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Sammendrag

Bakgrunn: | dag er det et helsepolitisk mal at eldre skal leve selvstendig i eget hjem sa lenge
som mulig. Det er et gkende antall mottakere av hjemmesykepleie, grunnet ferre liggedggn
pa sykehuset og kompleksitet av diagnoser. Tankesettet om hverdagsmestring har blitt en
viktig satsing i det kommunale helsevesenet som leder til friskere pasienter og stimulerer
pasienter til mer aktivitet. I Norge gjennomfares hverdagsmestring pa forskjellige mater i
samarbeidet med hverdagsrehabilitering, eller som en del av hjemmesykepleien.

Formal: | denne masteroppgave har jeg som et mal a belyse samarbeidet mellom to
kommunale tjenester, hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering. Jeg er opptatt av a fa frem
kunnskap som fremmer og hemmer samarbeidet mellom tjenester pa vei mot implementering

av hverdagsmestring i en norsk kommune.

Metode: Ved hjelp av semistrukturerte intervjuer ble seks forskjellige ansatte i en norsk
kommune intervjuet. Fem av deltagere jobber i hverdagsrehabilitering i forskjellige roller,
fysioterapeut, to hjemmetrenere og to koordinatorer. Hjiemmetrenere er ansatt bade i
hverdagsrehabilitering og i hjemmesykepleiesone. Sjette deltager er leder for en av

hjemmesykepleiesoner i kommunen.

Resultater: Jeg har kommet frem til seks hovedtemaer gjennom intervjuene med
intervjudeltagere. De seks er paradigmeskifte, organisasjon i hverdagsrehabilitering og

hjemmesykepleie, samarbeid, kommunikasjon og dialog, ressurser og eierskap.

Konklusjon: Deltagere forteller om at kommunen har kommet langt pa vei mot overgang til
hverdagsmestring og det er en fellessatsing pa hverdagsmestring i kommunen.
Intervjudeltagere understrekker at utdanning, opplaering og kursing av ansatte i
hjemmesykepleie fremdeles er viktig a satse pa for & vedlikeholde overgang til
hverdagsmestring. Mine funn tyder pa at hjemmetrenere synes det er utfordrende & jobbe pa to
fysisk atskilte steder, de har mer ansvar nar det gjelder kommunikasjon grunnet ansettelse i
begge tjenester. Tross utfordringer med & jobbe to steder er intervjudeltagere positivt innstilte

til slik organisering.

Funn i intervjuene antyder at det fremdeles er mange ansatte i hjemmesykepleien som gjar
ting for pasientene, heller enn sammen med dem. 1 tillegg utgjer personlige holdninger en

trussel mot dialog og samarbeid mellom tjenestene.



Ngkkelord: hverdagsrehabilitering, hjemmesykepleie, hverdagsmestring, tverrfaglig
samarbeid, paradigmeskifte, holdningsendring.



Abstract

Background: One of the most important and demanding political strategical goals in the
healthcare in Norway has become the one to give the elderly population the opportunity to
continue independent life in the comfort of their own homes, in the familiar environment.
Number of people receiving home-based care has substantially increased, due to limited
hospital capacity and complexity of diagnoses.

Create mindset for better coping of activities of daily living (ADL) became an important task
in Norwegian municipalities, towards healthier and more active patients. Better coping with
activities of daily living (ADL) is being introduced in Norway either in co-operation with

reablement-teams or with support of home health care.

Purposes: The first goal is to show cooperation between two municipal services, the one
being home health care and the second reablement team in the following thesis. The other
goal of the project is to specify the available experience and knowledge, which can both

benefit or obstruct interdisciplinary co-operation between two different services.

Methodology: | have contacted six municipal employees for interviewing purposes in order
to get better insight. The method was semi-structured interview. Five interviewees are
working in reablement team; two are coordinators, two home-trainers, one physiotherapist.
Sixth is a manager for one of home health care units in the municipality. Both services have in

their employment personal home trainers.

Results: Six key topics were identified during the interviews with participants. Those six are
paradigm shift, organization of reablement and home-based health care, cooperation,

communication and dialogue, resources and ownership.

Conclusion: Participants were able to tell of successful transition towards implementation of
active ADL copement. There is a great deal of commitment in municipality when it comes to
above-mentioned transition. Education, staff training and classes are emphasized among

participants in home health care service — to maintain the focus on ADL transition.

My findings suggest that home trainers find it challenging to work in two physically different
locations; they have more responsibility in terms of communication due to employment in
both services. Despite the challenges, interview participants are positively attuned to such
organization. Findings also suggest that there are still many employers among home health

care service doing things for the patients, rather than with them. Additionally personal



negative or neglecting attitudes can pose a threat to dialog and progress in cooperation of two

services.

Key words: reablement, interdisciplinary collaboration, home health care, health care in
municipaities, activities of daily living coping, paradigm shift.
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1. Innledning
@nsket for gode, og faglig forsvarlige tjenester som setter pasient/bruker i fokus og tar dem

med i beslutningsprosessen, har kommet sterkere pa dagsorden den senere tiden. Det er over
200000 mennesker som mottar tjenester fra hjemmesykepleie og/eller har hjemmehjelp i
Norge (Otnes, 2015). Dette tallet vil trolig stige de nermeste arene og samfunnet vil dermed
sta ovenfor flere utfordringer i kommende ar (Birkeland mfl., 2018). Det er vanskelig og blir
enda vanskeligere & kunne tilby den samme oppfglgingen som hjemmetjenesten allerede har
gjort i flere tiar. Det er ikke utenkelig at samfunnet ser behov for endring i maten
hjemmesykepleie og hjemmetjenester fungerer pa. I tillegg beskriver regjeringen en strategi
for aktiv aldring med mal om a tilrettelegge samfunnet slik at det blir lettere for eldre & oppna
mer mestring i livet og ha flere muligheter og styrke livskvaliteten deres (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016). Slik strategi vil i starre grad lime visse helseprofesjoner og
tjenester sammen til samarbeid. Det kan veere helsetjenester som ikke samarbeidet tidligere,
for eksempel hjemmetjenesten og hverdagsrehabilitering som sammen kan na skreddersy
bedre tilbud til brukere i kommunene. Slikt samarbeid pa tvers tenkes i dag a veare ngdvendig
for & mate behovet i befolkningen som falge av den demografiske gkningen (Morgendagens
omsorg, 2012). Det settes heller ikke av flere ressurser for & ansette mange flere
helsefagarbeidere og sykepleiere for a pleie pasientene, altsa utave kompenserende tiltak for
dem (Bjerkquist & Fineide, 2019). Heller investeres det ressurser i bade de ansatte og det
tverrfaglige samarbeidet, for pa denne maten a fa pasienter sa selvstendige som mulig ved a
utfere aktiviserende tiltak — altsa trene pa & utfare tiltak sasmmen med pasienter, i stedet for &

gjore tiltak for dem.

Eldreomsorgen er annerledes i dag enn for et par generasjoner tilbake da det var gamle- og
sykehjem som var institusjoner som tok seg av eldre mennesker. For neermere 40 ar siden ble
lov om kommunal helsetjeneste iverksatt, noe som betydde at kommunehelsetjenesten fikk
flere og annerledes pasientgrupper. Pasienter ble sykere og diagnoser mer komplekse, ogsa
grunnet omlegging av spesialisthelsetjenesten (Flrst & Hgverstad, 2014). Hjemmesykepleie
som besgker pasienter i dag har stort fokus pa a hjelpe mennesker og gjere tiltak for dem
(kompenserende tiltak), for eksempel & hente posten, dusje og stelle, gi medisiner, lage mat

(ON\TA

Som nevnt over, investeres det tid og penger i a legge om fra kompenserende tiltak til
aktivisering av pasienter. Tanken er trolig at tjenesten hverdagsrehabilitering skal bygge opp

under hjemmesykepleie for a aktivisere pasienter. Hverdagsrehabilitering er en tjeneste som



reiser hjem til pasienter som har hatt et funksjonsfall, og rehabiliteringsopplegget
gjennomfares av helsefagarbeidere, som far en rolle som hjemmetrenere. Malet med en slik
tjeneste er enten a forebygge et funksjonsfall for pasienter som star i faresone (for a utvikle et
fall i funksjon), eller & rehabilitere pasienter etter et funksjonsfall. P4 denne maten kan
pasienter leve hjemme lenger (Tuntland & Ness, 2016).

| denne oppgaven skal jeg forske pa samarbeidet mellom hjemmesykepleie og
hverdagsrehabilitering. Hvilke utfordringer kan tjenestene treffe pa ved a jobbe sammen og
identifisere faktorer som fremmer samarbeid og eventuelt hva betyr det for pasientene i

forskningskommunen? Dette skal jeg se pa med utgangspunkt i falgende problemstilling:

Hvilke utfordringer kan observeres i samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam
og hjemmesykepleie i en norsk kommune? Hvilke suksessfaktorer fremmer

samarbeidet?

1.1 Avgrensning av oppgaven
Det finnes flere forskjellige typer hverdagsrehabilitering, og i denne kommunen er

hverdagsrehabilitering organisert etter egen modell som blir beskrevet senere i oppgaven.
Pasientgruppen i den valgte kommunen er begrenset til hjemmeboende eldre. | andre
kommuner i Norge kan andre pasientgrupper innga i hverdagsrehabilitering, for eksempel
pasienter med psykiatri- og demensdiagnoser. | tillegg kan hverdagsrehabilitering omfatte
forskjellige aldersgrupper, barn, unge og unge voksne (Ness mfl., 2012). Tjenesten,
hjemmesykepleie, samarbeider med forskjellige tjenester til daglig i den valgte kommunen.
Jeg har kun lagt vekt pa samarbeidet mellom hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering i

denne oppgaven.
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2. Bakgrunn
Samfunnet dikterer behovet for endring i omsorgstjenesten, og en av flere endringer begynte i

Norge for noen ar tilbake. Slik endring er forbundet med overgang til aktiviserende tankesett
om a greie seg selv i hverdagen, altsa hverdagsmestring. Slikt tankesett er tett forbundet og
med den forholdsvis nye kommunale tjenesten, hverdagsrehabilitering. Det er
pasienter/brukere, ansatte i hjemmesykepleien og ikke minst pargrende som skal endre sin
mate a tenke omkring hjemmetjenester. Hverdagsmestring setter elementer som aktivisering

og rehabilitering for brukere av tjenesten i fokus (Birkeland mfl., 2018).

Jeg tenker at hverdagsrehabilitering er en spennende tjeneste og hverdagsmestring er en
spennende tankegang som det er interessant & jobbe med. I mitt yrke som fysioterapeut er jeg
vant med a jobbe med a finne og bygge opp under pasientens/brukerens ressurser — slik at
disse menneskene opplever starre grad av mestring pa vei mot bedre fysisk og mental
funksjon. Selv om tjenesten hverdagsrehabilitering har et noe annerledes utgangsgangspunkt
og tankesett enn hjemmesykepleie, er det na spennende tider da disse tjenestene samarbeider
mye rundt om i norske kommuner. | tillegg til at jeg studerer implementering av
hverdagsmestring i forskningskommunen, gnsker jeg a finne ut hvilke elementer som kan

styrke samarbeid og hvilke elementer som er mindre givende for et effektivt samarbeid.

2.1 Hjemmesykepleie
Siden andre verdenskrig har feltet hjemmesykepleie vaert i dynamisk utvikling. 1 1984 ble lov

om helsetjenesten i kommuner iverksatt. Dette betydde at kommune overtok ansvaret for blant
annet eldreomsorgen — pasientgruppene ble stgrre og mer komplekse. Malet med
hjemmesykepleie er og har vart «a bidra til at den enkelte skal kunne leve et godt liv i sitt
eget liv» (Fjertoft, 2016: 17). Pa bakgrunn av Stortingsmeldingen 29 (2012-2013) og
regjeringens strategi, Flere ar — flere muligheter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016) er
tanken & analysere brukerens navarende situasjon og bidra til at brukeren skal ha det sa godt
som mulig, med andre ord en helhetlig tilneerming til brukernes situasjon. Og i tillegg a bidra
til mestring, livskvalitet og muligheter. Hjemmesykepleiens mal er mange og varierte,
tjenesten skal sgrge for at brukeren skal fa ngdvendig helsehjelp, fa dekket sine
grunnleggende behov, ivaretatt egenomsorg og ha rett til verdig avslutning av livet i eget

hjem. I tillegg skal brukere kunne leve hjemme lengst mulig (Fjertoft, 2016).

Det er en tydelig overgang, sammenlignet med for 30 ar tilbake. Det er ingen hemmelighet at
mennesker i Norge lever lenger i dag, det er flere som lever med kroniske sykdommer og folk

flest lever lengre i sine egne hjem. Trolig vil mange motta hjemmesykepleie. Det er allerede
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flere behandlinger enn tidligere som foregar hjemme hos pasienter. I tillegg tilbys det flere
tjenester i dag utenfor institusjoner, en forskyvning mot at flere arbeidsoppgaver har gatt over

til kommunal helsetjeneste fra spesialisthelsetjenesten de siste 30 ar (Fjartoft, 2016).

| denne oppgaven er det lagt vekt pa eldre brukere av kommunale tjenester. Tidligere var det
gamle- og sykehjem som i starre grad stod for eldreomsorgen. | dag, ca. 40 ar senere er det
ogsa et helsepolitisk mal at eldre skal leve, selvstendig i eget hjem sa lenge som mulig (Helse-
0g omsorgsdepartementet, 2012; Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). | tillegg til reformer
og politiske mal knyttet til eldreomsorgen, er det et gkende antall mottakere av
hjemmesykepleie fordi det er ferre liggedagn pa sykehuset. Ogsa utviklingen av
velferdsteknologi, tydeligere kvalitetskrav og flere lovfestede rettigheter, samt gkonomiske
hensyn er medvirkende arsaker til at antallet mottakere av hjiemmetjenester gker (Fjartoft,
2016). Selv om hverdagsmestring og hjelp til selvhjelp er viktig i helsefagarbeider- og
sykepleierutdanningene, er det mange brukere/pasienter som mottar kompenserende tiltak
(Hartviksen & Sjglie, 2017; Homelien, 2017). Dette kalles «hjelpefellen» og betyr at brukerne
far mye (ungdvendig) hjelp — og pa denne maten kan de bli mer passive og miste flere
funksjoner enn ngdvendig (Tuntland & Ness, 2016). Et typisk eksempel pa dette kan veere en
bruker med larhalsbrudd som far vedtak om oventil stell, pakledning og harvask — dette altsa,
brukere med to friske hender. Ofte er det velmenende pleiere som synes synd pa brukere og
gnsker «a hjelpe» til. Nar brukeren blir fratatt aktiviteter som de egentlig mestret tidligere og i
tillegg far hjelp til andre aktiviteter, mister kroppen og hodet funksjon til a gjgre disse
aktivitetene, motivasjon blir lavere og terskelen for a gjennomfare aktiviteter kan bli hayere
(Vabg & Vik, 2017).

2.2 Rehabilitering
Rehabilitering er lovpalagt tjeneste og kommer inn under forskriftet om medisinsk

habilitering og rehabilitering, paragraf § 3 — 2 (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012).
Formalet er & ivareta brukeren av tjenesten ved a optimalisere prosesser for a gi bistand til &
fremme og oppnd best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse sosialt
og i samfunnet (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012). Optimaliserte prosesser refererer til
prosesser som er forskningsoppdaterte, sammenhengende og koordinerte. Bakgrunnen for
dette er a levere tjenester av hgyest mulig kvalitet som tilbys lokalt med vekt pa samordning,
tverrfaglighet og involvering av pasienten og deres pargrende. Hverdagsrehabilitering er en

slik tjeneste.
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2.3 Hverdagsrehabilitering
Avret er 1991 og Ostersund kommune i Sverige har allerede hatt gode erfaringer med

hverdagsrehabilitering, rehabilitering av mennesker som har gjennomgatt funksjonssvikt, i
hjemmet og i nermiljget. Essensen er hjelp til selvhjelp. Hverdagsrehabilitering, slik vi
kjenner den i Norge i dag, stammer trolig fra Fredericia kommune i Danmark. Dette er en
kommune som har brukt ressurser siden 2008 for & forsinke igangsettelse av tradisjonell
hjemmesykepleie til hjemmeboende personer (Kjellberg mfl., 2011).

Hverdagsrehabilitering er en kommunal tjeneste, ofte organisert som team med forskjellige
profesjonsgrupper involvert. Slike profesjoner er ofte (men ikke begrenset til) ergo- og
fysioterapeuter, helsefagarbeidere og sykepleiere. Ut ifra satsingsomrader i hver enkel
kommune vil en finne hverdagsrehabiliteringsteam som jobber blant annet innenfor rus,
psykiatri og ogsa demens — dermed kan bade vernepleier, sosionomer, psykologer og andre

veare en del av team.

Konseptet hjelp til selvhjelp i eget hjem, altsa hverdagsmestring ble plukket opp av norske
kommuner. Avhengig av demografi, skonomi og kommunesterrelser, samt pasient-
/brukergrupper kan hverdagsrehabilitering og tilbudet generelt variere, og veere noe forskjellig
fra en kommune til annen. Trening pa dagligdagse aktiviteter i hjemmet og i nermiljget, samt
mestring og fokus pa livskvalitet er (trolig) elementer som er til stedet i alle kommuner
(Tuntland & Ness, 2016; Ness, 2012).

2.4 Modeller innenfor hverdagsrehabilitering
Det finnes flere modeller for implementering av hverdagsrehabilitering i norske kommuner.

Dette henger trolig sammen med stort antall kommuner, demografi, stgrrelse og boligmenster
med lange avstander, politisk og administrativ forankring, gkonomi, samt endringsvilje — og
dermed starre behov for & mgte innbyggernes behov (Tuntland & Ness, 2016; Willumsen &
@degard, 2016; Morgendagens omsorg, 2012). Det er tre modeller som ifglge Langeland med
flere (2016) regnes for & veere de mest vanlige, en hjemmetjeneste-integrert modell (42 %),
spesialistmodell (36 %) og rehabiliteringstjeneste-integrert modell (22 %). Tallene i parentes
viser prosentvis fordeling av modellene brukt i de kommunene som har blitt undersgkt av
Langeland og kollegaer (2016). Trolig finnes det flere forskjellige mater & organisere
hverdagsrehabilitering pa. I tillegg finnes det ogsa innsatsteam som noen ganger kan blir
blandet med hverdagsrehabilitering. Under presenterer jeg kort de forskjellige

organisasjonstypene knyttet til hverdagsrehabilitering (Langeland mfl., 2016).
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Organisasjonstype 1. Hverdagsrehabilitering som en del av hjemmetjenesten med ngdvendig
tilfarsel av ngkkelkompetanse i form ergo- og fysioterapeuter. Stavanger kommune er et
eksempel pa slik organisering. Hverdagsrehabilitering er organisert som et eget team under
hjemmetjenester, men samtidig er rehabilitering organisert med egen avdelingsleder
(Tuntland & Ness, 2016). Denne organisasjonstypen benevnes hjemmetjeneste-integrert
modell.

Organisasjonstype 2. Hverdagsrehabilitering bestaende av ergo- og fysioterapeuter (eventuelt
sykepleiere) som har ansvar for kartlegging og initiering av trening. Opplegget som lages
falges opp av hjemmetjenesten under veiledning av ergo- og fysioterapeuter. Et eksempel pa
en slik modell er Vossamodellen, oppkalt etter Voss kommunen. Nome kommune er et annet
eksempel pa lignende modell (Tuntland & Ness, 2016). Denne organisasjonstypen er
eksempel pa sakalt rehabiliteringstjeneste-integrert modell.

Organisasjonstype 3. Egen spesialisert enhet. Direkte under kommunal sjef eller under
koordinerende enhet. Eksempler pa slik praksis er Arendal og Bodg kommuner. | Arendal
kommune er alle ergo- og fysioterapeuter ansatte i delte stillinger. Stillingene er delt likt
mellom hverdagsrehabiliteringsteamet og i ordinaere ergo- og fysioterapitjenesten knyttet til
sonene i hjemmetjenesten. Trolig vil dette styrke og sikre nart samarbeid mellom hjemme- og
rehabiliteringstjenesten (Tuntland & Ness, 2016). Denne organisasjonstype er eksempel pa

spesialistmodellen.

Innsatsteam er ikke egentlig en del av hverdagsrehabiliteringsmodellene. Bestar oftest av
ergo- og fysioterapeut, samt sykepleier. Noen velger a kalle innsatsteam for
hverdagsrehabiliteringsteam, selv om teamet er en del av spesifikk rehabiliteringstjeneste og

er forankret i tjenesten kommunal rehabilitering.

2.5 Rehabiliteringspyramide
Selv om oppgaven farst og fremst dreier seg om hverdagsrehabilitering er det flere

forskjellige former for rehabilitering i kommunene og det er lett a bli forvirret over likheter og
forskjeller dem imellom. Benevnelser for ulike trinn i pyramiden kan variere, det kan veere
bade faerre og flere trinn. 1 tillegg kan det veere en stor variasjon i arbeidet som blir gjort ved
forskjellige rehabiliteringstilbud med tanke pa rehabiliteringsvarighet, tilgang til lokaler,
personale osv. Likevel har Kristiansand kommune (figur 1.2) presentert ryddig oversikt, som
muligens ogsa er representativ for mange andre kommuner i Norge, ogsa for

forskningskommunen.
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Grovt kan en si at det gverste trinnet representerer den mest spesialiserte rehabiliteringen en
finner i kommunen. Dette trinnet er kjennetegnet av forholdsvis fa pasienter med behov for
rehabilitering og oppfelging fra sykehus etter akuttskader og/eller akutte innleggelser. Dette
er pyramidens spiss og viser til den mest spesialiserte formen for rehabilitering.

Pasienter med videre behov for kompleks rehabilitering som ikke kan forega hjemme (for
eksempel fordi bostedet ikke er tilrettelagt), kun i kommunale institusjoner, foregar eventuelt
pa trinnet under. Pasienter pa dette trinnet har behov for medisinsk oppfalging som bostedet
er ikke er tilrettelagt for. Det er fokus pa hgy rehabiliteringsintensitet. Ofte kan det vere
behov for individuell plan og koordinator. Ogsa samarbeid pa tvers av sektorer / virksomheter
og ofte med eksterne samarbeidspartnere vektlegges pa dette trinnet og kan vere ngdvendig
(Kristiansand kommune, 2019).

De neste to trinnene viser til rehabilitering i hjemmet. Hjemmerehabilitering tar seg av
pasienter utskrevet fra kommunale institusjoner eller fra spesialist helsetjenesten. Innsats team
eller ambulerende re-/habiliterings team (Skrolsvik, 2018) er eksempler pa
hjemmerehabilitering. Pasienter som falges opp av slike rehabiliteringsgrupper har behov for
kompleks rehabilitering med varierende grad av lengde og intensitet, samtidig som det tas
sikte pa langvarige rehabiliteringstiltak. Det er behov for fagspesifikk oppfalging og teamene
bestar oftest av ergo- og fysioterapeuter, samt sykepleiere. Ofte kan det vere behov for
individuell plan og koordinator. Samarbeid pa tvers av sektorer / virksomheter og med

eksterne samarbeidspartnere er vektlagt og er ofte ngdvendig (Kristiansand kommune, 2019).

Hverdagsrehabilitering gjelder (men ikke begrenset til) for brukere med funksjonsendring og
som mottar kommunale tjenester fra fer (dette praktiseres ogsa forskijellig i ulike kommuner).
Rehabilitering er beskrevet som enkel og har vedtak pa ca. fire ukers varighet. Varighet pa
tiltak er ogsa forskjellig mellom kommuner. Det er motorteamet/kjerneteam og gvrige ansatte
i hjemmetjenesten som gjennomfarer rehabilitering (Kristiansand kommune, 2019; Birkeland
mfl., 2018). Kjerneteam er en fast gruppe ansatte, ergo- og fysioterapeut og hjemmetrener
(som regel fagarbeider eller sykepleier). Funksjonen til kjerneteamet er vurdering og
utarbeiding av rehabiliteringsplaner til pasienter. Etter at rehabiliteringsplanen er bestemt, er

det hjemmetjenesten som falger opp (Birkeland mfl., 2018).

Nederste niva i pyramiden viser til helsefremming og hverdagsmestring. Alle mennesker som
befinner seg pa dette trinnet, mottar som regel minst en kommunal tjeneste — alle er med

andre ord kommunale tjenestemottakere. Hverdagsmestring er en holdning som forutsetter at
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det tenkes med blikk pa rehabilitering, altsa mestring uansett funksjonsniva. Ingen er
ekskludert, hverdagsmestring er aktuelt for alle mennesker som mottar kommunale tjenester.
Et slikt tankesett er ingen nyhet innenfor rehabilitering og implementeres i dag i sterre grad i
forskjellige kommunale tjenester, i min oppgave er det lagt vekt pa hverdagsmestring i
hjemmesykepleie og samarbeid rundt det.

2.6 Hverdagsmestring
I Norge per i dag er det i eldreomsorgen at hverdagsmestring er mest vanlig. Det er personer

som bratt har opplevd en starre funksjonssvikt, enten akutt eller utviklet over tid, som lzerer
hverdagsmestring, altsa aktive tiltak for & greie hverdagslige oppgaver, altsa hjelp til
selvhjelp. Typiske eksempler kan veere Helge pa 80 ar med larhalsbrudd eller Anna pa 75 ar
med kraftig lungebetennelse, som ikke har overskudd til & gjere daglige gjeremal.

Hverdagsmestring er et relativt nytt begrep i norske helsevesen (Tuntland & Ness, 2014), uten
at det ngdvendigvis representerer noe nytt. | korte trekk handler det om a se brukerens
ressurser, ikke begrensninger og bygge opp under dem (Hartviksen & Sjglie, 2016; Tuntland
& Ness, 2016; Homelien, 2017). | tillegg stilles det sparsmal om hva og hvilke aktiviteter er
viktig for brukeren & mestre i livet. Dette vil involvere brukere til gkt deltagelse, som er malet
med hverdagsmestring. (Hartviksen, 2014). | Norge gjennomfares hverdagsmestring pa
forskjellige mater, med hverdagsrehabilitering som en slags veiviser, som er et eksempel pa
hvordan hverdagsmestring implementeres gjennom samarbeid med, eller som en del av

hjemmesykepleien.

Det snakkes ogsa om et paradigmeskifte nar fremtiden til norske hjemmetjenester omtales
(Birkeland, 2014). Skiftet er fra tradisjonell pleie innenfor hjemmesykepleien, over til en mer

aktiv tilnerming, hverdagsmestring.
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3. Tidligere forskning
Hverdagsrehabilitering og kommunalt fokus pa hverdagsmestring virker a vaere store

satsingsomrader i helse- og omsorgstjenester i Norge. Bade regjeringens strategi, Flere ar —
flere muligheter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016) og tidligere stortingsmelding om
Morgensdagens omsorg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012) skisserer satsing pa
overgang mot aktiviserende tankesettet, hverdagsmestring, for essensielt flere levear i eget
hjem med god livskvalitet. Tjenesten hverdagsrehabilitering bygger opp under dette
tankesettet ved samarbeid og samhandling med kommunale samarbeidspartnere, slik som
hjemmesykepleie. Det er en god del forskning allerede knyttet til hverdagsrehabilitering i
Norge siden 2011 (Ness mfl., 2011; Birkeland, 2014; Frst & Hgverstad, 2014; Bendiksen &
Lavli, 2015; Farland & Skumnes, 2016; Tuntland & Ness, 2016; Hartviksen mfl., 2017;
Homelien, 2017; Birkeland mfl., 2018). I tillegg har jeg kommet over forskning fra
Skandinavia, hvor bade Sverige og Danmark har begynt med aktiviserende arbeidsmetode og
tjenesten hverdagsrehabilitering tidligere (Kjellberg mfl., 2011). Disse tekstkildene er
omfattende, mange av de dekker bade samarbeid internt i hverdagsrehabiliteringsteam og
samarbeid med andre partene, i tillegg til organisering av hverdagsrehabilitering og overgang

til hverdagsmestring.

Samarbeidet mellom hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie er veldig sparsommelig
beskrevet i litteraturen. Dette kan henge sammen om at hverdagsrehabilitering er en noksa
ung tjeneste i det kommunale perspektivet. De kildene som jeg klarte & finne frem er enten i
fagbgker (Tuntland & Ness, 2016; Hartviksen & Sjglie, 2017) eller i artikler (Homelien,
2017; Birkeland, 2014). Det er ogsa et par artikler i form av en rapport og oppsummering av
kunnskap som tar noe av samarbeidet mellom de to tjenestene (First & Haverstad, 2014;
Forland & Skumnes, 2016). Dette i tillegg til kilder som jeg beskrev i avsnittet over. De fleste
av dem gir anbefalinger om hva som er gunstig i forhold til endringsarbeid for det optimale
samarbeidet mellom tjenestene, rammene rundt tjenestene som kan pavirke samarbeidet eller
anbefalinger rundt implementering av hverdagsmestring. Hartviksen og Sjalie (2017) har et
kapittel om implementering av hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring som er
interessant, selv om det er beskrevet for en arealmessig stor kommune med underkant av 2000
innbyggere. De samme forfattere beskriver mye av det samme som ogsa Tuntland og Ness
(2016) gjer i sin bok om hverdagsrehabilitering, nemlig behovet for forankring hos
prosjektgruppe for en god implementeringsprosess blant ansatte i hjemmesykepleien. I tillegg

er det beskrevet andre viktige elementer for & implementere hverdagsmestring i

17



hjemmesykepleie, i tillegg til tjeneste hverdagsrehabilitering. Blant disse er det
hverdagsmestring som overordnet filosofi i hele kommunen og inklusjon av ansatte i
hjemmesykepleien og sykehjem i denne nye kommunale filosofien. Kommunikasjon og
utveksling av informasjon, i tillegg til tydelige arbeidsrutiner og detaljerte mal for
implementering, er ogsa nevnt som faktorer for vellykket overgang til hverdagsmestring og
samarbeid.
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4. Teori

4.1Samarbeid og tverrfaglig samarbeid
Samarbeid er et partnerskap, ofte mellom mennesker med forskjellig yrkesfaglig bakgrunn,

som jobber sammen for & lgse utfordringer eller for a yte service (Reeves mfl., 2010: XII).

Som nevnt over er det et starre trykk pa samarbeid mellom profesjoner na enn tidligere, og
samarbeid er viktig innenfor hverdagsrehabilitering. Ikke bare fordi én yrkesgruppe ikke kan
drive tjenesten alene, men ogsa fordi yrker ma samarbeide tett for at pasienter skal na sine mal
(Tuntland & Ness, 2016).

Tradisjonelt har rehabiliteringen veert enten preget av en- eller flerfaglighet. Enfaglighet betyr
at rehabilitering foregar ved hjelp av kun en fagprofesjon. Mens ved flerfaglighet er det flere
fagprofesjoner som jobber parallelt med hverandre, uten a vere i naerheten eller vere
gjensidig avhengig av hverandre (San Martin-Rodriguez mfl., 2005). Hver fagprofesjon
belyser utfordringer fra hvert sitt stasted (Lauvas & Lauvas, 2004). Pa denne maten er det
ikke behov for & overskride hverandres faggrenser. Profesjoner mgates for a rapportere sin
egen progresjon i forhold til jobben (Bendiksen & Lavli, 2015), for eksempel ved sykehus pa

rapportmgter.

Tverrfaglig samarbeid er tett beslektet med samarbeidsbegrepet, men retter i sterre grad
sgkelyset mot felles identitet og understreker at yrkesgruppene er avhengige av hverandre for
a levere service eller lgse oppgaver (Reeves mfl., 2010: XIV), noe som kan relateres til bade
implementering av hverdagsmestring og samarbeidet mellom tjenestene ved felles
pasientforlgp. Samarbeid kan defineres som en felles mate & kommunisere, dvs. snakke
sammen pa felles sprak. Dette er viktige forutsetninger for en tverrfaglig samarbeidsprosess.
Det 4 skape fellesskap, gjensidig tillit og falelse av tilhgrighet er viktige forutsetninger for a
fa samarbeidet til & fungere (Bolman & Deal, 2009; Jacobsen & Thorsvik, 2013). Videre er
felles ansvar, integritet, fordeling og definering av klare roller og ikke minst gjensidig
avhengighet, forutsetninger for samarbeid pa tvers av fagprofesjoner i et team, i tillegg til
fysisk neerhet (San Martin-Rodriguez mfl., 2005; Bolman & Deal, 2009; Reeves mfl., 2010;).
| boken til Bjerkquist og Fineide (2019) skrives det at tverrfaglige utfordringer ikke kan lgses

ved en bestemt fagprofesjon og ved & ansette mer av det bestemte personalet.

4.2 Kommunikasjon og dialog
Flere forfattere viser til dialog som kommunikasjonsmiddel og dynamikk mellom involverte

faggrupper (Holmesland mfl., 2010; Tuntland & Ness, 2016; Willumsen & @degard, 2016;

Jacobsen & Thorsvik, 2018). Naturlige arenaer for samarbeid, nye metoder, kommunikasjon
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og organisering er alle viktige elementer for & oppna dette. Tuntland og Ness referer til
Lauvas og Lauvas (2004) som ogsa papeker pa at organisering er en viktig katalysator. Noen
aspekter skaper spesielt store utfordringer pa vei mot et effektivt tverrfaglig samarbeid. For
eksempel er likestilling mellom profesjoner, eller ofte mangel pa likestilling mellom dem kan
skape utfordringer ved kommunikasjon og derfor samarbeid. | kommunikasjon mellom
hverdagsrehabilitering og hjemmetjenesten er det forskjellige profesjoner som samarbeider —
ergo- og fysioterapeuter har ofte et annet syn pa lgsninger og arbeidsmetode enn sykepleiere
og fagarbeidere. San Martin-Rodriguez med flere (2005) skriver om prosessen,
profesjonalisering som er kjennetegnet av omradedominans, autonomi og kontroll. Lauvas &
Lauvas (2004) peker pa hierarki blant profesjoner der en eller flere profesjoner kan

marginalisere andre ved & fremheve sin profesjon tydeligst.

Effektiv kommunikasjon mellom tjenester er en viktig samarbeidsfaktor. Hjemmesykepleie er
en stor tjeneste innenfor kommunen og er ofte organisert pa en hierarkisk mate. Hierarkisk her
betyr at det er ledere som befinner seg pa toppen av hierarkiet og gir underordnede ansatte
beskjeder og instruksjoner om hva som skal gjeres (Lauvas & Lauvas, 2004). En skiller
mellom vertikal og horisontal kommunikasjon. Vertikal kommunikasjon foregar i en
hierarkisk struktur, gjerne over flere nivaer, fra leder til ansatte. Problemene knyttet til
vertikale kommunikasjon kan vaere fordreininger og egne fortolkninger av informasjon
knyttet til egen arbeidssituasjon (Jacobsen & Thorsvik, 2018). For eksempel manipulering av
informasjon og ved a holde deler av informasjon vekk fra mottageren - for a ikke skape
ugunstig situasjon eller & unnga a sette leder i darlig lys, eller svekke arbeidsmoralen til
ansatte (Jacobsen & Thorsvik, 2018). Ved informasjon oppover fra ansatte til ledere er det to
utfordringer, knyttet til vertikal informasjon. Siden det ofte er flere nivaer, ledere,
mellomledere, avdelingsledere osv., tar det lengre tid & motta informasjon sendt oppover, det
er ogsa begrenset hvor mye informasjon som nar dit det skal, grunnet informasjonsfiltrering. |
tillegg sies det ogsa at informasjonen kan bli ufullstendig, da den kan bli underslatt for &
fremstille mellomledere i gunstig lys. Vertikal kommunikasjon i hierarkisk organisering
undertrykker kommunikasjon mellom under- og overordnede (Jacobsen & Thorsvik, 2018:
290-291).

Effektivitet i kommunikasjonen internt i hjemmesykepleien og med samarbeidspartnere er
viktig slik at tjenester tilbys og forvaltes innenfor gitte tidsfrister (Lauvas & Lauvas, 2004).
Jacobsen og Thorsvik (2018) viser til at det er mer utstrakt kommunikasjon mellom personer i

en formell organisasjonsenhet enn i ulike organisasjonsenheter. Slik kommunikasjon foregar i
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starre grad horisontalt grunnet tre arsaker. Personer som er i felles enhet deler felles oppgaver,
har felles interesser og felles erfaringer. Lik kompetanse kan veere annen arsak. Selv om
utdanninger vil vaere noe ulike i et tverrfaglig team, har teammedlemmene fremdeles samme
sprak, symboler og kommunikasjon lgper uten misforstaelser. Siste arsak er fysisk neerhet til
hverandre og dermed tett kontakt, for eksempel gjennom felles kontorer, mater eller ved felles
pasientbesgk (San Martin-Rodriguez mfl., 2005; Reeves mfl., 2010; Jacobsen & Thorsvik,
2018). For effektivt samarbeid pa tvers av fagprofesjoner er det ngdvendig med horisontale
fagteam (Bolman & Deal, 2009). Dialog er et verktgy i samhandling internt i team eller
mellom tjenester, og er en del av den horisontale kommunikasjonen sa lenge ingen av partene

har overtak over andre (Willumsen & @degard, 2016).

4.3 Profesjonalisering
Abbott skriver om kamp profesjoner imellom (Abbott, 1988). Han beskriver en kamp om

arbeidsoppgaver der profesjoner kjemper for a vise at nettopp deres oppfatninger og lgsninger
er de riktige for a lgse problemstillinger. Dette er et tema fordi en profesjon har en tendens til
a redusere problemstillingen til sitt profesjonelle stasted, innenfor fagprofesjonens spesifikke
arbeidsomrade. Flere ulike samarbeidende profesjoner vil se pa problemstillingen fra sitt
respektive stasted, sin utdanning og sine erfaringer. Pa denne maten blir det lettere a ivareta
flere viktige aspekter ved problemstillingen og tilby Igsninger som tar vare pa helheten, hvis
profesjoner er flinke til & samarbeide. Det motsatte vil vare a redusere pasienten til hans eller
hennes diagnose, noe som ikke ngdvendigvis reflekterer hovedproblemstillingen, kun en del

av den.

Lingas (2013) skriver at det gar en grense for at en profesjon kan trampe over andre
profesjoner. Tuntland og Ness (2016) bruker begrepet, profesjonssjavinisme. Begrepet blir da
brukt for & vise til profesjonsgruppe som dominerer og tar for mye plass, for a vise sin
overlegenhet, skape gode skussmal eller som forfatterne skriver, skape falelse av
uunnveerlighet (Tuntland & Ness, 2016). Hverdagsrehabilitering og tankesettet om
hverdagsmestring er ikke forbeholdt ergo- og fysioterapeuter, men er veldig pavirket av disse
fagprofesjonene. Dette kan skape gnisninger bade internt i hverdagsrehabiliteringsteam og
med samarbeidspartnere i hjemmesykepleie, der andre helseprofesjoner er representert med
andre tilnaeerminger til pasientarbeid. Som skrevet over, kan gnisninger oppsta hvis ergo- og
fysioterapeuter dominerer for mye i tjenesten hverdagsrehabilitering — altsa det er fraveer av
likestilling mellom profesjoner i et team, noe som kan skape samarbeidsutfordringer.

Lignende gnisninger kan oppsta mellom tjenester med ulike arbeidsmetoder. Hvis en av
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tjenestene tar for mye plass, eller hvis annen tjeneste mener at deres mate a arbeide pa er den
beste, kan det veere vanskelig a oppna enighet og dermed kan samarbeidsutfordringer oppsta.

4.4 Arbeid i et team
Reeves med flere (2010) har i sin forskning kommet frem til fem ngkkelelementer som

sammenfatter arbeid i et team. Disse er identitet som deles av hele teamet, klare roller og
oppgavefordeling, gjensidig avhengighet, integritet og delt ansvar. Rollene ma fordeles slik at
hvert gruppemedlem har sine faste ansvarsomrader, oppgaver og mal, bade individuelt og for
teamet i helhet (Bolman & Deal, 2009). Ikke minst & skape tilhgrighet til det a arbeide i en
gruppe er en viktig forutsetning for arbeid i team. Videre er det viktig a utfylle hverandre,
dele ansvar, og ikke minst kunne samarbeide. Til slutt nevner Reeves med flere (2010) at
enighet om hvordan jobben skal gjeres ma veere tilstede. Lauvas og Lauvas skriver ogsa om
viktigheten av lojalitet, at teammedlemmer danner lojalitet mot teamet og ikke andre nivaer i

organisasjon. Lojalitet effektiviserer teamarbeid (Lauvas & Lauvas, 2004).

Jeg tenker at eierskap er viktig bestanddel for bade samarbeid internt i en tjeneste og med
samarbeidspartnere. Jeg tenker 0gsa at eierskap og lojalitet henger sammen. Har en vert med
a opprette en ny tjeneste, eller nye arbeidsrutiner sa blir man automatisk knyttet til tjenesten,
en far eierskap. Profesjon kan ha mye eierskap og profesjon kan ha lite eierskap. For lite
eierskap vil trolig svekke samarbeidet da det er vanskelig & samarbeide nar du ikke har
forpliktelser (Lauvas & Lauvas, 2004), dessuten er det ingen som kan tvinge noen til &
samarbeide, en ma ville det selv (San Martin-Rodriguez med flere, 2005). Det kan vaere
vanskelig & samarbeide hvis en av samarbeidspartnere har for lite lojalitet og eierskap, og fare

til at samarbeidsvilje vil veere lav.

| denne masteroppgaven kan eierskap relateres til alle parter som deltar, ansatte i tjenestene,
hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie, deres ledere og selvsagt brukere eller pasientene
i disse tjenestene. A ha ansvar for & lede mennesker, altsé som Dgving mfl. (2016) skriver:
ledermotivasjon er viktig for & motivere de ansatte og hvis ledere ikke har eierskap til noe, blir
det vanskelig a lede de andre (Dgving mfl., 2016: 280) — noe som kan skape
samarbeidsutfordringer. Ledere har sine individuelle mal som skal nds og lav motivasjon vil
0gsa pavirke maloppnaelse negativt. Slike mal kan vere & danne team som samarbeider eller
samarbeide med andre team og tjenester, eller implementere noe nytt i kommunen, for

eksempel hverdagsmestring.
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Hvis ledere har lav motivasjon, hva vil det bety for de ansatte som lederen har ansvar for?
Lauvas og Lauvas (2004) skriver at medlemmer i et team blir mer forpliktet til samarbeid hvis
eierskap og lojalitet blir investert i disse medlemmene. | begynnelsen av avsnittet skriver jeg
om de elementene som ma vare tilstede i et team, felles identitet, klare roller og
oppgavefordeling, gjensidig avhengighet, integritet og delt ansvar (Reeves mfl., 2010). Det er
trolig sammenheng mellom alle disse elementene og hgy grad av eierskap. Arbeid i team,
uansett om det gjelder internt i hverdagsrehabilitering eller i hjemmesykepleie, eller mellom
tjenestene, forutsetter eierskap i arbeidet med pasienter.

A vaere ansatt i helse- og omsorgstjenestene betyr & vaere i kontakt med pasienter store deler
av arbeidsdagen. Overgang fra arbeidsmate der helsearbeidere har veert vant med a gjere tiltak
for pasienter, til & oppna selvstendighet i dagligdagse aktiviteter ved tilrettelegging og aktive
arbeidstiltak kommer brukermedvirkning til gode. (Tuntland & Ness, 2016; Hartviksen &
Sjalie, 2017). Det er fokus pa stor grad av brukermedvirkning i dagens helse- og
omsorgstjenester enn det trolig var tidligere. San Martin-Rodriguez mfl. (2005) viser til
klientsentrert arbeid, der klienten settes i fokus. A tenke p& denne maten vil trolig kreve en del
fra de ansatte, da overgang fra en arbeidsmate over til annen kan vaere utfordrende for mange
— fra & gjere for til & gjere sammen med. Inkludere pasientene i avgjarelsestaking vil veere
med & oke deres eierskapet ved a hjelpe dem a formulere aktiviteter som er viktige for dem a
trene pa (Hartviksen & Sjglie, 2016). Ved a tenke pa aktiviteter som er viktige for pasientene,
kan oppmerksomheten dreies vekk fra diagnoser og mot egne ressurser, noe som kan veere bra

for pasientens helse (Hartviksen & Sjglie, 2016; Homelien, 2017).

Helt pa slutten vil jeg referere til det San Martin-Rodrigues mfl. (2005) og D’ Amour mfl.
skriver om samarbeid. Selv om alle elementer i et team er tilstede og alt er til rette for
samarbeid, bade ansvarsomrader, oppgaver og mal, er samarbeid en helt frivillig prosess. Nar
parter har vilje til samarbeid, kan selv de mest kompliserte oppgavene lgses ved at
profesjonelle snakker sammen, samarbeider og lgser kriser pa arbeidsplassen. Det blir kalt

fleksibel kommunikasjon eller gjensidig tilpasning (Mintzberg og Glouberman, 2001).

4.5 Samarbeid — med eller uten pasienter?
Er malet til profesjonelle a dele kunnskap med sine pasienter/brukere for & gjere dem mindre

avhengige og i stgrre grad gi pasienter hjelpemidler til & lgse egne problemer? Lauvas &
Lauvas (2004) skriver i sin bok om usikkerhet i forhold til det. Det vises til Lysgaard
(1977:121) som tvert imot skriver at profesjonelle ofte er opptatt av a utvikle kunnskap og

holde kunnskap for seg selv, framfor a dele den med andre profesjoner og pasienter/brukere.
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Dette har mulig sammenheng med at delt kunnskap kan redusere maktposisjonen til de
profesjonelle og fagfeltet deres. Samtidig forutsetter hverdagsmestring, som jo er viktig i
hverdagsrehabilitering, at de samarbeidende yrkesgruppene jobber tett sammen for a finne og
synliggjare pasientens ressurser. San Martin-Rodriguez mfl. (2005) refererer til klientsentrert
arbeid, der pasienten settes i sentrum. Flere forfattere beskriver at denne prosessen begynner
allerede med a stille sparsmalet, hva er viktig for deg? Dette er spgrsmalet der helsearbeidere
tar utgangspunkt i pasientens gnsker og mal, og bruker sine kunnskaper for at pasientene kan
oppna sine mal (Hartviksen & Sjglie, 2016; Tuntland & Ness, 2016; Homelien, 2017).

4.6 Lederens rolle i samarbeidet
Paradigmeskiftet, altsa overgangen fra pasifiserende tiltak til aktiviserende tiltak med gkt

brukermedvirkning, er noe som gjelder for hele Norge. Jacobsen og Thorsvik (2018) skriver
om visjon, en ideell situasjon som organisasjoner gnsker a oppna. Slike visjoner er sjelden
tidfestet, men viser hvilken retning organisasjon gar i. Bolman og Deal (2009) skriver om
strategiske malsetninger for bedrifter. For a realisere visjoner er det ngdvendig med
malsetninger som tjener som konkretiseringer for a na visjoner (Jacobsen & Thorsvik, 2018).
For eksempel, om hverdagsmestring er gnsket for hele kommunen, i alle dens sektorer, og om
det dermed kan veere et hovedmal. A implementere hverdagsmestring i én tjeneste farst, er et
delmal, for eksempel i tjenesten hverdagsrehabilitering. Det dannes flere delmal, friksjonsfritt
samarbeid mellom ulike tjenester pa vei mot hverdagsmestring, mellom
hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie. Det forsetter slik til alle delmal er oppnadd og
hovedmaélet er realisert (Jacobsen & Thorsvik, 2018: 38-39). A ha felles mél for
organisasjonen vil veere styrkende for samarbeidet, forutsatt at det er godt forankret blant de
som bestemmer, dvs. politikere og kommunalledelse. Hverdagsmestring er et politisk mal
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012), og slik jeg forstar det er det opptil hver enkel

kommune hvordan malet skal nés.

Samarbeid er viktig for & nd malet om hverdagsmestring, og ledere sees pa som de ansvarlige
for at samarbeidet skal skje. Ifalge Bolman og Deal (2009) skjer dette ved at ledere fastsetter
mal som organisasjonen skal jobbe etter. De setter inn tiltakene og ressursene som er
ngdvendige for at malet skal nas. Mal er ngdvendige for at organisasjonen skal kunne jobbe
mot fastsatt strategi. For eksempel kan organisasjonens strategi i denne oppgaven veare
kommunal fellessatsing pa implementering av hverdagsmestring. Som nevnt over er det viktig
med ressurser for & oppna mal pa vei mot et nytt tankesett i kommunen. Ressursene kan veere

forskjellige. Det kan dreie seg om fagpersonalet, gkonomi eller tidsbruk for & na malene. Det
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er ogsa lederens ansvar a koordinere de ansatte, som a tilrettelegge og stette de ansatte pa vei
mot maloppnaelse (Reeves mfl., 2010). Samtidig er det opp til hver enkel leder & faktisk lede
de ansatte, Dgving mfl. (2016) skriver om ledermotivasjon og individuelle forskjeller knyttet
til slik motivasjon. Ledermotivasjon er leders beslutning om a ga inn i lederrollen, opplaring
0g ansvar som pavirker innsatsen i aktiviteten a veere leder (Dgving mfl., 2016: 280). Denne
motivasjonen er bestemt av tre komponenter: Like a lede andre, plikt og ansvarsfalelse til
lede andre og ikke vurdere kost-nytte med a vere leder. Som nevnt over er ledere en
heterogen gruppe og i prinsippet er det opp til hver enkel leder a finne ut hvordan bade
langsiktige og kortsiktige mal skal oppnas pa vei mot fellessatsing og samarbeid.

Samarbeid mellom profesjoner er viktig, og det understrekkes hvor viktig det er, bade
gjennom media (spesielt far lokale og nasjonale valg); innenfor organisasjonen og pa mater
mellom profesjonelle. Hverdagsrehabilitering har kommet for & bli, enten som en del av andre
(hjemme-) tjenester, som en del av kommunal rehabilitering eller som en frittstdende tjeneste.
Uansett organisering er det liten tvil om at det tverrprofesjonelle samarbeidet er utfordrende.
Samtidig kan ikke hverdagsrehabilitering eller hjemmesykepleie na politiske mal og i dette
tilfellet fellessatsing pa hverdagsmestring, uten et velfungerende samarbeid, tjenestene
imellom (Bolman & Deal, 2009).

| dette kapittelet har jeg sett pa teori knyttet til samarbeid, kommunikasjon, profesjonalisering
og lederens rolle. Videre har jeg delt samarbeidstema til delkapitler. Jeg bruker teori og ser pa
det tverrfaglige samarbeidet og profesjonaliseringsbegrepet. Kommunikasjon og dialog blir
0gsa tatt opp i dette kapittelet og er knyttet til arbeidet i et team. | tillegg ser jeg pa
samarbeidet knyttet opp mot pasientene, brukermedvirkning og hverdagsmestring. Pa slutten

av kapittelet ser jeg pa hva slags rolle ledere har i samarbeid.
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5. Metode og forskningsdesign

5.1 Innledning
Formalet med denne studien er & fa gkt innblikk nar det gjelder utfordringer og

suksesskriterier for samarbeid mellom to tjenester som mer eller mindre er palagt til a
samarbeide med hverandre. Disse tjenestene er hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering.
Passiv pleie er i stor grad i ferd med a bli erstattet med en aktiv tilneerming til
hjemmetjenestens pasienter. Hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie star begge i sentrum
for denne endringen. Derfor er dette et tema det er et interessant a forske pa.

Dette kapittelet handler om mine metodiske valg. Jeg har valgt a benytte kvalitativ metode
som ikke har ragtter i en bestemt tradisjon og som dermed trolig er en miks av flere
tilneerminger (Malterud, 2017). Jeg har valgt & gjennomfare kvalitative forskningsintervjuer.
Utvalg av intervjudeltagere, intervjuguide, og analysemetodikk er vurdert i henhold til
troverdighet og palitelighet gjennom hele prosessen (Malterud, 2017; Tjora, 2018).

5.2 Vitenskapsteori
Bakgrunn for min oppgave er observasjoner, nermest iakttagelse, av hvordan det arbeides

med hverdagsrehabilitering i kommuner. For at tjenesteenhetene skal fungere og levere
tjenester ma personalet i de ulike enhetene samarbeide. Jeg sammenligner enhetene og
hvordan de legger til rette for dette samarbeidet og jeg gjar det i et pragmatisk perspektiv, i
den forstand at jeg forholder meg til fenomener som kan observeres, males og som ser ut til &
fremsta som objektive fakta (Kvale & Brinkman, 2015; Malterud, 2017).

Samtidig er malet i denne masteroppgaven & ta pé seg forskerrollen og produsere kunnskap. A
vaere bevisst pa min rolle som forsker har mye a si for kvalitet pa kunnskap som legges frem i
denne oppgaven. Det forutsettes at jeg som forsker har hgy moralsk integritet, er &rlig, har
erfaring og empati. Disse egenskap er viktige i samhandling med intervjuedeltagere da de
bade sikrer kunnskapen som hentes ut, men ogsa ivaretar intervjudeltagere (Kvale &
Brinkmann, 2015). Kunnskapen jeg henter ut gjennom intervjuene er en muntlig dialog som
senere, etter at intervjuene er transkribert, vil bli til en produsert tekst, data, som er en
hermeneutisk komponent (Nilssen, 2012). Hermeneutikk er leeren om fortolkning av tekst
gjennom samtale, med forhandskunnskap om tema — malet er & oppna gyldig og allmenn
forstaelse av hva tekst betyr (Kvale & Brinkmann, 2015: 73-74). Data som ble hentet ut av
intervjuene, vil deretter tolkes for a sa danne utgangspunkt for a finne frem til noe som gir

mening og dermed skaper forstaelse (Nilssen, 2012; Malterud, 2017).
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5.3 Semistrukturerte intervjuer
Jeg skal bruke semistrukturerte intervjuer. De har felles struktur der noen spgrsmal stilles

felles til alle informanter. De tar sikte pa a ga i dybden pa det valgte tema. Tanken bak et slikt
design er & belyse tema fra ulike sider (Brottveit, 2018). Malterud (2017) skriver om
flertydighet, forskjellige sider av intervjudeltagere der deres personlig innsikt knyttet til

studiets problemstilling skal komme fram.

| denne oppgaven har jeg valgt et intervjudesign med hovedspgrsmal og underspgrsmal som
ble stilt til alle informantene i en bestemt rekkefglge. | motsetning til et strukturert intervju
har jeg lagt vekt pa hver enkelte informantenes personlige svar og hatt rom for a stille
oppfalgingsspgrsmal. Pa denne maten tenker jeg strukturen pa intervjuene gir meg mulighet
til & endre pa rekkefglgen spgrsmalene stilles i. Det ma nevnes at underveis ble alle
hovedspgrsmal stilt, men det har veert skjgnnsmessige vurderinger, der det ble vurdert a ikke

stille alle undersparsmal til alle informanter.

5.4 Intervjuguide
Utgangspunktet for intervjuguiden er a ha sparsmal eller stikkord med temaer, for a ha flyt og

progresjon i intervjuet (Malterud, 2017). Derfor ble sparsmal stilt og tanken var at
intervjudeltagerne kunne bruke tid pa a svare pa spgrsmalene. Noen spgrsmal ble for
vanskelige for noen av deltagere, eller svarene ble noe utflytende, og der har jeg veiledet med
a stille oppfalgingsspgrsmal, for & komme tilbake pa sporet. Selve guiden bestar av tolv
hovedsparsmal, «tematiske hovedpunkter» (Brottveit, 2018: 90) med flere underspgrsmal
under hvert, for a spisse hovedspgrsmalene. Til sammen bestod guiden av rundt 40 sparsmal.
De fleste spgrsmalene er apne, og tanken er at deltagerne skal kunne tenke seg om og utdype
sine svar i starst mulig grad. Jeg har bevisst unnlat & bruke ledende spgrsmal i intervjuguiden
for & fa sa utfyllende svar som mulig. Ledende spgrsmal kan pavirke reliabiliteten (Kvale &
Brinkmann, 2015).

Brottveit (2018) skriver om viktigheten av a utvise demmekraft under intervjuene og sgrge for
refleksivitet i mgte med intervjudeltagerne. Bruk av intervjuguide som kvalitativ metode for
fa frem deltagerens tanker, motiver, erfaringer og opplevelser er en dynamisk prosess
(Malterud, 2017). Prosessen og min rolle var bade aktiv og deltagende i samhandling med
intervjupersoner (Malterud, 2017). Ved det ene intervjuet ble en av deltagere meget usikker
pa et sparsmal og uttrykte dette. Etter & ha prevd a stille sparsmalet annerledes eller dele
spgrsmalet opp i enklere underspgrsmal, ble deltageren spurt om vedkommende gnsket a

avslutte intervjuet. Etter bekreftelse pa dette ble vi enige om a avslutte. Denne situasjonen
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utfordret min rolle som forsker, og det behovet jeg hadde for respons i ulike
intervjusituasjoner. | tillegg oppfattet jeg at det var negativt for dataakkumuleringen og

fremdriften med intervjuarbeidet (Nilssen, 2012).

5.5 Etiske vurderinger
Prosjektet er meldt til nasjonalt arkiv og senter for forskningsdata, NSD. Malet med det er &

gjennomfare konfidensiell behandling av personopplysninger som eventuelt matte
framkomme i arbeidet med intervjuene. 14.10.2019 ble meldeskjema (288698) godkjent av
NSD og jeg kunne begynne med a finne intervjudeltagere.

Jeg er interessert i menneskelig erfaring knyttet til arbeidet med hjemmetjenester og
rehabiliteringstjenester. Hva de tenker, sier, og kroppsspraket deres er pa mange mater
grunnlaget for denne oppgaven. Forskning pa mennesker krever visse regler, et rammeverk av
regler for & beskytte bade intervjudeltagere og forskeren fra etiske utfordringer og
problemstillinger som kan oppsta i lapet av prosjektperioden (Kvale, 1999). Forskning og
forskningsetikk er regulert gjennom forskningsetikkloven (Forskningsetikkloven, 2017) og
den nasjonale forskningsetiske komite for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH, 2016).
Den regulerer at forskningen er god og ansvarlig, og sikrer i tillegg forskerens forpliktelser
overfor forskningsdeltagere, den sikrer altsa god vitenskapelig- og forskningspraksis (NESH,
2016).

Jeg har sgrget for at alle intervjupersonene blir kjent med og underskriver samtykke til & delta
i prosjektet. Jeg har gitt opplysninger om dataanonymisering og hvilke konsekvenser som kan

veere forbundet med prosjektdeltagelse.

Alle intervjudeltagere ga samtykke til deltagelse. Denne ble lest og underskrevet i ro, i forkant
av intervjuene. | tillegg har jeg snakket med alle intervjudeltagerne om bade gjennomfaring
av intervjuet, intervjuguide, rammer og taushetsplikt. Prosjektleder valgte ogsa tid og sted for
alle intervjuene og disse ble gjennomfart i lokaler som deltagere kjenner godt til. Dette mener
jeg er til stor hjelp for bade grensesetting og trygghet for deltagere og for meg som forsker
(Malterud, 2017; Brottveit, 2018). Alle deltagere ble ogsa informert om at de kan trekke sin
beslutning om & vaere med nar som helst, uten at det ville ha noen negative konsekvenser for
dem. Dette hapet jeg ogsa kunne skape tillit og unnga at deltagerne pa noen som helst mate
kjente seg tvunget til & delta (Kvale, 1999; Nilssen, 2012; Malterud, 2017).

Alle intervjupersonene kan i prinsippet bli gjenkjent, noe som er langt ifra enskelig (Malterud,

2017). 1 tillegg er konfidensialitet et viktig forskningsetisk prinsipp (Nilssen, 2012). Alle
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intervjuene ble anonymisert. Dette ble gjort for & fremme deltakernes trygghet med tanke pa
prosjektdeltagelse, noe som er viktig bade i forhold til personvern og anonymitet (Malterud,

2017). Praktisk gjennomfgring av anonymisering beskriver jeg noe senere i dette kapittelet.

Studier, slik som min, har konsekvenser for intervjudeltagere. Konsekvenser kan vare ulike.
Ved gjennomfgring av intervju har noen av intervjudeltagere blitt overrasket i forhold til egne
svar, for eksempel ved sparsmal om rutiner for videre samarbeid mellom
hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie etter et endt rehabiliteringsforlap, svarer en av
deltagerne (D-1):

«[...] det er ikke noe sdinn oppfolgende samtale. Det kunne vi gjerne hatt, hgrer jeg na, nar
jeg sier det!»

Ved et annet tilfelle var det annen reaksjon nar det var vanskelig a svare pa spersmal for en av

deltagere som sa fglgende (D-5):

«Oh herregud, na far jo jeg helt jernteppe. Jeg er sa usikker og, vet du, for jeg er sa redd for

at jeg skal si feil.»

Disse utsagnene er forskijellige og viser til forskjellige opplevelser intervjupersoner kan ha nar
de deltar i et intervju. Det farste sitatet (D-1) er en oppdagelse for deltager som viser til faglig,
og kanskje til og med organisatorisk vekst, som kan ha betydning for hele tjenesten (Kvale,
1999). Mens det andre sitatet (D-5) viser til negativ opplevelse pa personniva. Det ma ogsa
nevnes at min oppgave som forsker er a skjerme intervjudeltagere for uakseptabel pavirkning
(Johannessen mfl., 2011), og jeg har i ettertid snakket med denne deltageren som trolig
opplevde denne delen av intervjuet som lite hyggelig. Samtalen, og responsen pa samtalen i
etterkant, var meget positiv og deltageren fortalte om redsel for & ikke fremsta som nyttig i
forhold til sitt bidrag til min oppgave (Malterud, 2017).

Planlegging og gjennomfgring av intervjuene og samhandling med intervjudeltagere for,
underveis og etter intervjuene, ga meg forstaelse for hvor viktig gjensidig tillit mellom forsker
og intervjusubjekt er (Nilssen, 2012; Malterud, 2017).

5.6 Intervjudeltagere
Far jeg gar videre til presentasjon av intervjudeltagere, er det ngdvendig med noe overordnet

presentasjon av deltakerne, deres fagprofesjon og hvilken tjeneste de er ansatte i. Dette
grunnet at noen intervjudeltagere samtidig er ansatt i forskjellige enheter/tjenester.

Presentasjon av intervjudeltagere kan ses i tabell 1.1.
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Prosjektkoordinator for hverdagsrehabilitering og undertegnede er kjente gjennom bade ulike
fagdager, nettverksmgter og hospitering. Nilssen (2012) skriver at i kvalitativ forskning er
neerhet en styrke (Nilssen, 2012: 137). Det ble sendt e-postforesparsel til prosjektkoordinator
der jeg forklarte min problemstilling og mitt gnske om informanter som kjenner
hverdagsrehabiliteringen og samarbeidsaspektet med hjemmesykepleie, og som kunne prate
om tema. Nar jeg ser tilbake pa maten deltagere ble valgt ut, tenker jeg pa sngballutvelgelsen,
slik Andrews og Vassenden (2007) beskriver det. Antall deltagere vokste pa seg og startet kun
med prosjektleder, som selv tok kontakt med deltagere som prosjektkoordinator tenkte var
relevante for min studie med tanke pa de kvalifikasjonene og/eller egenskapene de besitter
(Andrews & Vassenden, 2007). Det ble forespeilet fem kandidater, prosjektansvarlig
inkludert. Dette ble avtalt gjennom e-post. Den dagen intervjuene ble gjennomfart fikk jeg
beskjed om at det var to som opprinnelig skulle veere med, som likevel ikke kunne av diverse
arsaker. Disse deltagere ble erstattet med andre deltagere med lik fagprofesjon og ansvar i

tjenesten.

Til 2 begynne med tenkte jeg at det vil vaere interessant a gjennomfgre samtaler utelukkende
med intervjudeltagere som jobber i tilknytning til hverdagsrehabilitering (og som ansatt i
denne tjenesten). Men etter a ha gjennomfart fem intervjuer sa jeg praktisk nytte av a belyse
ogsa den «andre siden av saken» (Malterud, 2017). Jeg kontaktet flere soneledere i
hjemmesykepleien og la melding pa telefonsvareren deres. En av lederne ringte tilbake med
det samme og gnsket & delta, det samme gjorde en annen. Dermed ble det gjennomfart totalt
seks intervjuer. Fordeling er etter min mening interessant, jeg har intervjuet bade ledere og
ansatte, i bade hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie. | tillegg jobber alle

intervjudeltagere enten direkte med pasientene, koordinerer og/eller er ledere.

Det er ogsa verdt & nevne ulikhet blant intervjudeltagere. Noen har lang erfaring og har veert i
yrket lenge og flere ar i hverdagsrehabilitering. En intervjuperson hadde kortere erfaring fra
hverdagsrehabilitering og sa tydelig ifra om sin usikkerhet rundt deltakelsen. Tross dette,
tenker at jeg sammensetningen av intervjudeltagere har vaert passende for & kunne svare pa

oppgavens problemstilling.

5.7 Bearbeiding av innsamlete data
Intervjuene ble gjennomfart pa to forskjellige dager av praktiske hensyn. Alle deltagere

signerte skjema for deltagelse i forskningsprosjekt (Vil du delta i forskningsprosjektet), med
tillatelse om at data kan brukes i masteroppgave (Brottveit, 2018). Etter gjennomfarte

intervjuer ble transkribering av intervjuene gjennomfart raskt, da det er viktig a fa data
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tilgjengelig sa fort det lar seg gjares. I tillegg er det sentralt a fa oversikt over innsamlet
kvalitativ informasjon. Dette er ogsa viktig for @ komme videre til analyse av innsamlet

materialet (Johannessen mfl., 2011).

Blir ikke denne prosessen adressert tidlig kan i verste fall «viktig kunnskap og essensiell
informasjon ga tapt» (Brottveit, 2018: 95). Jeg har lagt mye arbeid i 4 transkribere s ngyaktig
som mulig, selv om transkripsjon aldri blir en direkte gjengivelse av virkeligheten, kun en
avgrensning. For eksempel har jeg kun ved noen tilfeller beskrevet pauser og emosjoner i
transkripsjonsdokumentet, og ikke gjennom hele transkripsjon (Malterud, 2017). Dette er noe

jeg ogsa drgfter pa slutten av oppgaven.

Lydopptaker pa mobiltelefon ble brukt under selve intervjugjennomfaringen. Alle intervjuer
ble anonymisert og jeg brukte diktafon-app (Nettskjema-diktafon, 2020). Intervjuopptakene
ble dermed sendt kryptert fra telefon til Nettskjema pa Universitetet i Oslo. Filene ble deretter
hentet og lagret pa én datamaskin. Pa denne maten ble ikke opptak lagret pa telefon, noe som
minimiserer risikoen for at opptak kan komme pa avveie. Alle intervjuene ble lagret med kun
klokkeslett og dato for ytterligere anonymisering av deltagerens identitet. Datamaskinen som
prosjektet ble gjennomfart pa, har hele tiden hatt passord, og minnepennen som ble brukt har

ogsa veert last inn og gjort utilgjengelig for uvedkommende.

Nar jeg holdt pa med transkribering av intervjuene, og ellers med arbeid med denne
oppgaven, fikk jeg mange forskjellige ideer, stort sett om hvordan jeg kunne effektivisere
(den lille) tiden jeg hadde og gjare oppgaven sa ryddig som mulig. Pa et tidspunkt begynte jeg
a notere forskjellige ideer, i form av stikkord, tanker eller ting & gjere (to do-list). Disse
stikkordene og ideene har hjulpet meg pa veien og sikret framdriften underveis (Nilssen,

2012). Her er et par eksempler:

Sjekke ut Nilssen (2012) for etiske overveielser og tillit (side, 148)

Fa inn flere kilder i avsnittet om «Semistrukturerte intervjuer»

Lese mer om refleksivitet

Eierskap

Skrive stikkord fra flere forfattere og sammenligne temaer sammen

5.8 Analyse av data
| denne delen av kapittelet tar jeg for meg analyseredskap jeg har brukt underveis.

Analyseprosessen for meg begynte allerede mens jeg holdt pa med intervjuene (Nilssen,

2012). Etter transkriberingen, har jeg gatt gjennom ramaterialet med tusjpenn for a tenke ut
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verdifulle sitater eller temaer jeg kunne tenke a skrive mer om og som kunne utgjare tema for
analysen. Lesing gjennom transkriberte materialet og tusjpennmarkering ble gjort to ganger
far jeg gikk videre. Underveis prgvde jeg a notere ting jeg allerede festet mitt forskningsblikk
pa, interessante utsagn, sitater som kunne brukes, temaer eller maten a svare pa som har gatt

igjen blant flere av intervjudeltagere (Nilssen, 2012).

| denne oppgaven bruker jeg stegvis deduktiv induktiv metode, SDI som beskrevet av Tjora
(2018). Modellen har seks steg og begynner med datagenering, deretter analyse og ender med
utvikling av teori (Tjora, 2018). Forfatteren skriver at utgangspunktet for modellen er
forskerens nysgjerrighet pa interessante sparsmal, temaer og utvikling av konsepter. Kodene
som blir utviklet av meg er enten direkte ord eller sitater fra intervjudeltagere (Johannessen
mfl., 2018; Tjora, 2018). I tillegg har modellen generaliserbar forstaelse som mal (Tjora,
2018).

Metoden kan sammenlignes med en stige, der en ma ga alle trinn for & komme seg til toppen,
induksjon - fra radata som er det farste, grunnleggende trinnet. Og opp til utvikling av teori
som er toppen av stigen. Tjora (2018) introduserer ogsa «tester, sikring av fremdriften i
analysen, og kaller dem for deduktive tilbakekoblinger som gjgr det mulig a ga stigen ned
igjen, fra teori til empiri. Slike tester gjeres, ifglge Tjora (2018), for & kvalitetssikre
fremdriften av analysen. | motsetning til forskningsprosessen er modellen linear og for &
komme til mal med analysen og teori har jeg gatt gjennom alle stegene. Disse stegene og

testene kan sees i figur 1.1 (Tjora, 2017).

De farste steg av prosessen, nemlig generering av empiriske data og deres bearbeiding, har
jeg beskrevet over. Det samme gjelder bearbeiding av radata. Deretter har jeg samlet alle
intervjuene i ett dokument og gatt gjennom intervjuene og notert viktige stikkord og sitater
med markeringspenn. Dette er et slags forarbeid til koding, der jeg har fremhevet noe som
senere ble til empiriske merkelapper. Videre har jeg lest alle intervjuene igjen og gjort det
samme enda engang, markert interessante og viktige sitater og stikkord, for a sikre at jeg ikke
har gatt glipp av noe den farste gangen. Et eksempel pa transkribering gis under. Det er farste
deltager, D-1 som har svart pa spgrsmal fem, Hvordan involveres de forskjellige faggrupper

til samarbeid rundt pasienter?:

«Altsa der har vi jo tavlemgte. Du tenker i hverdagsrehabiliteringsteam? Vi har tavlemgter
hver mandagsmorgen og hver onsdagsmorgen. Hele faggruppen er representert, sa godt det

lar seg gjare. Det er jo bare de fra hjemmetjenesten som har den
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hverdagsrehabiliteringsdagen, som har de dagene. Og det er ikke noe fast rull pa dem, fordi
det far de ikke til i forhold til turnus og sann. Sa det er de her som er den dagen som er med
pa matene. Av oss, fysio og ergo er alltid med. Da blir de brukere, pasienter, diskutert pa
kryss og tvers. Jeg synes faktisk vi kunne ha gjort mer. Det blir jo mye fordelingsmater, jeg
hadde hapet pa mer dialog og diskusjon og sant pa bordet, men det blir ikke sa mye av.»

Etter at intervjuene var samlet i et felles dokument og stikkordene var markerte og viktige
sitater funnet, arbeidet jeg videre med reduksjon av materialet. Jeg satte da empiriske
merkelapper til intervjuer og markerte viktige sitater. Dette ble gjort i et nytt dokument. Data
ble dermed mer oversiktlig. Pa denne maten ble to av tre mal med & benytte SDI-metoden
nadd, radatavolumet ble redusert og det ble lagt til rette for idégenerering ved a gruppere
koder pa basis av detaljer i empirien (Tjora, 2018). Denne prosessen blir av Nilssen (2012)
omtalt som filtrering, valg av tekstdeler som har potensiell kunnskapskraft (Nilssen, 2012:
84). Jeg fortsetter a bruke det tidligere eksemplet fra intervjudeltager én (D-1). Koder som ble

valgt ut fra sitatet over er:

e Tavlemgter — hele faggruppen sa godt som det lar seg gjares.
e Kunne ha gjort mer.

e Hapet pa mer dialog og diskusjon og sant pa bordet, men det blir ikke s& mye.

A samle kodene i grupper er neste steg i prosessen. Dette skaper ikke bare starre oversikt i
oppgaven, men hjelper til a identifisere hovedtemaer for analysene som skal gjennomfares
(Tjora, 2018). Det ble ogsa generert flere koder som ikke blir tatt med i oppgaven, disse kalles
restkoder. Arsaker til at det skapes restkoder vil veere omfang av oppgaven, tema som er valgt
for problemstillingen eller at koder er mindre relevante for temaene jeg gnsker a forske pa.

Kodegrupper jeg har valgt i prosessen mot tidligere eksemplet er:

e Organisasjon i hverdagsrehabilitering og hjemmetjeneste
e Samarbeid

e Kommunikasjon og dialog

5.9 Rolle og forforstaelse

5.9.1 Minrolle
Jeg har jobbet som fysioterapeut siden 2012. I tillegg til fysioterapi har jeg tilleggsutdanning i

som trener, i gruppetrening og jeg har kurs i rehabilitering. | januar, 2018 begynte jeg a jobbe
i et hverdagsrehabiliteringsteam som fysioterapeut. Min rolle i teamet er delt mellom a drive

direkte og systematisk opptrening av pasienter, samhandling i hverdagsrehabiliteringsteamet
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og med aktuelle samarbeidspartnere, hovedsakelig hjemmesykepleie og tildelingskontoret. |
tillegg jobber vart team med implementering av hverdagsmestring i kommunen som helhet,
med & arrangere og gjennomfare fagdager for hiemmesykepleie og andre, samt at vi
presenterer hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring for samarbeidspartnere
(hjemmesykepleiedistrikter, sykehus, kortidssenter og andre). I tillegg har vi samarbeidsmeater
med leger og primarkontakter i hjemmesykepleie.

Det finnes flere mater & organisere hverdagsrehabilitering pa, og per dags dato er det tre
hovedmodeller som brukes i norske kommuner. De forskjellige modellene har jeg beskrevet
tidligere i teorikapittelet. Teamet jeg jobber i benytter en annerledes modell enn
hverdagsrehabilitering i forskningskommunen. Modellen i forskningskommunen er delvis
hjemmetjenesteintegrert og rehabiliteringsintegrert. Dette fordi at hjemmetrenere er ansatt
bade i hverdagsrehabilitering og hjemmetjenester. Det samme gjelder ergo- og fysioterapeuter
som bade er ansatt i hverdagsrehabilitering og pa rehabiliteringsavdeling (eller tar
hjemmebesgk/jobber pa kortidssentre). Deres organisering medfarte at jeg reflekterte over om
jeg kunne hente ut kunnskap fra en annen kommune og som kunne implementeres i min
kommune? Jeg reflekterte ogsa over hvordan vi i min kommune kan unnga fallgruver nar det
gjelder samarbeid mellom involverte tjenester. Hvordan kan vi oppna et bedre samarbeid? De
svarene jeg ga meg selv pa disse spgrsmalene var aktive padrivere for meg i arbeidet med

masteroppgaven.

5.9.2 Forforstaelse
Min personlige profesjonelle og teoretiske ryggsekk knyttet til tema i problemstillingen, er s

a si umulig a ikke trekke inn i arbeidet med den. Som péapekt over jobber jeg i
hverdagsrehabilitering og samarbeider ukentlig, om ikke daglig, med hjemmesykepleien.
Dermed ser jeg noen muligheter i mitt forskningsprosjekt. | verste fall far jeg bekreftet min
forhandsforestilling og i beste fall lzerer jeg noe nytt. Nar det gjelder arbeidet med oppgaven
har malet mitt veert & starte med blanke ark og ikke tenke s& mye pa hvordan min kommune
eller jeg har vaert vant med a gjare ting «hos oss» (Nilssen, 2012). Selv om det beskrives som
vanskelig, kanskje umulig, fordi vi alltid baerer var empiriske og teoretiske ryggsekker med

oss uansett hvor vi gar (Malterud, 2017).

Grunnlaget for min tolkning av data kommer ogsa som faglge av ryggsekken jeg berer. Selv
om jeg bevisst praver a legge min bakgrunn, kunnskap og tidligere erfaring til side, vil det
vaere umulig a legge det helt til side og det vil trolig pavirke hva slags kunnskap jeg far ut av

mine data (Nilssen, 2012). For & ha mulighet til a legge min ryggsekk til side har jeg derfor

34



lest tidligere forskning om hverdagsrehabilitering og samarbeid, samt at jeg har lest teori om
samarbeid og samhandling. Pa denne maten har jeg endret min forforstaelse knyttet til disse
temaene (Tjora, 2018). Datas troverdighet er avhengig av at forskeren pa denne maten bevisst

endrer sin forforstaelse.

5.10 Palitelighet
For at jeg skal kunne betrakte data i mitt forskningsprosjekt som palitelig, ma kunnskapen den

framskaffer anses som nyttig og troverdig. (Kvale & Brinkmann, 2015). | denne oppgaven
bruker jeg stegvis deduktiv induksjon (SDI) for & utvikle palitelige data — fra empiri i form av
intervju, til utvikling av teori (Tjora, 2018). Innholdet underbygges med tydelige kriterier og
kvalitetssikres ved kontrollspgrsmal, som ma besvares for 8 komme videre til neste trinn i
modellen (Tjora, 2018). Kontrollspgrsmal er en test som eksisterer for hvert trinn, og som skal
sikre kvalitet pa hvert trinn og dermed framdriften i analysen (Tjora, 2017). Eksempel pa

kontrollspgrsmal for utvikling av empiriske koder kan veere:

Kunne koden lages far kodingen? Hvis svaret er at koden ikke kunne lages far, gar en til neste
spgrsmal, om hva forteller koden? Kode skal gjenspeile konkret innhold i intervjuene, hvis

den ikke gjar det, ma det utvikles ny kode (Tjora, 2018: 45-46). Eksempel fra min koding:

«Tavlemgter — hele faggruppen sa godt som det lar seg gjeres» - Kunne denne koden lages
for kodingsarbeidet? Nei. Kan koden gjenspeile konkret innhold i intervju? Ja, koden viser til

tavlemgter og at hele faggruppen er med i den grad det er mulig.

Intervjuguiden ble brukt under alle intervjuene, samtidig var det flere ganger jeg matte
improvisere og endre a falge opp spersmalene mine, og — altsa jeg kunne ikke falge
intervjuguiden slavisk. Det er i trad med Kvale og Brinkmann (2015) som understreker at
altfor hgyt fokus pa reliabilitet vil ga utover variasjon og kreativ tenkning (Kvale &
Brinkmann, 2015: 276).

5.11 Validitet
Overordnet tar validitet (gyldighet) for seg om studien undersgker det den er ment &

undersgke (Kvale & Brinkmann, 2015: 137). Tjora (2018) skriver om gyldighet, om det er
logisk sammenheng mellom prosjektets utforming og spgrsmal som stilles (Tjora, 2018: 79).
Validitet er ogsa avhengig av hvor data er hentet fra. I mitt tilfelle samler jeg inn data fra
intervjupersoner som enten arbeider i eller samarbeider med hverdagsrehabilitering
(Malterud, 2017). Hva min problemstilling svarer pa er ogsa viktig. Det er da sentralt om

valgt metode og materiale, samt om funn er overfgrbare til andre steder i landet som ogsa har
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etablert og arbeider med hverdagsrehabilitering, og som samarbeider med hjemmesykepleien
(Malterud, 2017). Verktay jeg bruker i oppgaven, det er spgrsmal i intervjuguiden, utvalget av
intervjudeltagere og begreper bar vere relevante og bli forstatt likt av alle som blir intervjuet
(Malterud, 2017). For eksempel mente flere av deltagerne at spgrsmal om koordinering var
utfordrende og flere forstod sparsmalet ulikt. Dette kan ha pavirket gyldigheten av

resultatene. Tjora (2018) skriver ogsa at gyldighet handler om den valgte tilneermingen, og om

den er den mest relevante for forskningsspersmalet (Tjora, 2018: 79).

Jeg har intervjuet representanter for forskjellige yrkesgrupper og disse har forskjellige
oppgaver i sine respektive tjenester, samt at de er ansatt i forskjellige tjenester. I tillegg
representerer de en miks av bade ledere/koordinatorer og profesjonsutgvere som jobber «pa
gulvet». Derfor mener jeg at gyldigheten av data er god. Utvalget er reproduserbart og
identifiserbart mot hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie i andre kommuner.
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6. Analysekapittel
| dette kapittelet presenterer jeg resultater fra analysen av datamaterialet. Som tidligere nevnt

har jeg brukt stegvis deduktiv induksjon som analysestrategi (Tjora, 2018). Radata ble
transkribert, og transkriberte intervjuer ble deretter redusert til empiriske merkelapper som
senere ble til koder. Kodene ble organisert i grupper og pa bakgrunn av dem har jeg kommet
frem til seks hovedgrupper, eller hovedtemaer som presenteres i dette kapittelet.
Hovedgruppene er paradigmeskiftet; organisasjon i hverdagsrehabilitering og hjemmetjeneste;
samarbeid; eierskap; ressurser; kommunikasjon og dialog. Sitater er markert, eksempelvis (D-

1) og sa videre.

6.1 Paradigmeskiftet
Det jeg har kalt paradigmeskiftet er overgangen fra holdningen der helsearbeideren gjar ting

for pasienten eller brukeren, med typiske sparsmal, «hva kan jeg gjare for deg?», til en aktiv
holdning til pasienten, der det stilles spgrsmal om hva som er viktig for pasienten.
Paradigmeskiftet innebzrer dermed en overgang til stgrre grad av aktivisering.
Paradigmeskiftet er en viktig forutsetning i tjenesten hverdagsrehabilitering og et gnsket mal i
hjemmetjenesten, der fokuset dreies vekk fra passiv pleie til aktiv tilneerming i mgte med
pasienter (Tuntland & Ness, 2016; Hartviksen & Sjglie, 2017). Nar det gjelder

paradigmeskiftet, eller holdningsendring, sier denne intervjudeltager fglgende (D-2):

«... det er veldig personavhengig. Ndar man jobber med rehabilitering og de malene til
pasienten, det & avlaere arbeidsrutiner. Og jeg tenker spesielt pa de som har jobbet lenge i
hjemmetjenesten, [de] har sine vaner, og respekt, de gjer en fantastisk jobb. Men det er ikke
like lett & fa smitta inn den nye holdningsendringen i forhold til, hva er viktig for deg? De er
mer ute og utfgrer. S det ogsa a treffe dem, ser en stor forskjell pa dem kontra de

nyutdannet, for eksempel.
Deltager fortsetter etter oppfalgingsspersmal med falgende utsagn:

«... det er som man merker at det er et annet tankesett da, blant de yngre, ja. Men det er noe
vi bare ma jobbe med, s& det handler om & veilede dem, sa klart og henvise til tiltaksplaner og

hvorfor vi gjer den jobben.»

Annen intervjudeltager (D-3) sier ogsa at ikke bare er satsingen i kommunen pa
hverdagsmestring er viktig, men at den ogsa er lgftet fram av bade politikere, kommune- og
helsesjef, i tillegg forventes det av nye ansatte a ha hverdagsmestring som grunnleggende

tankesett:
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«[...] giennom kommunesjef og helsesjef som har veert tydelige pa at dette skal satses pa og
politikere har, [...] som har sagt at dette er en viktig satsningen for det store

paradigmeskiftet. Gjennom det har man pa en mate fatt det med pa ledersamlinger i helse og

omsorg [...].

[...] sd ndr du blir ansatt i [ ...] kommune, sa skal du kjenne til at dette forventes at du skal ha
som et grunnleggende tankesett [tankesett om hverdagsmestring].»

Den siste delen av sitatet om forventning om at nye ansatte forventes a ha hverdagsmestring
som grunnleggende tankegang, tenker jeg er interessant og i mine gyne viser det noe om hvor
langt en har (kanskje) kommet i prosessen med implementering av hverdagsmestring. Flere av
deltagerne nevner ogsa opplaering, undervisning, sosiale medier, samt andre praktiske tiltak pa
vei mot implementering av hverdagsmestring. For eksempel, sier deltager (D-3):

«Da tenker jeg, gjennom de opplerings- og undervisningsbolkene, det blir lgftet fram og det

synes jeg kommune har veert god pa [ ...]».

«[...] giennom informasjon ut i media, videosnutter og ikke minst disse undervisningsbolkene

for alle ansatte i sonene, for den starste biten ligger jo der. Det er liksom der man starter

[..]».

Ordet, undervisning, kommer igjen gjennom flere av intervjuene. Intervjudeltager fra det

andre intervjuet (D-2) sier:

«/[...] og var pa med a dele informasjonen og hadde undervisning for alle

hjemmetjenestesonene, og sa har hatt flere runder med det. Sa, det tenker jeg er veldig bra.»

Fjerde intervjudeltager (D-4) sier ogsa at hverdagsrehabilitering har hatt undervisningsrolle

og sier fglgende:

«Jeg synes at hverdagsrehabilitering har veert veldig flinke med den undervisning de har hatt

da og er jo veldig pa da, og er pne og de er veldig pa tilbudssiden da.»

Femte intervjuedeltager (D-5) blir ogsa spurt om paradigmeskiftet og hvordan kommunen

jobber for & gke synligheten av hverdagsmestring. Denne deltageren sier fglgende:

«... kommune har veert flinke til d lage filmer som de har delt pa YouTube og hjemmesiden i
kommunen har jo delt mye. Og jeg ser jo at, vi som jobber i helsevesenet er ogsa veldig flinke

til d dele pa Facebook da, enkelte ting. Sosiale medier [ ...]».
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Et praktisk tiltak jeg synes er veldig interessant og som jeg ikke har veert bort i, er noe en av
intervjudeltager kaller for «hverdagsmestringstavle». | denne kommunen er det en fysisk tavle
i hjemmesykepleiesoner, der brukeren blir spurt om mal de gnsker a jobbe med. Disse malene
og maloppnaelsen star pa denne tavlen, samt evaluering av tiltak. I tillegg er det ogsa noe som
kalles «suksesshjgrnet» der ansatte fra hjemmesykepleiesonen skriver opp navnet til
pasientene som har nadd sine mal. Dette blir gjort for & holde motivasjon oppe blant ansatte i

hjemmesykepleiesonen. Dette sier intervjudeltageren om slik tavle (D-6):

«De har jo, hva er viktig for deg - skjema, som vi spar pasientene om og hvilke malsettinger
ogsa pasientene [har], det er jo viktig a fa med seg. Hvilke mal pasientene har. Og sa jobber
vi ut fra den malsettingen, og lager tiltaksplan som star pa tavlen og lager det inn i
tiltaksplanen i Gerica da, i tiltaksplanen deres. ... ADL hjelpemidler som vi har til utldn som
vi praver ut, for at de skal greie seg selv. Sa det star ogsa pa tavlen, hvis de har lant noe. Og
sa skriver vi ogsa opp evalueringsdato for ndr vi skal evaluere videre tiltak. ... Og sd har vi
sann, suksesshjgrnet nedi der, sa nar vi fgler at malet er nadd og pasientene ogsa er forngyde
og at egentlig ikke trenger oss mer, sa far de navnet sitt nedi i det fine hjgrnet. For a se at vi

gjer faktisk, at vi ikke glemmer at vi gjgr noe bra.»

Intervjuedeltager med sitatet over er leder for en av hjemmesykepleiesonene, men er ikke
alene om & mene at slike tavler er flotte a bruke i overgangen mot hverdagsmestring.
Intervjudeltager (D-2) trekker frem «mestringstavler» som en mate a synliggjere
hverdagsmestring og dermed de hverdagsmestringstiltak i kommunen, som skjer underveis og

etter endt forlgp med hverdagsrehabilitering:

«De har tavler pa alle soner som de ogsa har mestringstiltak og de pasientene vi mener er
verdt 8 satse pa og de kan ogsa ha mestringstiltak, sa klart, underveis i
hverdagsrehabiliteringsforlgpet da. Sa anser vi oss som ferdig med
hverdagsrehabiliteringsforlgpet sa er det utrolig mange som havner pa disse mestringstavlene

i sonene, ja.»

Hva er viktig for deg? — Det er et sparsmal som nasjonalt trolig er synonymt med
hverdagsmestring og dreining mot hverdagsmestring, fra «passiv mottaker til aktiv deltager»
(Farst og Haverstad, 2014). Dette sparsmal og det svaret medfarer, betyr ofte overgang fra
passivitet til gkt deltagelse og i denne kommunen virker det som at det har blitt satset mye pa,

noe som gir resultater (D-4):
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«Ja, vi har jo «Hva er viktig for deg?» - sporsmdlet da, som gdr jo igjen ... Dette skulle jeg si
tidligere, men det gar mye igjen na og det er jo bra. Vi ser det liksom, vi har det igjen pa

bilene, litt s&nn.»

Intervjudeltager (D-6) forteller ogsa at det har blitt utarbeidet verktay, et skjema med dette

spgrsmalet som har gitt gode resultater for hverdagsmestringsarbeidet:

«... enhetsledere eller virksomhetsledere ogsd har veert involvert i implementeringen og hatt
fokus pa det og vi har lgftet da ansatte ut for & jobbe videre med skjemaer, «hva er viktig for
deg?» - skjema, som vi har brukt mye i starten og som kanskje har dabbet av etter hvert, men
nar det var fokus pa det, sa hadde vi veldig fokus, i starten. Og vi har vel ogsa nytt godt av
dette videre, tenker jeg.»

Det jeg synes er interessant i samtale med deltagere er at det nevnes at dreiningen mot
hverdagsmestring stort sett har veert suksess i kommunen, og det nevnes spesielt med tanke pa
praveprosjektet hvor de har gjort meget verdifulle erfaringer i forkant av implementeringen av
hverdagsmestring. Samtidig nevner en av intervjudeltagere (D-2) utfordringer knyttet til

hjemmesykepleiesoner, altsa forskjellige geografiske omrader av ulik starrelse:

«De startet med piloten, ikke sant, prgveprosjektet, og gjorde seg mye erfaringer der og det at

de hadde pa en mate fatt ut at na skjer det paradigmeskiftes i kommunene [...]».

Jeg er jo pa to samarbeidsmeter i uken med hjemmetjenesten, det at man pa en mate treffer
for store grupper i en hjemmetjenestesone, hvor det sitter farti mennesker rundt et bord er det
vanskelig for hver enkelt & slippe til. Ja, sa jeg tenker & bryte ned og ha faerre tilstede i de
ulike hjemmetjenestesonene sa man kan sitte og sparre og drgfte litt. Det er noe jeg kunne
tenke meg kunne veert gjort litt annerledes. Fungerer veldig bra i noen soner, men noen soner

er veldig store.»

Utsagnet over tenker jeg, i tillegg til paradigmeskiftet, ogsa har rot i hvordan dette er
organisert og hvordan samarbeidet forlgper. Det omtales senere i kapittelet. Likevel, valgte
jeg a ta med sitatet da det viser at store grupper mennesker med (trolig forskjellige) meninger
ikke gjer det lettere med tanke pa holdningsendring, kanskje er det utfordrende for noen a

dele informasjon og vaere med i diskusjoner nar det er store grupper?

Tidligere har spesialister definert hvordan pasientens plan for rehabiliteringen skal legges opp
(Hartviksen & Sjglie, 2017). Med hverdagsrehabiliteringen er dette annerledes, bade fordi at

pasienter/brukere far starre mulighet a velge metode for & ga fram, og at ansatte i
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hjemmetjenester, hjemmetrenere ogsa far stgrre ansvar mot hjemmesykepleie nar det gjelder a
fremme hverdagsmestring. Ogsa fordi at tjenesten og endringen mot en aktiviserende

holdning foregar i pasientens/brukerens hjem. Denne intervjudeltager sier (D-4):

«0Og sa har jo hjemmetrenere en rolle, en ganske stor rolle i hjemmetjenesten, for a pa en

mate fremme hverdagsmestring og den biten mot hjemmesykepleien.»

Fordi det ogsa betyr starre ansvar for hjemmetrener, vil behovet vare stor om & mattes og
diskutere hvordan oppgavene i overgang til hverdagsmestring gjgres na og kan gjares i
fremtiden. Denne intervjudeltageren forteller om hjemmetrenermgter som denne kommunen

praver a fa til fast (D-4):

«Ja, det praver vi a fa til hver tredje maned, tror jeg. En time eller to, hvor vi pa en mate
samler alle hjemmetrenere og teamledere i hverdagsrehabilitering. Ja, drefter litt hvordan det
gar, er det noen oppgaver som de burde gjort ferdig eller er det noe vi bar gjere annerledes?

Ja, det er en sann oppsummering hvordan det gdr rett og slett [...]»

Hjemmetrenere har fatt en betydelig rolle nar det gjelder implementering om
hverdagsmestring. De jobber aktivt mellom tjenestene hverdagsrehabilitering og
hjemmesykepleie, og fungerer som et slags budbringer i mange tilfeller, noe som kan komme

paradigmeskiftet til gode. Den samme intervjudeltager (D-4) sier falgende:

«Ja, da er det litt hjemmetrener ansvaret igjen, at man liksom tar med seg ting tilbake til sin

sone, og andre veien, og vi er et mellomledd pa en mate.»

Paradigmeskiftet og arbeid med hverdagsmestring, er pa god vei i kommunen. Det er mye
som er gjort, og det er ogsa mye fokus pa det. Samtidig er det fremdeles et stykke igjen til

hele kommunen gjer det likt. Det sies pa felgende mate av denne intervjudeltageren (D-3):

«[...] hvis det er noe jeg tenker vi burde jobbe mer med, sa ma det vaere enda stgrre aksept

for & gjere hverdagsmestringstiltak hos pasientene i sonen. Vi er pa vei, men vi har et stykke

til G gd [...]»

Helt pa slutten vil jeg ogsa nevne de utfordringer knyttet til overgang til hverdagsmestring
som sannsynligvis flere kommuner kjenner til. Det er utfordringer knyttet til hgytider. Slike
utfordringer munner ut i at det rett og slett ikke er nok mennesker pa jobb og det ma
rekrutteres vikarer. Det neste sitatet tar nettopp opp denne problematikken, hvordan skal
midlertidige vikarer leeres opp til a arbeide med hverdagsmestring? Dette sies av
intervjudeltageren (D-6):
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«Jeg ser jo det, for eksempel nar vi har sommerawvikling hvor mange faste ansatte har ferie,
mange vikarer, at den hverdagsmestringstanken ikke star like hgyt da. Og sa setter vi i gang
tjenester, gir ut vedtak, sa det er vanskelig & endre pa kanskje, nar det har gatt litt tid da. Og
vi ser kanskje a mestre ting selv, sa er det vanskelig & gjgre om pa vedtak, for da har
pasienten blitt vant til & bare fa *ler*, far ikke trene eller prave a gjere selv. Ja.»

En ting som gar igjen i intervjuene som gjelder paradigmeskiftet og endring mot
hverdagsmestring, er at dette fremdeles tar tid og at det ma holdes i gang. Potensielt sett er det
fremdeles mange hindringer som kan stoppe opp for hverdagsmestring. Ferier,

omorganiseringer, turnus — alle disse hindringene er oppsummert i sitatet under (D-4):

«Vi skal ha prosjekt og vi skal gjgre sdnn og sann, sa skal vi fglge det opp sann og sann. Og
gjorde det, og sa ble det sommerferie og sa ble det ikke det. Vi har ogsa hatt noen sanne
mgter pa tvers av soner hos oss ogsa, men det har ikke veert noen mgter pa et ar. Fordi det

har veert omorganiseringer og det har drsturnus og mye annet som har tatt plass og [ .../ ».

6.2 Organisasjon i hverdagsrehabilitering, organisasjon i hjemmesykepleie
Som skrevet tidligere i teorikapittel finnes det flere mater hverdagsrehabiliteringstjenesten

kan organiseres pa, i hvert fall er det tre hovedmodeller som gar igjen (Birkeland, 2016). |
forskningskommunen er hverdagsrehabilitering organisert som egen tjeneste med ergo- og
fysioterapeuter ansatt under etaten forebyggende tjenester. Sykepleiere og hjemmetrenere er
ansatt i hiemmesykepleie. Ergo- og fysioterapeuter er ansatt bade i hverdagsrehabilitering og
kortidssentre/hjemmebesgk. Hjemmetrenere er ansatte bade i hverdagsrehabilitering, mellom
to til tre dager i uken og resten av tiden, i hjemmesykepleien. Mens ergo- og fysioterapeuter
befinner seg i samme bygget 100 % av tiden, da begge deres arbeidsplasser er i samme
bygning, ma sykepleiere og hjemmetrenere forholde seg til turnusordningen og dele seg
mellom to geografisk atskilte arbeidsplasser. Denne turnusfordelingen har
prosjektkoordinatoren for hverdagsrehabilitering ansvaret for, de dagene disse yrkesgruppene
er i hverdagsrehabilitering. Sykepleiere og hjemmetrenere jobber med hverdagsrehabiliterings
pasienter de dagene de er i hverdagsrehabilitering. Nar de jobber i hjemmesykepleie jobber de
noe ulikt, de kan bade ha ansvar for pasienter som har begge tjenester, men kan ogsa jobbe
med sakalte arbeidslister, som ikke er knyttet til tjenesten hverdagsrehabilitering.
Arbeidslister gir oversikt over pasienter som skal ha besgk i lgpet av en arbeidsvakt. Behovet,
og det er som regel det fysiske behovet, blir fastsatt i form av tid per oppgave, for eksempel

Arne Arnesen, dusjhjelp, 30 minutter; Ola Normann, frokosthjelp, 10 minutter. Det finnes
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ikke arbeidslister i hverdagsrehabilitering fordi det er vanskelig a fastsette tidsbehovet hver
enkel pasient trenger for a oppna sine mal.

Prosjektkoordinator i hverdagsrehabilitering er positiv til maten det har blitt organisert pa i
denne kommunen og forteller at det har veert en riktig prioritering for denne kommunen, men
understrekker at det ikke vil veere riktig for alle kommuner, grunnet mye
logistikkutfordringer. Nar denne intervjudeltageren (D-3) blir spurt om a utdype dette tanken,
svarer deltageren falgende:

«[...] har det veert suksessfaktor, at vi har organisert oss med den delingen, at hjemmetrener
har en fot her og en fot der. Og det samme med ergo og fysio. Det har veert et viktig
suksesskriterium. Samtidig sa er den maten & organisere pa noe som krever mye logistikk, og
vi ser at det kan ha klumpet seg pa en mate, at hjemmetrenere, at vi kan sitte med fem
hjemmetrenere onsdag og sa har vi ingen pa torsdag. Sa det er altsa noe vi ma ta tak i, sann
at vi far en jevnere fordeling og grunn til det, er at sonene setter inn hjemmetrenere i
turnuslister og sa faller det noen ganger pa dager sa blir det, uheldig i flyten da [ ...]. Jeg
velger & tro bade hva jeg tror selv og responsen og tilbakemeldingene, at de humpene i veien

vi mgter i forhold til logistikkutfordring, er verdt a ta.»

Den samme intervjudeltager sier at organisasjon av hverdagsrehabilitering er god, tross
utfordringer med tanke pa bruk av tid til logistikk. Det sies ogsa at selv om utfordringene er
der, er gevinsten verdt det. Selv om denne kommunen fremdeles jobber mye med

organiseringen for optimal flyt, noe som gar utover pasienter og fag (D-6):

«[...] ideelt sa ville du hatt den samme hjemmetrener kanskje hele uken, i et forlop som hadde
vert, ja, det kan veere mer touchy av ulike grunner, en bruker som er mer utrygg, men der ma
vi sette inn flere hoder, sa litt sdnne ting. Og vi hadde nok ikke behgvd & bruke sa mye tid pa

tavlemgtene til ren logistikksetting. Og kunne brukt mer tid pa fag.»

A vare ansatt to atskilte steder, kan vere utfordrende med tanke pa kommunikasjon péa tvers
av organisasjonsstrukturer og noe som vil trenge kontinuerlig vedlikehold over tid
(Hartviksen & Sjglie, 2017). Slike utfordringer kan ogsa veere knyttet til at arbeidsformen har
blitt endret blant ansatte i hjemmesykepleien, men det er usikkert om endringene i
organisasjonen, altsa hjemmesykepleien, er store nok. Intervjudeltager (D-4) opplever
fremdeles utfordringer knyttet til kontinuitet og organisasjon der hjemmetrenere er ansatt i to

tjenester samtidig:
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«[...] det blir litt vanskelig i og med at vi jobber pa to steder. Det er litt utfordring med det
igjen. Kontinuitet er ikke sa lett a fa til bestandig.»

En annen intervjudeltager bekrefter ogsa at kontinuitet er viktig nar ny tjeneste skal
implementeres, ogsa med tanke nye arbeidsmgnstre som kom med ny organisering (D-2):

«Det er noe som heter det at det tar lang tid & implementere noe nytt, men det er en del ting
som tar tid & avlere ogsa, gamle arbeidsmanstre - det tar tid, sa det er en kontinuerlig

prosess som vi er i na.»

Et av intervjusubjektene uttrykker usikkerhet nar det gjelder organisering og styring i
hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie. Denne intervjudeltageren sier at det er
kontinuerlig mater, men noe mangler for at hverdagsmestring skal forankres enda dypere i
organisasjonen. Dessuten er det noe rundt strukturen ved disse mgtene, intervjudeltager
bruker begrepet, «top down», ovenfra og ned, for & uttrykke sin usikkerhet rundt kontinuitet i

organiseringen av hverdagsmestring og sier:

«Vi har jo skutt veldig «top down», vi har ordnet mye styr rundt dette her. Og trodde det
holdt. Noe tyder pa at det har det ikke. Ogsa er det denne kontinuiteten. Det er jo
kontinuerlige mater mellom tre ledere [ ...] og de lederne ute i sonene. Jeg vet ikke hva som
skjer pa disse mgtene. Men de kommer liksom ikke hakket dypere til & forankre. Sa jeg vet

liksom ikke hva som skjer der.»

Flere intervjudeltagere sier at kontinuitet er viktig for a oppna, sikre og sgrge for optimal
framgang. Et annet interessant spgrsmal er, hvor tilrettelagt er overgangen til
hverdagsmestring for hjemmesykepleien? Jeg vil tro at overgangen for ergo- og
fysioterapeuter, samt deres ledere, er forholdsvis liten da det er stor grad av
mestringstankesett i disse yrkene. | hjemmesykepleie derimot har holdninger om pleie statt
hayt lenge og regjerer fremdeles blant mange av ansatte der. Nar jeg har spurt siste
intervjudeltager (D-6), som ogsa er leder for en av sonene, ble jeg fortalt at det er 25,3 arsverk
i denne hjemmesykepleiesonen. Nar jeg spurte hvor mange av de arsverkene som jobber
direkte med hverdagsrehabilitering, fikk jeg som svar, 0,5 arsverk (en ansatt i femti prosent
stilling). I tillegg til det er det to ansatte som har fatt stgrre ansvar nar det gjelder
hverdagsmestring. Til sammen maksimalt 2,5 arsverk som sgrger for a jobbe mot
hverdagsmestring i en sone med ti ganger sa mange arsverk. Denne intervjudeltageren sier

trolig at organisasjonsmessig er det et stykke igjen og uttrykker ogsa et gnske om starre

44



deltagelse fra hverdagsrehabiliteringsteamet mot hjemmesykepleie for a stgtte opp under den
nye arbeidsformen for hjemmesykepleie (hverdagsmestring):

«[...] nar jeg ser ansatte som jobber i hverdagsrehabiliteringen, sd jobber de pad en helt
annen mate enn for eksempel hjemmetjenesten. Sa jeg tror de kunne veert mye mer delaktig i
hjemmetjenestehverdagen, ogsa den dagen de er i hverdagsrehabiliteringen for a sa spre
kunnskapen sin og hjelpe til litt videre for & spre hverdagsmestringen i hjemmetjenesten.»

6.3 Samarbeid
Samarbeid innebarer fellesskap, gjensidig tillit og folelse av tilhgrighet og er alle viktige

forutsetninger for a fa samarbeidet til & fungere (Jacobsen & Thorsvik, 2013). | denne delen
av kapittelet skal jeg identifisere slike forutsetninger i og mellom hverdagsrehabilitering og
hjemmesykepleie, og komme med eksempler. Felles ansvar, integritet, fordeling og definering
av klare roller, og ikke minst gjensidig avhengighet, er ogsa forutsetninger for et effektivt
samarbeid, ifglge Reeves mfl. (2010).

Viktigheten av samarbeid gjenspeiles trolig nar tjenester har et felles mal som de begge ma
jobbe mot, selv om tjenestene er ulike. Hverdagsrehabilitering er bygd pa prinsippet om
hverdagsmestring og hjemmesykepleien jobber med & fa dette implementert i kommunen.
Samarbeidet er likevel avgjgrende og understreker den gjensidige avhengigheten mellom
partene. Kommunikasjon mellom tjenestene vil vaere viktig pa vei mot bedret samarbeid. Det

virker som om kommunikasjonen for det meste fungerer (D-1):

«Jeg synes det er veldig lydherhet begge veiene. Og vi har med vilje, for
hverdagsrehabiliteringsteamet sin del, veldig lav terskel for henvisningene. Selvfglgelig har
henvisninger noen inklusjonskriterier. Men sa sender en henvisninger og sa ser vi pa det.
Veldig hgy terskel for & ikke si nei for mye. Og det har egentlig fungert bra. Jeg synes det er

ganske hgy lydhgrhet begge veiene, sa det synes jeg fungerer bra.»

Kommunikasjon, eller god dialog mellom tjenestene er ogsa noe jeg vil rette
oppmerksomheten pa. God dialog mellom faggruppene, ansatte og ledere, og mellom
tjenestene er viktig. God dialog bygger opp tillit som gjer at samarbeidet blir enda mer
virkningsfullt (Reeves mfl., 2010). I tillegg til dialog nevner denne intervjupersonen (D-2) det
a veere stabilt tilstede dermed styrke tillit (D-2):

«Det har skjedd veldig mye det siste aret her na. Systemene sitter godt. Vi har, jeg faler for

min del at vi har bygd opp et godt tillitsforhold, oss faggruppene imellom og veldig god
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dialog med ansatte i hjemmesykepleien, og ikke minst teamledere der. Sa det er ganske

avgjorende det at man er stabilt tilstede [ ...]».

Den samme intervjudeltageren (D-2) tar opp systemer, faste og rigide systemer pa vei mot
bedret kontinuitet, nar hverdagsmestring implementeres i kommunen. Slik jeg forstar det, sies
det at disse rigide systemene er viktige i samarbeid grunnet et stort antall forskjellige
mennesker som jobber med pasientene og mellom tjenestene. Dette viser til gjensidig
avhengighet, slik at jobben blir gjort likt av alle. I tillegg til & gjelde de faste ansatte i
hverdagsrehabiliteringen og hjemmetjenesten, tenker jeg at slike rigide systemer blir nevnt
som viktige for deltidsansatte og vikarer. Dette ble tatt opp over. Intervjudeltageren (D-2) sier

folgende:

«Systematikken, jeg er veldig for gode systemer, er man lojal og tro mot et system, som man
har vart og gatt en runde med, og mener at det fungerer sa er det veldig viktig a falge de
systemene [...]. Og da har man en kontinuitet og de md veere litt rigide, de systemene, for det
er snakk om mye mennesker som jobber ute hos brukerne vi har, sa gode systemer og rutiner

er avgjerende.»

Tredje intervjudeltager (D-3) tar ogsa opp systemer og strukturer for bedret kommunikasjon
og dialog. Fordeling av roller, og klarhet nar det gjelder eksisterende roller oppnas trolig ogsa
ved dialog mellom tjenestene. Denne intervjudeltageren tar opp dialog som virkemiddel bade
mellom ansatte mellom hjemmesykepleiesoner, mellom fagteam og med administrasjon (D-
3):

«Dialog, d ha gode [...] systemer og strukturer som gir dialog. Ikke ta ting for gitt, at de gjor
det, vi gjor det. Men at vi i hvert fall i, i en sann tjeneste som hverdagsrehabilitering, som vi

jo er, ny, sd dialog ut mot sonene, dialog ut mot fagteam, dialog med administrasjon [...].»

Under intervjuene har jeg veert opptatt av & fa kunnskap om de viktigste
samarbeidsverktgyene de forskjellige tjenestene har, bade internt i tjenesten og mellom
tjenestene. De typiske kommunikasjonsmetodene ble nevnt, for eksempel utveksling av
meldinger gjennom dataprogram (Gerica), telefonanrop, samtaler mellom ansatte og kanskje

mindre vanlig, gule klistrelapper (D-1):
«[...] Og sa er det en del gule lapper.»

Det kan se ut til at det viktigste verktgyet internt i tjenestene var tavlemegter. Det inkluderer

bade hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie. Pa disse tavlemgtene virker det som det
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skjer mye forskjellig, koordinering og oppdatering av ansatte, utarbeiding av turnus, fordeling
og evaluering av pasienter, samt oversikt over pasientenesforlagp, i tillegg til faglige
diskusjoner. Det virker som slike tavler rett og slett gir sterre flyt internt i tjenestene. Dette
blir sagt om tavlemater i tjenesten hverdagsrehabilitering (D-2):

«Vi har tavlemotene som sagt, ja, ... fordi, hjemmetrenere ikke er tilgjengelige hele tiden, de
er ikke her hver dag. Sa det er altsa en noe lgs form, nar de kommer pa morgenen og ikke har
vaert med pa for eksempel tavlemgte, da er det altsa mitt ansvar a oppdatere den
hjemmetreneren som kommer. Ja, sa vi har lgpende dialog rundt pasientene hele tiden og
kvalitetssikrer gjennom tavlemgtene, mandag og onsdag.»

Annen intervjudeltager forteller om tavlemgter og samarbeid (D-3):

«De blir jo til enhver tid dreftet to ganger i uken, gjennom tavlemgte: hvor star vi, hvor er vi,

hvilke mal har brukeren. [...] Og sd er det samarbeidet giennom dialog og tavlemoter [ ...]».

To andre deltagere snakker begge om god dialog og viktigheten av det, selv med litt
forskjellige synspunkter. Sitatet under viser til hyppighet av slike mgater, to ganger i uken for a
oppdatere sykepleiere og hjemmetrenere som jobber i hverdagsrehabilitering gjennom

turnusordning (D-5):

«Det jeg synes er veldig bra her er at vi har to tavlemgter, altsd mandag og onsdag for a
oppsummere og [...] at vi ogsd far en oversikt over hvordan brukeren har hatt det, for

eksempel, uken som har vaert — sanne ting.»

Fysioterapeuten fra hverdagsrehabilitering deler sitt synspunkt om slike mater, og mener at

det kanskje ikke er nok tid til diskusjoner og enda mer dialog (D-1):

«Det blir jo mye fordelingsmater, jeg hadde hapet pa mer dialog og diskusjon og sant pa

bordet, men det blir ikke s& mye.»

Hjemmesykepleien har altsa tavlemgter og jeg har vert inne pa dette temaet over.
Hjemmesykepleie har noe de kaller for mestringstavler. Disse tavlene inneholder blant annet
tiltak som hjemmesykepleie fortsetter & jobbe med etter at pasienter har veert gjennom
hverdagsrehabiliteringsforlgp. Men utenom de mestringstavlene er det ukjent for meg hva
som eksakt blir tatt opp pa tavlemgter i hiemmesykepleiesoner da det ikke var en del av denne

oppgaven og dermed ble ikke intervjudeltagere spurt om det (D-6):
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«For da har vi ofte de samme tiltak som de har, pa vare tavler. Vi har egne tavler for
hverdagsmestring.»

Hvis jeg kan si at tavlemgter er det som driver det tverrfaglige samarbeidet internt i et team
eller i tjeneste, vil sonemgtene veere samarbeidsmomentet mellom tjenestene. Slik det er i dag
er det flere soner i kommunen, og representanter fra hverdagsrehabilitering drar innom
forskjellige hjemmesykepleiesoner to ganger ukentlig. Sonemgter er samarbeidsmgter mellom
tjenestene. De forskjellige sonerepresentantene for hverdagsrehabilitering er innom og bytter
pa, de rullerer, slik at hver sone far besgk av hverdagsrehabilitering en gang hver fjortende
dag (D-2):

«Na vet jeg det i det teamet jeg har ansvar for, sa er det sentrumssonen hvor det er delt opp
hjemmesykepleie i tre mindre soner. Jeg har mgter med hver av de, en gang i uken, nei, hver

fjortende dag, unnskyld.»

Denne intervjudeltageren som jobber i begge tjenestene, nevner hva som stort sett foregar pa

disse sonemgter (D-5):

«Der de [hverdagsrehabilitering] drar til sonene og setter seg ned og sper, gar gjennom de
pasientene, eller brukerne som har hjemmesykepleie eller sa blir dem diskutert over hvordan
det gar. Sa er det eventuelt & hgre om det er flere som er kandidater for

hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring, som hjemmesykepleien kan gjare selv.»

Sitatet over blir supplert med en uttalelse fra prosjektkoordinator som forteller hva som gjares
nar pasientforlgp i hverdagsrehabilitering gar mot slutten og hva som foregar ved sonemgter
(D-3):

«Hvor vi star og hva som er avsluttet, hvilke tanker vi har om hverdagsmestringstiltak i

etterkant, hvis det er en bruker som deles med sonen.»

Sonemeter er en arena for samarbeid, og den grunnleggende tanken er at samarbeidet mellom
tjenestene skal fremmes. Samtidig er det flere av intervjupersonene som nevner utfordringer
knyttet til slike mater og at de ikke er kommet langt nok eller diskuterer grundig nok. Denne

intervjudeltageren sier fglgende (D-4):
«Vi har jo kanskje en vei & ga pa de sonemgtene.»

| denne kommunen har sonene ulike starrelse og som regel deltar alle ansatte (som er pa jobb

den dagen) pa slike mater. En av deltagere (D-2) forteller at noen soner er rett og slett for
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store og det kan vare mange personer til stede samtidig. | tillegg nevner en annen
intervjudeltager at det er ulik dialog i sonene, og gar sa langt som 4 si at i noen soner fungerer
det ikke i det hele tatt (D-1):

«QOg s er det andre soner hvor det er mye mer avslappet dialog, hvor det fungerer sinnssykt
bra, hvor det er veldig konstruktivt, det som er pa sonemgtene. De kommer fram til gode
avtaler og de samarbeider. Og sa er det andre hvor det ikke fungerer i det hele tatt.»

Den samme deltageren sier at det ikke er meningen, men innstillingen til
hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring ble tolket veldig ulikt, avhengig av sone. Dette
skjer til tross for mange felles informasjonsmgter om hva hverdagsrehabilitering og
hverdagsmestring gar ut pa (D-1):

«[...] men det er veldig avhengig av hvilken sone du er i. Det er ikke likt over hele kommunen.
Sa innstillingen til hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring er veldig ulik de forskjellige
sonene imellom. Det var det egentlig ikke meningen at det skulle veere. Og det har vart

fellesmater om hva konseptet er. Det ble tolket veldig forskjellig.»

6.4 Eierskap
«[...] hvem sitt eierskap det skal veere?» - Spgr en av deltagere (D-1) naermest retorisk. Hva

er eierskap? A utvikle noe fra starten, eller veere med pa noe fra starten, fa lov til & delta i
utforming av noe nytt, det vil bety lojalitet, eierskap (Jacobsen, 2018). Det er flere parter som
kan ha eierskap. Som skissert i eksemplet over, har pasientene sitt eierskap, de bgr i veert fall
ha eierskap, da det er et mal i seg nedlagt i tankesettet om hverdagsmestring, altsa sterk

bruker-/pasientdeltagelse (Tuntland & Ness, 2016). Samme intervjudeltager fortsetter (D-1):

«Men pasienten har selvfglgelig sitt. Fordi det er deres situasjon. Men eierskap skal
fasiliteres av hjemmetjenesten fordi de kan velge & sette tid av for at pasienten skal fa
eierskap. Eller de kan velge 4 ikke sette av tid til det. Og s& bare ta pasientens eierskap fra

dem pd en mdte [ ...]».

Eksemplet over viser til at eierskap kan og ber tilhere flere parter. Disse kan vare pasienten,
de ansatte, tjenestene. Men i tilfellet hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering kan en
fasilitere, legge til rette slik at pasienten far gkt eierskap til mestring av sine mal. Det store

spgrsmalet er om det er en mulighet for tjenestene og de ansatte a statte et slikt eierskap?

En annen intervjudeltager tar opp et sparsmal som gjelder eierskap og retter sgkelyset mot

ledere av hjemmetjenesten (D-4):
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«Ellers sa er det med lederniva, det har vi ogsa, det ma vi jobbe videre med. Med at ledere
tar, har eierskap til hverdagsmestring.»

Spersmal om eierskap kan fort dreie over til ressursbruk, og ressurser kan fremsta bade i form
av ansatte, tid og skonomiske midler. Sparsmal som ma stilles om det er mulig a starte noe
nytt (overgang til hverdagsmestring) uten a ha flere ansatte, mer tid eller gkte midler? Dette er
noe som leder for hjemmesykepleiesone trekker inn i sitt sitat (D-6):

«Hadde vi hatt penger da! *Ler*. Sa skulle jeg gjerne hatt frigjort ansatte til & jobbe enda
mer med dette her [hverdagsmestring]. Bade nar det gjelder, for eksempel tiltaksplaner, holde
den rgde traden, samarbeide, altsa jeg trenger flere ansatte rett og slett, som bade jobber i

hverdagsrehabilitering og hjemmetjenesten som kan bidra [...]».

Samtidig er det en annen deltager som forteller at de nye ansatte som begynner & jobbe i
denne kommunen skal ha et helsefremmende tankesett, altsa de skal tenke langs samme

tankegang som hverdagsmestring. Det er faktisk noe som er forventet av dem (D-3):

«[...] sd ndr du blir ansatt i [...] kommune, s& skal du kjenne til at dette forventes at du skal

ha som et grunnleggende tankesett [hverdagsmestring].»

Undervisning er en mate a skape eierskap blant ansattgrupper. | denne kommunen har det
veert mye arbeid med opplzaring av alle ansatte i kommunen for & vektlegge

hverdagsmestring. Det er avholdt kurs og undervisningsbolker. Er dette nok? (D-1):

«Etter undervisningsdagene for ansatte i hjemmetjenesten, som vi har hatt for to ar siden, var
det egentlig meningen at det skulle veere oppfelging, evaluering i plenum, sammen med dem
som har deltatt pa undervisning. | etterkant, et halvt, eller et helt ar etter, men det ble ikke

noe av. Det kunne kanskje fatt litt mer innvirkning av, fra dem det egentlig handler om.»

Det har ogsa kommet frem at flere av intervjudeltagere synes at det er positivt at det ble
jobbet med undervisning mot hjemmetjenesten for & fremme hverdagsmestring. I tillegg sies
det at det er viktig & opprettholde dette fokuset hele tiden. A holde fokuset pa
hverdagsmestring er viktig for a stgtte opp under eierskapet hver enkelte som jobber med
pasienter har fatt (D-4):

«Jeg synes at hverdagsrehabilitering har veert veldig flinke med den undervisning de har hatt

da og er jo veldig pa da, pa en mate og er apne og de er veldig pa tilbudssiden da.»
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Samtidig ma det nevnes at det som har blitt gjort var trolig bra og arbeidet med undervisning
ma opprettholdes (D-3):

«Det er veldig mye mer & gjere rundt det. Som en ma holde i den plakaten jevnt og trutt. For
ellers sa faller det.»

Det virker som det fremdeles er mye arbeid som gjenstar for gkt eierskap blant ansatte i
kommunen. Etter samtale med en av koordinatorene har det kommet frem opplysninger om
utdanning og at nyutdannete i stgrre grad har tilegnet seg tankegangen om hverdagsmestring
under sin studietid. Det kan likevel se ut til at det fremdeles er behov for & opprettholde kurs
og utdanning om hverdagsmestring, for a sikre ansattes eierskap og jeg viser til tidligere brukt
sitat av intervjudeltager som jobber som koordinator i hverdagsrehabilitering. Dette sitatet er a
finne helt i starten av kapittelet.

6.5 Ressurser
| dette delkapittelet tar jeg opp spgrsmalet om ressurser. Ingen av spgrsmal i intervjuguiden

inneholdt sparsmal om ressurser, likevel viste kodingen av data at ressurser og ressursbruk
var noe flere intervjudeltagere var opptatt av. Dette er pa mange mater bade logisk og
naturlig, da ressurser er en fast del av alle tjenester og framstar som en viktig faktor for a fa til
et vellykket paradigmeskifte. | denne oppgaven kan ressurser vaere gkonomiske og faglige,
det kan veere ressurser knyttet til pasienten (som tid brukt hos pasienter), og pasienters egne

ressurser til & gjennomfare trening for a na sine mal.

Brukeren/pasienten, har alltid ressurser, uansett hvor friske eller skjare de er. A Identifisere
og utnytte slike ressurser (i litteraturen ogsa kalt for restfunksjon (Tuntland & Ness, 2016)),
fysiske og mentale, er viktig i hverdagsmestring. Denne intervjudeltageren (D-2) sier falgende

om hverdagsmestring og brukerens ressurser:

«Nar det gjelder hverdagsmestring sa handler det om & bygge opp under hva som brukeren
selv har av restfunksjon og tar tak i det, og da tenker jeg det ligger neert til hjemmetjenesten.
Om at de hele tiden er observante og utnytter ressursene til brukeren og der de er delaktige i

de handlingene som skal utfgres da.»

Utfordringen ved sitatet ligger i & lete, identifisere og utnytte brukerens ressurser. A f&
brukeren til & bli selvstendig knyttet til de malene vedkommende setter seg, tar ofte tid og det
er trolig viktig at alle ansatte statter og viderefgrer dem, bade i hverdagsrehabilitering og i
hjemmesykepleie. A finne brukerens ressurser og ta dem i bruk, vil fare til at brukerens

ressurser etter hvert gker. Det motsatte skjer med brukerens ressurser hvis oppgavene blir
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gjort for dem og ikke sammen med dem. | sitatet under deler intervjudeltager en tanke om
hverdagsmestring og pasientens ressurser som potensielt kan streife mange som jobber i
hjemmesykepleie. Dette sitatet viser til prioriteringer og avgjerelser som blir tatt hver dag,
bruke tiden med pasienten og gjere dem selvstendige eller gjere ting fort, for dem (D-1):

«[...] ikke mitt problem at du bruker tre timer pd d gjore selv, jeg skal bruke kvarter.»

A finne brukerens ressurser og bygge dem opp er tett beslektet med hverdagsmestring. Da er
det mulig a stille et spgrsmal om hverdagsmestring er mest beslektet med
hverdagsrehabilitering eller hjemmetjenesten? Slik hverdagsmestring er beskrevet, er det
hjemmetjenesten som ser brukerne betydelig oftere enn hverdagsrehabiliteringsteam og derfor
har gyllen mulighet til & bruke fagpersonalets ressurser for a bygge opp under brukernes
egenmestring. Intervjudeltager som jobber som soneleder i en av i hjemmesykepleie sier (D-
6):

«Hverdagsmestring, som jeg tenker er mye mer viktig i hjemmetjenesten. Det er jo mestring i
egen hverdag. Og ove pd det, [...]. Men der tenker jeg, vi kan jobbe mye mer langsiktig da.
Med hverdagsmestring, tenker jeg. Ja, sa det er de daglige utfordringene pasientene har som

vi jobber med, sann at de mestrer, ja, hverdagen sin.»

Denne intervjupersonen nevner ogsa utfordringer pa vei mot gkt hverdagsmestring. Som
tidligere nevnt i oppgaven er det utfordringer knyttet til personalet og skonomi og det sies at
det er 2,5 arsverk (i en sone pa 25,3 arsverk). Et spgrsmal som bare ma stilles, hvordan jobber
de andre i denne sonen? Kanskje ligger svaret hos prosjektkoordinatoren som viser til hele

kommunen (D-3):

«Vi er pa vei, men vi har et stykke til & ga, for at det er legitimt & bruke ressurser pa da, i
sonen, a falge bruker til postkassen. Det gjeres ogsa i dag, men ikke, det er ikke varmt smar

liksom, der lugger det litt.»

Prosjektkoordinator for hverdagsrehabilitering sier ogsa at ressursbruk farst og fremst er
avhengig av lederens forstaelse av hva hverdagsmestring er og hvilken nytte det er av det. For
a snu pa det, hvor godt er ressursbruken knyttet til hverdagsmestring forankret hos ledere i
hjemmesykepleiesonene? Hvor hgyt oppe i ledelseshierarkiet er hverdagsmestring egentlig
forankret? | det kommunale helsevesenet kan dette fort koke ned til et rent gkonomispgrsmal,
altsa antall brukere som skal ha besgk daglig. Fordi det kan ga mye lenger tid enn fastsatt i

arbeidslistene til hjemmesykepleien. Dermed kan det vaere vanskelig & oppna
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hverdagsmestring og i det hele tatt arbeide mot at brukere mestrer sin egen hverdag pa sikt.
Det kan virke som om dette er opp til hver enkel leder a avgjgre, om det skal brukes ressurser

pa vei mot gkt egenmestring for brukere eller om tiltak skal gjeres for dem (D-3):

«Ja, det kan ga pa leders forstaelse av, om det er riktig & bruke ressurser pa slike tiltak, sa
man er for hverdagsmestring [...]. Og da kjenner jeg at det er viktig at de igjen, er godt
forankret i ledelsen. At det er ikke vi som hverdagsrehabiliteringstjenesten som palegger det.
Det er [...] kommune som sier at dette skal satses pd. For d opprettholde funksjon. Og hvis
det blir en ressursutfordring i sonen, sa ma vi lgfte det oppover, dette her er utfordringen var,
denne damen fallerer i funksjon, hvis ikke de tiltakene settes inn, men det er et
ressurssparsmal fort kan bli. Igjen, jeg opplever i hovedsak velvilje og man strekker seg langt
for & fa det til, s& har du et par soner som nok har en mye mer gkonomisyn pa styring av

sonen.»

Denne intervjudeltageren snakker ogsa om hva som er optimal ressursbruk pa vei mot felles
mal, og ikke ngdvendigvis knyttet til den tjenesten deltageren er prosjektkoordinator for.
Dette er interessant fordi denne intervjudeltagerens syn vektlegger hverken gkonomiske,

faglige eller menneskelige ressurser som sadan, men fellesmalet, uansett pris (D-3):

«[...] da kunne man jo onske seg at man hadde, at de [hjemmetrenere] kun jobber her og sa
far man utnyttet ressursene pa bare med tanke pa var egen tjeneste. [...J gevinsten i den
andre enden, ved at vi gjar det snn, med overfgring av kunnskap, kjennskap til tjenesten,

korte linjer, den er sa stor at vi far ta, vi ma ga noen runder pa de bumpene der da.»

Tjenester hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie er to forskjellige tjenester som jobber
sammen mot felles mal, hverdagsmestring i kommunen. Og nettopp det faktumet at de er
forskjellige og jobber mot noe felles kan sees pa som en viktig samarbeidsressurs. Tjenesten
hverdagsrehabilitering far gode kandidater for rehabilitering fra hjemmesykepleie, der
kandidater fanges opp, i tillegg til gkt forstaelse for hvordan hjemmetjenestene arbeider. Sett
fra hjemmetjenesten sin side kan ogsa hverdagsrehabilitering tilfaye mye nytt og nyttig.
Fagkompetanse som ligger i hverdagsrehabilitering statter og bygger opp under
hverdagsmestring, i tillegg til arbeidsmetode brukt av det tverrfaglig sammensatte
hverdagsrehabilitering — dette kan veere aktuelle ressurser som kan komme hjemmetjenesten

og hverdagsmestring til gode (D-2):
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«[...] det med hverdagsmestring ligger jo veldig ncert til hjemmetjenestesonene.
Hverdagsrehabiliteringsteamet er jo en ressurs opp imot det dg, vil jeg si, for vi sitter pa

utrolig mye fagkompetanse og vi har det tverrfaglige sammensatte teamet.»

6.6 Kommunikasjon og dialog
Kommunikasjon er en kontinuerlig prosess med fokus pa innhenting og utveksling av

informasjon mellom enkelte personer eller tjenester. Kommunikasjonsprosessen kan forega
bade internt og eksternt, og kan ogsa knyttes til alle prosesser som foregar i organisasjonen
(Jacobsen & Thorsvik, 2018: 280). | dette avsnittet skal jeg se pa kommunikasjon mellom
tjenestene hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie i samarbeidet under felles
pasientforlgp. Det naturlige vil kanskje veere a vise til dialog mellom tjenestene ved oppstart,

underveis og etter pasientforlagp.

Innad i team hverdagsrehabilitering er det en rekke forskjellige kommunikasjonsmetoder som
gir dialog (D-1):

«Innad i teamet har vi dialog pa mgtene. Og sa er det internmeldinger pa Gerica. Og sa er

det en del gule lapper. Og telefonoppkall.»

Samme intervjuperson snakker videre om en utfordring, nemlig tilgjengelighet av
hjemmetrenere innad i teamet. Dette fordi hjemmetrenere i hverdagsrehabilitering jobber i
turnus og er fordelt mellom hverdagsrehabilitering og hjemmetjeneste. Primarkontakt er
hjemmetrener (enten sykepleier eller helsefagarbeider) og har hovedansvaret for en gitt
pasient (D-1):

«Det blir litt personavhengig at en kanskje er primar hjemme hos en pasient, og sa skal vi
diskutere den. Og sa er den som er ansatt i hjemmetjenesten kanskje ikke er pa jobb i
hverdagsrehabiliteringen den dagen, [men] er pa jobb i hjemmetjenesten den dagen. Og sa
maten & kommunisere pa blir da pa Gerica med interne meldinger, telefon, gule lapper, hva

som finnes.»

Ellers har jeg tidligere i oppgaven nevnt viktighet forbundet med tavlemater der det foregar
mye diskusjon gjennom dialog, internt i hverdagsrehabilitering. | tillegg sier ogsa en av
deltagere om viktigheten av & ha felleskontor, der mye av diskusjoner og planlegging finner

sted, i tillegg til tavlemgter (D-5):
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«Det er jo de tavlemgtene da og et felles, ja, vi sitter pa samme kontor da og diskuterer, og
kan dra pa besgk sammen da. Det ma liksom ikke veere at du drar alene. Jeg har jo slengt meg

pa flere sanne fysio og ergo.»

En annen viktig forutsetning for kommunikasjon er kommunikasjon med samarbeidspartnere.
Hjemmetrenere er ansatt bade i hverdagsrehabilitering og i hjemmetjenesten, noe som legger
til rette for kommunikasjon mellom tjenester (D-4):

«Der har vi jo litt forskjellige muligheter holdt & pa si [snakker om samarbeidet]. Noe av det
gar gjennom meg, noe jeg tar med meg fra hjemmesykepleien og tar med meg hit og snakker
med noen som jeg kjenner her. Kanskje bruker jeg interne meldinger i Gerica, ogsa, hva var
det det tredje jeg tenkte pa? Ja, noen ganger sender vi ogsa henvisninger da, ergo- eller

fysiohenvisninger for eksempel.»

Leder av en av hjemmetjenestesonene speiler det andre deltagere ogsa nevner, i forhold til
dialog mellom tjenestene (D-6):

«Ja, vi samarbeider jo med hverdagsrehabiliteringen mye, men i forhold til de matepunktene
vi har hver 14. dag, hvor de kommer hit og tar opp alle pasienter som er i var sone, hvor vi
ogsa kan ta opp bade vare pasienter og spgrre om det her er en kandidat til dere, eller ta opp
hverdagsmestring som vi har, de som er nye, noe nytt a komme med som vi kan dra nytte av.
Ellers sa er det i forhold til elektronisk kommunikasjon, i forhold til de interne meldingene vi

har. Og sa henviser vi ofte til hverdagsrehabilitering.»

Intervjupersonen savner ogsa oversikt over hvilke pasienter, hverdagsrehabilitering befinner
seg hos (D-6):

«For dem har ikke noen arbeidslister da i hverdagsrehabiliteringen sann som vi har i
hjemmetjenesten, hvor vi har arbeidslistene pa telefonene. Og da hadde det vart starre
mulighet da for & se hvor hverdagsrehabiliteringen, hvilke pasienter de er hos. Ja, fatt mye

bredere oversikt da.»

Det blir stilt tilleggsspersmal til denne deltageren om kommunikasjon mellom tjenestene blir
bedre om hjemmetjenesten far vite hvilke pasienter hverdagsrehabilitering til enhver tid
befinner seg hos. Dette gjennom programvare installert pa mobiltelefoner som de fleste
hjemmesykepleieansatte i kommunen bruker (LMP). Denne intervjudeltager svarer falgende
(D-6):

«[Intervjuer] Sa du tenker det vil lettere gjere kommunikasjonen?
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[Deltager] Ja, jeg tenker det, for da kan vi ga inn og se pa arbeidslisten, hvilke pasienter av
vare brukere er her, eller vare pasienter de skal til. Og ha en bedre dialog med dem i forhold
til hvilke tiltak, for da kan tiltaksplanen sta der 0g. Hva de gjer der, for da kan vi kanskje

kopiere det over var tiltaksplan, nar vi er der og de er der.»

Noen ganger blir en pasient tatt opp i tjenesten hverdagsrehabilitering, der pasienten samtidig
har oppfaelging av hjemmesykepleie. Flere av deltagere savner stagrre grad av tydelighet i

forhold til hvem som gjer hva (D-4):

Det som kan fungere bedre pa en mate, er forstaelse mellom hverdagsrehabilitering og
hjemmetjenesten. Og at man, kanskje, enda tydeligere far avklart hvem som gjar hva, for

eksempel, hvis man har en felles pasient da. Det har vi hatt noen utfordringer med, fortsatt ...

| dette kapittelet har jeg brukt Tjoras stegvis deduktiv induksjon som analysemetode (Tjora,
2018) og kommet frem til seks forskjellige hovedtemaer. De seks temaene er
paradigmeskiftet; organisasjon i hverdagsrehabilitering og hjemmetjeneste; samarbeid;
eierskap; ressurser og kommunikasjon og dialog. Funn i kapittelet blir presentert og belyst
ved hjelp av intervjudeltagernes sitater. Temaene jeg har kommer frem til, vil danne grunnlag

for neste kapittel, diskusjon.
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7. Diskusjonskapittel
Formalet med denne masteroppgaven er a se pa samarbeidet mellom den nylig etablerte

tjenesten hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie. Faktorer som fremmer og hemmer dette
samarbeidet er interessante i min forskning. Problemstilling for oppgaven er:

Hvilke utfordringer kan observeres i samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam
og hjemmesykepleie i en norsk kommune. Hvilke suksessfaktorer fremmer

samarbeidet?

Samarbeidet pa vei mot hverdagsmestring i kommunen er noe jeg ogsa ser pa i lyset av
problemstillingen, da iverksetting av hverdagsrehabilitering rett og slett krever samarbeid
mellom tidligere nevnte tjenester. Veien mot hverdagsmestring, eller paradigmeskiftet, som
jeg ogsa kaller det, er et av seks hovedtemaer jeg skriver om i analysen som jeg presenterer i
dette kapittelet. De andre temaene er, organisering av hverdagsrehabilitering og
hverdagsmestring, ressurser, samarbeid, eierskap, kommunikasjon og dialog. De seks temaene
blir tatt opp i dette kapittelet og diskutert med hensyn pa analysen i forrige kapittel, relevant

forskning, i tillegg til faglitteratur som knyttes til temaene.

7.1 Paradigmeskiftet
Paradigmeskiftet dreier seg i korte trekk om a finne pasientens/brukerens ressurser ved a stille

dem sparsmal som fremmer deltagelse og aktivitet i det daglige livet. Sparsmal som ofte blir
brukt er, «Hva er viktig for deg?» Eller, «<Hvilke aktiviteter er viktige for deg & mestre i
hverdagen (Tuntland & Ness, 2016)?». Malet er, som tidligere nevnt, gkt aktivisering av
pasienter og overgang mot behovsstyrte tiltak og vekk fra tiltaksstyrte behov (Tuntland &
Ness, 2016: 32). Natidens realitet i mange norske kommuner, at det fremdeles kompenseres
for pasientenes sykdom, med andre ord at det er en «hva kan jeg hjelpe deg med?» - holdning.
Slik holdning vil ofte passivisere pasienten eller brukeren, som pa sikt kan utlgse enda stgrre
behov for hjelp, fordi funksjonsniva og trolig motivasjon reduseres. Ved & stille spgrsmal om
hva som er viktig for deg, kan oppmerksomheten flyttes fra sykdom og diagnose til noe som
ofte har starre betydning for personer det gjelder, og personalet i stgrre grad far fram ting som
er viktige for mennesket & mestre i lgpet av dagen. Dvs. de dagligdagse aktivitetene som alle
gjer - dusje, kle pa seg, lage mat, vaske tgy, handle og sa videre (Tuntland & Ness, 2016;
Homelien, 2017).

Overgang til tenkningen omkring mestring i kommunene, hverdagsmestring, krever overgang

fra kompenserende tankesett (gjere aktiviteter for) til aktiviserende tankesett (gjere sammen
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med). Dette bryter ned sterke tradisjoner i helsevesenet, spesielt i hjemmetjenesten, der et
kompenserende tankesett ofte omtales som pleiekultur (Hartviksen, 2017: 22). A bryte slike
tradisjoner vil ta tid, og enda viktigere, kreve betydelig forankring blant politikere og ledere i
kommunen (Tuntland & Ness, 2016). Og det er ogsa noe av det intervjudeltagere bekrefter
med & fortelle at overgang til hverdagsmestring er forankret hgyt i kommunen og at det er
enighet om viktigheten av en slik overgang og satsing i forskningskommunen, bade hos ledere

og politikere.

San Martin-Rodriguez mfl. (2005) understreker ogsa viktighet av at ledere tilrettelegger og
statter under slike overganger, gjennom organisasjonens filosofi. Trolig gker samarbeidet mot
overgang til hverdagsmestring nar det er enighet i hele kommunen om at det er viktig, dette er
noe som skal satses pa. En annen faktor som gar igjen i intervjuene om implementering av
hverdagsmestring, er nemlig oppleering, utdanning, undervisning og kurs. En av
koordinatorene (D-2) i hverdagsrehabilitering sier at det ble satset tungt pa utdanning av de
ulike yrkesgruppene i hjemmetjenestesonene, mot hverdagsmestring og

hverdagsrehabilitering, i lapet av prosjektfasen.

Satsing pa utdanning i denne kommunen begynte allerede i 2014. | tillegg til utdanning i
hjemmetjenesten forteller andre intervjudeltagere om flere arrangerte dager med undervisning
i hverdagsmestring, samt om kurs og opplering i regi av hverdagsrehabiliteringen. I tillegg
ble det arrangert kommunale e-leeringskurs. Slik systematisk opplering i nye arbeidsoppgaver
og tilstrekkelige ressurser for gjennomfaring, stgtter implementering av hverdagsmestring
(Bjerkquist & Fineide, 2019). En av deltagerne forteller ogsa at dagens utdanningssystem
innenfor helseyrkene i starre grad satser pa hverdagsmestring enn tidligere.
Utdanningssystemet er en av de viktigste bestanddelene pa vei mot praktisering og

implementering av hverdagsmestring blant de ansatte (San Martin-Rodriguez mfl., 2005).

Selv om dette delkapittelet handler om arbeid med hverdagsmestring i kommunen, finnes det
fellestrekk med implementering av tjenesten hverdagsrehabilitering. Forfattere (Hartviksen &
Sjelie, 2017:105) nevner vilje til endring, kultur for mestring og en kultur for kunnskapsbasert
praksis som ngdvendige elementer for vellykket implementering av hverdagsrehabilitering.
Kunnskapsbasert praksis betyr a ta faglige avgjerelser basert pa forskning og erfaringshasert
kunnskap, og a Iytte til pasientens gnsker og behov i et rehabiliteringsforlgp (Hartviksen &
Sjelie, 2017). Hverdagsrehabilitering stgtter hjemmetjenestene og kan dermed supplere med
forsknings- og erfaringsbasert kunnskap ogsé knyttet til helse- og omsorgstjenestene. A lytte
til pasientens gnsker og behov er ogsa en forutsetning pa vei mot stgrre grad av
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hverdagsmestring, og kan oppnas ved det vi lerer og erfarer (Hartviksen & Sjglie, 2017).
Satsing pa utdanning, kurs og opplearing er derfor viktig for at ansatte i hjemmesykepleie som
jobber med hverdagsmestring, bruker dette aktiviserende tankesettet i mgte med pasientene i

kommunen.

Samtidig kan det ogsa veere verdt a nevne baksiden av medaljen, hvis det ikke blir satsing pa
utdanning. Bolman og Deal (2009) skriver at manglende kunnskaper og ferdigheter kan ga
utover organisasjonen pa flere mater. Den kan yte darligere service, det kan bli hgyere
kostnader og dyre feilgrep. Forfattere skriver med andre ord at investering i mennesker som
jobber i organisasjoner, sakalt human resource-orientert organisasjoner, er ngdvendig
(Bolman & Deal, 2009: 177). Mennesker som hverken har opplering, utdanning eller erfaring
med hverdagsmestring vil fortsette a gjere som tidligere. Med andre ord, gjare jobben pa en
slik mate at de passiviserer pasienter. Dette kan fare til at de far darligere fysiske og
emosjonelle funksjoner med lav vekt pa mestring, tiltro pa egne krefter og motivasjon (Ness
mfl., 2012; Homelien, 2017).

Paradigmeskiftet er altsa at organisasjonen gar fra pleie og passivisering til aktivisering. Men
blir dette fulgt opp i forskningskommunen? Jeg viste i forrige kapittel at avlering av rutiner,
og det a smitte den nye holdningsendringen over pa ansatte som lenge har jobbet i helse- og
omsorgstjenester, altsa at de endrer til Hva er viktig for deg? - holdningen, fremdeles er
krevende for flere ansatte i forskningskommune. Hvorfor er det slik? Er det gkonomi, er det
utdanning, er det vilje til endring? Ressurser i form av gkonomi og personell har blitt trukket
frem som en faktor fra en av hjemmesykepleieledere i kommunen (sitatet er a finne under
delkapittelet om eierskap i analysedelen av oppgaven). Spgrsmal om ressursbruk er ofte
vanskelig og sammensatt. Lederen fra hjemmesykepleien forteller om behovet for romsligere
budsjetter for a frigjere ansatte for & jobbe mer med hverdagsmestring. Mens noen av
deltagere i hverdagsrehabilitering mener at en ma jobbe annerledes med de ressursene som
allerede eksisterer i tjenester. | flere av intervjuene blir det sagt at holdningsendringen vil ta
tid og at det fremdeles er viktig med satsing pa utdanning, opplaring og kurs. En annen
deltager forteller ogsa om at de ansatte ma involveres mer i alle prosessene rundt
implementering av hverdagsmestring. Bolman og Deal (2009) understrekker at uansett hvor
god en ide eller reform er, er det viktig & fa med seg ansatte, bade ved hjelp av opplaring og
tilbakemeldinger, og samtidig involvere mennesker gjennom hele prosessen. Videre skriver
de at hvis det gjgres endringer i arbeidsmgnstre, faste rutiner eller framgangsmater, vil

eksisterende kunnskaper og ferdigheter ansatte har, undergraves og mange kan bli urolige og
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usikre om den jobben de na gjar, gjeres riktig (Bolman & Deal, 2009: 423). De samme
forfatterne skriver videre at faktorer som opplering, psykologisk statte og deltakelse er
viktige og vil gke sannsynligheten for at mennesker tar i bruk og finner seg til rette med nye
metoder (Bolman & Deal, 2009: 423).

Nar en diskuterer ressurser i helse er det vanskelig & unnlate kanskje det mest apenbare,
nemlig ressurser i form av gkonomi. Overgang til hverdagsmestring krever en noe annerledes
bruk av gkonomi, i starten er det ofte en stgrre kostnad, eller en pukkeleffekt (Tuntland &
Ness, 2016). Dette grunnet overgang til aktiviserende tilneerming til pasienter, der tiltakene er
malbaserte og det ofte tar tid & trene sammen p4, enn a gjere for (Ness, 2012), spesielt i
starten. Pilotprosjektet i hverdagsrehabilitering i forskningskommunen var ment for & bygge
opp under overgangen til hverdagsmestring, sier en av intervjudeltagere (D-2). Pilotprosjekter
er ofte ment a kalkulere risikoer for oppstart av nye tjenester, ogsa med tanke pa gkonomisk
vurdering. Tuntland og Ness (2016) skriver om flere metoder for a regne pa helsegkonomi i
kontekst av hverdagsrehabilitering, som jeg mener ogsa kan overfares for & male gkonomisk
gevinst i overgang til hverdagsmestring. Eksempler kan vaere a male tid brukt av
hjemmetjenesten pa a utfare et tiltak, far og etter implementering av mestringstiltak (Tuntland
& Ness, 2016: 96). Hvis en trener pa et tiltak, for eksempel dusj, og pasienter blir mer
selvstendige og kan utfare tiltak, enten helt selvstendige eller at det blir brukt mindre tid per
pasient, vil det ikke bare bety fysisk sprekere pasienter, men ogsa mindre behov for hjelp og
dermed innsparte midler per pasient. Pa sikt — feerre pasienter og mer tid til pasienter med
reelt pleiebehov (Tuntland & Ness, 2016). Gjennomfgring av mestringstiltak kan ogsa
resultere i endret antall sykehusreinnleggelser, kvalitetsjusterte levear og utsettelse av
sykehjemsbehov (Tuntland & Ness, 2016: 96-98).

Slik jeg ser det er paradigmeskiftet i forskningskommune godt i gang, overgangen fra passiv
pleie til aktiv tilnaerming er i full gang. @konomiske ressurser er begrenset og det er viktig a
jobbe med de ressursene en har. Flere av deltagere understreker behovet for vedlikehold i

overgang til hverdagsmestring med tanke pa opplaering og kurs for ansatte.

7.2 Organisasjon, hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie
Det finnes flere mater & organisere hverdagsrehabilitering pa. De forskjellige modellene som

blir brukt i Norge gjenspeiler behovet etter demografi og geografi (Langeland mfl., 2016).
Forskningskommunen er organisert etter en semiintegrert modell. Det betyr at aller fleste
ansatte i hverdagsrehabilitering, jobber ca. 50 % i tjenesten hverdagsrehabilitering. Resten

jobber de (sykepleiere og hjemmetrenere) i hjemmesykepleiesoner. Ergo- og fysioterapeuter
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jobber i tillegg pa rehabiliteringsavdeling, kortidssenter eller foretar hjemmebesgk pa
egenhand.

A arbeide i to tjenester blir beskrevet bade som positivt og som utfordrende. Det avhenger av
hvilke intervjudeltagere som er spurt. Slik jeg beskrev tidligere i analysekapittelet, jobber
ergo- og fysioterapeuter i samme bygning og stillingene deres er knyttet til
rehabiliteringsarbeidet, uavhengig av om de er ansatt i hverdagsrehabilitering, kortidssenter
eller foretar hjemmebesgk. Det er noe annerledes for hjemmetrenere. Og det er nettopp dette
flere av intervjudeltagere tar opp. Hjemmetrenere arbeider pa to fysisk atskilte steder,
hverdagsrehabilitering og i sin respektive hiemmesykepleiesone. Dette gnsker jeg a se

naermere pa.

Flere av hjemmetrenere forteller om bade positivt utbytte og om utfordringer knyttet til & veere
ansatt to steder. Fysisk narhet er en viktig faktor knyttet til det organisatoriske. San Martin-
Rodriguez med flere (2005) har skrevet om fysisk naerhet som et ngkkelelement for utvikling
av effektivt samarbeid. Neerhet er viktig for informasjonsdeling mellom ansatte, for & bygge
opp forhold innen ansattgruppen og arbeide med utfordringer. | tillegg til naerhet er det ogsa
viktig at de ansatte har tid til  adressere arbeidsrelasjoner og lgse oppstatte utfordringer
sammen (San Martin-Rodrigues mfl., 2005). Det finnes ogsa fellesmgater, tavlemgter internt i
hverdagsrehabilitering flere ganger i uken som benyttes for & gjennomfare samhandling
internt i team. For samhandling med hjemmesykepleie finnes det sonemgter hver fjortende
dag der alle pasienter (som har hverdagsrehabilitering) tilhgrende hver sone blir droftet, i
tillegg er det hjemmetrenere som har kommunikasjonsansvar mot hjemmesykepleiesoner.
Utfordringer, ifglge intervjudeltagere, kan oppsta ved at hjemmetrenere jobber i turnus, noe
som skaper utfordringer knyttet til at de ansatte kan veaere utilgjengelig for samhandling eller i
arbeid med krevende pasientcaser. Slike utfordringer kan ga utover samhandlingen internt i
hverdagsrehabilitering og i samhandlingen mellom tjenester, utfordringene kan ga utover
kvalitet i samhandling med pasientene (Hartviksen & Sjglie, 2017). 1 tillegg til det overnevnte
kan logistikkutfordringer knyttet til turnus og arbeid pa forskjellige arbeidsplasser, skape
grobunn for konflikter mellom tjenestene (San Martin-Rodriguez mfl., 2005), noe som kan
skape utfordringer i forhold til effektivitet (Flrst & Haverstad, 2014).

En annen potensiell utfordring knyttet til & arbeide pa to fysisk atskilte arbeidsplasser i to
ulike tjenester, kan veere ulik organisering og arbeidskultur. Team i hverdagsrehabilitering er
ofte dannet horisontalt, slik at alle deltar i diskusjoner og kommer til felles beslutninger. |

hjemmesykepleien kan det fremdeles veere vertikal organiseringshierarki, der ledere gir
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beskijed til underordnete om hva som skal gjeres og hvem som skal gjare hva (Lauvas &
Lauvas, 2004). Det kan vere en stgrre overgang for hjemmetrenere a arbeide i en tjeneste
deler av en uke, for a sa bytte over til annen tjeneste med ulik organisering, kultur,
arbeidsrutiner og kanskje til og med et grunnleggende annerledes tankesett (Lauvas & Lauvas,
2004). For selv om hverdagsmestring har kommet for a bli i helse- og omsorgstjenestene, kan
en med stor sannsynlighet si at langt ifra alle ansatte har implementert hverdagsmestring i sin
arbeidshverdag. A arbeide rundt kollegaer som har ulik innstilling til hverdagsmestring i
forskjellige tjenester kan veere sveert anstrengende. Ulik innstilling til hverdagsmestring kan
minne noe om omradedominans og kontroll, samt prosesser av profesjonalisering slik det er
presentert i teorikapittelet (Abbott, 1988; Lauvas & Lauvas, 2004; San Martin-Rodriguez
mfl., 2005;). A jobbe i en tjeneste med ulik innstilling til et felles mal som er vedtatt i
kommunen, kan minne om & jobbe en- eller flerfaglig, der profesjoner belyser pasientens
utfordringer fra et stasted, nemlig eget stasted. Slikt arbeid er ikke lenger tverrfaglig der
profesjonene er avhengige av hverandre for a jobbe effektivt og setter pasienten i sentrum
(Lauvas & Lauvas, 2004; San Martin-Rodriguez mfl., 2005; Reeves mfl., 2010).

Leder for en av hjemmesykepleiesone uttrykte misngye og mente at hverdagsrehabilitering i
starre grad burde veert med i hjemmesykepleiehverdagen, ogsa de dagene ansatte er i
hverdagsrehabilitering. Lederen forteller om mgter som spiser opp tiden som kunne blitt brukt
for & spre kunnskap om hverdagsmestring. Mater er ofte ngdvendige for & skape fellesskap i
team, lgse oppgaver og lage nye arbeidsmal. Mgtene mellom tjenester er i tillegg ment for a ta
opp pasienter som er i tjenesten, og diskutere pasienter som kan veere aktuelle for tjenesten.
Malet er a fa til diskusjon og hensiktsmessige rutiner (San Martin-Rodriguez mfl., 2005).
Andre intervjudeltagere forteller at mgter mellom hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie
har noe & ga pa for a fa best mulig utnytte av tiden pa mgtene. Bolman og Deal (2009) skriver
om mgter som arenaer for a styrke tilknytning mellom organisasjonsmedlemmer, men ikke
ngdvendigvis et sted for rasjonelle diskusjoner, planlegging eller forbedringer (Bolman &
Deal, 2009: 336).

A vare ansatt to forskjellige steder kan by pé utfordringer knyttet til kontinuitet i et
pasientforlgp. | forskningskommunen eksisterer noe som kalles for kjerneteam i
hverdagsrehabilitering. Det er en fast gruppe ansatte, ergo- og fysioterapeut og hjemmetrener,
som tilharer den sonen pasienten bor i. Malet med kjerneteamet er vurdering av pasienten og
utarbeiding av rehabiliteringsplan, som deretter fglges opp av hjemmetjenesten (Birkeland

mfl., 2018). | forskningskommunen er malet med kjerneteam a falge opp samme pasient, der
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alle har likeverdig ansvar for rehabiliteringsforlgpet. Hjemmetreneren forteller i intervju at
grunnet turnusordning er det vanskelig & vaere hos pasienter og utfare tiltak fem ganger i
uken, nar hjemmetrenere kun er ansatt i tjenesten to ganger i uken. Da ma en annen
hjemmetrener overta arbeidet med tiltak de andre dagene. Det er ved tavlemgter koordinator
oppdaterer de ansatte i hverdagsrehabiliteringen. Strukturen ved tavlematene, slik jeg forsto
det, er noksa horisontal, dvs. at alle ansatte som deltar pa dem kan komme med innspill som
blir draftet. Det er kontinuerlig dialog mellom koordinator og andre ansatte i
hverdagsrehabiliteringen. Horisontal struktur i samordning beskrives a veere mer fleksibel og
mindre autoriteer enn den vertikale strukturen. | tillegg er uformelle kontakter og samtaler et
effektivt middel for a bidra til stgrre flyt i tjenesten (Bolman & Deal, 2009).

Underveis i samtalene med intervjudeltagere med lederbakgrunn, kom det noksa forskijellige
syn som bygger opp under argumentet om at gkonomi er en sentral del av implementering av
hverdagsmestring. Slike synspunkter er veldig interessante fordi de er veldig ulike. Lederen i
hjemmesykepleiesonen forteller om utfordringer ved implementering av hverdagsmestring,
basert pa mangel pa personell. Prosjektkoordinator i hverdagsrehabilitering forteller at
hverdagsrehabilitering gjerne kunne hatt ressurser (ansatte i 100 % stillinger) for seg selv,
men samtidig understreker vedkommende viktigheten av a organisere tjenesten sa effektivt
som mulig, uansett kostnader. Forskjellige ledere kan ha forskjellige mal forbundet med
oppgaver som skal lgses (Ladegard & Vabo, 2011), og noen ledere kan sette hensyn til egen
status og makt over gnsket om a komme fram til felles lgsninger (Lauvas & Lauvas, 2004).
Disse lgsningene kan variere fra en leder til annen fordi de ser ulikt pa hvilke utfordringer
som skal lgses. | tilfellet av lederen som jobber i hjemmesykepleie, er det hensiktsmessig med
flere ansatte som kan sikre at primare pleieoppgaver blir utfert daglig og sa tidseffektivt som
mulig. Utfordringer med dette er at det pa sikt hverken blir feerre pasienter eller ferre
oppgaver, for ikke & nevne at veien til hverdagsmestring trolig blir lengre. P& den andre siden,
hvis lederen kan legge opp til at opplaering av de eksisterende ansatte i hjemmesykepleie
medfgrer at de kan gjagre jobben med gkt fokus pa mestringstiltak, kan det pa sikt bli noe
enklere. Utfordringen knyttet til det er gkte kostnader i starten, tidligere kalt pukkeleffekten
(Tuntland & Ness, 2016). Overgang til hverdagsmestring er noe som over tid kan bli
gkonomisk rasjonelt (Ladegard & Vabo, 2011), men ledere i hele kommunen ma trolig gis

insentiver slik at det blir mulig.

Intervjudeltagere fortalte ogsa om behovet for gkt kommunikasjon fra ledelsen mot ansatte

etter ledermgter. Det ble fortalt at det er flere ledere, bade fra hverdagsrehabilitering og
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hjemmesykepleie, som har faste ledermater for a forankre tekningen om hverdagsmestring.
Kommunikasjon er viktig for & sikre ansattes motivasjon for a fortsette og gjare sa godt som
mulig, kjenne status i implementering og for a lgse utfordringer som kan oppsta ved
manglende kommunikasjon (Holmesland mfl., 2010) Flere av intervjudeltagere som jobber i
hverdagsrehabilitering har uttrykt at kommunikasjon fra ledelsen kan bli bedre fordi de i
utgangspunktet ble forespeilet starre ansvar i blant annet implementering av bade
hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring. Flere av deltagere savner oppdatering og dialog i
forhold til det.

7.3 Samarbeid
Slik jeg har skrevet tidligere i oppgaven er felles mal og definisjon av felles mal, ofte viktige

forutsetninger for samarbeid. I tillegg til felles mal er felles engasjement, gjensidig
avhengighet, gjensidig respekt og tillit, apen kommunikasjon, faste mater og faste mgtesteder,
er alle viktige krav for effektivt samarbeid (Lauvas & Lauvas, 2004; San Martin-Rodrigues
mfl., 2005; Reeves mfl., 2010). | dette delkapittelet skal jeg se pa flere av disse
forutsetningene pa vei mot effektivt samarbeid mellom hverdagsrehabilitering og

hjemmesykepleie.

| tilfellet av hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie er det behov for samarbeid pa tvers
av bade tjenester og profesjoner — tverrfaglig samarbeid. Hvorfor er tverrfaglig samarbeid
viktig og hva er det godt for? Tverrfaglig samarbeid er et viktig element for a lgse de
komplekse utfordringene som samfunnet star ovenfor, lokalt og internasjonalt, der
utfordringene ikke kan lgses ved a ansette mer personale (Bjerkquist & Fineide, 2019).
Produktiviteten, som ma fglge den demografiske utviklingen, ma gkes for & mgte
innbyggernes behov (Morgendagens omsorg, 2012; Willumsen & @degard, 2016). Lauvas og
Lauvas (2004: 18) skriver om tverrfaglig samarbeid, og at det pa lengre sikt trolig er en helt

nedvendig investering for a sikre kvalitet og for & ivareta tredjemanns interesser.

Alle grupper som er ngdt til & samarbeide, ma far eller senere utvikle en mer eller mindre
effektiv struktur med fastsatte roller, noe som kan vare helt avgjerende for gruppens
prestasjoner (Bolman & Deal, 2009: 143). Vilje til samarbeid, tillit og gjensidig respekt, er
faktorer som kan veere svert vanskelig & oppnd, dersom den viljen ikke eksisterer (San
Martin-Rodriguez mfl., 2005). Jeg intervjuet en teamkoordinator som sa at samarbeid er sveert
personavhengig — i noen soner fungerer samarbeid sveert bra, mens det ikke gjer det i andre
soner. Det sosiale og kulturelle systemet kan veere arsaken til at samarbeidsviljen er

forskjellig i forskjellige soner. Nar hjpmmesykepleie blir ngdt til & samarbeide med en ny
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tjeneste, hverdagsrehabilitering, med profesjoner som ikke tidligere var representert i
hjemmesykepleien kan problemene fort oppsta. Spesielt hvis noen i en tjeneste faler at den
andre tjenesten presser dem til & gjere jobben annerledes enn det var gjort tidligere, kan
gnisninger oppsta og viljen til samarbeid svikte (Abbott, 1988; Lauvas & Lauvas, 2004; San
Martin-Rodrigues mfl., 2005; Holmesland mfl., 2010). Det kan tenkes at noen ansatte i
hjemmesykepleien kan fgle trussel fra ansatte i hverdagsrehabilitering, altsa
profesjonaliseringsprosessen (process of professionalization) kjennetegnet av
omradedominans, autonomi og kontroll, framfor tillit og kollegialitet (Lauvas & Lauvas,
2004; San Martin-Rodriguez mfl., 2005). Hverdagsrehabilitering innebarer tross alt en endret
arbeidsform for hjemmesykepleien (Sjglie & Hartviksen, 2017). Teoretiske perspektiver innen
forskjellige utdanninger kan ogsa hindre vilje til samarbeid, for eksempel kan
arbeidsmetodene som ergo- og fysioterapeuter bruker og som har gkt fokus pa aktivisering og
hjelp til selvhjelp, vere utfordrende for andre yrker a akseptere. Andre yrker, slik som syke-
og vernepleiere, i tillegg til helsefagarbeidere, kan ha gkt fokus pa pleie og direkte hjelp
(Abbott, 1988; San Martin-Rodriguez mfl., 2005). Holdningen som fokuserer «her gjar vi det
slik og ikke annerledes» kan vere en stor hindring for samarbeid, og blir omtalt som
fragmentering av helsetjenester (Lauvas & Lauvas, 2004; San Martin-Rodriguez mfl., 2005;
Willumsen & @degard, 2016;).

Deltagelse og apen kommunikasjon for utarbeiding av felles mal kan oppnas i
forskningskommunen ved a benytte eksisterende faste tavle- og sonemgter (Reeves mfl.,
2010). Bade i tjenesten hverdagsrehabilitering og i samarbeid med hjemmesykepleie er de
forskjellige yrkesgruppene for det meste av tiden atskilt fra hverandre. Dette kan skyldes at
profesjonene har forskjellige oppgaver, logistikkutfordringer knyttet til turnus, samarbeid med
andre tjenester eller uforutsette hendelser. Det finnes naturlige samlingspunkter, faste mater
internt (tavlemater) og eksternt (sonemgter). For a oppna fysisk nerhet til hverandre, faste
treffpunkter og faste steder a treffes pa, er avgjgrende for & legge samarbeidet til rette (San
Martin-Rodriguez mfl., 2005). Min observasjon er at det er store forskjeller mellom ulike
soner. Intervjudeltagere forteller om 20-40 mennesker pa mgter med hverdagsrehabilitering
og forteller at slike store sammenkomster kan gjere det vanskelige for enkelte a slippe til.
Store ansamlinger av mennesker pa mgter vanskeliggjer altsa bade deltagelse og
kommunikasjon mellom aktarene. Slike mgter kan ogsa vere eneste mgtepunkt mellom
tjenestene pa fjorten dager. Turnusarbeid kan dermed gjere det svert vanskelig for flere av

ansatte i hjemmesykepleien i det hele tatt a delta pa slike mater. Nar en fysisk ikke kan delta
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pa kanskje den eneste samarbeidsarenaen, kan det da forventes at samarbeidet blir bedre? Kan
det forventes at noen av de som deltar sjelden pa slike mgter, har lik identitet med resten av
gruppen som er oftere pa mgter og dermed samhandler mer med hverdagsrehabilitering
(Reeves mfl., 2010)? Koordinator sier at det jobbes mot ferre deltagere pa sonemgter for mer
apen diskusjon og gkt deltagelse. Reeves med flere (2010: 49) refererer til andre forfattere
(Heinemann & Zeiss) nar det gjelder ngkkelelementer i forhold til teamets prestasjoner,
relasjonen mellom hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering, sammensetning og

organisering av team, kommunikasjon pa vei mot teamrelasjoner og produktivitet av teamet.

Samarbeid er et frivillig element i samhandling mellom tjenestene. Selv om alt rundt et team
kan vere satt ferdig, klart for a sette samarbeidet i gang, er samarbeid en frivillig prosess (San
Martin-Rodriguez mfl., 2005). En av intervjudeltagere fortalte om ulik innstilling til bade
hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring i kommunen, og denne mangelen er spesielt
synlig ved samarbeidsarenaer tjenestene imellom, pa sonemgter. Under denne
masteroppgaven har jeg ikke gjort noen funn som peker mot hva arsaken til dette kan vere, og
jeg tenker at det er lederes ansvar a fa tak hva som er grunnen til slike ulike innstillinger. Som
nevnt over kan overgang til en helt ny arbeidsmate oppleves som ukjent og dermed utrygt —
angst, frykt og frustrasjoner kan oppsta og danne negativt arbeidsmiljg i ulike soner
(Hartviksen & Sjalie, 2017). Ledere kan sitte med Igsningen for & unnga at ulik innstilling kan
oppsta. A gé frem som et godt eksempel med vekt p& & motivere andre, ta gode avgjgrelser og
promotere gode ideer, er noe som er lederens ansvar. Dette er viktige elementer for & fa med
seg ansatte for & bedre samarbeidet med hverdagsrehabilitering eller pa vei mot
hverdagsmestring (Reeves mfl., 2010). En av hjemmetrenere fortalte om noe som kalles
hjemmetrenermgter som foregar ca. hver tredje maned, der alle hjemmetrenere og teamledere
i hverdagsrehabilitering mates for & diskutere tjenestestatus, roller, oppgaver og for a snakke
med hverandre. Reeves med flere (2010) skriver om viktighet av slike mgater for & promotere
kommunikasjon innenfor team, spesielt med tanke pa at hjemmetrenere jobber turnus som
trolig gjer det vanskelig for dem 4 treffes fast pa tavlemgtene. Satsing pa bedret
kommunikasjon internt i team er trolig noe som ogsa kunne blitt brukt i andre tjenester, for

eksempel i hjemmesykepleie.

Engasjement er en ngdvendig forutsetning, og et slags lim mellom profesjoner og
ansattgrupper for endringsarbeidet, pa deres vei mot mer uttalt hverdagsmestring i
hjemmesykepleie (First & Hgverstad, 2014). Intervjudeltagere forteller om stort engasjement

hos hjemmetrenere spesielt. Dette tenker jeg er gunstig mot de hjemmesykepleiesonene der
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disse hjemmetrenere er ansatt. Tanken er trolig at engasjement smitter over pa andre ansatte i
hjemmesykepleien, for eksempel ved hjelp av gode brukereksempler, samarbeid mellom
hjemmetrenere og andre ansatte i hjemmesykepleiesoner (First & Hegverstad, 2014). Lederen
for en av hjemmesykepleiesonene forteller om hverdagsmestringstavler og et sakalt
suksesshjgrne. Som nevnt tidligere i oppgaven er hverdagsmestringstavle et redskap i
hjemmesykepleiesoner der fokuset er pa mestringstiltak hos alle pasienter som er pa tavlen.
Og suksesshjgrnet viser navn pa pasienter som oppnadde mestringsmalene og der oppfalging
fra hjemmesykepleien ble avsluttet helt. Fordi at det er sa mange pasienter i
hjemmesykepleien og det hele tiden er stor pagang, avsluttes de gamle sakene og nye
pasienter strammer inn. Lederen forteller at ved a bruke suksesshjgrnet huskes de gode
historiene bedre av de ansatte, noe som holder engasjement oppe for a utfare mestringstiltak. |
tillegg fortalte ogsa lederen i sonen om et virkemiddel de brukte pa vei mot bedre
engasjement, nemlig utarbeiding av rutiner og kartleggingsskjemaer. Slike nye rutiner og
kartleggingsskjemaer ble delegert til ansatte som var engasjert i den nye aktive arbeidsmate
(hverdagsmestring) og som ville hjelpe i implementering av hverdagsmestring i
arbeidshverdagen. Utarbeiding av dokumenter, protokoller og handbokmanualer av engasjerte
(og erfarne) medarbeidere fra starten av et prosjekt anses som et bra virkemiddel for & fremme

samarbeid internt i team (San Martin-Rodriguez mfl., 2005).

7.4 Eierskap
A delta i noe fra starten fremmer falelse av eierskap. Eierskap i denne oppgaven kan relateres

til tre parter, farst og fremst pasienten der hverdagsmestring og fokus pa a jobbe mot egne
mal, fremmer eierskap. Bade tjenesten hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring setter gkt
pasientdeltakelse i sentrum — det er pasienten det skal dreie seg om (San Martin-Rodriguez
mfl., 2005; Tuntland & Ness, 2016). San Martin-Rodriguez med flere (2005) refererer i sin
artikkel til klientsentrert arbeid. Klientsentrert arbeid kan trolig sammenlignes med starre
engasjement for brukere/pasienter i helsetjenester, altsa brukermedvirkning (Hartviksen &
Sjalie, 2016). Bade tjenesten hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring skal fremme
brukermedvirkning, og det gjeres ved & sparre pasienten, Hva er viktig for deg? — spgrsmalet.
Dette er noe i seg selv som kan vere nok for & sette i gang tankeprosess hos pasienter mot
aktiviteter, mal og motivasjon for & mestre disse. P4 denne maten utlgses oppmerksomhet mot
egne ressurser og flyttes vekk fra sykdommer og diagnoser som ofte begrenser pasienter i
hjemmetjenesten (Hartviksen & Sjglie, 2016; Homelien, 2017). Og nar pasienter blir bedre

etter hverdagsrehabilitering eller etter aktive tiltak i hjemmesykepleien, kan de fa gkt tro pa
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seg selv, noe som overskygger sykdommer og diagnoser og som dermed kan skape starre
eierskap til egen fysisk tilstand og helse. A fremme pasientens eierskap ved hjelp av
helsepersonellet, retter tankene mot at ansatte i helse- og omsorgstjenester kan (og bar)
synliggjere hvordan gkt deltakelse og mestring kan bli mulige for pasienten. (Tuntland &
Ness, 2016; Homelien, 2017).

| forrige avsnittet har jeg nevnt at helsepersonell som jobber rundt pasienter kan og bar bygge
opp under pasientens motivasjon og mestring for a gke deres eierskap til helse og bedret
funksjonsniva. Dette avhenger trolig av i hvilken grad ansatte i helse- og omsorgstjenester
selv har eierskap til helse- og aktivitetsfremmende arbeid. En av intervjudeltagere forteller om
for lite eierskap blant hjemmesykepleierne. Malet var gkt eierskap ved hjelp av
undervisningsdager, internoppleaering og samarbeid gjennom sonemgter. Dette ved hjelp av
noen opplaerings- og undervisningsdager, som hverdagsrehabiliteringsansatte hadde ansvar
for, noe som trolig er for lite til & gke eierskapet til hverdagsmestring blant ansatte i
hjemmesykepleien. Slikt arbeid ma fortsette for a opprettholde og gke dette eierskapet.
Lauvas & Lauvas (2004) skriver om lojalitet blant teammedlemmer. Forfatterne skriver at det
er viktig at lojalitet, eller eierskap blir investert i team og ikke andre nivaer i organisasjonen,
pa denne maten blir medlemmene forpliktet til teamet (Lauvas & Lauvas, 2004: 226). Hva
hvis tjenesten hjemmesykepleie faler mer lojalitet til sine vante teammedlemmer, altsa
kollegaene i deres hjemmesykepleiesoner, og mindre forpliktet til nylig etablerte
samarbeidspartneren, tjenesten hverdagsrehabilitering? Andre intervjudeltagere forteller ogsa
om forskjell i hvordan sonemgtene bidrar til eierskap. — Det er store forskjeller ved mgtene og
mgtene er fremdeles ikke sa veldig gode, f.eks. er det for mange deltakere. San Martin-
Rodriguez med flere (2005) skriver at utdanning og fellesmater er viktige virkemidler for &
bedre samarbeidet og trolig ogsa eierskap til hverdagsmestring og arbeid med aktive

mestringstiltak, sammen med pasientene.

Huvis eierskap hos pasientene avhenger av at ansatte bygger opp under pasientens eierskap,
mens de i realitet ikke har eierskap til hverdagsmestring selv, hvem har da ansvar for & bygge
opp under ansattes eierskap? Dgving med flere (2016: 280) skriver om ledermotivasjon og
lederens beslutning om & ga inn i lederrollen, samt oppleering og ansvar som pavirker innsats
for & veere og fortsette som leder. Samme forfattere skriver videre om individuelle forskjeller i
ledermotivasjon. Dette kan stemme med empirien fra intervjuene der deltakere forteller at de
samarbeider forskjellig med forskjellige soner. Pa sonemgtene mellom hverdagsrehabilitering

og hjemmesykepleie, deltar bade ansatte og ledere. Lederens motivasjon er viktig og sett i
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tilknytning til forskjellige erfaringer som gjares med forskjellige soner i
forskningskommunen, tyder predikasjonsteori, at motivasjonen er et resultat av forventninger
om a oppna det en gnsker pa jobben (Dgving mfl., 2016), og at noen ledere i
forskningskommunen har lavere motivasjon og opplever mindre eierskap enn andre, trolig

grunnet usikkerhet knyttet til & innfgre hverdagsmestring i egen sone.

7.5 Ressurser
Knapphet pa ressurser er utbredt i helse og omsorgssektoren. Alle virksomheter har trolig

knapphet pa ressurser, om ikke pa alt, sa i hvert fall pa noe. Suksess ligger i a flytte
tilgjengelige ressurser og tilpasse eksisterende ressurser til tjenestens oppgave eller mal
(Lauvas & Lauvas, 2004; Dgving mfl., 2016,). Samme forfattere skriver videre at best mulig
maloppnaelse skjer ved at lederen har vilje og evne til & anvende og utvikle de ressursene en
har, pa kort og lang sikt (Dgving mfl., 2016: 101-102). Implementering av hverdagsmestring
er et godt eksempel pa det. De faerreste hjemmesykepleiesoner fikk tilfarsel av ressurser i
form av nye stillinger, for & jobbe med hverdagsmestring. Ledere pala enten noen, eller alle
ansatte til & jobbe med aktive mestringstiltak. Ansatte ble flyttet pa, det ble lagt tid i &
oppleering og kursing av ansatte gjennom samarbeidspartnere i kommunen (tjenesten
hverdagsrehabilitering), noen ansatte har ogsa utarbeidet nye rutiner og skjemaer selv for a
jobbe mer effektivt (San Martin-Rodriguez mfl., 2005). Pa kort sikt er hverdagsmestring trolig
en stor, ressurskrevende og omfattende omlegging, som pa lang sikt kan trolig veere lgnnsomt

bade for de ansatte og for brukere av kommunale tjenester.

A jobbe etter hva er viktig for deg? — sparsmélet tar sikte pé & finne og ta i bruk pasientens
ressurser og bygge opp under dem. Dette er det motsatte av arbeidsmetoden som har det
kompenserende; hva kan jeg hjelpe deg med? — fokuset (Tuntland og Ness, 2016).
Regjeringen har som mal & gjgre samfunnet mer aldersvennlig, og bruke bedre de ressursene
eldre har for & delta og bidra ved a blant annet tilrettelegge bedre for aktivitet og deltakelse.
Tilrettelegging av samfunnet for aktiv aldring vil bidra til mestring, livskvalitet og muligheter

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2016).

Eldre med funksjonssvikt har sjelden mistet alle sine ressurser og ferdigheter (Tuntland og
Ness, 2016: 24), men et funksjonsfall gjer, for mange eldre, veien fra & veere fysisk uavhengig
til & bli hjelpetrengende, forholdsvis kort. Derfor er det viktig a finne ressursene, interessene
og de viktige motivasjonsmomentene og stimulere dem. Motivasjonsmomenter kan vere

mange, for noen eldre er det viktig a sette seg i sin bil og kjere for & besgke barnebarn, for

69



andre er det viktig a ta pa seg sokker, sko og ga ned trappene for & hente avisen. Mye bra og

sunn livskvalitet kan vokse ut av forholdsvis lite pasientressurser, men det krever mye innsats.

Ta tak i pasientens ressurser, uansett type, er et viktig element i arbeidet med
hverdagsmestring. Utfordringen er ofte a lete, finne og fa pasientene til & bruke egne
ressurser. Nar det er gjort, begynner prosessen med & motivere pasienten til a utfare tiltak
selvstendig. | denne prosessen kommer ansattes ressurser til synet, hvor dyktige vi er som
arbeidere i helse- og omsorgstjenesten til a stgtte og motivere til at pasientene oppnar sine
mal. Det kan veere fristende a gjere ting for, heller enn & gjere sammen med, fordi det tar
mindre tid og kan kanskje til og med oppleves som mindre slitsomt. Et interessant sitat
illustrerer en stor utfordring knyttet til holdningen til arbeidet med aktive tiltak og hvordan
hverdagsmestring ma prioriteres for a na dette (D-1):

«[...] ikke mitt problem at du bruker tre timer pd a gjore selv, jeg skal bruke kvarter.»

A ta tak i ansattes ressurser for & bygge opp under pasientens ressurser lgses nar ansatte
opplever glede i a lykkes med arbeidsoppgavene pa jobben (Arntzen, 2016). Den farste
gangen pasienten klarer a ta pa seg stattestrampene selv etter trening pa det, kan vare et slikt
gyeblikk. Eller nar pasienter blir tryggere i trappene pa vei opp og ned fra postkassen med
ferske aviser. Slike sma seire vil glede pasienten og de ansatte som gjorde det mulig for
pasienten. Glede i & lykkes pa jobb er avhengig (og ikke begrenset til) av helsearbeidernes
kunnskap, kompetanse og tidligere erfaringer (Arntzen, 2016). Forutsigbarhet og trygghet i
egen rolle og arbeidssituasjon er forutsetninger for arbeidsglede. Ut ifra intervjuene forstod
jeg at ansatte som deler sin stilling mellom hverdagsrehabilitering og i hjemmesykepleie, er
sikre pa sine oppgaver, faler trygghet og er veldig komfortable med & jobbe med aktive
mestringstiltak sammen med pasientene. Samtidig sier bade de og andre intervjudeltagere at
aktive mestringstiltak har en vei & g& i kommunen slik at «alle» gjor det. A gke ansattes
ressurser gjennom faglige laft, ved hjelp av oppleering, utdanning eller samarbeid med andre
ansatte som er dyktige til & utfgre aktive mestringstiltak og trygge i sin rolle, kan vare veien a
ga. Arntzen (2016: 46) refererer til Nils Arne Eggen (1999) og det han skriver om hvordan
arbeidsmotivasjonen skapes, nemlig gjennom a lgse oppgaver i fellesskap. Dette fordi
lgsningen oppleves som fremgang og bygger dermed opp under den kollektive motivasjonen.
Det er ogsa de ansattes ansvar a finne mater a skape egne ressurser, det er ikke bare begrenset
til & veere lederens ansvar. Mgter internt i hverdagsrehabilitering og eksternt med

hjemmesykepleie i forskningskommune skal i teorien tjene et slikt formal.
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Tjenestene hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie er to ulike tjenester, med ulike
utgangspunkter, men som kan komplementere hverandre og de som arbeider i dem, kan bli
gode samarbeidspartnere. Begge tjenestene kan tjene noe pa a hjelpe hverandre. Med andre
ord, deres samarbeid kan sees pa som en ressurs. Denne ressursen kan vaere i form av at ulike
faggrupper og deres kompetanse kombineres og utfyller hverandre. Dette kan bedre kvaliteten
i tienestene. Tuntland og Ness (2016: 120) viser til en studie der kommuner med fagpersoner
med hgyere utdanning (ergoterapeuter, fysioterapeuter, spesialsykepleiere og sosionomer) har
gunstig effekt pa kostnader, produksjon og kvalitet i helsetjenesten. Dette kan skyldes at
sykdomstegn blir identifisert tidlig og behandlingen kan dermed starte tidligere. Dette vil da
avlaste helsesektoren. I tillegg nevnes det ogsa at fagprofesjoner i stgrre grad kan stille krav
til pasientene og gi opplaring. Dette krever mer oppfelging til & begynne med, men lavere
pleiebehov pa lengre sikt (Tuntland & Ness, 2016). Kompetanse i hverdagsrehabilitering kan
hjelpe hjemmesykepleien & identifisere riktige pasienter med nylig funksjonssvikt og satse pa
rehabilitering tidlig for a forebygge langvarig forlap. Dette vil frigjare ressurser i
hjemmesykepleien som kan brukes pa pasienter som har lav restkapasitet og som trenger gkt
fokus pa pleie, omsorg og medisinsk behandling (Tuntland & Ness, 2016). Pa sikt vil slikt
samarbeid bli en ressurs, hjemmetjenesten vil bli selvstendig i vurderinger og kan skille
pasienter som har behov for hverdagsrehabilitering, fra pasienter som trenger aktive eller
kompenserende tiltak (Birkeland, 2014; Tuntland & Ness, 2016).

| analysekapittelet har jeg skrevet om ulike holdninger til implementering av
hverdagsmestring blant intervjudeltagere med lederansvar. Lederen for en av
hjemmesykepleiesonene fortalte om ressursutfordringer for a frigjere flere ansatte til & jobbe
mot hverdagsmestring. Prosjektkoordinator for hverdagsrehabilitering fortalte om
hjemmetrenere og deres todelte fordeling mellom arbeid i hverdagsrehabilitering og
hjemmesykepleie. Sistnevnte understreket at det ville veere meget gunstig for tjenesten om
hjemmetrenere kunne jobbe hundre prosent i hverdagsrehabilitering. Samtidig fortalte
prosjektkoordinator om «gevinsten i den andre enden» ved & gjere ting slik det blir gjort na,

uansett kostnader. Siste delen av dette kapittelet vil jeg vie til ressurser i form av felles mal.

Arbeid mot hverdagsmestring er ikke bestemt av et menneske, en leder eller forbeholdt en
enkel tjeneste. | forskningskommunen ble det bestemt av kommuneledelsen at det skulle
gjennomfares en felles satsing og at det skulle veere et felles mal & jobbe mot implementering
av hverdagsmestring i hele kommunen. Bolman og Deal (2012: 92-93) skriver om strategiske

malsetninger, at der er lederens oppgave a fastlegge langsiktige mal, sette inn ngdvendige
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tiltak og ressurser som skal til for a na malene. Med dette i bakhodet er det opp til alle ledere i
kommunen som jobber med hverdagsmestring a tenke at dette malet har blitt gitt fra gverste
hold og er en felles kommunal satsing som det ma settes bade tid og ressurser til. Felles mal
kan pa denne maten bade vere en ressurs og en hindring. Underveis i intervjuene fikk jeg
innsikt i at satsing pa hverdagsmestring er opp til hver enkelt leder i hjemmetjenesten, og det
samme gjelder for bruk av ressurser i implementering av hverdagsmestring. Samtidig
understreker intervjudeltageren (D-3) at felles malet, satsing pa hverdagsmestring, ble vedtatt
i hele kommunen og ved ressursutfordringer ma det fattes beslutninger pa hgyest mulig niva i

kommunen.

7.6 Kommunikasjon og dialog
| analysekapittelet refererte jeg til at kommunikasjon er en kontinuerlig prosess med fokus pa

innhenting og utveksling av informasjon mellom enkelte personer eller tjenester.
Kommunikasjonsprosessen kan forega bade internt og eksternt, og kan ogsa knyttes til alle
prosesser som foregar i organisasjonen (Jacobsen & Thorsvik, 2018: 280). Dialog som en
kommunikasjonsform er en samhandling mellom mennesker, eventuelt tjenester, der parter er
likeverdige og kan utveksle informasjon fritt seg imellom, uten at den ene parten har overtak
over den andre (Willumsen & @degard, 2016). Dette er horisontal kommunikasjon. Nar det
gjelder kommunikasjon mellom tjenestene hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie
foregar det pa flere mate, enten via tradisjonelle metoder og bruk av elektroniske hjelpemidler
i form av mobiltelefon, Gerica (journalprogram) pa datamaskin eller den noksad gammeldagse

metoden — beskjeder skrevet for hand og lagt i en mappe pa felleskontoret.

I tillegg finnes det felles mater. Koordinatorer i hverdagsrehabilitering gjennomfarer to
tavlemgater ukentlig for & oppdatere, fordele og falge opp de ansatte som er pa jobb den dagen.
Den andre type felles mater er sonemgter. De foregdr mellom hverdagsrehabilitering og ulike
hjemmesykepleiesoner gjennomfares en gang hver fjortende dag per sone. Hovedmalet er
samarbeid gjennom dialog og diskusjon av pasienter som har begge tjenester.
Hjemmesykepleie kan ogsa melde inn nye pasienter. | tillegg tas det opp spersmal og innspill
rundt hverdagsmestring og eventuelle spgrsmal knyttet til hverdagsrehabiliteringsforlgp. Ogsa

ledermgtene har en koordinerende funksjon.

Utfordringer som de fleste intervjudeltagere nevner, knyttet til hverdagsrehabilitering og
kommunikasjon internt, er turnusfordeling og logistikkarbeid knyttet til det. Som tidligere
nevnt jobber alle hjemmetrenere ca. mellom to og tre dager i hverdagsrehabilitering, resten i

egen sone. Alle hjemmetrenere har primeerrolleansvar som jeg har sa vidt beskrevet tidligere.
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Primerrolle er en fast del av kjerneteamet i hverdagsrehabilitering der en person, med
hjemmetrener bakgrunn (sykepleier eller helsefagarbeider) har delt ansvar med andre (ergo-
og fysioterapeut i kjerneteam) om faste pasienter i hele forlgpsperioden. Primzrkontakten er
ansatt som trolig ser mest til pasienten. Intervjudeltagere refererer til utfordringene nar
pasientene tas opp til diskusjon pa tavlemgter i hverdagsrehabilitering og primaerkontakten
ikke er tilstede fordi vedkommende er pa jobb i hjemmesykepleiesonen. Dette utfordrer
kommunikasjonen og det kan i tillegg veere utfordrende a fa tak i primeerkontakten der og da.
Ut fra intervjuene er alle deltagere klare over de utfordringene som kommer med
turnusarbeid, og det ble ogsa sagt at det jobbes med en lgsning. Farland og Skumsnes (2016)
bekrefter ogsa utfordringer knyttet til kommunikasjon (informasjonsflyt) og samarbeid i
hverdagsrehabiliteringsteam grunnet ulike arbeidstider i deres kunnskapsoppsummering.
Langeland med flere (2016) skriver ogsa om at hverdagsrehabiliteringsteam med fagpersoner
i deltidsstillinger ikke har samme mulighet til rask igangsetting av rehabilitering kontra team
med heltidsstillinger. Ogsa Reeves med flere (2010) viser til utfordringer knyttet til
kommunikasjon og koordinasjon pa vei mot mer effektivt tverrfaglig samarbeid. Flere
intervjudeltagere sier at det noen ganger blir brukt for mye tid pa koordinering av
logistikkutfordringer, og for lite tid til utvikling av fag og faglige diskusjoner. San Martin-
Rodriguez med flere (2005) skriver om at mangel pa bade faste tider og steder for mater er
faktorer som kan utfordre samarbeid. Faste mateplasser i hverdagsrehabilitering blir ogsa
trukket fram av intervjudeltagere som et viktig element i bedre samarbeid internt i
hverdagsrehabilitering. Felleskontor der ansatte sitter og har mulighet til & snakke sammen,
diskutere og legge planer for pasientforlgp, blir bekreftet som viktige samarbeidsarenaer av
intervjudeltagere. En av intervjudeltagerne fortalte om viktigheten av a sitte sammen med
andre og diskutere, en faktor som kunne gke inkludering i teamet. Terskelen for samarbeid
blir lavere og en av deltagere beskriver muligheten til & henge seg pa sammen med andre
teamkollegaer pa et hjemmebesgk, hvis en faler seg usikker. A ha tid og sted for & danne mer
dialog vil ogsa bedre andre samarbeidsforutsetninger slik som gjensidig respekt og tillit (San
Martin-Rodriguez mfl., 2005).

Mesteparten av kommunikasjonen mellom tjenestene hjemmesykepleie og hverdagsmestring
foregar gjennom sonemgter. Hver fjortende dag er det mgte i en av hjemmesykepleiesoner. |
tillegg star hjemmetrenere for mye av informasjonsflyten mellom tjenestene da de er ansatte i
begge tjenester. Som tidligere nevnt opplever flere av intervjudeltagerne utfordringer med at

hjemmetrenere er ansatte begge steder, og hjemmetrenere forteller ogsa om at de far gkt
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ansvar knyttet til kommunikasjon nar de jobber to steder. Samtidig sier ogsa flere av
intervjudeltagerne at, tross utfordringer knyttet til at hjemmetrenere jobber to steder, er det

starre gevinster med slik organisering.

A fé til sonemater hver fjortende dag, nevnes av intervjudeltagere som en vei & ga. Min
observasjon er at det er enighet om de organisatoriske utfordringene, bade i
hverdagsrehabilitering og i hjemmesykepleie samt at sonestgrrelse kan virke overveldende for
at noen ansatte tar ordet, for eksempel gi beskjeder etter pasientbesgk eller ta opp
problemstillinger. Det blir mindre grad av dpen kommunikasjon (Reeves mfl., 2010). Uten
tvil vil det pavirke kommunikasjonen mellom tjeneste da malet med slike mater er & ha korte
kommunikasjonslinjer mellom samarbeidspartnere. Det er ogsa en observasjon at det er
forskjellige grad av dialog i de forskjellige sonemgtene, det er bedre dialog i noen soner enn i
de andre. Over pekte jeg pa at personlige holdninger i tjenestene kan utgjare en trussel mot
dialog og samarbeidet mellom tjenestene. Mindre eller darlig dialog mellom tjenestene kan
fare til darligere integrering av hverdagsmestring i kommunen, opplasning av felles identitet

og delt ansvar (Reeves mfl., 2010).

Et konkret kommunikasjonsmiddel blir nevnt av en leder av hjemmesykepleiesone, LMP
(lifecare mobil pleie). LMP er mobiltelefon med installert programvare for planlegging,
rapportering og oppfalging av pasientbesgk (Braathen, 2020). Det er noe alle i
hjemmesykepleien bruker i forskningskommunen. Lederen i hjemmesykepleie uttrykker et
gnske om at alle i hverdagsrehabilitering ogsa skal bruke det, for a fa «bredere oversikt»
(sitatdel fra intervjudeltager, D-6). Denne intervjudeltager gnsker bruk av LMP for bedret
dialog i forhold til pasienter som er felles for tjenestene. Hvis bruk av LMP kan hjelpe til
bedre dialog, og dermed bedret samarbeid, og kan hjelpe hjemmesykepleien pa vei mot mer
effektiv implementering av hverdagsmestring, bar dette innfgres for alle. Hvis bruk av
velferdsteknologi skaper broer mellom personer og omgivelsene (Tuntland og Ness, 2016),
kan det trolig bidra til enda bedre kommunikasjon mellom tjenester. Samtidig kan noen anse
LMP som et virkemiddel for gkt kontroll. Dette har bakgrunn i at hverdagsrehabiliteringsteam
i forskningskommunen ikke har arbeidslister, mens ansatte i hjemmesykepleien har det. LMP
gir innsikt i hvor lang tid en ansatt bruker pa hvert pasientbesgk. Kanskje noen kan tenke at

LMP kan veere en slags pressmiddel for tidseffektivisering (Frennert, 2018)?

74



8. Avslutning
| denne masteroppgaven har jeg jobbet med a se pa to samarbeidende tjenester,

hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie. Problemstillingen for oppgaven er:

Hvilke utfordringer kan observeres i samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam
og hjemmesykepleie i en norsk kommune. Hvilke suksessfaktorer fremmer

samarbeidet?

| tillegg til arbeidet rundt problemstillingen har jeg ogsa lagt vekt pa a analysere og diskutere
implementering av hverdagsmestring. Pa mange mater henger hverdagsmestring sammen med
samarbeidet mellom hverdagsrehabilitering og hjemmetjenesten. Dette grunnet store
endringer i helse- og omsorgssektoren i de fleste norske kommuner, nemlig overgang til
hverdagsmestring i hjemmetjenesten, eller paradigmeskiftet. Jeg endte opp pa seks
forskjellige temaer i min analyse som senere i oppgaven ogsa ble draftet, paradigmeskiftet er
det farste tema. De andre temaene er organisering av hverdagsrehabilitering og
hjemmesykepleie, ressurser, samarbeid, eierskap, kommunikasjon og dialog. For & komme
frem til disse temaene har jeg gjennomfart seks semistrukturerte intervjuer med forskjellige
deltagere. Alle deltagere bortsett fra en, jobber i hverdagsrehabilitering, noen er
hjemmetrenere (helsefagarbeider og sykepleier), en fysioterapeut og to koordinatorer. 1 tillegg
valgte jeg ogsa a ha en leder for en av sonene i hjemmesykepleie, bade for a representere
begge tjenestene og for a fa dypere innblikk i forskjellige samarbeidsfremmere og —hemmere.
Mine resultater, funn blir omtalt i denne delen av oppgaven, der jeg gar over alle seks

hovedtemaer og presenterer funn hver for seg.

8.1 Paradigmeskiftet
Paradigmeskiftet, altsa overgang fra passiviserende tankesett der helsearbeidere tidligere har

spurt hva de kan hjelpe pasientene med, erstattes na med spgrsmal om hva som er viktig for
pasienten & mestre i det daglige. Slikt sparsmal fremmer aktiv deltagelse hos pasienten og er
ifglge deltagere, noe forskningskommune har kommet langt i. Overgangen er hgyt forankret i

kommunal ledelse og det er en fellessatsing pa hverdagsmestring i kommunen.

Nar hverdagsrehabilitering har veert under prosjektfase i 2014, ble det satset pa bade
oppleering og kursing av ansatte opp mot hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring. Dette
ble nevnt som bade noe positivt og ngdvendig pa vei mot starre grad av praksis av tankesettet
om hverdagsmestring i kommunen. Virkemidler som ble tatt i bruk var oppleringsdager og

kurs. I tillegg ble det sagt at det i sterre grad ogsa satses pa hverdagsmestring i utdanning
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innenfor helseyrkene na enn tidligere. Flere av intervjudeltagere understrekker at utdanning,
opplaring og kursing av ansatte i hjemmesykepleie fremdeles er viktig a satse pa for a

vedlikeholde overgang til hverdagsmestring.

Spersmal om gkonomi pa vei mot hverdagsmestring ble ogsa tatt opp. Mine funn viser til at
lederen fra hjemmesykepleie gnsker gkte budsjetter for a frigjere flere ansatte til a jobbe opp
mot hverdagsmestring. Prosjektkoordinator i hverdagsrehabilitering forteller at en ma jobbe
annerledes med allerede eksisterende ressurser i kommunen. Mine funn viser dermed at det er
forskjell i tenkning knyttet opp mot ressursbruk og hvordan ressurser prioriteres av ulike
ledere i kommunen. Overgang til gkt aktivisering av pasienter vil pa sikt gi bade sprekere
pasienter og trolig oppsparte midler per pasient, men forstaelse for at dette vil ta tid, er viktig

ved paradigmeskiftet.

8.2 Organisasjon, hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie.
Ansatte i hverdagsrehabilitering jobber 50/50, det vil si 50 prosent i hverdagsrehabilitering og

resten i sin hjemmesykepleiesone. Mine funn tyder pa at hjemmetrenere synes det er
utfordrende & jobbe pa to fysisk atskilte steder. Grunnet turnusordninger kan det ga flere dager
far hjemmetrenere er pa jobb i samme tjeneste, noe som skaper samhandlings- og
kommunikasjonsproblemer da hjemmetrenere har kommunikasjonsansvar for
hjemmesykepleiesoner. Kontinuitet knyttet til pasientforlap, lider ogsa som falge av
turnusarbeid. Hjemmetrenere er ment a falge opp pasienter oftere enn det som blir fysisk

mulig da de er deltidsansatt i hver av tjenestene.

Et annet funn som fremmer samarbeidet internt i hverdagsrehabilitering er tavlemgter som
koordinatorer har ansvaret for. Dialog pa mater foregar horisontalt og alle kan komme med

innspill som blir droftet i fellesskap.

@konomi og organisering av tjenesten er ogsa en utfordring, knyttet til ledernes forskjell i syn
pa hva som er viktig a satse pa - flere ansatte i hjemmesykepleie eller effektiv organisering av
tjeneste uansett pris? Funn fra min forskning viser igjen til forskjellig individuelt syn pa hva
satsingsomrade er i kommunen, er det satsing pa hverdagsmestring eller tidseffektiv pleie av

pasienter?

Ansatte i hverdagsrehabilitering er ikke forngyde pa grunn av mangel pa dialog og
oppdateringer knyttet til ledermgter. Ledermgter arrangeres ca. hver tredje maned og ledere
fra bade hjemmetjenesten og hverdagsrehabilitering deltar. Slike mgter omhandler forankring

av hverdagsmestring i kommunen.
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8.3 Samarbeid
Det er flere faktorer som utgjer vellykket samarbeid. Blant dem er definisjon og arbeid mot

felles mal, engasjement, gjensidig avhengighet, respekt og gjensidig tillit, i tillegg til dpen
kommunikasjon, samt fysisk tilgjengelighet i form av faste mateplasser. Mine funn viser til
faktorer som hemmer samarbeidet mellom tjenestene, samarbeidet i kommunen er
personavhengig. Empirien viser at i noen hjemmesykepleiesoner fungerer samarbeidet med
hverdagsrehabilitering svaert bra, men at det ikke fungerer like bra i andre soner.
Hverdagsrehabilitering som gjennomfarer mgter med hjemmesykepleie hver fjortende dag,
forteller om et stort antall mennesker pa mgter i noen soner, som gjear at det kan veare
vanskelig for enkelte mgtedeltagere a ta ordet. I tillegg til et stort antall mgtedeltagere, kan
ogsa turnusordning gjere at noen ikke deltar i det hele tatt pa disse matene. Disse
utfordringene er identifisert i tjenesten og det jobbes med for gkt deltagelse.

Et interessant funn for & styrke samarbeidet internt i hverdagsrehabilitering er
hjemmetrenermater som blir arrangert ca. hver tredje maned, der bade teamledere og
hjemmetrenere deltar for & rapportere status i tjenesten. Roller, oppgaver og samhandling i

teamet blir diskutert ved disse mgtene.

Hjemmetrenere har stort engasjement, noe som vil fremme samarbeidet med de
hjemmesykepleiesoner de er ansatt i. Engasjerte medarbeidere kan ogsa fremme samarbeidet
om hverdagsmestring i hjemmesykepleien. Lederen i en av hjemmesykepleiesonene fortalte
om et redskap som gker engasjement blant ansatte i denne hjemmesykepleiesonen. Dette er
utarbeiding av nye rutiner og kartleggingsskjemaer brukt i forbindelse med implementering av
hverdagsmestring. I tillegg bruker ogsa hjemmesykepleien et redskap for a gke
oppmerksomhet mot bruk av aktive tiltak mot pasienter, hverdagsmestringstavle med et
suksesshjarne. Suksesshjgrnet fungerer som en paminnelse for de gode pasienthistoriene, der
pasientene ble avsluttet etter at de oppnadde sine mestringsmal, ved hjelp av ansatte i
hjemmesykepleie. Slike tavler bedrer samarbeidet mellom tjenestene da satsing pa

hverdagsmestring i kommunen er felles mal for begge tjenester.

8.4 Eierskap
Eierskap i denne masteroppgaven er ikke forbehold kun en part, men tre forskjellige. Den

farste parten er pasientens eierskap, deretter eierskap blant de ansatte og til slutt, lederens
eierskap. Pasientens eierskap styrkes ved a utlgse oppmerksomhet mot deres egne ressurser og

vekk fra diagnoser, funksjonsnedsettelser og sykdommer. Dette gjares ved a sette pasienten i
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sentrum og stille spgrsmalet ved hva som er viktig for pasienten a mestre, som ogsa gker
brukermedvirkning. Det er viktig pa vei mot vellykket implementering av hverdagsmestring.

For & oppna sterre grad av eierskap blant hjemmesykepleiens ansatte, var det satset pa
undervisningsdager, interntopplaring og samarbeid pa sonemgater — men funnene tilsier at det
ikke er nok og at det ma fortsette og satses pa. Et funn tyder pa at det ogsa er ulikt hvordan
sonemgtene bidrar til gkt eierskap blant hjemmesykepleieansatte, da det er store forskjeller

nar det gjelder deltagelse og samarbeid pa disse matene.

Jeg har ogsa sett pa lederens eierskap til hverdagsrehabilitering og hverdagsmestring.
Observasjoner fra intervjuene tyder pa at det er ulikt samarbeid med ulike
hjemmesykepleiesoner, der ogsa ledere deltar. Ulik samarbeid forteller om lavere personlig
eierskap, trolig grunnet usikkerhet knyttet til implementering av hverdagsmestring i egen

sone.

8.5 Ressurser
Ressurser ble knyttet til bade skonomi, pasientens og de ansattes ressurser, i tillegg til at

tjenester kan veere ressurser for hverandre. Pa slutten har jeg skrevet om felles mal, ogsa som

en del av ressursperspektivet.

Det er noksa tvilsomt at ledere i hjemmesykepleiesonene fikk tilfart mer penger eller
personale ved overgang til hverdagsmestring. Dette fikk jeg hverken bekreftet eller avkreftet i
min empiri. Men mine funn bekrefter at noen ansatte ble flyttet pa for a jobbe mer med
oppgaver knyttet til hverdagsmestring. | tillegg fikk engasjerte ansatte ansvar for a utarbeide

nye rutiner og skjemaer for a jobbe mer effektivt med hverdagsmestring.

Pasientens ressurser bygges aktivt opp ved hverdagsmestring og dette er ansvaret til ansatte
bade i hverdagsrehabilitering og i hjemmesykepleie. Eldre som mottar kommunale tjenester
mister sjelden alle sine ressurser. A hjelpe pasienter og finne motivasjon krever aktiv innsats
bade fra pasienten sin side og fra ansatte i helse- og omsorgssektoren. Funn i intervjuene
antyder at det fremdeles er mange ansatte i hjemmesykepleien som gjar ting for pasientene,
heller enn sammen med dem. Ansatte som jobber i hverdagsrehabilitering finner mye glede
og er komfortable med sine oppgaver og bygger opp under pasientens ressurser ved a

gjennomfgre aktive mestringstiltak sammen med dem.

Jeg skriver ogsa at hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering kan komplementere hverandre
— samarbeid mellom tjenestene kan sees pa som en ressurs. Aktivt samarbeid mellom tjenester
vil pa sikt gi hjemmetjenesten kunnskap til a ta vurderinger selv, og se hvilke pasienter som
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har nytte av et forlgp med hverdagsrehabilitering, og hvem som har behov for enten aktive
eller kompenserende tiltak. Hverdagsrehabilitering leerer da hjemmesykepleie opp til &
identifisere pasienter som har behov for rehabilitering, pa denne maten kan potensielt

langvarige forlgp unngas.

Overgang til hverdagsmestring i forskningskommunen ble bestemt av kommuneledelsen.
Denne satsingen kan beskrives som felles mal for hele kommunen og er ikke begrenset til kun
en tjeneste. Funn fra min forskning viser at det er opp til hver enkel leder hvordan ressurser
brukes opp mot hverdagsmestring. Eventuelle utfordringer knyttet til ressurser til
hverdagsmestring ma tas hgyere opp, eventuelt med kommunalledelse.

8.6 Kommunikasjon og dialog
| tillegg til tradisjonelle mater & kommunisere pa, enten gjennom mobiltelefon, datamaskin

eller skriftlige beskjeder, finnes det flere forskjellige typer fellesmgter som jeg har diskutert i
kapittelet over: tavlemgter i hverdagsrehabilitering, sonemgter for samhandling med
hjemmesykepleie og ledermgter med koordinerende funksjon.

Funn knyttet til utfordringer i kommunikasjonen internt i hverdagsrehabilitering er
turnusordningen som ofte gar pa bekostning av teamarbeid og pasientforlgp. Disse
utfordringene dukker opp pa tavlemgatene og er knyttet til at hjemmetrenere ikke er pa jobb
den aktuelle dagen. Dette er kjent for de fleste intervjudeltagerne og er noe som jobbes med.
Et annet funn er at det brukes mye tid pa koordinering og ikke til fagutvikling og faglige
diskusjoner. Funn som styrker samarbeidet internt er felleskontorer og muligheter til & snakke

sammen, noe som senker terskelen for samarbeid.

Hovedfunn knyttet til kommunikasjon ved sonemgter mellom tjenester, er at hjemmetrenere
har mer ansvar nar det gjelder kommunikasjon da de er ansatt i begge tjenester. Tross

utfordringer med a jobbe to steder er intervjudeltagere positivt innstilte til slik organisering.

Andre observasjoner knyttet til sonemgter er enighet om de organisatoriske utfordringer, at
det er vanskelig for noen ansatte i hjemmesykepleiesoner a ta ordet. 1 tillegg utgjer personlige
holdninger en trussel mot dialog og samarbeid mellom tjenestene. En av intervjudeltagere,
leder for en av hjemmesykepleiesoner gnsker at alle i hverdagsrehabilitering bruker
mobiltelefoner med installert LMP app (lifecare mobil pleie) for starre oversikt over hvor

ansatte i hverdagsrehabilitering er.
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8.7 Svakheter ved denne studien
| dette delkapitlet vil jeg utdype ting jeg kunne gjort annerledes — altsa ting jeg ikke sa for

meg til & begynne med.

Utvelgelse av informanter kan vaere en svakhet. Jeg brukte prosjektkoordinator og stolte pa
vedkommendes dgmmekraft knyttet til utvelgelse av egnete kandidater for intervjuene.
Potensiell utfordring kan veere at jeg ikke far noe innblikk i hvordan intervjusubjekter ble

valgt ut og dermed mister noe kontroll (Andrews & Vassenden, 2007) over utvelgelsen.

Transkribering som ble utfart av meg. Hovedsakelig har jeg skrevet ordrett, noe jeg i etterkant
tenker kan veere uheldig og kan muligens svekke gyldigheten av data. Hvorfor? Jo, fordi mye
av bakgrunnsforstaelsen av data ligger i emosjoner som ikke ngdvendigvis ligger til grunn for
selve utsagnet (Malterud, 2017), eller som Nilssen (2012) skriver, ikke-verbal
kommunikasjon kommer ikke med pa lydopptaket. Det kan dreie seg om lange eller korte
pauser intervjudeltager foretar, tonefall, gestikulering, blikkontakt og mimikk. Omgjering av
handlinger og kommunikasjon til tekst, slik jeg gjorde kan trolig fare til at mye av den ikke-
verbale kommunikasjonen blir borte (Nilssen, 2012). A Iytte til slik ikke-verbal
kommunikasjon og fa den med i transkripsjonsprosessen, kan gi enda stgrre innsikt i radata
(Kvale, 1999; Malterud, 2017). Samtidig har jeg skrevet ned noen av mine observasjoner som

kan fortsatt gi god innsikt i data.

Spersmalet som jeg har stilt flere ganger er om jeg har vert ngytral nok som forsker? Klarer
jeg a se, prosessere og trekke verdifulle konklusjoner fra datamaterialet? Er den ngdvendige
forskningsobjektivitet ivaretatt eller har jeg med min refleksivitet og subjektivitet pavirket
oppgavens resultater i en bestemt retning (Nilssen, 2012)? Jeg mener at fordi jeg har arbeidet
med min forforstaelse ved & lese tidligere forskning og teori har jeg oppretthold krav som

stilles til objektivitet og ngytralitet.

8.8 Konklusjon
Min studie svarer pd mange mater pa samarbeidsutfordringer mellom hverdagsrehabilitering

og hjemmesykepleie og viser til faktorer som fremmer slikt samarbeid. Jeg har valgt & se pa
samarbeidet innen hver av tjenestene og i tillegg til & se pa samarbeidet mellom tjenestene nar
det gjelder implementering av hverdagsmestring. Selv om min oppgave viser til bade faktorer
som fremmer og hemmer samarbeid, kan ikke studien min regnes som noe fasit pa hvordan
samarbeidet mellom hverdagsrehabilitering og hiemmesykepleie kan forega. Det er mange

kommuner i Norge og dermed ogsa mange ulike mater for a utvikle samarbeid mellom
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tjenestene. Mine funn er bare gyldige i en kommune. Men fordi jeg har diskutert mine funn
mot tidligere forskning og teori haper jeg at oppgaven gir svar som mange kan identifisere

med praksis i egne kommuner.

8.9 Forslag til videre forskning
Det er gjennomfart veldig mye forskning bade i Norge og internasjonalt pa samarbeid og

tverrfaglig samarbeid. Det er identifisert mange ulike faktorer som bade hemmer og fremmer
samarbeidet i store organisasjoner — jeg pastar at hjiemmesykepleie er en del av stor
organisasjon, kommunale helse. Hverdagsrehabilitering er en forholdsvis ny tjeneste i Norge
som samarbeider med hjemmetjenesten pa vei mot hverdagsmestring. Derfor tenker jeg det er

interessant & forske pa dette samarbeidet.

Nar det gjelder samarbeid mellom hjemmesykepleie og andre kommunale tjenester er det
forholdsvis begrenset med forskning jeg klarte a finne. Hverdagsrehabilitering finnes i mange
norske kommuner og i veldig mange norske kommuner er bade hjemmetjenesten og
hverdagsrehabilitering ngdt til & samarbeide. Det er et interessant forskningsfelt, spesielt er
det interessant & forske pa kommuner og deres valg av modeller som gir best mulig
integrering av hverdagsmestring i hjemmesykepleien. I tillegg ville det veert interessant a
forske pa forskjellige kommuner med tanke pa demografi og geografi, knyttet til

organisasjonsmodellene i hverdagsrehabilitering og samarbeidet med hjemmesykepleie.

De fleste av hovedtemaene jeg tar opp i min oppgave er forsket tidligere pa. Fremdeles er det
behov for mer empirisk forskning knyttet til hvordan eierskapet blant ansatte og ledere som
jobber i hjemmesykepleie og som samarbeider med hverdagsmestring, kan gkes. Et annet
interessant felt er hvordan det skapes god flyt i et pasientforlegp nar alle hjemmetrenere
arbeider deltid.
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10 Vedlegg
Vedlegg 1

1)
2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

Kan du fortelle om din bakgrunn, faglig og ansvarsmessig i tjenesten?
Hva er din rolle i tjenesten?
a. Hva vil du si er viktig for et godt samarbeid?
b. Hvordan etterstreber din tjeneste/avdeling best mulig samarbeid med andre?
c. Hva har fungert / ikke fungert?
d. Hva kunne ha blitt gjort annerledes?
Hvordan forstar du hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering?
a. Hvilke virkemidler brukes i din kommune for a forankre dette tankesettet?
b. Hvordan er samarbeidet for implementering av hverdagsmestring?
c. Er det noe du tenker kan gjares annerledes? Eventuelt kunne blitt gjort
annerledes tidligere?
d. Hva har fungert bra?
Hvordan er tjenesten organisert i din kommune?
a. Hverdagsrehabilitering
b. Hjemmesykepleie
Hvordan involveres de forskjellige faggrupper til samarbeid rundt pasienter?
a. Hvordan far dere selve samarbeidet til?
b. Hvordan foregar kommunikasjonen innen tjenesten HVR?
c. Hvordan foregar kommunikasjonen mellom tjenester?
Hva vil du si fungerer godt nar det gjelder samarbeidet tjenestene imellom?
Hva vil du si kan fungere bedre?
a. Er det noe som ikke fungerer i det hele tatt?
Er det kun hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie som samarbeider?
a. Hvis ikke, hvilke andre samarbeidspartnere er det snakk om?
b. Hvorfor ble disse samarbeidspartnere involvert?
c. Hvordan foregar det eksisterende samarbeidet?
| et rehabiliteringsprosess: hvem er forskjellige representanter (eventuelt
yrkesgrupper) fra hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie?
a. Er det faste representanter, bade i forhold til personer og/eller yrkesgrupper?

b. Hvorfor / hvorfor ikke?

10) Rehabiliteringsforlgp — Hvem henviser brukere til hverdagsrehabilitering?
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a. Hvordan foregar samarbeidet rundt rehabiliteringsforlap, fer tjenesten settes i
gang?
b. Underveis rehabiliteringsforlgpet
c. Etter?
11) Tjenesteutvikling: hvis du skulle utvikle denne tjenesten i annen kommune i dag: hva
vil du si er viktig i samarbeidet mellom hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering?
a. Hva er mindre viktig?
b. Hva klarer en seg uten?
c. Hvaer det en absolutt ikke klarer seg uten?
12) Hvordan foregar koordinering innen din tjeneste?
a. Hvordan foregar det mellom tjenestene?
b. Huvilke faktorer styrker koordinering i din kommune?
c. Hovilke faktorer utfordrer koordinering?
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Vedlegg 2

Mal for informert samtykke til behandling av personopplysninger om deltakere i
forskningsprosjekter.

Kan brukes ved sparreundersgkelse, observasjon, intervju, videoopptak, etc.

Vil du delta i forskningsprosjektet

Hvilke utfordringer kan observeres i samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam og

hjemmesykepleie i en norsk kommune. Hvilke suksessfaktorer fremmer samarbeidet?
(Denne tittelen er forelgpig)

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a se naermere
pa samarbeidet rundt implementering av tjenesten hverdagsrehabilitering. | dette skrivet gir vi
deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.

Formal

Masteroppgave.

@nske om behov for gode, og faglig forsvarlige tjenester som setter pasient/bruker i fokus og
tar med i beslutningsprosessen har kommet sterkere pa dagsorden den senere tiden. Det er
omkring 185000 personer som mottar tjenester fra hjemmesykepleie og/eller har hjemmehjelp
i Norge (Statistisk sentralbyra, 2017), dette tallet vil trolig stige de neermeste arene og
samfunnet vil dermed std ovenfor flere utfordringer i kommende ar (Birkeland, Langeland,
Tuntland, Jacobsen, Fegrland, 2018). Det er vanskelig og blir enda vanskeligere a kunne tilby
den samme oppfelgingen som hjemmetjenesten allerede har gjort i flere tiar. Det er ikke
utenkelig at samfunnet ser behov for endring i maten hjemmesykepleie og hjemmetjenester

fungerer pa.
Problemstilling:

Hvilke utfordringer kan observeres i samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam og

hjemmesykepleie i en norsk kommune. Hvilke suksessfaktorer fremmer samarbeidet?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Marit Kristine Helgesen, professor ved Hggskolen i @stfold er ansvarlig for prosjektet.
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Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Jeg gnsker 4 intervjue deg fordi du jobber tett pa samarbeidspartnere og har innsikt i
samarbeidet mellom hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering. Det er i utgangspunktet opp

til seks personer som blir intervjuet.
Hva innebarer det for deg a delta?

Jeg haper at du velger a delta i forskningen pa dette spennende feltet. Metode vil vaere et
sparreskjema (semistrukturerte intervju) som vil ta opp til 40 minutter. Opplysninger vil bli
anonymisert og hentes ved hjelp av lydopptaker (egnet diktafon-app pa mobiltelefon) (og
kanskje ogsa handskrevne notater).

Sparreskjema vil inneholde forskjellige sparsmal knyttet til problemstillingen. Her

presenteres det noen eksempler:

- Hverdagsmestring — hvilke virkemidler brukes for & forankre dette tankesettet i din

kommune?

a. Hvordan er samarbeidet for implementering av hverdagsmestring?

- Hvordan er tjenesten organisert i din kommune?

a. Hverdagsrehabilitering

b. Hjemmesykepleie

- Hvordan involveres de forskjellige faggrupper til samarbeid rundt pasienter?
a. Hvordan far dere selve samarbeidet til?

b. Hvordan foregar kommunikasjonen innen tjenesten hverdagsrehabilitering?

- | et rehabiliteringsprosess: hvem er forskjellige representanter (eventuelt yrkesgrupper) fra

hverdagsrehabilitering og hjemmesykepleie?
- Hva er din rolle i tjenesten?

a. Hva vil du si er viktig for et godt samarbeid?
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b. Hvordan etterstreber din tjeneste/avdeling best mulig samarbeid med andre?
c. Hva kunne ha blitt gjort annerledes?

- Tjenesteutvikling: hvis du skulle utvikle denne tjenesten i annen kommune i dag: hva vil du

si er viktig i samarbeidet mellom hjemmesykepleie og hverdagsrehabilitering?

Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Opplysninger vil anonymiseres og det er kun studenten som vil ha tilgang til
ramaterialet. Materialet skal transkriberes og presenteres i oppgaven. Nar funn
presenteres vil trolig veileder fa innsyn i deler av opplysninger.

e Ditt navn og andre opplysninger som kan identifisere deg vil etter best mulig evne
anonymiseres slik at ingen uvedkommende far tilgang til personopplysningene.
Opplysninger som er lagret pa datamaskin vil oppbevares last og lydfilene lagres pa
mobiltelefon med diverse sikkerhetstiltak.

e Kommunen du jobber i vil bli referert som «en kommune pa gstlandet». Trolig kan din
stillingstittel og noen arbeidsoppgaver (i forhold til organisering og samarbeid) bli

nevnt i oppgaven.
Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen leveres innenfor 20.04.2020. Personopplysninger og eventuelle

opptak slettes og fjernes nar prosjektet er godkjent og ikke senere enn 1.1.2021.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- &fa rettet personopplysninger om deg,
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- faslettet personopplysninger om deg,
- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine

personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hagskolen i @stfold har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med

personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
e Student: Pavel A. Reshetov (+4741301634).
e Veileder: Marit Kristine Helgesen, Hagskolen i @stfold
e Vart personvernombud: Martin Gautestad Jakobsen.
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlig Pavel A. Reshetov (studentforsker)

Veileder Marit Kristine Helgesen.

Samtykkeerklzaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet, «Hvilke utfordringer kan observeres i
samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam og hjemmesykepleie i en norsk kommune.
Hvilke suksessfaktorer fremmer samarbeidet?», og har fatt anledning til a stille spgrsmal. Jeg

samtykker til:
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mailto:personverntjenester@nsd.no

O adeltai intervju (gjennom sperreskjema)
I at opplysninger om meg publiseres slik at jeg kan gjenkjennes (stillingstittel og
arbeidsoppgaver — navnet ditt er anonymisert)

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca.
20.04.2020

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3
Meldeskjema 288698

Skriv ut

Sist oppdatert

14.10.2019

Hvilke personopplysninger skal du behandle?

Navn (ogsa ved signatur/samtykke)

Lydopptak av personer

Bakgrunnsopplysninger som vil kunne identifisere en person

Type opplysninger

Du har svart ja til at du skal behandle bakgrunnsopplysninger, beskriv hvilke
Profesjonell, faglig og ansvarsmessig bakgrunn i tjenesten som forskes pa.

Skal du behandle szrlige kategorier personopplysninger eller personopplysninger om

straffedommer eller lovovertredelser?
Nei

Prosjektinformasjon

Prosjekttittel

Hvilke utfordringer kan observeres i samarbeidet mellom hverdagsrehabiliteringsteam og

hjemmesykepleie i en norsk kommune. Hvilke suksessfaktorer fremmer samarbeidet?
Begrunn behovet for & behandle personopplysningene

Dette er opplysninger som tillater & analysere oppgavens problemstilling ut fra informantens stilling,

ansvarsomrade og profesjonell bakgrunn og dermed viktige for prosjektet.
Ekstern finansiering

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student
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Pavel Reshetov, pavelreshetov@hotmail.com, tIf: 41301634

Behandlingsansvar

Behandlingsansvarlig institusjon

Hggskolen i @stfold / Avdeling for helse og velferd

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)

Marit Kristine Helgesen, marit.k.helgesen@hiof.no, tIf: 69608791

Skal behandlingsansvaret deles med andre institusjoner (felles behandlingsansvarlige)?
Nei

Utvalg 1

Beskriv utvalget

Ansvarlige for realisering av rehabiliteringstilbudet, hverdagsrehabilitering.
Rekruttering eller trekking av utvalget

Rekruttering gjennom direkte kontakt i forskningskommune

Alder

29 - 59

Inngar det voksne (18 ar +) i utvalget som ikke kan samtykke selv?
Nei

Personopplysninger for utvalg 1

Lydopptak av personer

Hvordan samler du inn data fra utvalg 1?

Personlig intervju

Vedlegg

Intervjuguide per 23.09.19.docx

Grunnlag for & behandle alminnelige kategorier av personopplysninger
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Samtykke (art. 6 nr. 1 bokstav a)

Informasjon for utvalg 1

Informerer du utvalget om behandlingen av opplysningene?

Ja

Hvordan?

Skriftlig informasjon (papir eller elektronisk)

Informasjonsskriv

14.10.19 NYesteveiledende_mal_for_informasjonsskriv (NSD).doc
Tredjepersoner

Skal du behandle personopplysninger om tredjepersoner?

Nei

Dokumentasjon

Hvordan dokumenteres samtykkene?

Manuelt (papir)

Hvordan kan samtykket trekkes tilbake?

Samtykke sendes/leveres far undersgkelse og kan trekkes tilbake nar som helst.
Hvordan kan de registrerte fa innsyn, rettet eller slettet opplysninger om seg selv?
Innsyn til transkribert intervju ved behov.

Totalt antall registrerte i prosjektet

1-99

Tillatelser

Skal du innhente fglgende godkjenninger eller tillatelser for prosjektet?
Behandling

Hvor behandles opplysningene?

Private enheter
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Hvem behandler/har tilgang til opplysningene?
Prosjektansvarlig
Student (studentprosjekt)

Tilgjengeliggjeres opplysningene utenfor EU/E@S til en tredjestat eller internasjonal

organisasjon?

Nei

Sikkerhet

Oppbevares personopplysningene atskilt fra gvrige data (kodengkkel)?
Ja

Hvilke tekniske og fysiske tiltak sikrer personopplysningene?
Opplysningene anonymiseres

Andre sikkerhetstiltak

Hvilke

Lase datamaskin i skap, kodelas pa mobiltelefon (anonymisering av lydopptak gjennom egnet app pa

telefon)

Varighet

Prosjektperiode

15.10.2019 - 15.01.2021

Skal data med personopplysninger oppbevares utover prosjektperioden?
Nei, data vil bli oppbevart uten personopplysninger (anonymisering)

Hvilke anonymiseringstiltak vil bli foretatt?

Lyd- eller bildeopptak slettes

Personidentifiserbare opplysninger fjernes, omskrives eller grovkategoriseres

Vil de registrerte kunne identifiseres (direkte eller indirekte) i

oppgave/avhandling/gvrige publikasjoner fra prosjektet?

Nei

98



Vedlegg 4
Figur, 1.1

Stegvis-deduktiv induksjon

6. teoritest (Popper)

5. modelltest
(retroduksjon)

uolsynpqe

4. kodegrupperingstest

=
g_ 3. kodingstest (1/2)
<

— 2. datatest

=)

o

(=9

— |. utvalgstest

(Figur 1.1. Stegvis-deduktiv induktiv metode, Youtube, Tjora, 2017)

99



Vedlegg 5
Figur, 1.2.

Rehabiliteringspyramiden

Sp rt e Brukere med behov for spesialisert rehabilitering i
re ing  sykehus. F.eks etter akutte skader/ sykdommer

¢ Brukere med behov for rehabiliteringstjenester
der dette ikke kan ivaretas i hjemmet. F.eks stort
hjelpebehov, behov for hgy intensitet,
medisinske komplikasjoner

¢ Brukere med behov for spesifikk
tverrfaglig rehabilitering

¢ Nye brukere i hjemmetjenesten
¢ Brukere med endret funksjon
¢ Brukere utskrevet fra sykehus

¢ Alle brukere / mottakere av
kommunale helse- og
omsorgstjenester

Pyramiden skal skissere forholdet mellom antall brukere og hvilke
rehabiliteringstjenester som benyttes.

(Figur 1.2. Kristiansand kommune, 2013).
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Vedlegg 6

Tabell, 1.1.
Deltager Profesjon Ansatt i
1 Fysioterapeut Hverdagsrehabilitering + Forebyggende tjenester
2 Ergoterapeut/koordinator Hverdagsrehabilitering + Forebyggende tjenester
3 Ergoterapeut/leder Hverdagsrehabilitering + Forebyggende tjenester
4 Sykepleier Hverdagsrehabilitering + hjemmesykepleie
5 Helsefagarbeider Hverdagsrehabilitering + hjemmesykepleie
6 Sykepleier/leder Hjemmesykepleie

(Tabell, 1.1. Presentasjon av intervjudeltagere).
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