meongsastar i fare for ‘@hrow
the rest of the system out of contréGlouberman og Mintzberg 2005), dersom
Ikke gkonomiske ressurser og faglig kompetanse éy/gjtsvarende opp for at
kommunene skal kunne ivareta de nye oppgavendrdddslt.

Et aspekt ved dette er at "spesialisttjenesteratignenne” helsetjenester er
plastiske begrep, og endringer i kunnskaper, te&gialg organisasjonsformer

kan fare til at grensesnittet mellom disse nivdesrganisering av helsearbeid

28



endres over tid. A skape gode samarbeidsrelasjpabom kommuner og
sykehus uten at dette bidrar til a videreutvikldarlse i kommunene av & veere
mottaker av oppgaver som sykehuset "kaster fra segh av utfordringene for
samarbeidsrelasjonene. En annen er at de kommakialeene etter hvert
opplever a ha fatt kompetanse og ressurser sorhaamee at de ogsa stiller nye
krav til sykehuset mht pasientflyt, informasjondsyser osv. A "skreddersy”
relasjoner til mange kommuner i sykehusets opptak&de kan imidlertid veere
vanskelig, ikke minst fordi det dreier seg om makgemuner som forholder
seg (i hovedsak) til et sykehus, og der disse konemer organisert pa ulike
mater. Sett fra sykehusets side er dette selesagtfordring i arbeidet med a
bedre samarbeidsrelasjonene. Bade lokale og redsjahktgrer er na pa leting
etter gode modeller for samarbeidet, og de somvalvert i a etablere nye
samarbeidsrelasjoner ma til en viss grad la veligil mens en gar — det er tross
alt allerede etablert mange, om enn fragmentertgegialiserte,
samarbeidsopplegqg i alle deler av helsesektoren.

2.3. Kunnskapsgrunnlag og kriterier for vellykkete samhandlingsstrategier.
De samarbeidsutvalgene som na har veert i arbeitbed dreier seg om en

systematisering og samordning av samarbeidstitigklieres erfaringer med
dette arbeidet er selvsagt sveert viktig i det \@dmbeidet — bade nasjonalt og
lokalt.

Samarbeidsavtalen i @stfold, og ADMS's arbeid foedlisere mal og
intensjoner med denne avtalen er et viktig leddatsgiene for a fremme bedre
samarbeid gjennom etablering av rutiner for samliagn@a ulike arbeidsfelt.

Den organisasjonsteoretiske kunnskapen om sama@radgiisamarbeid som er
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referert til her, viser imidlertid at intensjonen@ skape god samhandling stater

pa en rekke utfordringer som i stor grad dreieramgre forhold:

at en kan skape tilstrekkelig legitimitet og stdit@nt relevante aktarer til
a kunne gjennomfgre konkrete samarbeidstiltakn (dimiske)

hverdagen,

at en kan skape tilstrekkelig robusthet i orgamsggen slik at en kan
motsta tilbakeslag og trusler for samarbeidetefmempel enkeltepisoder

som kan undergrave det generelle samarbeidsklimaet,

at en lykkes i a gi samarbeidet tilstrekkelig bedd dybde til & kunne gi

varige resultater i kvaliteten pa tjenester sobyslpasientene/brukerne.

De problemstillingene som ble presentert for demmp@orten, vil bli besvart i
forhold til disse tre forutsetningene for at arletiklan betegnes som "vellykket”.
Samtidig ma en ha i mente at arbeidet med a gjefarermalene i
samarbeidsavtalen enna er i en relativt tidlig fageat det vil ta tid til & etablere
en praksis som skaper god samhandling pa alledesjefelt helsesektoren

opererer.

2.4. Tidligere undersgkelser.
Mens det foreligger et omfattende kunnskapsgruniniagn av undersgkelser

om generelle sparsmal knyttet til nivaproblematikkeellom sykehustjenester
og lokale helsetjernester, og ogsa spesifikke wmkedser knyttet til ulike
diagnosegrupper om dette, er det langt feerre soopfade mer spesifikke

sparsmalsstillingene vi er opptatt av her. Sdaovt fra den nylig publiserte
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rapporten fra SINTEF-Helse som er referert til igr@pg som er sveert relevant
for vart formal) er det, slik vi har kunnet konsta, fa studier om har veert
spesielt opptatt av samarbeidsavtaler som utgangspar konkrete
samarbeidstiltak. Et unntak er Gundersen et &l{Gom tok for seg
samarbeidet basert pa en avtale mellom kommunefukalgykehus i Nord-
Rogaland (na: Helse Fonna). Evalueringen som Geadest al gjennomfgrte
hadde et noe annet fokus enn var undersgkelsevatévkus pa erfaringer med
avtalen om inn- og utskrivingsplanlegging for patee som allerede har
kommunale helse- og omsorgstjenester ved innleggfadispunktet. Rapporten
var derved avgrenset til tilfeller der rutinen enigttet, og til ulike aktgrers
vurderinger av avtalens innhold, relevans og neiteiv Samtidig hadde
evalueringen et klarere fokus pa resultater i fasmatferdsendring som en
konsekvens av avtalen. Evalueringen viste atiagane med inn- og
utskrivingsrutiner er overveiende gode, de ansattditt mer positive til
samarbeid mellom 1. og 2.linjetjenesten og dialogrenlitt bedre mellom
tienestenivaene. Det pekes ogséa pa at endringgoedrad har skjedd pa
utskrivingssiden, hvor man har fatt til et bedrmagbeid etter at avtalen har fatt
virke. Det heter likevel at pa enkelte punkter éxaikke oppnadd like gode
resultater. Det gjelder bl.a. a fa til mer effektinn- og utskrivingsrutiner,
stgrre kontinuitet og forutsigbarhet for pasienteaé overfagring mellom
tienestenivaene, informasjon om pasientens funksjua fagr innleggelse og at

de pararende skal trekkes med under forberedelsgakriving av pasienten.
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2.5. Metode og data

Data 2005.

| lgpet av 2005 ble det som nevnt innledningswisitdiativ til en
falgeevaluering av Administrativt Samarbeidsutvadgbeidet pa det
daveerende tidspunkt var forutsatt a legge grunnfagen falgeevaluering,
blant annet med observasjon gjennom deltakelsalgéts mgter. Det ble ogsa
gjennomfart intervjuer med medlemmer i utvalgetsammen 9 intervjuer. De
observasjonene som ble gjort danner sammen megjudae et grunnlag for
evalueringsprosjektet i 2008-2009. Noen av intezme i 2005 omhandlet
bakgrunnen for og prosessen som fgrte frem tilletsgen av utvalget. | tillegg
dreiet intervjuene seg om erfaringene med organg@g arbeidsformer i
utvalget, og de utfordringene en sa for seq i florhiba forbedre samhandling
og samordning mellom kommunene og sykehusenezrvjoene tok ca. 1 time
(unntatt et intervju som varte kun 15 min.), og ggnnomfart pa grunnlag av
en intervjuguide som ble utarbeidet av den grummen da deltok i
evalueringsprosjektet. Intervjuene ble tatt opfp@ad og (delvis) transkribert.
Det ble ogsa utarbeidet et oppsummeringsnotahfeavjuene. Resultatet av
intervjuene og observasjonene fra mgtene ble pi@sdor utvalget pa mgte
varen 2006.

Data 2008/2009.

Dataene fra 2008/9 omfatter tre ulike datasett:

Til sammen 6 intervjuer gjiennomfart i lgpet av adevser 2008. Dette var
gruppeintervjuer foretatt regionvis og med sykehufke fem regionale
intervjuene omfattet de kommunale representanteralget, samt adressater fra

kommunene i den enkelte region. Til sammen blp&t8oner intervjuet pa
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denne maten. Pa sykehuset deltok 7 personergr@jirdt. Blant disse var
medlemmene i utvalget (divisjonsdirektarene) ptidiigjere sekreteer, na
kommunikasjonsdirektar ved sykehuset og leder i A)amt to
avdelingssjefer. Sekreteer for utvalget ble integt/separat. Til sammen ble 37
personer intervjuet. Intervjuene dreiet seg i losad om de erfaringene
intervjupersonene hadde med mandat, struktur, sasgh@ng og
arbeidsformer, samt om generelle samhandlingss@dyrutfordringer for

utvalgets arbeid i fremtiden.

Gjennom sykehusets websider har en tilgang pa fttende skriftlig materiale
| form av innkallinger med sakspapirer, samt refpratokoller fra samtlige av
utvalgets mater. Dette er et omfattende matesiate er blitt gjennomgatt og
analysert i forhold til noen utvalgte problemstifier. Tilgangen pa disse
dokumentene har veert enkel, og reflekterer utvalgelicy om dpenhet om
arbeidet i utvalget. I tillegg har vi gjennom sekee fatt tilgang pa noen saker
som ikke er vedlagt mgteinnkallinger/protokoll&ekretariatet har selv foretatt
noen oppsummeringer av mgtevirksomhet og sakeet lav de fire arene

utvalget har eksistert. Dette materialet er beddieg presentert i kapittel 6.

Til sammen utgjgr dokumentene et par tusen siflgersom vi har veert opptatt
av noen avgrensede spgrsmal i forhold til saksmembdr det veert til stor hjelp
at sekretariatet har hatt god oversikt over sakegegsa foretatt
oppsummeringer av enkelte saksforhold (for eksempaksmeldinger) og

arsmeldinger som har lettet arbeidet i evaluerirggtnaktelig.
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2.6. Forskningsdesign
Undersgkelsen er gjennomfart etter et sakalt intefmskningsdesign. Med det

menes at man legger vekt pa a fa frem et bredgdatalag om et avgrenset
fenomen (ADMS). Innsamling av data kan forega pkeuhater, bade ved hjelp
av kvalitative og kvantitative datasamlingsmetod®nne undersgkelsen
bygger primaert pa kvalitative data: intervjuer meglddlemmer i utvalget,
intervjuer med representanter for de kommuneneikkenhar egen
representasjon i utvalget, observasjon av utval¢gsnegog gjennomgang av de
dokumentene utvalget har arbeidet med. Et vikbigng er at denne studien
ikke omhandler de resultatene i form av "bedre samd” innenfor de ulike
satsingsomradene utvalget har prioritert — deelessamarbeidsavtalen, og de
virkemidler en har der for a realisere bedre sagidrimellom tjenestenivaene

som er i fokus.

2.7. Noen avgrensinger.
Det er viktig & understreke noen avgrensinger hdamdersgkelsen: Den

omhandler erfaringene med samarbeidsavtalen, @ydata Administrativt
samarbeidsutvalg spesielt, mens erfaringene medath de enkelte kliniske
utvalg og i Samarbeidsforum ikke er fokusert parsarmate. Det er ogsa en
viktig avgrensning i at vi her ikke evaluerer reéatdne mht endringer i
kvaliteten pa helsetjenester slik disse opplevgsasienter, ansatte eller
politiske aktarer. Vi konstaterer at de dataengawlet inn i 2005 ikke avviker
mht vurderinger av utfordringer for samarbeidetsira en oppfatter disse i
2008/20009-dataene. Vi har derfor ikke vektlagtaledsperiodene i analysen.
Vi har heller ikke gatt systematisk inn pa ulikheteellom kommuner og
regioner, men som det fremgar av analysen finnpawenkelte punkter ulike

vurderinger blant de intervjuende som er knyttdiilke kommuner/regioner
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en kommer fra. Et aspekt ved dette er at et paegionene (Fredrikstad/Hvaler,
Halden/Aremark) bestar av en storkommune og em ktenmune, og at det er
enkelte ulikheter i vurderinger mellom disse komewnmi vart datamateriale. Vi
har ogsa sett at det i intervjuene er enkelte sevdér at det er vanskeligere &
etablere godt samarbeid om pasientlogistikk i pgykielsevern enn i forhold til

somatikk, uten at vi har systematiske data om dette

Pa de problemomrader vi fokuserer pa er etter wédering datakvaliteten god,
bade mht reliabilitet — ved at vi er flere forskemm har vurdert de samme
dataene — og mht. validitet — i og med at vi hariet anvende noe ulike
datainnsamlingsmetoder, med bade deltakende olsgemv@den farste fasen),

intervjuer og dokumentdata.
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3. Struktur

3.1. Innledning.
Nar det gjelder var farste problemstilling - éstrukturen er hensiktmessig ut

fra de mal og intensjoner en har med avtalerér det viktig a ha i tankene at
det pa det tidspunktet en etablerte ADMS haddéivefa modeller fra andre
steder i landet & ta utgangspunkt i, selv om ehentet erfaringer fra et par
andre steder i landet. Dette innebar at en mategd valg — bade mht mandat,
organisering, inkludert ledelse av, og medlemmaeutagiget, herunder
representasjon for forskjellige interessenter.t diste vet vi er gjort pa ulike
mater i ulike deler av landet, og erfaringene fedf@d om dette er derfor et
bidrag til utviklingen av representasjonsordning@m kan veere nyttige ogsa

andre steder.

Samarbeidsavtalen skisserer fire strukturelle viikider for arbeidet: For det
fgrste organisering og sammensetning av Adminigtr&8amarbeidsutvalg
(ADMS). Videre kliniske samarbeidsutvalg, for detdje etablering av
"Samhandlingsforum” som en bredere arena for dialpgiskusjon om
samhandlingsutfordringer i fylket, og for det fjerddressater i hver kommune.

Enkelte problemstillinger peker seg ut i forholddisse virkemidlene:

For det farste avtalens status i og med at eneegrusamhandling gjennom et
partnerskap.| dette ligger at ADMS med sekretariat er orgartisom en egen
selvstendig enhet, gjennom bidrag fra de to part8akretariatet er finansiert av
Sykehuset @stfold. Partnerskapsorganisering stagtig mer vanlig mate a

organisere relasjoner mellom offentlige myndighéoertil private aktarer) pa,
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og erfaringene tilsier at en bgr veere oppmerksopanat det er flere

utfordringer knyttet til partnerskapsorganisering.

En annen problemstilling dreier seg oepresentativitet og
forankring/legitimitetfor arbeidet, sett i forhold til krav om effektive
beslutningsprosesser. En kan her skille mellomeifidADMS) og ytre (i
partnerskapsdeltakernes organisasjoner) legitimidet farste har sammenheng
med om de involverte aktgrene — for eksempel sodieamemer av ADMS eller
kliniske utvalg, deltakere i Samhandlingsforumreiem "adressater” i
kommunene, stgtter opp om de vedtak som blir fadgebm de gir sin

tilslutning til maten beslutningsprosessene er miggat i sakene som tas opp.

3.2. Representativitet
Vi har identifisert fire problemstillinger om re@@ntativitet i dataene: For det

farste representativitet for helseforetaket, fdradedre representativitet i forhold
til kommunene, for det tredje ivaretakelse av brigqgresentativitet og for det

flerde om fastlegenes rolle.

Om medlemmer av ADMS fra helseforetaket og kommaunen

Farste mgte 8.september 2004 tok opp blant anvegets mandat og
sammensetning. Det ble bl.a. understreket at deveomepresentanter fra
kommunene matte representere radmannen i "sinetrkorar, mens
representantene fra sykehuset skulle represergéresykehuset, ikke bare sin
divisjon. Utvalget skulle utvikle nye modeller ogetoder for samhandling,
utarbeide en mal for samarbeidsavtaler, og hakeisfpa hvordan en skulle
ivareta brukerperspektiver nar utvalget var et "mstrativt” utvalg. Om det

siste het det at en skulle innhente opplysningeilfondheim (St. Olavs
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hospital). (Magtereferat ADMS 8. Sept. 2004). Fleeaviser til at
organiseringen var basert pa en tilsvarende samaehale i Trondheim.

Pa det andre mgtet i utvalget ble det vist tihespill fra en av radmennene om
at det ville veere hensiktsmessig & gi utvalgetsidregitimitet ved at en
samarbeidsavtale ble vedtatt politisk i kommunestgr og i sykehusets ledelse
(referat ADMS oktober 2004).

Fra sykehuset har en etablert en ordning der lu@tedsak er
klinikksjefer/divisjonsdirektarer som sitter i utgat, mens en i kommunene har
valgt enten en representant fra hver region, vaislign kommunelege 1, pluss
noen ledere i pleie — og omsorgssektoren. Dermrmensasetningen innebeerer at
representasjon fra sykehuset er relativt stalitergm divisjonsdirektarer er
fast ansatt, mens de kommunale representantemessitfetter et
rotasjonssystem innenfor den enkelte region. Degsa en viss kontrast i
formell posisjon mellom medlemmene fra kommunenéelgeforetakene. |
kommunen er det stort sett leddtemmuneleger eller pleie- og omsorgsledere
som har veert medlemmer. Et poeng er at mens dngdjcektgrene formelt er
medlemmer av sykehusdirektgrens ledergruppe, enmkoraleger og ledere i
pleie- og omsorgssektoren vanligvis ikke medlemaweradmannens
ledergruppe. Dette innebaerer at disse represenmafirmelt sett, og i mange
henseende ogsa reelt, star lenger fra det politigkadministrative

ledelsessystem i den enkelte kommune.

Ettersom kommunene ogsa har vedtatt ulike orggpissmodeller er dette en
utfordring, ikke minst for kommunikasjon mellom gus og kommunens

relevante samarbeidsaktgrer. Pa sykehuset hanatetivisjonsdirektarer en
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sterk posisjon, blant annet fordi de kombinereelsesfunksjonen med
(medisinsk-)faglig kompetanse. Det faktum at domgdirektagrene er
medlemmer av ADMS, og deltar stort sett pa alleematiser at ADMS-arbeidet
er prioritert gjennom topptung deltakelse. Menideebeerer ogsa at hensynet
til representativitet og effektivitet (starrelse ysalget) skaper ulik forankring
for medlemmene fra kommunene og sykehus. Detrelt demerke seg at selv
om alle synes & veere klar over dette dilemmaefleogg mener det skaper en
mismatch i formell ledelsesforankring mellom sykglmg kommuner, mener
ingen at en derfor skal endre pa sammensetningutiielgelse av medlemmer i
ADMS. Dette, hevdes det, er et kompromiss deragrdit hensyn til at sakene
en arbeider med har sterk faglig-administrativdre#inn politisk forankring, og
der en ogsad mener at stgrrelsen pa utvalget enalptiEt starre utvalg ikke vil
veaere hensiktsmessig ut fra effektivitetshensye¢wvanligste synspunktet blant
de som er intervjuet. Et annet poeng er at sylehagskommunen har noe ulike
utfordringer mht informasjon og iverksetting av tedd Som vi skal komme
tilbake til innebaerer partnerskapsorganiseringgragene har avgitt
beslutningsmyndighet til ADMS, og dette kan i pijppet blant annet innebaere
at kommunale representanter binder opp kommunkakdnomiske

forpliktelser som en ikke har hatt politisk behangllpa. P& den annen side er
sykehusets representanter i formell lederposisjean med helsefaglig

bakgrunn er de ogsa involvert i den daglige dtiftikke arbeid.

| tillegg kommer problemstillingene rundt represdivitet nar de kommunale
representantene er medlemmer av et formelt besgggargan (ADMS) i forhold
til kommuner der en ikke selv er ansatt. Innee@en kommune er
utfordringen a fa til god informasjon med de sorfoemelle ledere/i linjen. Her

er forholdet til rAdmannen/administrasjonssjeferpolitiske niva viktig.
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Ettersom det i de kommunene vi har studert ikkgéermrr helse- og sosialsjefer,
er ogsa kommunikasjonen mellom driftsorganisasgpADMS-representanten
saerdeles viktig. Nar kommunens stgrste samarbetdspdsykehuset) foretar
disposisjoner som har stgrre direkte konsekveréds ba det faglige arbeidet
og pa kommunens gkonomi, stiller dette helt splesieav til

informasjonssystemer og beslutningsprosesser nsak@m tas opp i ADMS.

Et av tiltakene som ble etablert som ledd | Samdsdla@talen, var utpeking av
adressater de enkelte kommunene. For de kommunene somakkigekte
representert i ADMS, er adressatene spesielt @kige er ment a fungere som
"liaison-offiserer” mellom den regionale kommunemregentant i ADMS og den
enkelte kommune i regionen. Ogsa dette er en koevposisjon, ettersom en
her har valgt adressater med noe ulike formelléespser i de kommunale

organisasjonene.

Derved er det to mekanismer som sgker a sikrenapsykter fra kommunene
blir formidlet inn i ADMS: For det fgrste at repegantene har tilhgrighet i en
av regionens kommuner, og at adressatene skaltel@eskommunikasjon
mellom den enkelte kommune og den regionale komneynesentanten i
utvalget. For det andre at en gjennom Samarhiadsf formidler informasjon
og foretar generelle drgftinger av ADMS'’s rolle, dgr varmgtet er forbeholdt
mer overordnete problemstillinger. Det farst metgprimaert for faglig ansatte
og ledere i sykehus og kommuner, mens det andrgsér for politiske og

administrative ledere i kommunene.
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Brukerrepresentasjon

Som partnerskapsorgan vil det veere naturlig atdoneker representert i
ADMS. Dette spgrsmal har veert draftet bade i fulblse med forslaget om
avtale i 2005, og underveis ved ulike anlednind2e.som er intervjuet, gir
uttrykk for klare oppfatninger om at brukerperspekt star i sentrum for
utarbeidelse av rutiner og prosedyrer. En harlanid ansett det som vanskelig
a finne en hensiktsmessig mate a la brukerne ensé@p av for eksempel
pasient-/brukerorganisasjoner vaere representatte Br pa sett og vis en
variant av kommunenes representasjon: en har fogenaktarer (her
brukerorganisasjoner) til at en kan representéee rbe som ytterligere
forsterkes ved at brukerorganisasjonene — i emréesgrad enn kommunene —
er differensierte i forhold til hvilke interesse Ban ivareta pa en representativ
mate ettersom disse organisasjonene oftest ertip@sdiagnose. En har derfor
valgt & definere brukere som "hele befolkningersif@d”, og deretter gitt
fylkesordfgrer/varaordfarer plass i ADMS som medlgen stemmerett. Som
nevnt foran har en sa nedfelt i mandatet for deiskte utvalg at de skal ha
brukerrepresentasjon — og derved har en gnskktedatidet i forbindelse med
utarbeidelsen av rutiner/prosedyrer er represemidsq de pasient-
/brukergruppene som er direkte bergrt av de fordlbgslutninger om dette
som anbefales til ADMS.

| intervjuene er det erkjent at ivaretakelsen akbrperspektiver gjennom
sammensetningen av ADMS er en utfordring, men estogt sett enige om at
dette er et nadvendig kompromiss - langt pa veiagiant av den kommunale
representasjonsproblematikken. En hevder at dgfiak de kliniske utvalgene
gir en mer skreddersydd representasjon, og at endnevaert papasselige med a

sikre at brukerne deltar. Det er imidlertid fa somner at brukerrepresentasjon
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| ADMS i seg selv er problematisk, det er problelinsgene med representativ

utvelgelse som er grunnen til den lgsningen ervalat.

Fastlegenes rolle

| intervjuene blir det fremholdt av sveert mangéaatiegenes rolle i forhold til
samarbeidsavtalen er en seaerlig viktig utfordrifgstlegene er pA mange mater
et omdreiningshjul for samarbeid mellom primaerhgsesten og
spesialisthelsetjenesten, og det er klare oppfageniom at en er avhengig av
fastlegenes deltakelse for at et velfungerende dagitbskal finne sted.

Samtidig er det en erkjennelse at slik finansiesgygtemet fungerer, og med de
konsekvenser dette har for fastlegenes arbeidssegarg og -situasjon, er det
ikke realistisk & mene at fastlegene kan deltafattende matevirksomhet.
Sykehuset har da ogsa etablert en egen informasjategyi og utviklet egne
avtaler med fastlegene, i @stfold som i de gvriglerdav landet. Samtidig har
en i Pstfold etablert praksiskonsulentstillinger deen fastleger er tilsatt i
deltidsstilling. Praksiskonsulentordningen er ildcedel av Samarbeidsavtalen,
men det er i de siste par arene blitt flere slikbngjer, og deres
arbeidsoppgaver har neer forbindelse med arbeld&MS og de kliniske

utvalgene, og en sterkere kopling ville derfor vaaturlig.

Politisk deltakelse og forankring.

Som nevnt foran er fylkesordfgrer (delegert tikBdvaraordfgrer) observator i
ADMS. Ingen andre politikere er medlemmer av utealgeller ikke kliniske
utvalg). | intervjuene er det enkelte som probleseser dette, og i andre deler
av landet har en valgt ordninger der ordfgrere eldzes stedfortredere er
medlemmer av utvalget. Det er i hovedsak en vigtighn som blir angitt for at

(lokal-)politikere bgr veere medlemmer av utvalget:
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partnerskapsorganiseringen innebaerer at indirektge/representanter fra
kommunene har et mandat til & beslutte om sakeri goimsippet binder
kommunene. Som nevnt foran kan dette (formelt satgbaere at ADMS vedtar
for eksempel endringer i rutiner for pasientflygmitat kommunene har
innflytelse over disse beslutningene. Slik sett$@amarbeidsavtalen et

"demokratisk underskudd”.

3.4. Partnerskapsorganisering og beslutningsevne
Partnerskapsorganisering er pa mange mater enmyygider en sgker a

overkomme de hindre som formelle organisasjongengltningsgrenser setter
for godt samarbeid. Partnerskapsorganisasjoner @likastyrke: fra de mest
uformelle beslutningsfora der alle formelle beshuger foretas av de ulike
partnerne hver for seg "nar de kommer hjem”, tihfelle beslutningsfora der en
beslutter om saker pa mater som er forpliktendeléoenkelte partnere ogsa i
drift av egne virksomheter. ADMS er et eksempetiesistnevnte — dvs. et
"sterkt partnerskap”. Tatt i betraktning de sabiteme sammensetningen av
ADMS har er dette en konstruksjon som krever mydediakerne i
partnerskapet. Som vi kommer tilbake til i nestpittal, har en sgkt a ta hgyde
for dette i saksbehandlingen i utvalget.

Samtidig kan en ikke beslutte i en sak i ADMS dtaefeenstemmighet i utvalget.
Kombinasjonen av et sterkt partnerskapsorgan qgasiematisk
representasjon (i dette tilfellet seerlig for de koumale representantene) tilsier
at en skulle forvente at det vil veere en tenddrad Saker som blir besluttet om
blir relativt trivielle og lite kontroversielle, keskje ogsa lite
konsekvensbringende for partnerne. Men detteyikkét brytes ved at en

allerede ved oppstarten av arbeidet var et gnské prioritere de viktigste,
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mest problematiske og "tunge” problemstillingenes@isker & arbeide med i
utvalget. Det har sa vist seg at de sakene ewahgt; blir ansett som viktige og
nadvendige a avklare i samarbeidsrelasjonene médtonmuner og sykehus,
og en har maktet a fa beslutninger som har anddigy@ problemstillinger for
begge parter. Det har ogsa veert enighet om desaken er tatt opp som
beslutningssaker, og det har — bortsett fra ilet & tilfeller — ikke veert

ngdvendig & sende saker tilbake til "ny behandliimy’'de er vedtatt.

Ut fra intervjuene synes det klart at partnerskegestiseringen er foretatt pa en
mate som anses som god blant de involverte padtetr har da ogsa veert
konsensus om vedtak som er bindende for aktgrgnsgm innebaerer at mange
vil matte rette seg etter for eksempel nye rutpresedyrer uten a ha veert
involvert direkte i saksbehandlingen. Jo sterlkneling vedtak har i en
partnerskapsorganisasjon, desto starre blir kratiesaksgangen, for & skape
legitimitet i moderorganisasjonene. Hittil syr#sa ha lykkes med dette, men
mange peker pa at partnerskapsorganisering erdarhsenighet, og ettersom
en krever full tilslutning av alle partnere forkaslutninger skal veere gjeldende,
blir presset pa at den enkelte partner skal shettgtil sterkt. Og tilsvarende vil
kostnader ved a tilkjennegi uenighet vaere tilsvdeestore. Et aspekt ved dette
er at konsensuspresset kan skape et lite gunstig kbr apen debatt. |
forbindelse med inngaelsen av Samarbeidsavtalemnpsermest forutsatte at
samtlige 17 kommuner sluttet seg til avtaletekstiénforslaget forela, viser det
seg at det i noen kommunestyrer ble hevdet atdredet ikke grunnlag for &
starte en mer omfattende debatt om hvordan sandatlhreellom sykehusforetak
og kommuner skulle utvikles, i og med at en ma#eilslutning fra samtlige
kommuner. Dataene i undersgkelsen viser imidlaittigrinsipielle

problemstillinger knyttet til arbeids- og ansvarsieling mellom sykehus og
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kommuner (for eksempel: hva er "spesialisttjenésiieenhver tid, og hvem har
makt til & definere dette?) er viktige for den kelslitiske debatten, og
derigjennom ogsa for forankringen av de lgsningekammer frem til.
Partnerskapsorganisering har kanskje sitt svalkesteest uklare punkt knyttet

nettopp til dette, noe ogsa litteraturen om paskap papeker.

3.5. Sekretariatsfunksjonen.
Sekretariatet har pA mange mater en ngkkelrokdreBariatet holder nettsidene

om samhandling i @stfold oppdatert, og pa dissersidinner en:
Sammensetning av ADMS
Agenda/mgteplan
Innkallinger og referater
Samhandlingsforum — invitasjoner og oppsummeriagannlegg
Link til kommunenes nettsider/liste over adressaten

Alle godkjente dokumenter/rutiner

Gjennom lgpende oversikter gir sekretariatet oggdlatert informasjon om
mgater og saker/beslutninger. | tillegg er det sekratet som forbereder mgater
og informerer allmennheten om aktiviteter og beshger. Sekretariatsleder er
heltidsansatt, og sekretariatsfunksjonen finansiever sykehusets budsijett.
Informantene gir et entydig inntrykk av at sekreti@t fungerer effektivt, med
stor ryddighet og grundighet i forhold til saksferbdelser og formidlingen av
beslutninger, samt informasjonsoppgaven knyttetgitsidene. Det anses ogsa
som hensiktsmessig at dette er en funksjon sorappetiykehuset oigke

kommunene kan og skal inneha.
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4. Arbeidsformer og aktiviteter.

4.1. Innledning.
| dette kapitlet tar vi utgangspunkt i de tre kkae som reguleres gjennom

Samarbeidsavtalen: ADMS som et overordnet orgamske utvalg som
virkemiddel for & etablere faglig funderte rutimeguleringer av
samarbeidsrelasjonene, Samhandlingsforum somatmakjons- og
dialogforum for faglige og politiske aktgrer, ogessatene. Videre skisserer
avtalen etablering av adressater i kommunene, séedei arbeidet med
gjensidig informasjon. Vi har derfor fokusert seeda ADMS's arbeidsform,
de kliniske utvalgene, Samhandlingsforum og adteasa Kapitlet bygger
delvis pa intervjuene, men det er ogsa foretagjennomgaelse av
saksinnkallingene og referatene fra ADMS’s mghéirstiller her sparsmal om
mgtehyppighet, innholdet i mgtene, og drgfter patwkgrunn hvorvidt

arbeidsformene anses som hensiktsmessige.

4.2. ADMS'’s arbeidsform.

Mgatehyppighet og saker.

ADMS har hatt til sammen 36 mgter i tiden fra oppt&tin i 2004 til og med
februar 2009. Dette gir et gjennomsnitt pA mgtelgipgt som er noe hgyere enn
det som er oppgitt som gjennomsnittet for de tilemde samarbeidsutvalg i
undersgkelsen til Kahrset og Paulsen. (op.citganhme tidsrom har utvalget

behandlet ca. 300 saker. Disse sakene dreiemsdégediovedkategorier:
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beslutningssaker (B), drgftingssaker (D) og oriengssaker (O). | tillegg
kommer enkelte andre saker (for eksempel godkjgeniav referat).
Fordelingen av sakene pa de tre hovedkategoriegimer sett en tredjedel pa
hver. Orienteringssaker dreier seg ofte om raminegser for ADMS’s
arbeid, for eksempel helsepolitiske initiativ eltgte rutiner i foretak eller
kommuner. De sistnevnte sakene er hjemlet i sagmdgévtalens bestemmelse
om gjensidig informasjonsplikt. Sakene er forbéeadsekretariatet, og initiativ
til nye saker kommer bade fra ADMS’s egne medlemsekretariatet eller

kommunene/sykehuset. Hovedtyngden av initiatide@mamer fra ADMS’s

medlemmer.
Mgater:
2004: 3
2005: 8
2006: 10
2007: 7
2008: 8
Totalt: 36

| samme tidsrom har utvalget behandlet til samuai800 saker, fordelt slik:
Saker:
2004: 18
2005: 59
2006: 80
2007: 62
2008: 75
Totalt: 304
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Fordelt pa (2008):
Orienteringssaker: 36
Drgftingssaker: 19
Beslutningssaker: 16
Andre/referater: 4
Totalt: 75

Saksforberedelser og beslutningsformer i ADMS.

Slik vi ser det henger ADMS'’s arbeidsform ngye sammed de formelle
rammer arbeidet der har som et partnerskapsorgama derfor finne en
balanse mellom beslutningseffektivitet og legitebistatte for beslutninger hos
partnerne. Som nevnt foran er det seerlig viktigrebm en for kommunenes
tilfelle ikke har direkte representasjon fra kommalenpolitiske og
administrative ledere. Dette har ogsa veert erst@tae i arbeidet, som ikke
minst sekretariatet har vaert opptatt av. Detteldaerer at en har forsgkt a sikre
en beslutningsprosess som kan gi medlemmene frankone og sykehuset
anledning til & drafte og informere om sakene & s#spektive organisasjoner
for de blir besluttet om i ADMS.

Saksgangen i beslutningssaker er derfor slik:

Forslag kommer fra sykehuset, kommuner eller arfdreeksempel

Samhandlingsforum

Forslaget dragftes i sekretariatet, og vurdereddges i forhold til

handlingsplan/prioriteringer
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Dersom den anses som innenfor rammen av handlanggpioriterte
oppgaver, eller av andre grunner bgr fremmes, kdga frem til ADMS
som drgftingssak — det vil si at en vurderer orslkal ga videre med sikte

pa en forpliktende beslutning eller ikke.

Hvis ja, blir det foretatt en utredning, eventuad hjelp av utvalg av
fagpersoner pa det angjeldende arbeidsomrade kogtaeatet lager et

saksfremlegg

Saksfremlegget sendes til hgring i relevante vimidseter i kommuner og

sykehus

Etter hgringsrunde ny saksbehandling i sekretaraterslag tiil ADMS

om at saken tas opp som beslutningssak

Saken kommer til ADMS som beslutningssak - vedeaidss bade til

adressater og til kommunene ved radmannen ogkehsysets ledelse.

Hensikten er at det deretter skal informeres offesa
fagetater/virksomheter i kommunene/sykehus — detseerlig viktig nar

det gjelder rutiner.

Denne arbeidsformen i beslutningssaker har stosloppng blant de som er

intervjuet. Det oppfattes at dette sikrer muligimet for at bade fagfolk og

ledere kan fa anledning til & handtere sparsmbiisgér i sakene far vedtakene

gjgres. Det har noen ganger fart til at kontroedliesssaker ikke er blitt fremmet



som beslutningssak etter drgftingssaken, og deddest medfart at en har
justert en rekke opplegg for rutiner etc. ut fragpill som er kommet. Mye tyder
derfor pa at de beslutningene som er fattet i isigssaker har stor legitimitet

bade i kommuner og sykehus.

Mange av disse sakene dreier seg om a bli enigeitiner som en fra alle hold
mener er ngdvendige for a forbedre samhandlinjenkelte saker har en
opplevd at en har veert mer prinsipielt uenige oneksempel ansvarsfordeling
mellom kommuner og sykehus. Et eksempel pa en dosrtsiell sak er
ansvarsfordeling i forbindelse med hjelpemiddeltiéridg. Utgangspunktet var
at en her konstaterte mange avvik: noen avdelipgeykehuset tok hele
ansvaret noen ganger, andre avdelinger mente det kammunalt ansvarr,
noen kommuner tok ansvar, mens andre ikke gjorjeodeoverlot det til
sykehuset. Her fant en frem til en god avklaried at en benyttet en
kommunalt ansatt jurist, som konkluderte med aho&tvar et kommunalt
ansvar, og rutinene som ble besluttet i ADMS péedgtunnlag har i ettertid
blitt akseptert av alle parter.

Til tross for den grundige prosessen i beslutniaksser det imidlertid erkjent

at det ikke er gitt at det siste punktet i den fiopgesenterte oppstillingen blir
ivaretatt pa en tilstrekkelig god mate. Det haskjadd at det ikke er reaksjoner
etter at beslutninger har vaert vedtatt, men atoem ganger far innspill etter at
beslutning er fattet fra folk som arbeider "pa gihi virksomheter og

avdelinger fordi informasjon om saken ikke har viamninidlet til det ytterste

ledd. Dette er selvsagt avgjgrende for iverksgéimav rutinene, ettersom det er

jo er her arbeidet/rutiner ma endres.
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Et annet problem er at en utarbeider nye rutieer avdeling pa sykehuset eller i
kommunen uten a falge beslutningsprosedyrene elampel at
vaksinasjonsrutiner ble endret i en avdeling, dtémlge prosedyrene med
informasjon. Det fagrte til mye arbeid i etterkaog, nedsettelse av et eget klinisk
utvalg for barn og unge. Dette er et eksempelpbhredere” tilnaerming til
samarbeid enn det som vanligvis ligger i kliniskealgs forslag til rutiner pa

helt avgrensede omrader, f. eks utskrivingsrutiner.

Alle kommunene far tilsendt sakspapirene til matemeen uke pa forhand. |
folge intervjuene er det mange som klager oveetédfor omfattende

sakspapirer og at de derfor ikke far satt segdikielig inn i sakene, og dette
har en den siste tiden tatt hensyn til ved at erkbidere saksdokumenter og

ellers henviser til ADMS’s internettsider for ytigere dokumentasjon.

| noen regioner er det faste mgter mellom represeen og adressatene i de
kommunene som ikke er representert i utvalgetdraer det mer uformelt
samarbeid og adressatene kommer med innspill dedtsapmsker det. De fleste
kommunene kommer med innspill i saker der de syeesr viktig a delta, for

eksempel med navn pa personer til de kliniske gars.

Alle informantene gir uttrykk for at dersom de Isaker de gnsker a fa tatt opp i
utvalget, sa er ikke dette et problem. Fra integwjmned kommunale
respondenter heter det for eksempel at dersom thahADMS skal ta opp

ting, kan man ta kontakt med adressaten som tanidimte. ADMS, hevdes det,
er en arena med muligheter for & komme med innisgilltidlig fase. Det sies
likevel at denne ordningen kanskje ikke er godt kiekit for folk som ikke er i

"systemet”.
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Likevel kan det synes som om initiativ og krafangarbeidet finnes fgrst og
fremst i representantene fra sykehuset og kommuymeeres de kommunene
som ikke er representert i utvalget (med "egentesentant) faler en starre
avstand og har mindre engasjement. Dette kaneniidlbli et mindre problem
etter hvert som stadig flere kommuner har hattigirmed representant.
Saksbehandlerressursen til dette utvalget er fiegrmy stilt til radighet fra
sykehuset. Dette synes som en viktig forutsetnim@f utvalget har kunnet
fungere. Samtidig sa styrker dette utvalgets adstrative forankring i
sykehuset. Omfanget pa sakspapirene synes ogsstérfe en viss opplevelse

av at sykehuset er den dominerende parten i distidget.

ADMS kan betegnes som #teslutningsorgan som partnerskap’noe som av
mange av de intervjuede blir hevdet & veere en ngikRDMS'’s suksess.
Gjennom egenevaluering av hvert enkelt mgte, bdutesakene som har veert
tatt op og nar det gjelder de sosiale relasjonesradar det at en anser mgtene
som gode virkemidler i samarbeidsbestrebelsenetli§armtervjuede gir klart
uttrykk for at det er sterk oppslutning om arbeidg@ide relasjoner, og en
utpreget positiv holdning til arbeidet i utvalgéflgtene i ADMS preges av godt
samarbeidsklima, og betegnes som entydig posmigt] konstruktive

diskusjoner og gode relasjoner.

Interessant nok er det flere som uttrykker at meamskje er "for forngyde med
egen innsats”, og at en i utvalget ogsa lett kafoblambisigse (fordi
samarbeidsrelasjonene er sa gode) slik at en itidstrekkelig grad far de
respektive organisasjonene en representerer magsegessene - til tross for

de grundige saksforberedelsene.
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4.3. Kliniske utvalg
| Samarbeidsavtalen heter det at Administrativtad@idsutvalg kan etablere

underutvalg -kliniske utvalg - for omrader "somrger forbedring”. | en
presisering av avtalen heter detldtvalgene skal ha et bredt perspektiv, dekke
stgrre grupper pasienter/brukere, ikke veere diagawhengig, og ha et
potensial for forbedring av samhandlingen mellormkwner og
spesialisthelsetjenesterfSak 15 — 5 2005, ADMS). Det ble ogsa pekt pénat
matte ivareta bredde i representasjonen i arbeldigiske utvalg, og at dette

ogsa innebar at sma kommuner deltok i arbeidet.

Fire utvalg har veert i drift:
Melderutiner ved utskriving av somatiske pasienter
Innleggelser og henvisninger
Rutiner omkring individuell plan
Rutiner mellom distriktspsykiatriske sentre (DP§)kmmmunene -

opprettelse av @perativt foruntilknyttet hvert av DPS ene (4)

| 2008 er det igangsatt tre nye utvalg:
Samhandling ordemens/ psykogeriatfvedtatt 22.01.08)
Samhandling orpalliativ behandling(vedtatt 08.04.08)
Samhandling ommmbulante tjenestdredtatt 17.06.08)

| tillegg opprettes adhocutvalg for & vurdere/ lwdde forslag til rutiner osv. pa

mindre omfattende saker/ omrader.
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Da arbeidet i ADMS startet opp, hadde det seerlgy@inlag i manglende
samarbeid om innskriving og utskriving av pasientsnge mente at dette var
gjenstand for en arelang konfliktsituasjon mellofkehius og kommunene i
fylket, og at dette var den apenbare saken a sipparbeidet med a bedre
samarbeidsrelasjonene. Uenighet og usikkerhetutimer dreide seg bade om
somatiske og (ikke minst) psykiatriske pasient2et ble derfor nedsatt et
klinisk samarbeidsutvalg oilinisk utvalg for etablering av rutiner ved
utskriving av somatiske pasienter fra Sykehusdbidgil kommunenUtvalget

la frem forslag til nye rutiner som ADMS vedtok ded. januar 2006, om hvilke
rutiner S@ og kommunene i @stfold skal fglge nénatiske pasienter skal
skrives ut fra S@. Malsettingen har veert & utvéklsystem som sikrer at
pasienten blir skrevet ut under betryggende forloglét pasienten ikke trenger
a veere i sykehus fordi samhandlingspartene ikkerdskbr samarbeidet. Dette
er det fgrste bindende vedtak vedrgrende samhagndistfold etter at

samarbeidsavtalen fikk full tilslutning.

Hgsten 2007 ble det gjennomfgrt en bred evaluerngelderutinen og
tilhgrende skjemaer. Dette endte med vedtak omreyetri Administrativt
samarbeidsutvalgs mgte 22. januar 2008. Revidinerog meldeskjemaer ble

implementert fra 1. april 2008.

"Henvisninger og innleggelser til spesialisthelsatjgen”var det andre kliniske
utvalget som la frem forslag til rutiner som blaltadt i ADMS. Utvalget var
sammensatt av fastleger og sykehusleger, og rappear pa haring hos alle
@stfolds fastleger far den ble vedtatt i administtaamarbeidsutvalg
10.oktober 2006. Utvalget utarbeidet praktiskaieger som skal bidra til
riktig prioritering og planlegging av pasientenslarsgkelser / behandling i
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spesialisthelsetjenesten, hvordan planlagte tleakredusere bruk av
agyeblikkelig hjelp, hvordan dialogen mellom hennde leger og
spesialisthelsetjenesten bgr forega og om detthbieees nye arenaer for
drgfting av samhandling. Videre hvordan nye Igsaimgnformasjons- og
kommunikasjonsteknologi kan utnyttes pa en hensigssig mate, hvordan

avvik skal handteres og kunnskaps- og kompetanséngknnenfor omradet.

Felles rutiner for bruk av individuell plan (IP) f&ykehuset @stfold (SQD) og
kommunene i Jstfoldar det tredje kliniske utvalget som foreslo ny&rer.
Forslaget fra utvalget ble godkjent av Administratiamarbeidsutvalg 12.09.06,
0g justert i ADMS 17.04.07. Det kliniske utvalget fndividuell plan klargjorde
verdigrunnlag og lovgrunnlag, mal og fremgangsmatarbeidelsen av
individuell plan. Her fremgar det bl.a. at hvenkmune utpeker en
kontaktperson, og hvilke ansvarsomrade vedkommbade Videre klargjar
rutinen ansvarsforhold rundt individuell plan i $efloretaket.

Arbeidet med a etablere rutin@ellom distriktspsykiatriske sentre (DPS) og
kommunenéadde en noe annen karakter enn de gvrige. Igetwaar det
representanter for kommunene, DPS-ene ved Psykiddivisjon i sykehuset,
og en brukerrepresentant. Arbeidet med & bedrbaadtingen mellom
kommunene og DPS hadde allerede startet, og etevadga viderefare det som
et klinisk utvalg. Utvalgets arbeid konkludertedvad en skulle etablere et mer
permanent organ i hvert DPS-distrikt (fire i @dtifjol kalt "Operativt forum”.
Operativt forum har som formal blant annet a styr&tverksbygging,
kunnskaps- og kompetanseutveksling mellom enhefentjkle
samarbeidsrelasjonene, og gjennomga avviksmeldpisystemniva for &

bedre rutiner for samhandling. Arbeidet i utvalgiste seg a veere mer

56



omfattende, og kreve et bredere perspektiv pa sadlihgen, enn det som var
tilfellet for de gvrige kliniske utvalgene. Detteedfgrte at en hadde flere runder
i ADMS for & klargjare grensesnittet for de rutiresom ble foreslatt. Operative
fora er na etablert i alle de fire DPS-distriktemen i falge intervjuene spriker

erfaringene mellom distriktene nar det gjelder fengpg.

Det fjerde kliniske utvalget utarbeid®utine for gjensidig hospiteringsordning
mellom kommunene i @stfold og Sykehuset Dstfddlene med
hospitantordningen er bl.astyrke kompetansen og bedre samhandlingen
mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten vedarbeiderne far gkt
kunnskap om hverandres arbeidsfelt og kompeta@séningen gjelder for alle
helsepersonellgruppene (samt kontorpersonell) mghigerer mulighet for
"malrettet og strukturert opphold i en enhet i splethelsetjenesten eller i
kommunenes helse- og omsorgstjeneste” i 2 ukekiemomiske og andre
forhold er tilrettelagt. Hittil har ordningen medfat helsepersonell fra
kommunen har benyttet ordningen, mens den fra sideth har veert benyttet i
mindre grad. Ordningen ble godkjent av ADMS 17.@4.0

De tre kliniske utvalgene som ble opprettet i |lemeR008 har som formal a
utvikle samhandling om demens/psykogeriatri (veéd@2t01.08), Samhandling
om palliativ behandling (vedtatt 08.04.08) og Santhiag om ambulante
tienester (vedtatt 17.06.08). Disse tre utvaldereen noe bredere tilnaerming
enn de fire forannevnte, noe som kommer til uttrykkde ikke har betegnelsen
"rutiner” men "samhandling”. Hensikten er ogsa @bétre nye og bedrede
samhandlingsformer, men der en ikke er sa fokyseprosedyrer i form av

rutiner.
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| tillegg har ADMS vedtatt rutiner for bl.a. Fglgagonell ved innleggelse i S@
og Hjelpemiddelhandtering nar pasienten er innlagkehusefjf. foran nevnte

kommentar om ADMS'’s arbeidsform).

4.4. Samhandlingsforum.
Samhandlingsforum er nevnt i Samarbeidsavtalenesoarena for drgfting av

"ulike tema som omhandler samhandling, fag- ogegtautvikling,
undervisning og veiledning'Det heter ogsa at representanter til
samhandlingsforum inviteres ut fra hvilke temaenskal draftes, og at det
avholdes to ganger i aret (Avtalen s. 2). Detteegvidt mandat til
Samhandlingsforum, og det var i starten noe ushidtesm hvilken profil en
skulle anlegge, og hvem som skulle delta. DenBaraert avholdt til sammen 7
mgter i Samhandlingsforum. | praksis er dette agger som avholdes et om
varen og et om hgsten, og generelt er bade egemeivajen og synspunkter i
intervjuene vare sveert positive. Etter hvert m@arnhandlingsforum har
ADMS foretatt en oppsummering og evaluering, ogralile i 2006 ble det
uttrykt at en var usikker pa om hvorvidt matet @en hadde funksjon som et
mate der fagfolk tok opp konkrete og avgrensedehaaaiingssparsmal, eller
om det skulle fungere som nettverksbygging blaié¢ide fra kommunene og
sykehuset. Det utkrystalliserte seg derfor enubesig om at
Samhandlingsforum skulle veere to ulike mgter: Etenpé varen for
ordfgrere/radmenn /direktarer, og et mgte pa hdeteag og nettverk (ADMS
sak 72-06). Temaene har derved blitt skilt, mediengenerell tilngerming til
samhandlingsspgrsmal — for eksempel med vekt g&palitiske reformer og
utvikling av for eksempel sykehusutvikling (inklutiénytt sykehus”) pa
varmgtet, mens hgstmgatet er mer konkret knyttéadlige problemstillinger.
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4.5. Adressatene.
| Samarbeidsavtalen heter det at "Partene forplieg til & opprette en klar

adressat i egen virksomhet for & veilede og hjegesamhandlingsbehov
mellom tjenesteyterne” (Avtalen s. 3). Da avtakmvedtatt valgte man
kommunerepresentantene (5) i utvalget uten aderssate kommuner. Dette
var en vanskelig situasjon for kommunerepresenmant®om det het i et av
intervjuene: "Det var vanskelig & representere komen som man ikke kjente..
Det var avgjagrende viktig & ha et system pa adimsissa og dette er kommet inn
etterpa”. Na har alle kommunene utpekt sine adtessSamtidig er ogsa
adressatenes funksjon blitt mer klargjort. | edta& i ADMS i 2006 heter det at

" Alle adressater skal ha god kunnskap om samarbetalssn.

Alle adressater bgr ha en radgivende funksjon hdgenmune/helseforetak i

samhandlingssparsmal.

Alle adressater inngar i et informasjonsnettverkifmarbeiding av de felles

rutiner som administrativt samarbeidsutvalg godkjen

Alle adressater har en rolle i a formidle hvor elklager og avvik skal sendes.

Alle adressater far sakspapirer og referater tihaidistrativt
samarbeidsutvalg”.(ADMS 02-06)

Som nevnt foran er adressatene i det en kan kallkagson”-funksjon, der en
formidler kommunens synspunkter til representan®DMS, som kan ta saken

videre inn i utvalget, samtidig som adressatendéo@gsom en
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"Informasjonssentral” i kommunen mht. ADMS’s virkabet. | praksis
innebeerer dette at adressaten far saksdokumemteABMS/sekretariatet, og
formidler relevante saker videre til dem de angétter hvert har saksmengden
fra ADMS gkt, saksdokumentene er omfattende, ogdin@tgen av vedtak og
saksforhold som drgftes i ADMS eller kliniske utyalar fatt flere praktiske
konsekvenser i den enkelte kommune. Tilsvarendadr@ssatfunksjonen blitt
utvidet. |trad med dette har ADMS tatt initiativmgater med adressatene og
utvalget (minst) en gang om aret. Hittil har dagrt avholdt mater i 2007, 2008
0g 2009. Mgatene er et fellesmgte mellom adressgt&DMS, og har tatt opp
nye vedtatte rutiner, orienteringer om nye klinisikealg, erfaringene med
Samhandlingsforum osv. Ogsa de generelle rammmgjedsiene for utvikling av
samarbeidet, som nye politiske initiativ (for ekgpeinsamhandlingsreformen) er
blitt diskutert.

Evalueringen av mgtene har veert god, men ikkekallemunenes adressater
mgtte de fgrste par gangene. Etter hvert har oppsgen om mgtene veert
bedre, og pa siste mate (i 2009) var det 14 (akd@muner som var
representert. Hvordan en skal utforme sin adneskaer enna litt usikkert.
Adressatene har blant annet en viktig funksjoréfgr avtalen og ADMS stgtte i
kommunene, men ogsa ved & kunne formidle tilbakeXMS hvordan en i
kommunene ser pa de prioriteringene og aktiviteensatser pa i ADMS og de
kliniske utvalgeneDet er liten tvil om at de kommunene som til enhiehar
representant i utvalget faler et sterkere samhetig eierforhold til ADMS'’s
arbeid enn de som er indirekte koplet til gjennonadressat. Samtidig synes
det som om en, bl.a. giennom mgtene mellom ADM&drgssatene kan
avklare gjensidige forventninger. Sett fra adressss side vil det veere en

fordel at saksdokumentene blir mindre omfangsiike;- ettersom dette ogsa er
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et signal fra ADMS til sekretariatet, har en naiklat en praksis der de som
gnsker det gar inn pa hjemmesidene for a finne roakgopplysninger/vedlegg

med mer.

Vi var i utgangspunktet usikker pa hvordan ordninged adressater ville
fungere. | noen av regionene er samarbeidet mekgmonens utvalgsmediem
og adressatene formalisert i faste samarbeidsmatedre regioner er slikt
samarbeid ikke formalisert. Vi mener & kunne registat der det er et godt
formalisert samarbeid s& opplever alle adressateregionens medlem
representerer regionen og ikke sin egen kommursedpé regioner der
samarbeidet ikke er formalisert virker det som eankdmmunene som ikke er
representert, har en noe svakere tilknytning tiM®og arbeidet som foregar
der, enn der samarbeidet er formalisert. Utviklmggnes derfor & ga mot at
ogsa de andre regionene na prgver a etablere sters@marbeidsrelasjoner
mellom utvalgsmedlem og adressater. Vi vurdereslileat det er avgjgrende
for ADMS’ legitimitet at samarbeidet innad i regere er formalisert og godt
forankret, slik at bade utvalgsmedlemmet selv agsshtene opplever

utvalgsmedlemmet som regionens representant.

4.6. Drgfting: Arbeidsformer og aktiviteter.
ADMShar hatt et sterkt fokus pa a etablere rutineufide

samhandlingsarenaer. | praksis ser det ut til avi&assosieres primaert med
utviklingen av disse rutinene, og sakene som htrshuttfart som vedtakssaker

I ADMS har en overvekt av beskrivelse av rutiner.
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Det har veert stor enighet om de prioriterte oppgaveDet kan se ut som om
utgangspunktet for den frustrasjonen som la grgatléor & initiere
samarbeidsavtalen og ADMS dreiet seg om inn- okyivtagsrutiner. Dette var
det stgrste — og pa mange mater mest omfattenaimhamdlingsfeltet en
utviklet rutiner pa. De @vrige rutinene som etthitviklet har skjedd gjennom
draftinger og finsikting i utvalget og sekretartaden hvilke det var strategisk
riktig & prioritere. Ut fra de dataene som foretiggsynes det som om det har
veert forhandlet frem enighet om disse satsingenatp#er gjennom gode

prosesser i utvalget.

Bruken av deliniske utvalgenélir av de intervjuede ansett som en suksess.
Dette blir knyttet til at utvalgene har hatt mediear som kjenner
arbeidsoppgavene en har utarbeidet rutiner foat@m har gatt konkret til
verks. Selv om en i kliniske utvalg har hatt bnukpresentasjon er det farst og
fremst preg av at arbeidet har forutsatt fagligadginistrativ kompetanse.
Gjennom bruken av kliniske utvalg skiller ADMS i ##dd seg fra de fleste
samarbeidsavtalene i landet. Fordelen er fagrétepgst at en gjennom disse
utvalgene har et godt virkemiddel for & arbeide medblemstillinger som er
konkrete og matnyttige for samarbeidet, der enngeasammenhenger har sett
at mens samarbeidsintensjonene har stor stgtteeskiet nettopp pa konkrete
og forpliktende arbeidsopplegg.

Organisering og innhold$amhandlingsforurag bruken av adressater har veert
gjenstand for diskusjoner og justeringer i oppleégd¢er har en gjennom
praving og feiling, og Ilgpende evalueringer undsrkemmet frem til lgsninger
som hittil synes a fungere greit. Det viktige er Br at en har hatt vilie og evne

i ADMS til & endre opplegg ut fra innspill som erkmet.
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Mye tyder pa at Samhandlingsforum har funnet emfde fleste er godt
forngyde med. Oppslutningen blant kommunale letlareskt, og sykehuset
ledere har prioritert tilstedeveerelse. Gjennoffogdrag og bakgrunnsmateriell
blir lagt ut pA ADMS’s hjemmesider, er det ogsaighster til a fa informasjon
om de temaene som er tatt opp. Det som likeveldtér som et problem er at
Samhandlingsforum er en diskusjonsarena, mengeamheert opplever at det
kan veere et behov for & fatte overordnete ("pélisisategiske”) autoritative
beslutninger om samhandling mellom sykehus og konemuMye tyder pa at
dette feltet kommer til & bli sa fokusert — og nneaihge viktige avveiinger
mellom ulike hensyn — i forbindelse med en ny helffsem. Dette kan innebaere
at Samhandlingsforum bar fa et nytt mandat, ogenkere formell status, i

fremtiden.

Bruken avadressateneepresenterer - som vi skal komme tilbake til uneen
utfordring. De justeringene en har foretatt i lizgetiden etter
Samarbeidsavtalen ble vedtatt, innebaerer at adralésa erblitt mer avklart,
gjennom drgftinger og vedtak i ADMS. Adressatrolrblitt mer forpliktende
og omfattende, og tilsier at kommunene bgr veerenepsom pa de ressursene

som fordres for at en skal fungere godt i dennemol
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5. Utfordringer.

5.1. Innledning.
De utfordringene vi har sett, dreier seg seerligfioenforhold:

- Beslutningseffektivitet og partnerskapsorganisering

- Forankring i kommunene og i sykehuset

- Iverksetting som den stagrste utfordringen — ”jo @divitet, jo starre
utfordring”

- Likeverdighet mellom kommuner og sykehus.

Beslutningseffektivitet og partnerskapsorganisering
Partnerskapsorganisering forutsetter pa mange matgrunnleggende
konsensus mellom partnerne. Dette krever ofte=t &ele tiden sgrger for at
saker er grundig behandlet, for at de som represampartnerne har kunnskap
om og gir sin tilslutning til de beslutninger soattés. Dette innebaerer ofte en
vanskelig balansegang mellom beslutningseffektiatelegitimitet i

partnerskapet.

| de intervjuene vi har foretatt, har det blantetnreert sagt at det har veert et
viktig og riktig grep & organisere samarbeidet gign ADMS som et
"beslutningsorgan som partnerskap”. Utfordringemsla nevnes er at
partnerskapsorganisering fordrer fglsomhet overéotnernes behov for a
kunne ha en god prosess i sine organisasjonet ifickea
partnerskapsorganisasjonen skal bli en isolerttephgederved miste legitimitet.

Pa den annen side kan dette medfare langdrygethiegisprosesser, som i sin
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tur kan ga ut over partnerskapsorganisasjonenathawiseffektivitet. Denne
utfordringen henger ngye sammen med neste puisktwidrgfte, om forankring
og representativitet. Nettopp fordi en gjennom &domidsavtalen i @stfold har
etablert et sakalt "sterkt” partnerskap, med fultirtd & fatte beslutninger som
binder partene, er dilemmaet mellom hensynet sluiringseffektivitet og
forankring for beslutningene et seerlig viktig punktvordan har en sa lgst

denne utfordringen?

Samarbeidsavtalen ble vedtatt pa en mate som né&fiangsatte enstemmighet
i kommunestyrene. Derved ble mulighetene til akigven bredere lokalpolitisk
debatt om samarbeidsrelasjonene mellom sykehusmogikiner i
utgangspunktet redusert. Ut fra det vi vet var deégangspunktet relativt stor
misngye med samhandlingen mellom sykehus og kommum@nge henseende,
som et resultat av en utvikling som hadde foreigatinge ar. Pa den annen
side synes det som om det generelt var et gnskij@gl a benytte

anledningen Samarbeidsavtalen ga til & "begynneydéisk”. Det var derfor fa
motforestillinger i kommunene til forslaget, sonsédle enstemmig vedtatt i de
17 kommunene. Selve arbeidsformen - i ADMS ogmgpem arbeidet i de
kliniske utvalgene — har veert organisert med stekt pa at en skal ha
anledning til & klargjare synspunkter hos de eekgdirtnerne far vedtak fattes,
jf. saksbehandlingsrutinene i ADMS slik de er beskt i kapittel 4.

Partnerskapsorganisering er kritisert for a fortesstor grad av enighet for &
veere effektiv. Et interessant punkt er ogsdpainisippet kan ADMS som
beslutningsorgan vedta saker som vil veere bindérdeartnerne, og derved
kunne utlgse utgifter i kommunene og helseforeteik tkke er forankret i

partnernes organisasjoner. Som nevnt innlednisgsvilet ingenting som tyder
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pa at dette har veert tilfellet hittil. Generelt egrdet som om en har tatt dette
hensynet sveert alvorlig i beslutningsprosessert forwedtak — slik
beskrivelsen av behandlingen gjennom orienteringssaliniske utvalg og
vedtak i ADMS viser. | intervjuene sier de spuateen mener det er funnet en
god balansegang mellom effektivitet og legitimitbeslutningene. Dette kan
synes som en riktig vurdering, og det er i datdaegen indikasjoner pa at en

mener effektivitetshensyn har gatt pa bekostninkpgitimitet.

Forankring: To ulike systemer og mange relevante@kupper.

Et effektivt partnerskap forutsetter at de releeaaktgrene deltar som partnere.
| forhold til dette kravet er det som vist i kapltB tre relevante aktgrgrupper
som ikke er medlemmer i utvalget: brukerne, fasthegog overordnete politisk-

administrativ ledelse (seerlig fra kommunene).

For brukernesredkommende har en valgt a definere "hele @stfokdfslkning”
som (potensielle) brukere av helsetjenestene, ngdé la fylkesordfarer
(delegert til fylkesvaraordfarer) veere "brukernesjresentant. Blant dem vi
har intervjuet, mener de aller fleste at detteregrei ordning, selv om den ser
problematisk ut i utgangspunktet. Men argumentet érukerrepresentant ville
ha mindre utbytte av — og mindre a tilfgre - i aithinistrativt” og overordnet
organ, mens det derimot er viktig & sikre brukerepntasjon i de ulike kliniske
utvalgene der mer avgrensede og konkrete spgremalte med en kopling til
bestemte malgrupper/brukergrupper (med tilhgremganisasjoner) blir tatt
opp. Vivetimidlertid at en i andre deler avdahhar gitt brukerne

representasjon i samarbeidsutvalget.
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Fastlegenaepresenterer en noe annen utfordring. Det madhevdes at det
er en strukturell svakhet — pa et overordnet ogsipielt plan — at fastlegene,
som er sa viktige aktarer i utfarelsen av helsedebékke er partner i
Samarbeidsavtalen. Dette skyldes fgrst og freasslefigenes
arbeidsorganisering og finansieringsordning, soke itimulerer til & bruke tid
pa lange mgter om generelle faglig- administrasiwersmal. Ogsa her er det
fastleger som deltar i kliniske utvalg, men da sitast som “frivillige
dugnadsarbeidere” som tar av sin fritid for a hidette er selvsagt en
utilfredsstillende lgsning, men det er verdt & reeskg at det er ingen
moralisering om fastlegenes "manglende deltakedsei medlemmer i ADMS.
Det er stor forstaelse for at dette dreier seganmoid utenfor

Samarbeidsavtalens rekkevidde.

Den tredje aktgrgruppen kkalpolitikerne ADMS defineres som et
"administrativt” utvalg, og har administrative ledéhelsefaglige ledere som
medlemmer. Som nevnt foran er det en fare fonataekan risikere & miste
koplingen til det lokalpolitiske systemet. P& demen side er det ingen tvil om
at de sakene som tas opp dreier seg om faglig-#gtraitive spgrsmal, som
igjen er koplet til de "kliniske” problemstillingendet arbeides med i de kliniske
utvalgene. Ogsa her synes det som om problemggilli dreier seg om mer
prinsipielle sparsmal om lokaldemokratiets innflgeeover helsesektoren — noe
som ogsa fordrer avklaringer pa et overordnet niGiennom
Samhandlingsforums varmgte har en gnsket a gidoktikere en arena for a
drafte forholdet mellom sykehus og kommunale hgeester, og deltakernes
evalueringer av disse mgtene har vaert gode. @@t lber nevnes at en i andre
deler av landet noen steder har gjort samarbeidig@wtil en arena med

medlemmer fra sykehusledelse (direktgr) og ordéarieet synes imidlertid som
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om dette innebaerer at arbeidet blir mindre pregé&bakrete kliniske
problemstillinger. Som nevnt foran er det ngdveridayklare

Samhandlingsforums status i fremtiden, seerlig alygn ny helsereform.

| dag har man som vi har sett, ulike arenaer dgkdyorganisasjoner, fastleger
og politikere trekkes inn i samarbeidet, men ddbdsatt muligheter for &

styrke disse gruppenes deltakelse. Vi registraérdea ordningen man har valgt
med forpliktene samarbeid mellom utvalgsmedlemngeadressater i noen av
regionene har bidratt til ADMS’ legitimitet overfdie kommunene som ikke har
egne representanter i ADMS. Faste treffpunkter goradressatene gode
muligheter til bAde & komme med innspill til de exad som skal behandles og til
a komme med forslag pa andre saker som bgr tagjommressatene en klar
opplevelse av at de har en god kanal inn i ADM&iode har reell innflytelse pa
det som skjer der. Det bar derfor vurderes om nearidgge til rette for
lgzsninger som ligner pa denne ordningen ogsa fireagrupper. Vi har ikke
samlet inn data fra disse andre gruppene. Vi vébdixke om det oppleves

som gnskelig a styrke kontakten med ADMS og detiddt som gjgres der,
men vi ser at den samarbeidet som er utviklet mehoen utvalgsmedlemmer
og adressatene kan danne modell ogsa for andrpaysuideltakelse. Dersom det
samarbeidet som ADMS legger grunnlag for skal fuag@raksis, er det viktig
at de vedtak som gjgres og de rutiner som etahbienelegitimitet hos dem de
angar. Ordninger der man etablerer fora for akeugilipper som ikke er
representert i ADMS slik at disse gruppene ogsakkamme med innspill, kan

bidra til & redusere et "demokratisk underskuddaamke utvalgets legitimitet.

69



Iverksetting som den stgrste utfordringen — "Jo adivitet, jo starre
utfordring?”

Allerede i det andre matet i ADMS i 2004 ble degpgiét at en matte veere seerlig
oppmerksomme pa utfordringene knyttet til iverkegtav de vedtak ADMS
fattet. | intervjuene er iverksettingsproblemensedhsom den desidert stgrste
utfordringen i samarbeidet. Samtidig er ADMS’baad sterk koplet til vedtak
om nye rutiner, og seerlig er inn- og utskrivingsreme i fokus. Tre

synspunkter gar igjen:

For det fgrste er det sveert mange som papeReryat positivt har skjedd”

Det heter for eksempel (kommuneintervju) at detdkgedd en
holdningsendring, der forventningene til rutinebgtt starre:"Tidligere var det
slik at beskjeder ble gitt men kom ikke frem kitige personer og sa videre. Na
spg@r vi: er det rutiner pa det?Dette gar igjen bade i kommunene og i
sykehuset, men de vi har intervjuet erkjenner atsilee respektive

organisasjoner har et implementeringsproblem.

For det andre sies det av nesten samtlige sonuer@m dette atrhye arbeid
gjenstar”:

Det er en kontrast mellom hvordan en mener a hHeelykned a vedta rutiner i
ADMS, og hvordan en implementerer disse i den jsl&thverdagen
(sykehusintervju): Fortsatt er vi best pa det administrative nivaett dr et godt
stykke igjen for at det skal oppleves a fungere gdet praktiske samarbeidet

rundt pasientbehandlingen”
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Begrunnelsene er ogsa ganske like: det dreier megrganisasjoner der en har
ressursmangel, travelhet, og lange informasjons¥@ianformasjonen treffer
det operative nivaet:
"| samarbeidsorganet (ADMS) er samarbeidet godt..nilarer ikke a
dra det ned til operativt niva i sykehusorganisasjo. Og alle har det
travelt, tid og ressurser er en mangelvare. Vi radit til a planlegge,

men greier ikke det...

Har jobbet konkret med prosedyrer og kliniske wva4 ulike omrader,
veert gjennom problemstillinger og prosedyrer. Dat veert nyttig, men
vi sliter fortsatt med a fa det implementert, iklle kjenner til det verken

I kommunene eller sykehuset”.

"A fierne gamle papirer og skjema sliter vi medeivi hvert fall er det
enighet i bann, men det dreier seg om store oskudle implementere det

vil ta tid”. (Uttalelser fra informanter fra sykehuset)

For det tredje hevdes det at det er ulik opplevalsierksettingsproblemene
nar en sitter sentralt, som for eksempel som meaiemi ADMS, og ute i det
"ytterste ledd”. | hverdagen ser en fortsatt atetekamper rundt tidsfrister,
kommuner opplever manglende respekt fra sykehssidor at ikke
prosedyrene er fulgt opp i henhold til meldinger wiskrivninger, og sykehuset
opplever at kommunene vegrer seg for & ta ansvdufskrivingsklare”

pasienter.

Om informasjon/arbeidsdeling internt rundt avtabandet trukket fram i

sykehusintervjuet at leddet mellom divisjonsdireldg avdelingene mangler i
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utvalget, og at mange i avdelingene knapt har Igeap til avtalen.
Kommuneinformanter bekrefter at pa operativt rfiivar sykehuset..hatt
problemer med dette hele tiden”...”"Samarbeidsrutinerdeinn i
oppleeringsprogrammet for nyansatte”. .. "Linke bediammen avtalen til
driften ute” . Det pekes for eksempel pa at verken nyansattekshaey eller i
kommunene uten videre far oppleering om Samarbetialeavog arbeidet med
samhandling mer generelt, og at det er eksemplat pasatte har gatt et par ar i

jobben (pa sykehus) uten a fa kjennskap til detieidet.

5.2. Avvikshandtering.
Et viktig arbeid har veert a etablereentinisert mate a forholde seg til avvik

fra vedtatte rutiner”. ADMS vedtok den 7. februar 2006 hvordan avvik fra
godkjente rutiner skal handteres. Avvikshandteximgr knyttet til den enkelte
prosedyre, med eget standardisert skjema. Dett\emyet klinisk utvalg som
utarbeidet avvikssystemet. Malsettingen er & haystem for handtering av alle
avvik fra samhandlingsrutiner. Hgsten 2007 blegjeinomfart en bred
evaluering av rutine for avvikshandtering og tikagale meldeskjema. Dette
endte med vedtak om endringer i ADMS’s mgte 2213ar2008.
Avviksmeldinger har i hovedsak kommet fra kommurseinelse- og
omsorgstjenester om sykehusets avvik, mens deyi faindre grad er meldt
avvik "andre veien”. Dette kan skyldes flere tinggen ogsa at
avviksmeldingsrutinene ikke er sa kjent innad idykset. Saerlig den
kommunale omsorgstjenesten etter hvert er kjentogdaenytter ordningen.
Nar kommunen melder avvik i sykehusets praksis (soden vanligste
retningen pa avviksmeldinger) meldes disse sekeetéer ADMS, som tar

avviket opp med den aktuelle avdelingen. Dergfitreavdelingen
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tilbakemelding til kommunen. | sykehuset er déteikbrfaringer med hvordan
avvik behandles, men det meldes fra kommunen aliamgdne na som oftest gir
svar, og at avviksmeldinger tas mer pa alvor etiigéire. Det heter i et
kommuneintervju: Vi var ikke gode nok til & melde avvik, nar vi gjiet - da

far vi greie svar, vi burde veert flinkere til & melavvik”.

Det er na registrert faerre avvik enn tidligerenteivjuene gis det to ulike
forklaringer pa dette, som kanskje kan kombinesieget faktisk er feerre avvik
ved at sykehuset er blitt flinkere a fglge rutiray,at fagfolk i kommunen ikke
melder avvik sa ofte som far fordi de mener at byket ikke i tilstrekkelig grad

falger opp de vedtatte rutinene til tross avviksiimglene.

ADMS'’s arbeid synes i stor grad a vaere assosiedtuhéklingen av rutinene.
Her spiller de kliniske utvalgene en sentral rdllde konkrete eksemplene som
er nevnt i intervjuene ser det ut til & vaere sapriagedyrer for inn- og
utskriving som blir koplet til nye og bedre samhlargkrutiner. Dette kan tilsi
at utvalget gjennom a prioritere dette problemfelesl oppstarten gjorde en
riktig prioritering. Saerlig er det eksempler pdimene for nar melding om
utskriving skal sendes, hvem som skal kontaktesnalye praktiske tiltak har
blitt bedre, og i enkelte av kommuneintervjueneehdet om dette at det har

skjedd en markant forbedring i rutinene de sist@@r

5.3. Er kommunene og sykehuset "mettet” pa rutiner?
| SINTEF-Helse-rapporten er @stfold fremhevet saravede omradene hvor det

er etablert flest samarbeidsrelasjoner knyttetetitatte rutiner i

samarbeidsorganet (ADMS). Interessant nok heveesgba i rapporten at det
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her er det eneste stedet i landet hvor kommunepgioat de na er "mettet pa
rutiner”. | de dataene vi har innhentet, er deeikevnt spesifikt fra de
kommunale representantene at de mener det er vddtanange” rutiner, men
det er en tydelig problemstilling at det na er igiki sikre forankring og
implementering av de rutinene som allerede er vettaen legger opp til

vedtak om & etablere enda flere.

Ogsa sykehusets representanter er opptatt av ritfgethe knyttet til
iverksetting av rutiner. Det kan synes som ommeirte som er vedtatt i ADMS
bade i sykehuset og i - seerlig de starste — komnaiimagar i den generelle
trenden til at helsearbeid i gkende grad standanesog blir gjenstand for
stadig mer detaljerte prosedyrekrav. For sykehunsebaerer mange av de
vedtatte samarbeidsrutinene pa mange mater eeifgelse” av de rutinene og
prosedyrene som eksisterer for behandlingsopplggglministrative prosesser,
0g at det er den totale mengden av slike proseggmarer en hovedutfordring,
ikke spesifikt de som er introdusert gjennom vedt@&R®MS. Noen av de
stgrste kommunene nevner ogsa dette som et pogngpmhandlingsrutinene
er en forlengelse av de interne rutiner en alleegdender i forbindelse med
helsearbeid og saksbehandling. Bade i forhokhtihhandlingsrutinene som er
vedtatt, og de interne rutinene/prosedyrene, eeoheisen/iverksettingen ofte
en utfordring i det daglige arbeidet.

5.4. Likeverdighet mellom kommuner og sykehus.
| Samarbeidsavtalen heter det@marbeidet skal bevisstgjgre partene

gjennom likverdighet og gjensidighetlAvtalen: 1). | SINTEF-Helse-rapporten

er det et funn at kommunene fgler at likeverdigkiet alltid preger
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samhandlingen med sykehuset. Ogsa i vare dagt éiece kommunale
representanter som oppgir at sykehuset ofte tésterebrorrolle”. Sykehuset
tar initiativ til & etablere rutiner som de vilkdimmunene skal fglge, men falger
dem ikke selv, blir det sagt. Dette skaper en miggro i kommunene, men det
er i vare data tydelig at erfaringene med relasjdilesykehuset er ulike: det kan
for eksempel synes som om kommunen i Indre @séplder kritiske, og ogsa
at sma kommuner har stgrre problemer med relasjotilesykehuset enn de

stgrre bykommunene.

Det er imidlertid mange ulike faktorer som kan fark de synspunktene
kommunale aktgrer har om dette forholdet: For desté er det et faktum at
sykehuset er en stor organisasjon med hgy komgetaas som av mange |
kommunen anses som er et objektivt faktum som lem klan gjgre sa mye med
— slik sett er ubalansen i relasjonene en natkdigsekvens av dette. For det
andre har sykehuset et handlingsimperativ somemi@at: de gnsker a ha
kortest mulig liggetid for sine pasienter, og famer at kommunenir sitt
ansvar i forhold til & bygge opp tjenestene slikrakan sikre kostnadseffektiv
og faglig forsvarlig behandling. | fglge statist#n har det da ogsa skjedd en
forbedring i at "overliggere” pa sykehuset er rezttid SINTEF-Helse-
rapporten heter det ogsa at kommunene fgler atrbaidat om utskrivinger er
blitt bedre de siste arene. | forhold til dettelet imidlertid mange som mener at
sykehusets leger i for stor grad angir for prdsisike helsetjenester kommunen
ma tilby, og at de har et for smalt perspektiv pidke tjienester kommunene kan
tilby. Nar pasienter sendes ut av sykehuset lietiemange ganger at det vil
veere faglig forsvarlig dersom vedkommende far sjgabplass, men det heter
at ofte vet ikke sykehuslegen om andre alternagmarsykehjem. Noen av de

kommunalt ansatte vi intervjuet hadde bedt sykehmseikke a spesifisere
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hvilket tilbud som skal gis fra kommunen, og meaiteefinisjonen av
omsorgsbehovet skal ligge hos kommunen. Konkretbeerer det at
sykehuslegene angir sykehjemsplass som pasiertiehes der kommunen
mener at de kan tilby andre, mer fleksible, ogitafyirsvarlige (eller bedre)
alternativer til sykehjem. Her er det &penbartliskrepans i kunnskap eller
faglige vurderinger, som seerlig pleie- og omsorgspeellet i kommunene

mener de bar ha stgrre innflytelse over.

Et annet eksempel der en mener at det ikke erdikiighet i relasjonene
mellom sykehus og kommuner er hospiteringsordnindenhelsepersonell fra
kommunene har benyttet denne, mens det — i mirrdick (@fr. s. 40) — ikke har
vaert kommunal hospitering fra sykehusansatte. el skyldes flere ting,
men ogsa at en hittil har hatt et for ambisigstegy (med 14 dager
hospitantperiode) og at dette er et for kostbaitregende opplegg. Dette har
na ADMS rettet opp, og det innebeerer at det skad veer fleksible lgsninger
for hospitering begge veier. Det heter imidleftaslkommunale representanter
at det er behov for en holdningsendring i sykehasett en der har "noe a leere

her ute”.

Vi har ikke data som gir grunnlag for systematikianskaper om hvilke
faktorer som farer til at kommunen mange gangerfegg underlegne |
relasjonen til sykehuset. Det kan se ut som ddtlek flere ting: selve
arbeidsorganiseringen, der pasientlogistikken iegreln at det er et press pa at
kommunen skal veere effektive "mottakssentraler'ui@krevne pasienter, er en
apenbar grunn. En annen er stgrrelse, der mar@g&smmuner opplever at
sykehuset er en stor, kompleks organisasjon sover’letter sin egen logikk”.

Selvsagt spiller ogsa faglig kompetanse og presiisj. | tillegg ser vi at
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kommunen i noen regioner legger starre vekt paamisah i relasjonen enn
andre. Nar for eksempel kommuner i Indre Jstf@dder & oppleve dette, kan
det ha sammenheng med erfaringene fra tiden dadaeHokalsykehus, og

hvor de uformelle og formelle mgteplassene vargirag naerhet og hyppighet —
i forhold til dagens situasjon. Og avstand spidlerolle i relasjoner, ogsa i

dette tilfelle.
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6. Drgfting — samhandling og samarbeid mellom

kommuner og sykehus.

6.1. Innledning.
| teorikapitlet pekte vi pa tre ulike aspekter wzanhandling som er relevante

for var undersgkelse: Pa et overordnet plan ebelabv for a systematisere de
faktorene som fremmer og hemmer samarbeid og samngrdet tverrfaglig
perspektiv. Med utgangpunkt i San Martin Rodrigaeal (2005) sitt arbeid
med a strukturere slike faktorer pa ulike nivalekivi mellom systemiske,
organisatoriske og relasjonelle faktorer. Vi stidparsmalet hvilke faktorer som

kan identifiseres i vare data knyttet til Samarbaidalen?

Det andre spgrsmalet vi var opptatt av dreier segle utfordringene
iverksetting av avtalen og de rutinene en har ‘edtpresenterer. Som vist
foran er det mange av de vi har intervjuet sonmpgtatt av dette spgrsmalet, og
vi har definert dette som den viktigste utfordringeitviklingen av
samarbeidsrelasjonene. Med utgangspunkt i teoneiverksetting av nye
samordningsmekanismer — som rutiner og prosedytiskdterer vi pa hvilken
mate en kan leere av tidligere forsgk pa & utvidleardning og samarbeid
mellom ulike aktgrer i helsearbeidet, og her skiieblant annet mellom en

"ytre” beslutning om & etablere en rutine og “dyypérksetting.

Det tredje teoretiske inntaket i analysen er oggnmgen av partnerskap, og de
spesifikke muligheter og utfordringer denne matenganisere relasjoner

mellom kommuner og sykehus innebeerer.
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6.2. Hva hemmer og hva fremmer god samhandling meiin kommuner og
sykehus?

Da utvalget startet sitt arbeid i 2004 - 2005 wéordringene knyttet til bedre
samordning og samarbeid velkjente for helsepohéilag ansatte i sektoren.
Samtidig kan en hevde at bade sykehusene og konmauiadig pa 2000-tallet
sto overfor store utfordringer hver pa sine fefkehusreformen fra 2002 skulle
implementeres og innebar store utfordringer sonmgk ressurser bade i den
overordnete sykehusledelse og blant klinikernesdPdame mate var kommunene
pa dette tidspunkt sterkt preget av generelle oamisgringer i overordnete
styringsmodeller, og svaert mange kommuner i @stigdnomfgrte bade
kommunesammenslutninger og store omorganiserikgereksempel viste en
undersgkelse fra 2006 at 13 av de 18 kommuneriketfigadde fatt nye
styringsmodeller i lapet av de siste par arene @iatet al 2006). Det var
derfor naturlig at de enkelte organisasjonene had#aned a tilrettelegge
helsearbeid pa "hjemmebane” under nye rammebesiagaedg at fokus pa
samarbeid mellom kommuner og sykehus var beskjgufedet daveerende
tidspunkt. Dette innebar ogsa at en del av de samarbeidstiltakom var blitt

etablert mellom kommuner og lokalsykehusene bletibgide.

| lgpet av midten av tidret endret dette seg. rabhe med samordning og
samarbeid mellom kommuner og helseforetak var arenlsamtidig som en
etter hvert fikk stgrre kapasitet til & konsentrseg ogsa om disse
problemstillingene. Det kan ogsa hevdes at maugkeaye organisasjons- og
ledelsesformene i seg selv hadde nedtoning av bamawvg samordning
mellom organisasjonsenheter som en implisitt konseg, men at disse
utfordringene etter hvert ble tydeliggjort gjennamalyser av hvordan
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helsesektoren fungerte. De nasjonale satsningekeghitetsutvikling, og
evalueringene av bade kommunale organisasjonsreodejlhelseforetakene ga
grunnlag for en sterkere satsing ogsa pa tvergfagimarbeid, og bedre
samhandling mellom kommunale og sykehustjeneflen nye helsereformen
er da ogsa betegnet som en "samhandlingsreforiehne reformen(som skal
presenteres i en Stortingsmelding i juni 2009)resenterer bade et incitament

for utvalgets arbeid, og et bakteppe for detteiddie

Dersom vi tar utgangspunkt i tilneermingen til Saartih Rodriguez et al som er
presentert i teorikapitlet, kan de innspillene dam i intervjuene organiseres

pa fglgende mate:

Systemiske determinanter

ADMS anses av de fleste som et virkemiddel for &mmen av de overordnete
utviklingstrekkene som er skissert over. Det sompeker pa som seerlig
relevant er fglgende:

- Sentralisering i sykehusvesenet — slik sentrahgei@rer til at avstanden
mellom sykehuset (bade fysisk og i overfart betydiigker for de fleste
kommunene. Den uformelle kontakten man tidligemdea kommunene
med "sine” folk pa (lokal-)sykehusene er bygget ggshnom de siste
arene. Dette er seerlig fokusert pa av represemtimatelalden- og Indre
@stfold-regionene. @kt spesialisering — dette kr@gsa mer
sentralisering, men det skaper dessuten et hiaraeisevesenet der
spesialiserte oppgaver i gkende grad blir skiftaiellmenn omsorg og

pleie.
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Utviklingen av "48-timers-sykehuset” — kravet thteeffektivitet pa
sykehuset gjar at man ma ha standardiserte ogaha kitiner for hvordan
pasientene skal fglges opp. Helse Sgr-@st hartvedtiaehandlingslinjer
er et prioritert satsingsomrade i denne planperiodgykehuset @stfold
HF har veert en pioner i utviklingen av behandlingsl, og dette arbeidet
har etter hvert fatt et klarere fokus pa behandhmnigeidet far og etter
sykehusoppholdet — dvs. med et behov for a etalitgeae {il
kommunenes helse- og sosialtjenester. Dette absghger dels parallelt
med arbeidet med & etablere rutiner for samharetindADMS'’s regi, og
det er forventinger om at behandlingslinjer og aéétrutiner etter hvert
vil smelte sammen i en helhetlig samhandlingssiratét poeng er at en
ser dette arbeidet som et ledd i en kostnadseffe&ting, som i
utgangspunktet er til beste bade for effektiv belling sett fra den
enkelte pasients side, men ogsa for helsesektarelessett.

Utfordringen er a sikre at utviklingen av gode patfiorlgp og effektiv
sykehusbehandling ikke medfgrer at en "kaster mestesystemet ut av
kontroll” — for eksempel ved at finansieringsordyen og lovverk
medfgrer at kommunen blir svarteper i det helsépké spillet.
Planleggingen av nytt @stfoldsykehus bygger i gtad pa de prinsippene
om "raskt inn- raskt ut’- sykehus som er skisserah. Her planlegger en
et "High-tech-hospital” som fordrer en parallelaplegging av de
utfordringene dette innebeerer for de kommunaleeljelsestene. Dette
har en veert bevisst pa i planarbeidet, og detgtilaette for at en skal
etablere en egen planprosess sammen med kommureegifen best

mulig tilpasning mellom tjenestenivaene i fremtiden



| intervjuene blir det — saerlig fra kommunens repreanter, men ogsa fra
sykehusets - lagt vekt pa at det har skjedd entoenide
kompetanseoppbygging i kommunene de siste areneniinene har na
fatt bade kompetent personal og tekniske hjelpamnshm gjar at de kan
handtere vesentlig mer utfordrende "kADMSs” enndkekunne for fa ar
siden. Dette har innvirkninger pa relasjonene omelkommuner og
sykehus bade mht funksjonsfordeling (jamfar punétever) og en stgrre
konkurranse om arbeidskraft. Det kan ogsa innelbsatet blir et
misforhold mellom kommunestruktur og evne til dgpsgg avanserte
arbeidsoppgaver i fremtiden. Allerede na er dedelrsom tyder pa at gkt
samhandling med sykehuset ogsa stimulerer tilm&tkommunalt
samarbeid. Forslaget ofnutvikle samarbeidslgsninger innenfor rammen
av en ny reform kan gi ytterligere kratft til derungiklingen.
Samarbeidsavtalen gir helsesektoren i @stfoldwetrgag for a delta i
disse endringene vi ser pa systemisk niva, baddtepe ars erfaringer

med samhandlingsarbeid.

Organisatoriske determinanter

Samarbeidsavtalen er formelt sett forankret badeofifisk niva i kommunene

og pa lederniva i sykehuset. Det synes ogsa sorarbaidet er forholdsvis godt
forankret i det utgvende niva i en del kommunemsndet ikke oppleves like
godt forankret i andre. En indikasjon pa dettetero@n kommuner synes a veere
vesentlig mer opptatt av a melde avvik enn andrerkaner.

Samarbeidsavtalen synes ogsa a vaere godt foramsigathusets ledelse.

Halden kommune rapporterer for eksempel at da dektd manglende vilje til

a felge opp denne samarbeidsavtalen, sa reagkebuset med en gang pa en
mate som kommunen opplevde tilfredsstillende. éddikevel klare
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indikasjoner pa at samarbeidsavtalen ikke er lidt dorankret pa utgvende

niva i sykehuset.

Det som i fgrste rekke er organisatoriske hindnirigea utvikle samarbeidet, er
egenskaper ved organisasjonsstruktur og kompetamsesnsetning.
Organisasjonsstrukturen preges av at sykehusetlarapleks organisasjon,
som dels er utviklet giennom mange ar ut fra tiader og fylkets

helsepolitiske historie, dels designet ut fra hwa sinses til enhver a fremme
effektiv pasientbehandling. Kommunenes organigehiar, som pavist fora,
veert i stadig ending. Men det som preger utvildimgg som i saerlig grad er en
utfordring for samarbeidet, er at helse- og soskitsen ikke fremstar som en
egen etat med en Klart identifiserbar ledelseflatte kommunene.
Etableringen av "adressater” i kommunen kan heddegre en kompensasjon
for dette som er initiert av ADMS, men fungerermpaenaert i forhold til

ADMS'’s egne informasjonsbehov til /fra kommunener &et gvrige
samarbeidet — som jo utgjgr et bredt felt av faglmkonomiske og
administrative relasjoner, finnes det en rekke gtegskpragmatiske og
midlertidige samhandlingsopplegg, ofte knyttesytkehusavdelinger/diagnoser,

som ivaretar samarbeidsbehovet.

Et aspekt ved helsesektorens organisering, esti¢d@ne, som er en
ngkkelaktar, i mange henseende er "utenfor” de sadiimgsrelasjonene som
ellers er bygget opp. Bade formelt (gjennom sagiddavtalene mellom
sykehus og fastlegene) og i det daglige arbeidethieerer det at sykehuset har
to "sgyler” inn i den lokale helsetjenesten, ogdteier seg derfor i realiteten
om et trekantforhold der Samarbeidsavtalen kunleeguden ene "sgylen”.

Dette skyldes som nevnt foran systemiske kjennetegmorsk helsevesen, og
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tilretteleggingen for & kople de tre aktgrgruppeasmere sammen er primaert
et systempolitisk anliggende. Det bar likevel vaardig a tilrettelegge for en
bedre sammenkopling ogsa gjennom organisatoriskemidler mellom
sykehus og kommunene. | ADMS-sammenheng bgr dekiempel veere rom
for & gi kompensasjon til den enkelte fastlegeaftyeid som blir utfart for

utvalget, for eksempel arbeid i kliniske utvalg.

Relasjonelle determinanter.

De sosiale relasjonene i samhandling er alltidigéktmen ofte vanskelig & male
effekten av. Et gjennomgaende argument er atjoglase mellom sykehusets
ansatte og kommunalt ansatte er blitt betydeligdm@rkonfliktfylt enn det var |
enkelte tidsperioder far. Mye tyder pa at en leéiren utvikling fra relativt

gode relasjoner da en hadde lokalsykehusstruktntakt, deretter en
overgangsperiode der bade sykehus og kommuneregetpav usikkerhet og
uenighet om funksjonsfordeling — der de gkonomrskemebetingelsene skapte
et voldsomt press pa alle aktarer i sektoren. olkming av de intervjudataene

vi har er at en na opplever en "tredje fase” isglaene. Fremdeles er det store
endringsprosesser og sterke krav om kostnadsefifsting, men det kan synes
som om et mer ngkternt perspektiv pa disse ramiingiedser etter hvert er
utviklet, og at en ikke opplever at uenighet ogfkkini forbindelse med
pasientlogistikk og fordeling av behandlingsansrasa sterkt som det var.
Enkelte opplever at de sosiale relasjonene errhliikalt forbedret. Pa den
annen side er det som vist foran fremdeles en agpptpom at det er en
ubalanse mellom sykehuset som premissleverandikmraghunen som
mottakere, og at dette ogsa setter spor rent psyieid i forhold til de sosiale
relasjonene. Skjevheten i bruken av hospitantagbn hevdes av mange fra

kommunene a reflektere denne ubalansen i verdgettin
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Determinantene — et helhetsbilde

En mate & oppfatte de ulike determinantene erpé steem som rammer for
samarbeid pa ulike nivaer (Hansen 2007). Vi kanrdanisere rammene i
falgende figur:

Systemiske determinanter

Organisatoriske determinanter

Relasjonelle

determinanter

Denne figuren kan forstas slik at de systemiskerdghantene setter rammer
for de andre determinantene og at de organisatodsterminantene setter
rammer for de relasjonelle determinantene. Vi liarede vist hvordan
systemiske determinanter setter rammer for badehsydet og kommunene.
ADMS er som vi har sagt en organisatorisk deterntisam bl.a. praver a
kompensere for de utfordringene som sentralisedfigimers sykehus, etc
skaper for samarbeidet mellom sykehuset og komneunggr konklusjon er at
ADMS er en hensiktsmessig mate a mgte en del ae difordringene. ADMS
vil igjen sette rammer for de relasjonelle detelamiiene. ADMS legger slik sett
rammer for samarbeidet mellom individer. Dissemamne innebaerer bade
muligheter og utfordringer i forhold til det konkeesamarbeidet mellom
mennesker. Hvorvidt disse mulighetene utnyttesvagdan utfordringene
mgtes avgjares av de valg hver enkelt gjgr. ADM8&religsning som skaper to

viktige muligheter. Den ene er at den gir individem opplever organisatoriske
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hindringer en arena hvor vedkommende kan fa tattpopblemstillingen og
gjort noe med den. Mulighetene knyttes bade il édp et bestemt
sakskompleks med utgangspunkt i samarbeidsaviadetil, a fa etablert nye
rutiner forankret i ADMS. Den andre muligheten ayttet opp til at de rutinene
som er etablert gir hver enkelt grunnlag for & héreden gitt sak pa en mate

som er kjent og forutsatt for begge parter i samididd.

Vi vil likevel understreke at ADMS ikke i utgangsgkiet pavirker de
relasjonelle determinantene. Tillit og kjiennskaerandre og hverandres
arbeidssituasjon skapes ikke av de organisatoréskenene alene. Flere av vare
informanter pekte pa den muligheten for godt sasidrbom fantes tidligere da
man hadde tett og personlig kontakt med "sine fplilokalsykehuset. Dette
illustrerer at det ogsa er viktig & utvikle de peigye relasjonene for a styrke
samarbeidet. Opplevelsen av at @stfold na er "wigiéerutiner, tyder pa at
man i det videre arbeidet bar styrke fokuset ptvikla relasjonelle
determinanter. Selv om ADMS kan legge forholdeheette for bedre innsikt i
hverandres arbeidssituasjon ved a vedta hospisanidginger, viser erfaringen
at det nok er behov for en mer aktiv holdning fgj@re slike ordninger
gjensidige. Fokus pa hvordan man skaper tillit jpgsjdighet pa individplan,
vil bidra til at det viktige arbeidet som er gjaxt ADMS kan implementeres i

bade kommunenes og sykehusets organisasjonskulturer

6.3. Iverksetting - forutsetninger for "dyp” samhandling.
| teorikapitlet viste vi til at en i litteraturemotverrfaglig samarbeid og

samordning skiller mellom samarbeid i forhold tihd av dybde og omfang

slike samarbeidsrelasjoner har. Her skiller elameiverksetting av "ytre”
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krav pa den ene side, og det en betegner som 'lslgisetting pa den annen
side. | sistnevnte tilfelle innebaerer det et bpe#tret og intenst samarbeid som
foregar "flytende” i det daglige arbeidet. | fottidil tilnaermingen om hva som
hemmer og fremmer samordning og samarbeid sonskutert foran, innebaerer
det at de systemiske, organisatoriske og relaggfektorene spiller sammen

om a bekrefte og reprodusere gode samhandlingssase

| utgangspunktet kan en hevde at Samarbeidsawtgl&DMS’s arbeid med &
etablere rutiner for samarbeid pa ulike felt, ngtter eksempler pa det
farstnevnte. Men det er grunn til & hevde at etald av rutiner har flere
funksjoner: Det mest apenbare er selvsagt at debaener en formell avklaring
av oppgave- og ansvarsfordeling mellom sykehusomgrkuner. Her er
spgrsmalet vi har stilt i hvilken grad de ulikeaene har kjennskap til og falger
opp sine forpliktelser, slik disse er vedtatt i ABMDette fokuset pa rutiner er
utvilsomt & anse som en ngdvendig forutsetningtf@amhandlingen skal bli
bedre. At en ogsa etablerer et system for registy@v avvik som dekker hele
spekteret av vedtatte rutiner er en klar styrkebidgar bade til & skjerpe
aktgrenes forstaelse og kjennskap til alvoretvetitatte rutinene, og ogsa som

et grunnlag for en evaluering av graden av ivetksgtyv disse rutinene.

Som nevnt foran er dette et fokus som kan hevdiegge til rette for
ivaretakelse av "ytre” krav om samhandling. Meitiégg er det grunn til &
hevde — seerlig pa grunnlag av intervjudataenearbatidet med rutinene, bade i
de Kkliniske utvalgene og i ADMS, har etablert rglasr som stikker dypere og
som legger til rette for enna mer omfattende samiivagsopplegg péa lengre
sikt. Selv om det kan synes a veere et stykkatdgplever at samhandling

flyter lett mellom nivaene, og at systemiske, oigatoriske og relasjonelle
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virkemidler drar i samme retning, er det en kldjemmnelse av at dette er
retningen helsearbeidet vil utvikle seg. Pa eekethrader virker det som om
en er kommet lengre enn pa andre her, og det kem gagnn til & diskutere
neermere forutsetningene for at for eksempel nodtatte rutiner fremstar som
bedre forankret og mer gjennomfart i praksis erdrean Dette kan tyde pa at
rutinisering av samhandling medfarer at en etterthblant annet basert pa tillit
til at partene fglger prosedyrer og overholder laviaitvikler mer dyptgripende
samarbeidsrelasjoner enn det a fglge standardjz@sedyrer for samhandling
innebaerer. Tilneermingen i ADMS, med en hovedp@kkonkrete rutiner
basert pa kliniske kunnskaper synes a veere demaj@dga for & stimulere slike

utviklingsprosesser.

Den tredje teoretiske innfallsvinkelen til analysempresenterte i teorikapitlet,
dreier seg om partnerskapsorganisering, dels Krifttepresentativitet blant
partnerne, dels om dilemmaet knyttet til relasjormmetiom hensynet til
beslutningseffektivitet og hensynet til legitimifetankring for vedtak i de
respektive partnerorganisasjonene. Dette er daskiidligere, og vi skal her
bare konstatere at i forhold til de behov for egamisasjonsform som er
hensiktsmessig har en utfordring knyttet et "deratikk underskudd” i
overordnet styring. Den underliggende motsetnorg sr implisert i
betegnelsen "beslutningsorgan som partnerskap”,vektpa at partnerne avgir
beslutningsmyndighet til et "frittstaende” organjmaidlertid i liten grad
problematisert i de intervjuene vi har foretattolifemstillingen er heller ikke
blitt aktualisert ettersom en ikke har opplevd geet mellom partnerne som har
avstedkommet at de bestemmelsene | Samarbeidsastaleomhandler dette er
blitt aktivisert. Den sarbarhet for uenighet saggér i partnerskapsorganisering

er derfor ikke blitt satt pa prove.
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Sett i et bredere organisasjonsteoretisk og farwaspolitisk perspektiv, er
erfaringene med Samarbeidsavtalen viktige. Seleorhar blitt stilt overfor
utfordringer — for eksempel i forhold til hvordan skal ivareta representasjon
fra kommunene der bare et fatall har en ansattesamedlem i ADMS — har en
lykkes i a etablere et samhandlingsforum som hdnakitil & skape fleksibilitet
og effektivitet — dersom en ser pa avtalen og dé@ksmidler som sadan.
Sammen med andre erfaringer — for eksempel frarfeicisavtaler andre steder
I landet, og fra for eksempel folkehelsearbeiddsifold — bar en kunne etablere
et kunnskapsgrunnlag som kan bidra til & utvikle agganisasjonslgsninger i

offentlig sektor.
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7. Konklusjoner.

7.1. Innledning.
Vi har her studert Samarbeidsavtalen, og de virdne som er valgt for a

realisere denne avtalen, ut fra tre sparsmal sastileinnledningsvis. Det

farste av disse er om dstrukturenen har valgt for Administrativt
samarbeidsutvalg (mandat, organisering, osv.) esikesmessig i forhold til mal
og intensjoner med avtalen. Det andre spgrsreélamn deprioriterte
arbeidsoppgaver og arbeidsformen har valgt er hensiktsmessige i forhold til
malene om bedre samarbeid mellom sykehus og kormnogelet tredje er
hvilke utfordringer enmgter i arbeidet med & videreutvikle samarbeid2¢?
grunnleggende spgrsmalet er hvordarskal viderefare Samarbeidsavtalen nar
den utlgper 30. Juni 2009, og eventuelt om detwrdag for endringer i

avtaleteksten ut fra der erfaringene som er inrgtent

7.2. Struktur.
Her var vi opptatt av to forhold: For det fgrsteéadens status i og med at en

regulerer samhandling gjennom et partnerskap, od€bandre spgrsmalet om
forankring og representativitet i forhold til rebvte aktarer. Disse spgrsmalene
henger ngye sammen. Samarbeidsavtalen skissesddtagt "sterkt”

partnerskap, det vil si at en avgir beslutningsniyinet til et partsammensatt
utvalg som har en relativt autonom status i forhibld
partnerskapsorganisasjonene. Dette krever en goedsentasjon fra de
irrelevante aktagrene for a skape legitimitet omuiamgene. Saksbehandlingen
i ADMS synes a ivareta dette hensynet pa en god,rogtdet har hittil ikke
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veert behov for & benytte de bestemmelsene i Saidadvéalen som omhandler
prosedyrer ved uenighet mellom partene.

Representativitet dreier seg om to noe ulike fathfdr det fagrste ivaretakelsen
av representasjon fra de partene som er skreve@nialen, og for det andre
relasjonen til de relevante og potensielle paten ke er tatt inn i ADMS:
fastleger, lokalpolitikere og brukerrepresentanteér det gjelder representasjon
for de farstnevnte aktgrene, har en valgt & la kanerepresentantene veere
faglig-administrative ledere med helsefaglig korapese, og latt
kommunerepresentasjon mellom kommunene i de fefonege ga pa omgang.
Dette er sa "kompensert” giennom a gi adressatemees fremtredende rolle
enn en forutsa, nettopp for & ivareta lgpende mndsjon til de kommunene som
ikke til enhver tid har sitt medlem i utvalget. Denordningen er valgt for a
ivareta ADMS som et relativt lite og effektivt beslingsorgan, og synes a
fungere relativt greit. Nar det gjelder valgetA®MS som et "administrativt”
organ, uten lokalpolitisk representasjon, har éa &&ompensere dette giennom
Samhandlingsforum. Ogsa dette er et kompromiss soma kort sikt kan veere
akseptabelt, men der rammebetingelsene kan mealf@rerordnete politiske

0g administrative myndigheter bgr komme sterkeme in

Nar det gjelder representasjon fra brukerne hataégt to grep: a definere hele
@stfolds befolkning som (potensielle) brukere, egved la fylkesordfarer
(fylkesvaraordfarer) kunne delta som observatddMS, og a la de kliniske
utvalgene ha brukerrepresentasjon ut fra hvilk&énarganisasjoner som er
mest bergrt av de saksforhold det enkelte utvdlgider med. De vi har
intervjuet mener dette er en grei ordning, merrstta vi ikke intervjuet
brukere om saken, kan en stille spgrsmal om enbikea

brukerorganisasjonen uttale seg om en eventuetirendv denne ordningen.
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At fastlegene ikke er partner i Samarbeidsavtalgrderes manglende
representasjon i ADMS, er et apenbart problemtiégenes sentrale rolle i
utgvelsen av lokalt helsearbeid tilsier at en leerdwke systemiske lgsninger for
a integrere fastlegene ut fra mer prinsipielle asikiger om eventuelle
lovendringer og finansieringsordninger. Uavhermiglette bar en gi

kompensasjon til fastleger som deltar i arbeidnikke utvalg.

Sekretariatet spiller en sentral rolle i gjennonmfgen av Samarbeidsavtalen.
Sekretariatet er finansiert over Sykehuset @stholdisjett, og fungerer etter de
data vi har innsamlet pa en utmerket mate, badehmeslyn til
saksforberedelser og informasjon om utvalget sidriet er enighet om at
sekretariatets plassering i sykehuset, og at detasiert derfra, er en god

lgsning.

Alt i alt fremstar strukturen som gjennomtenkt aglg Det er i fgrste rekke
viktig at de ulike virkemidlene, som ADMS, kliniskevalg,
Samhandlingsforum og adressatene fungerer i ety at en her har mange
aktgrer som bidrar til at strukturen fremstar séekdibel og effektiv. En bar
imidlertid vurdere om en kan finne Igsninger souiréi til at brukere, fastleger
og overordnete politiske og administrative myndighavklarer hvorvidt en i
fremtiden bgr endre pa representasjonsordningewvegprdnete organ (for
eksempel en endring i status til Samhandlingsforuirbindelse med

endringene en ny helsereform vil kreve.

7.3. Prioriterte arbeidsoppgaver og arbeidsformer
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Det andre spgrsmalet er omptéoriterte arbeidsoppgaver og arbeidsformean
har valgt er hensiktsmessige i forhold til malenetmedre samarbeid mellom

sykehus og kommuner.

ADMS'’s mal og ambisjoner for arbeidet med samhandlimyésat hoye.
Mgatefrekvensen i utvalget har veert noe hgyere ethemfinne som
landsgjennomsnittet for slike samarbeidsorganijldyért enkelt mgte har det
veert nedlagt et stort forarbeid med til dels orefadie saksdokumenter.
Saksmengden har veert stor, med en god balansenmedislutningssaker,

drgftingssaker og orienteringssaker.

Det "indre liv’ i ADMS har veert preget av gode sab&dsrelasjoner, og stor
optimisme med hensyn til & bedre samhandlingenomekommunene og
sykehuset. Samarbeidsklimet har veert entydig ipgamned strukturerte mater,
gode saksforberedelser, og konstruktive diskusjoBeitt fra pasientene side er
det liten tvil om at de hgye ambisjonene er et ¢gegih. | fagfolkenes hverdag
kan riktignok saksmengden og de mange nye utspiliénye rutiner veere i
stgrste laget noen ganger. Det er omfattende sekisinger, og mye a sette seg
inn i bade for ADMS’s medlemmer og for eksempekadatene i kommunene,
og for de som mottar sakene i de enkelte kommugesgkehuset. Saksgangen
for beslutningssaker (der rutiner har veert i folerspmfattende og grundig, og
har veert valgt fordi en gnsker a skape legitinitestatte for de vedtakene en
tar i ADMS. Dette kan ogsa synes a vaere en hamsédsig arbeidsform tatt i
betraktning at "et beslutningsorgan som partnerskam ADMS er nettopp er
sarbart for uenighet, og seerlig dersom prinsipietighet mellom kommunale

ledere og sykehusets ledere skulle oppsta.
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Interessant nok har noen av de intervjuede veetatiggy om ADMS har veert
for ambisigse, og for forngyd med egen innsats aslutvalget har gatt fremad
uten at "troppene” (de ansatte "pa gulvet”) hagfutter. Dette er en viktig
problemstilling, som har sammenheng med iverkggtproblematikken som
fremstar som den stgrste utfordringen blant vane fuAvvikshandteringen kan
sta som et viktig eksempel pa dette — nettopp fbetida dreier seg om

implementering av tidligere vedtatte rutiner.

En mulighet er at en bar avvente etablering avragiger, og at utvalget i en
periode fokuserer pa implementeringsopplegg (oppégeinformasjon etc.) i de
respektive organisasjonene for & konsolidere r@sule en har oppnadd i
arbeidet med de kliniske utvalgene. Et generealhfom etablering av nye
styrings- og ledelseskonsepter, og for nye stamsknte prosedyrer, for
eksempel behandlingslinjer, er nettopp mangleneeksetting, og ogsa mangel

pa iverksettingsstrategier fra de som produseagdstrdene.

Det er stor grad av enighet blant de spurte oktirske utvalghar tatt opp
viktige spagrsmal, funnet frem til enighet om rutinear veert preget av god
faglig kompetanse, har ivaretatt brukerrepresemasjar i noen grad lyktes
med a fa fastleger som har deltatt pa "egen fritifelve opplegget med kliniske
utvalg ma anses som et godt grep, ved at de hamvigilertidige, og ikke minst
fordi utvalgene har arbeidet med konkrete "kliniskéiner, har arbeidet
diagnoseuavhengig. Alti alt fremstar kliniskgaly som et fleksibelt og

effektivt virkemiddel i samhandlingsstrategien.

Med utgangspunkt i det som er nevnt foran, karsgleés som om en na er

kommet til et veiskille i bruken av kliniske utvalgde tre siste som er opprettet
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i 2008 har en noe annen karakter enn de farsteer M8 mer fokusert pa
bredere samhandlingsopplegg — ikke bare prosedytiegr i mer avgrenset
forstand — og en har fokusert pa noe mer avgrerisgldefaglige tema. Dette
kan veere riktig vei & ga, men forutsetter at e itkkkker oppmerksomheten
bort fra de opprinnelige, og kanskje mer gene@grunnleggende
problemstillingene, der utfordringen med & skapekéifs iverksetting av de

rutinene en allerede har vedtatt er et hovedanidge

Arbeidet iSamhandlingsforurnar veert gjenstand for noen endringer i lgpet av
den tiden det har eksistert, og en har na komraeat fil en struktur som synes a
ivareta bade behovet for overordnet politisk-adstiativ informasjon og
behovet for faglig informasjon og nettverksbygggignnom de to mgtene om
var/hgst. Mgtene har god oppslutning og gode exialyer, og har festet seg
som et viktig forum for helsearbeidere og leddydkiet.

Adressatendar etter hvert fatt en tydeligere og mer omfateefunksjon enn
det som opprinnelig var patenkt. Dette ma sesapdroinn av behovet for
gjensidig informasjon mellom ADMS, kommunerepreseat¢ne i ADMS og
kommunene. Selv om her har utfordringer knytted fa alle adressatene med
pa "full deltakelse”, for eksempel i de arlige mmaned ADMS, er det ingen
tvil om, at en na har funnet et virkemiddel sonraidil at de kommunene som
ikke til enhver tid har "egen” kommunerepresentadDMS, har en mulighet til
a veere godt informert om ADMS'’s virksomhet, og haigheter til & formidle

egne synspunkter til ADMS via kommunerepresentafrgesin region.

7.4. Utfordringer
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| kapittel 5 identifiserte vi fglgende fire utfordger:
» Beslutningseffektivitet og partnerskapsorganisering
» Forankring i kommunene og i sykehuset
» lverksetting som den stgrste utfordringen — "jo @idivitet, jo starre
utfordring”

» Likeverdighet mellom kommuner og sykehus.

Beslutningseffektivitet og partnerskapsorganisering

Det er funnet en god balansegang mellom effektiaigelegitimitet i
beslutningene. Dette kan synes som en riktig wurgeog det er i dataene
ingen indikasjoner pa at en mener effektivitetsipriwar gatt pa bekostning av

legitimitet.

Forankring i kommunene og i sykehuset - Repregseitédt To ulike systemer

og fire relevante aktagrgrupper

Det er apenbart at mange grupper har interessesakiene som ADMS arbeider
med. Det har veert viktig & begrense starrelsenpiél®d slik at magtene kan
gjennomfgres effektivt. Dette skaper en utfordiifarhold til deltakelse,
forankring og legitimitet fra grupper som ikke d@elt utvalget. Vi registrerer at
det er stor oppslutning om den modellen man hdnetamed fast og

formalisert samarbeid mellom kommunens adressgteegionens representant
i utvalget, i de regioner der dette er gjort. Viambefale at man vurderer a
bruke denne modellen som utgangspunkt for a embleininger som sikrer

andre grupper deltakelse inn i utvalgets arbeid.
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Iverksetting som en hovedutfordring.

Som vist foran har en hatt hgye ambisjoner ogadttvitet i ADMS og kliniske
utvalg. Og: "jo mer aktivitet, desto stgrre utfong)” er iverksettingen av de
rutinene en har vedtatt. | intervjuene er det svaarige som papeker’ahye
positivt har skjedd”, og at det de siste arene Sigedd en holdningsendring,
der forventningene til at en skal fa pa plass artior samhandlingen mellom
sykehus og kommuner er blitt stgrre. Likevel visealysen at en her fremdeles
har en vei & ga. Selv om Samarbeidsavtalen erfgaattkret i
partnerorganisasjonenes ledelse, viser denne widdsen at
hovedutfordringen i forhold til realiseringen am&abeidsavtalens mal er at
vedtatte rutiner og andre beslutninger tas tiléglgverdagen. Alle de vi har
intervjuet mener at dette er en stor utfordringy sen mange mener at en etter
hvert har blitt bedre ved at informasjon nar utaiinene fester seg. Likevel er
det store og komplekse organisasjoner der det &xe stor avstand fra

overordnet lederniva til det operative nivaet.

| undersgkelsen SINTEF-Unimed foretok het det aftglisvar det eneste
omrade der kommunene oppgav at de var "mettetlifyidar. Det er ogsa et
spgrsmal om kapasitet bade i sykehus og kommumeten@jelder & holde seg a
jour med, og ha konkrete opplegge for a gjennomfealig nye rutiner som er
vedtatt eller anbefalt fra ulike kilder. Mye tyda& at ADMS bgr konsentrere
mer oppmerksomhet om de konkrete virkemidlene eridna sikre iverksetting
av rutiner. Avvikshandteringen kan bli bedre, ggngom ytterlige
informasjonstiltak overfor sykehuset og kommuneeobligatorisk opplaering

til nyansatte kan en bidra til at iverksettingein ehna bedre gjennomfart.
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Likeverdighet mellom kommuner og sykehus.

Innenfor ADMS har en, som nevnt foran, ikke indjkagr pa at det er opplevd
manglende likeverdighet i arbeidet der. | de gdieesamhandlingsrelasjonene
mener mange kommunerepresentanter at sykehusetdiesifatter
beslutninger, for eksempel i forbindelse med utskger, som bryter bade med
rutiner og med de generelle karv til likeverdig aetlling. Kommunen opplever
i mange sammenhenger at de blir "mottakere”, sode fidansielt,
administrativt og faglig forutsettes a tilpasse disposisjoner som foretas i
sykehuset. Denne utfordringen dreier seg delsystesiiske kjennetegn ved
helsesektoren, der utviklingen i sykehusenes famsspate innebaerer et sterkt
fokus pa kostnadseffektivitet og anvendelse awekpdlogi og
behandlingsmetoder, som forutsetter at kommunelsstiEneste kan pata seg et
stadig stgrre ansvar for pasientene. Dels dretesetpom tradisjonelle
holdninger til kompetanse- og prestisjehierarkiem det enna vil kreve tid a

endre.

7.5. En hovedkonklusjon.
Vi stilte tre overordnete spgrsmal i denne studielSamarbeidsavtalen i

@stfold:
Om avtalen kan
- skape tilstrekkelig legitimitet og statte blantenednte aktgrer til & kunne
gjennomfgre konkrete samarbeidstiltak i (den kka)shverdagen,
- at en kan skape tilstrekkelig robusthet i orgamsggn slik at en kan
motsta tilbakeslag og trusler for samarbeidetef@mempel enkeltepisoder

som kan undergrave det generelle samarbeidsklimaet,
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- at en lykkes i & gi samarbeidet tilstrekkelig bedd dybde til & kunne gi
varige resultater i kvaliteten pa tjenester sobyslpasientene/brukerne.

Slik vi tolker dataene, er det grunn til & svarpjadisse spgrsmalene. Det
generelle, overordnete funnet i vare data er ata8asidsavtalen er et godt
fundament for videreutviklingen av samarbeidsrelaspe mellom
helseforetaket og kommunene i @stfold.

Alle informantene gir umiddelbart honngr til avialeg til at det na er laget
rutiner for samhandling. Som en sa det;redskap for a treffe bindende
beslutninger som har praktisk betydning for beggeqy”. Aktgrene som
kienner til avtalen og til de ulike prosedyrenen ke bruke disse som
legitimitetsgrunnlag om det oppstar uenigheter.

Sett i dette perspektivet, er det ingen grunrkkieia viderefare avtalen for en ny
periode. Det som kan endre forutsetningene for dexer seg om forhold som
vi ikke har hatt muligheter til & ta opp pa en katknate i denne rapporten,
nemlig forslagene til endringer i funksjonsfordgliog finansieringsordninger
som kan komme som ledd i en ny helsereform. Seliagrunn av de
forslagene som na er lansert om dette, vil detesaaraere enna bedre grunn til &
avvente hva denne reformen innebaerer far en eveandrer

Samarbeidsavtalen.

Vi har papekt pa enkelte omrader knyttet til overat politisk-administrativ
forankring og representasjonsordninger som en baleve a justere, og i hvert
fall avklare med de relevante aktarer dersom egevekke a foreta slike

justeringer.
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| de vurderingene som er gjort, er det mange sdtargea at en har kommet et
godt stykke pa vei i forhold til utgangspunkteDioB. Avtalen anses som et godt
virkemiddel for & bedre samhandlingen mellom sykehog kommunen i

fylket, og det er ingen som foreslar at en skalwtesavtalen i 2009. Langt de
fleste har en sveert god evaluering av prosesserieektil ADMS, de kliniske
utvalgene og Samhandlingsforum. Noen sitateintexvjuene kan illustrere
dette:

"Fgr hadde vi mange ideer, men de var ikke systearsdi. i dette rammeverket
kan man ta opp det man har behov for”.. "himmeljogl i forskjell” ... "Vi
hadde jo samarbeid tidligere, men ikke standardifem”.. ... "Na er
pasientene underlagt det samme systemiske samaripidsett hvor man bor”
... "Mye mer krangling far, na er det en helt annend, na er det system og

profesjonalitet”.

Ingen av vare informanter vil tilbake til situaspammfar ADMS ble etablert, og
ingen har pekt pa reelle alternativer til den lageih som er valgt. Selv om det
fortsatt star en del igjen fer man har etablegagharbeid som fungerer slik
aktgrene gnsker, sa er det massiv oppslutning eanadarbeidsavtalen og

ADMS et viktig og riktig skritt pa veien mot bedsamarbeid i regionen.
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