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Samhandlingsreformen i Norge
ANDERS GRIMSMO, RALF KIRCHHOFF OG TURID AARSETH

Samhandlingsreformen ble innfert i Norge 1.1.2012 og kan beskrives som
en koordinerings- og retningsreform, hvor ekonomiske, juridiske, orga-
nisatoriske og faglige virkemidler skal fremme det overordnete madlet om
helhetlige og smidige pasientforlep (St.meld. nr. 47 (2008-2009); St.meld.
nr. 16 (2010-2011)). Spesialist- og primerhelsetjenesten skal i storre grad
samhandle med hverandre, og kommunene har fétt en storre del av ansvaret
for helsetjenestene. Reformen har slektskap med helsereformer i vire nabo-
land (OECD 2013a, 2013b). Det svenske lokalvdrd-konseptet og den danske
modellen for kommunal medfinansiering av sykehustjenester' er begge vik-
tige inspirasjonskilder for utvikling av helsetilbud utenfor sykehus. Refor-
men har videre klare likhetstrekk med partnerskapstenkningen i Health
Action Zones-reformen i England, og med pagdende reformer i Australia og
Skottland (Davies mfl. 2009; Freeman 2008).

Kort tid etter at samhandlingsreformen ble iverksatt i 2012, fikk Nor-
ges forskningsrdd i oppdrag a etablere en lgpende evaluering. I alt er seks
prosjekter blitt etablert. I dette spesialnummeret presenteres noen resulta-
ter fra prosjektet «Samhandling og pasientforlep i stopeskjeen» (SPIS). Som
en bakgrunn for de organisasjonsfaglige spersmal som ligger til grunn for
SPIS-prosjektet og de seks artiklene som inngar i spesialnummeret, skal vi
forst gi en kortfattet fremstilling av noen sartrekk ved norsk helsetjeneste
samt reformens begrunnelser og virkemidler.

SARTREKK VED NORSK HELSETJENESTE

Grunnleggende karakteristika for norsk helsetjeneste er at den i alt vesentlig
er offentlig eid og drevet, men delt i to adskilte beslutningslinjer for hen-
holdsvis spesialisthelsetjenesten (staten) og primarhelsetjenesten (kommu-
nene). I Norge omfatter primerhelsetjenesten allmennlegetjeneste, legevakt
og akuttmedisinsk beredskap, forebyggende helsetjenester (0-20 4r), jord-
mortjeneste, habiliterings- og rehabiliteringstjenester, hjemmetjeneste og
hjemmesykepleie, og sykehjem. Det er et skarpt skille i eierskap og ansvars-
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fordeling mellom spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten regulert
av hvert sitt lovverk og styrings- og finansieringssystem. Skillet bidrar til
a tydeliggjore oppgavefordeling, men er utfordrende mht. kontinuitet og
somloshet 1 pasientbehandlingen. Ordet siloer er brukt som beskrivelse av
helsetjenesten bade pd overordnet og lavt niva.

Fastleger i Norge er kommunale, mens de i Sverige og Danmark er orga-
nisert pd samme nivd som spesialisthelsetjenesten. Primerhelsetjenesten i
Norge er slik sterkt desentralisert, men er samlet sett velutbygd og pé stor-
relse med spesialisthelsetjenesten. Fastlegene har en gjennomfert portvakts-
og koordinatorfunksjon. Den akuttmedisinske kjeden er bemannet av all-
mennleger i forste ledd med en triage-? og behandlerfunksjon som er uvanlig
iandre land.

PRESENTASJON AV SAMHANDLINGSREFORMEN

St.meld. nr. 47 (2008-2009) beskrev fragmenterte tjenester, for lite forebyg-
ging og den demografiske utvikling som hovedutfordringene i norsk helse-
tjeneste. Virkemidlene ble utformet og presentert i Meld. St. 16 (2010-2011),
Nasjonal helseplan (2011-2015). Regelverket er blitt revidert og har lagt
grunnlaget for overfering av et storre ansvar til kommunene. De viktigste
grepene har vert:

Krav om samarbeidsavtaler mellom kommuner og spesialisthelsetjenes-
ten om utforming av retningslinjer og samarbeid

Qkonomiske insentiver i form av betaling for ventende utskrivningsklare
pasienter og (frem til 1.1.2015) medfinansiering av opphold i sykehus
Krav om og tilskudd til oppretting av et lokalt eyeblikkelig hjelp
degntilbud i kommunen

Faglig skulle det legges okt vekt pd nasjonale veiledere og retningslinjer,
beskrivelse og kvalitetssikring av gode pasientforlop, maling av kvalitet og
styrking av helsetjenesteforskning. Myndighetene planlegger ogsa okt bruk
av IKT ved hjelp av sterkere statlig styring med innferingen.

Mer forebygging, bedre koordinerte tjenester, behandling naermere der
pasienter bor, og sterre brukermedvirkning har vart hovedmaélene. Sam-
handlingsreformen er blitt beskrevet som en retningsreform, og av mange
ogsd som en primerhelsetjenestereform forst og fremst.

Helhetlige pasientforlgp

Store konsern har gjerne flere verdikjeder. Helsetjenesten, som samlet er en
av de storste virksomhetene i samfunnet, har derimot bare én verdikjede, og
det er pasientforlapet. Et pasientforlgp starter med henvendelse til helsetje-
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nesten for et problem. Forstekontakten er ofte fastlegen, som ved behov hen-
viser til eller pd andre mater involverer andre deler av helsetjenesten. Hver
aktor eller helseperson som blir involvert, blir ansvarlig for a fullfere tildelte
oppgaver. Deretter vil han eller hun overfore ansvaret for pasienten til neste
akter i samhandlingen. Informasjon gér alltid foran. Dersom neste aktor
ikke blir varslet eller gitt beskjed, stopper prosessen. Pasientforlgpet er med
andre ord informasjonsdrevet. Gjennomfering av pasientforlop beror pa god
koordinering og effektiv informasjonsflyt, og begrunnelsen for samhand-
lingsreformen er nettopp at denne type koordinering og informasjonsflyt
ikke fungerer godt nok.

Konseptet pasientforlop stammer opprinnelig fra spesialisthelsetjenes-
ten, ofte benevnt som behandlingslinjer (eng: clinical pathways, critical pat-
hways, integrated care pathways). Ideen gir tilbake til begynnelsen av 80-tal-
let i USA (Kinsman mfl. 2010), hvor spesielt den store sykehusorganisasjo-
nen Kaiser Permanente har vist at det kan gi bade bedre resultater og bedre
ressursutnyttelse. Det er en metode hvor man med utgangspunkt i faglige
retningslinjer for en pasientgruppe, gjerne en tilstand eller diagnose, utvi-
kler en plan for et strukturert forlop for innleggelse og gjennomfering av
behandling i sykehus. Helhetlige pasientforlgp, som er et av hovedbegrepene
i samhandlingsreformen, dukket opp i 2003 da man etter hvert innsé at god
koordinering av tjenestene ogsa métte omfatte primarhelsetjenesten, ev. for
og etter sykehusbehandling (Resstad mfl. 2013). Care coordination er den
engelske termen som i litteraturen er nermest betydningen av ordet sam-
handling pé norsk i sammenheng med helsetjenester.

Horisontal integrering og koordinering av tjenester

Samhandlingsreformen har i virkemiddelbruken i stor grad forholdt seg til
den vertikale samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og primeer-
helsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten beskrives som fragmentert pga. inn-
delingen i spesialiteter og sub-spesialiteter. En storre grad av funksjonsfor-
deling mellom sykehus har utfordret koordinering av tjenestene ytterligere.
Gjennom «fritt sykehusvalg» og «pakkeforlop» er det tatt tak i den horison-
tale koordineringen i spesialisthelsetjenesten, i hovedsak med inspirasjon
fra Danmark. Primerhelsetjenesten er forst og fremst preget av en organi-
satorisk fragmentering der hver tjeneste representerer selvstendige resulta-
tenheter. De er ofte sma og fysisk adskilt og uten overgripende faglig ledelse.
Fragmenteringen her beskrives som alvorligere enn den man har i spesia-
listhelsetjenesten, fordi flertallet av pasientene her gjerne har flere kroniske
sykdommer med behov for hjelp fra flere instanser samtidig.
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Pasienter med kroniske sykdommer

Den demografiske utviklingen fremover betyr forst og fremst en vekst i
antall eldre med kronisk sykdom med hjelpebehov pga. funksjonsnedset-
telse. Det dreier seg i all hovedsak om multisyke pasienter som bade trenger
avansert medisinsk behandling og omfattende omsorgstjenester. Allerede
gdr to tredjedeler av helsetjenestens utgifter med til denne gruppen, og den
vil vokse. Det er internasjonalt utviklet flere modeller for organiseringen av
helsetjenester til pasienter med kroniske sykdommer. Eksempler er «Chro-
nic care model», «<Hospital at home», og «Patient centered medical homes».
Det er likheter mellom disse modellene og tiltak i samhandlingsreformen,
men en helhetlig modell for helse- og omsorgstjenestene, som vektlegger
tverrfaglig teamarbeid som ogsd inkluderer levering av spesialisthelsetjenes-
ter, har manglet i Norge. Nasjonale faglige retningslinjer bdde for tjenester
og for behandling av multisyke pasienter er i tillegg fravaerende. Det handler
om hvordan man kan koordinere og integrere tjenestene til pasienter med de
mest komplekse og sterste behov for helsetjenester.

Brukermedvirkning

Storre grad av brukermedvirkning er blitt flagget hoyt i samhandlingsrefor-
men. Bruk av IKT er tenkt som et sentralt virkemiddel péd dette feltet. Dette
er et krevende mal i den grad at mange pasienter pa grunn av sykdommen
eller behandlingen ofte blir kognitivt og motorisk redusert. Dessuten, jo
sykere pasienter blir, jo mer komplekse blir bide behovene og tjenestene som
ytes. Det folger ikke bare med en byrde pa grunn av de plagene og sympto-
mene som sykdommene gir, men ogsd en vesentlig behandlingsbyrde bade
for pasienten selv og parerende dersom faglige retningslinjer utarbeidet for
hver enkelt sykdom skal folges slik helsetjenesten forventer. Dette er i seg selv
en viktig grunn til & involvere pasientene i beslutninger, men er sa langt blitt
viet liten oppmerksomhet. @kt brukermedvirkning er skjovet frem i mange
land (Martin 2008). Dette gjelder bdde pasienters medvirkning individuelt
og pd tjeneste- eller systemniva (Austvoll-Dahlgren og Johansen 2013). Den
nye helse- og omsorgsloven § 6 stiller krav om at brukererfaringer skal legges
til grunn, og at pasient- og brukerorganisasjoner skal medvirke i forbindelse
med utarbeidelse av avtaler mellom sykehus og kommuner. En utfordring i
denne sammenhengen er gkningen i antall bruker- og pasientorganisasjo-
ner. De folger monstret i den medisinske utviklingen av spesialiteter. Med
en ny spesialitet folger ofte en ny pasientorganisasjon. De er ogsé blitt mer
politiserte (Vrangbak, Rommetvedt og Opedal 2010).
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Styrking av forebyggende arbeid

Et av samhandlingsreformens hovedmal er a styrke folkehelsearbeidet i
kommunene. Det som er nytt i samhandlingsreformen, er at folkehelsear-
beid ogsa blir direkte knyttet til pasientforlopet, ved at behov skal identifise-
res og tjenester settes inn sa tidlig som mulig (St.meld. nr. 47 (2008-2009)).
Milet skal vaere a redusere risikoen for funksjonstap og forverring av kro-
nisk sykdom. Dette skal komme frem gjennom en bedre samhandling hvor
vekt pa pasientens egenmestring skal sta sentralt. Det siste hovedmomentet
som trekkes frem, er at det skal benyttes og videreutvikles dokumenterte til-
tak, og ressursene skal settes inn mest mulig mélrettet mot der behovene og
utfordringene er storst. Med denne begrunnelsen fremstér satsing pa rehabi-
litering av eldre og kronisk syke som et sentralt tiltak, og i mange kommuner
er dette kommet i gang. Ideer for hvordan det kan gjennomferes, har mange
kommuner hentet fra Sverige og Danmark.

Bruk av virkemidler

Sentralt i enhver reform star virkemiddelbruken. Norske myndigheter har
i samhandlingsreformen beskrevet en bred bruk av virkemidler som har
omfattet bade organisatoriske, skonomiske og faglige tiltak, og ev. endrin-
ger i lov og regelverk for a kunne gjennomfere endringene (St.meld. nr. 16
(2010-2011)). Ordningen med krav om refusjon for utgifter for pasienter
som er utskrivningsklare, men som ma vente pa kommunalt tilbud, anven-
des ogsd i Danmark og Sverige. Til forskjell fra i Norge tar man der mer
hensyn til pasientens helsetilstand og behov for planlegging i kommunen
ved utskrivning.

Innferingen av lovpalagte samarbeidsavtaler mellom helseforetak og
kommuner er et sentralt virkemiddel i reformen. Ideen er ikke ny, og er
sterkt influert av de danske sundhedsaftaler (Rommetvedt mfl. 2014). Det
norske avtalesystemet er imidlertid mer omfattende enn det danske (Kirch-
hoff, Grimsmo og Brekk 2015). Avtalene skulle ogsa stotte opp under malet
om storre grad av likeverdighet mellom primer- og spesialisthelsetjeneste,
som i litteraturen ofte sees som forutsetning for & utvikle velfungerende
partnerskap (Brinkerhoff 2002; Vangen og Huxham 2009).

Ny regjering og ny stortingsmelding om primaerhelsetjenesten

Ved stortingsvalget i 2013 ble det et skifte fra et sosialistisk til et borgerlig
flertall. Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens primarhelsetjeneste — neerhet
og helhet, er en av de forste stortingsmeldingene om helsetjenesten som er
bebudet. Samhandlingsreformen skal viderefores. Det man kan merke seg,
er at regjeringen vil ta et tydeligere grep for & motvirke fragmenteringen av
primerhelsetjenesten. Funn fra SPIS-prosjektet viser at fragmenteringen for
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enkelte pasientgrupper har ekt i forste fase av samhandlingsreformen. Det
er spesielt to tiltak som blir fremhevet. Faglig bredde ved legekontor og sam-
arbeid med gvrige helsetjenester skal styrkes med mer bruk av team. Videre
vil myndighetene styrke ledelse i primerhelsetjenesten gjennom utdanning
og regulatoriske tiltak. En kommunereform med mal om ferre og storre
kommuner er ogsd under forberedelse og blir blant annet begrunnet med at
primerhelsetjenestene skal bli mer robuste og at kommunene skal fa flere
oppgaver.

SAMHANDLINGSREFORMEN

SOM TEMA FOR ORGANISASJONSFORSKNING

Samhandlingsreformen foyer seg inn i en internasjonal trend med fokus
pd hvordan fragmentering i offentlig sektor kan metes. Til grunn ligger
en erkjennelse av at den eksisterende spesialiseringen ikke er egnet til &
héndtere komplekse samfunnsmessige utfordringer (Laegreid mfl. 2014:1).
Uttrykk som «wicked problems» viser til omrader der det er lite samsvar
mellom problemenes egenart og eksisterende organisasjonskontekst, og som
dermed krever nye former for samordning og kryssing av formelle gren-
ser. «Wicked problems» har ogsa det til felles at det verken finnes objektive
kriterier for beste lgsning eller muligheter for a avgjere nar problemet er
lpst (Vabg 2014:17). Samhandlingsreformen inngér slik som et eksempel pa
hvordan en fra myndighetenes side forsgker a lose «wicked problems» (i ser-
lig grad knyttet til multisyke pasienter) gjennom ulike mekanismer som skal
sikre gkt sammenbinding og helhetstenkning.

Samhandlingsreformen omtaler de fleste typer organisatoriske utfor-
dringer som spgrsmal om samhandling — enten det dreier seg om behov for
koblinger langs en tidslinje, mellom styringsniva, fag eller pa tvers av geo-
grafi. Dette er pa ingen mate nye spersmdl eller utfordringer innen helse- og
omsorgstjenestene. Det nye er den sterke vekten som legges pa samhandling
i helsepolitikken (Melby og Tjora 2013:13).

De studiene som presenteres i dette temanummeret, tar alle utgangs-
punkt i samhandling som organisatorisk og styringsmessig utfordring, og
har som mél a bidra til okt forstaelse av betingelser for felles problemlasning
pa tvers av organisatoriske grenser. Selv om studienes kontekst er norsk hel-
setjeneste og en spesifikk reform, vil vi likevel hevde at problemstillingene
har aktualitet og faglig relevans for organisasjonsforskningen i bredere for-
stand. Innen empirisk forskning og teoriutvikling har interessen og publise-
ringsaktiviteten for ulike former for (inter-) organisatorisk integrasjon gkt
sterkt de siste 10-20 drene. Begreper som partnership, network, coopera-
tion, collaboration og co-production anvendes stadig oftere i internasjonal
faglitteratur (se f.eks. de to forste numrene av tidsskriftet Public Manage-
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ment Review i 2014). Mye tyder pa at de strukturelle forbildene knyttet til
NPM med vekt pd mélstyring og selvstendige resultatenheter har bidratt til
a forsterke behovet for nye former for samordning (Pollitt 2003; Torsteinsen
2012). Flere forfattere omtaler de nye tilneermingene som post-NPM initia-
tiv (Christensen og Leegreid 2011), og vére bidrag kan gjerne plasseres som
studier av denne type initiativ.

Samhandlingsreformen gir de iverksettende organer (spesialisthelsetje-
nesten og kommunene) stor frihet i hvordan de vil sorge for mer helhet og
sammenheng i pasientomsorgen. De studiene som her presenteres, viser noe
av det mangfoldet som kjennetegner iverksettingen. Mangfoldet viser seg
bdde i et av de mest sentrale reforminstrumentene (avtaleinstituttet) og i
de mer eksperimenterende forsgkene pa a skape nye samhandlingsarenaer
gjennom ulike former for prosjektsamarbeid. Noen av funnene kan synes &
sta i motstrid til hverandre. Sarlig gjelder det sporsmalet om hvorvidt refor-
men har fort til okt likeverd mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten.
Motstridende observasjoner kan forstds som et uttrykk for at samhandlings-
reformen beveger seg i ulike retninger. En annen tolkning kan vaere at refor-
mens betydning for relasjonene mellom akterer pa ulike forvaltningsniva er
kontekstspesifikk og varierende. Ulik teoretisk informering og forsknings-
design kan ogsa ha avdekket ulike sider ved bade nye og mer etablerte kon-
taktflater. Samtidig ma det understrekes at vire forskningsresultater skriver
seg fra en tidlig fase i reformiverksettingen, og at funn og konklusjoner vil
ha en forelopig karakter.

Presentasjon av enkeltbidrag

I artikkelen Strukturering av oppdragsnettverk — om samhandlingsreformens
avtaleprosesser, skrevet av Birgitte Ljunggren, Marit Solbjer og Hanne Hest-
vik Kleiven, analyserer forfatterne prosessen med a forhandle frem samar-
beidsavtaler mellom norske kommuner og sykehus. I artikkelen utforskes
struktureringen av interorganisatoriske oppdragsnettverk som ble etablert
for @ imetekomme lovkravet om forpliktende samarbeidsavtaler. Avtalefor-
handlingene skjer i en situasjon preget av interessekonflikter og asymme-
triske maktforhold. Artikkelen analyserer hvordan oppdragsnettverkene ble
strukturert, og hva som pavirket nettverksstrukturen.

Artikkelen Hvor ble det av pasienten i samarbeidsavtalene?, skrevet av Age
Brekk og Ralf Kirchhoff, utforsker i hvilken grad det er samsvar mellom sen-
trale foringer som la til grunn for pasient-/brukermedvirkning i samhand-
lingsreformens initiale fase, og hvordan brukermedvirkningen ble hindtert
lokalt av helseforetak og kommuner. Hovedperspektivet er implemente-
ringsteori sett opp mot normative og regulative begrunnelser for bruker-
medvirkning pa systemniva. I tillegg til organisasjonsteoretiske perspektiv
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pd implementering, samstyring og brukermedvirkning har artikkelforfat-
terne beskrevet empirien i et rettslig perspektiv.

Erna Haéland og Tonje C. Osmundsen tar i artikkelen Entusiastisk eta-
blering og kontinuerlig vedlikehold — samhandling pa tvers av grenser innenfor
helsetjenesten utgangspunkt i utfordringene som er knyttet til at spesialist-
helsetjenesten og primerhelsetjenesten representerer ulike organisasjoner,
eller ulike systemer, med svert ulik kompetanse, kultur, oppgaver, finansi-
ering, organisering og struktur. For pasienter som skal bevege seg frem og
tilbake over disse organisatoriske grensene, kan dette vare krevende. Bedre
samhandling loftes i samhandlingsreformen frem som en lgsning péd dette
problemet. T artikkelen undersgker forfatterne, basert pd intervjuer med
ulike aktorer i tre ulike samhandlingstiltak, hva som skal til for d etablere
og vedlikeholde samhandling pd tvers av organisatoriske grenser i helsevesenet.

I artikkelen Prosjektorganisering som strategi for kunnskapsoverforing og
leering i forbindelse med samhandlingsreformen, skrevet av Janny Meese og
Lars Magne Renhovde, settes fokus pd bruk av prosjektsamarbeid mellom
kommuner som strategi i forbindelse med gjennomferingen av reformen.
Prosjektet omhandler utvikling av diagnosebaserte pasientforlep. Studien
analyserer manglende iverksetting av pasientforlopene i kommunene med
utgangspunkt i teorier om kunnskapsutvikling og leering i organisasjoner.

Artikkelen Mot samhandlingskommunen? Om endringer i kommunenes
eksterne og interne relasjoner i mote med en nasjonal helsereform, skrevet av
Turid Aarseth, Kari Bachmann, Ingunn Gjerde og Guri Skrove, tar utgangs-
punkt i kommunenes sentrale rolle i ssmhandlingsreformen. Begrepet sam-
handlingskommunen sammenfatter reformens forventninger til kommunene
i relasjon til helseforetakene, kommuner imellom og internt i den enkelte
kommune. Eksterne og interne relasjoner forstas i lys av ulike institusjonelle
logikker, og artikkelen identifiserer to ulike utviklingsretninger i kommu-
nene: desentralisert spesialisering og intern integrasjon i kombinasjon med
sentralisering.

En samlet oversikt over artikler som ikke er nevnt, men som har gitt ut
fra SPIS-prosjektet, finnes pd nettportalen www.cristin.no under prosjekter:
https://www.cristin.no/app/projects/show.jst?id=450681

NOTER

1 Medfinansiering ble avviklet i den norske reformen f.o.m. 1.1.2015.

2 I Concise Medical Dictionary defineres triage som «a system whereby patients are evalua-
ted and categorized according to the seriousness of their injuries or illnesses with a view
to prioritizing treatment and other resources. In emergency situations it is designed to
maximize the number of survivors» (Oxford University Press 2014).
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Strukturering av oppdragsnettverk

- om samhandlingsreformens avtaleprosesser
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INNLEDNING

Forste oppdrag i samhandlingsreformen var at alle norske kommuner og
sykehus i fellesskap skulle jobbe fram forslag til lovfestede samarbeidsavtaler
til pasientens beste, innen 1.1.2012 og 1.6.2012 for henholdsvis overordnede
samarbeidsavtaler og tjenesteavtaler. Oppdraget kom gjennom ny helse-
og omsorgstjenestelov § 6-1 og § 6-2. Avtaleforhandling og avtalene skulle
tuftes pa prinsippene om likeverd og gjensidig respekt (Helse- og omsorgs-
departementet 2011:14). Denne artikkelen utforsker struktureringen av
interorganisatoriske oppdragsnettverk som ble etablert for & imgtekomme
lovkravet.

Selv om frivillige samarbeidsavtaler mellom sykehus og kommuner var
utbredt for samhandlingsreformen (Kalseth og Paulsen 2008), utfordret
avtalekravet aktorene. Samarbeidet ble lovpadlagt og ikke valgfritt, og syke-
husene hadde tidligere hatt faglig og organisatorisk definisjonsmakt. Mangel
pé likeverd har veart en flaskehals for vellykket samhandling mellom kom-
muner og sykehus i Norge (Kalseth og Paulsen 2008; Ramsdal og Hansen
2009). Oppdragets tvetydighet uttrykkes i veilederen som ble gitt ut i for-
bindelse med avtalekravet. P4 den ene siden var avtalene juridisk bindende
mellom enkeltkommuner og sykehus. Et minimumsinnhold til avtalene var
allerede definert gjennom helse- og omsorgstjenesteloven § 6 som péala kom-
muner og sykehus & inngd tjenesteavtaler pd 11 punkt for 4 avklare organisa-
torisk ansvar og oppgaver. Til noen punkt fulgte det skonomiske incentiver
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som satte organisatoriske interesser i spill. Dette omhandlet spesielt punkt 4
om opprettelsen av kommunalt degntilbud for eyeblikkelig hjelp og punkt 6
om utskrivningsklare pasienter. Samtidig skulle organisasjonene ogsé utvi-
kle gjensidige, likeverdige relasjoner for i fellesskap a utvikle helhetlige hel-
setjenester, utveksle kunnskap og inkludere brukererfaringer i forhandlin-
gene. Pasientens beste skulle std i sentrum (Helse- og omsorgsdepartementet
2011). Partene skulle dermed gjennom oppdraget forene bade det som omta-
les som kontraktuelle relasjoner og gjensidighetsrelasjoner (Kadushin 2012).

Staten dpnet i lovkravet for at kommuner kunne g sammen om & inngd
avtaler. Det var et krav at pasient- og brukererfaringer skulle inngd i utarbei-
delsen av avtalen, og at pasient- og brukerorganisasjoner skulle medvirke i
avtaleutformingen. Vi tolker derfor de interoganisatoriske nettverkene som
ble etablert for & imgtekomme avtaleoppdraget som «mandated networks»
(Rodriguez mfl. 2007; Provan og Kenis 2007). Byrkjeflot og Guldbrandsey
(2013) kaller dette oppdragsnettverk pa norsk. Oppdragsnettverk innebaerer
at en tredjepart pélegger aktorer & samarbeide i nettverk for & lgse kollektive
oppgaver (Rodriguez mfl. 2007).

Oppdragsnettverk er brukt som styringsverktoy i statlige helserefor-
mer og helsevesen (Addicott mfl. 2006; Rodriguez mfl. 2007; Byrkjeflot og
Guldbrandsey 2013). Vi har funnet fa internasjonale og nordiske studier av
oppdragsnettverk. De omtales i nyere norsk litteratur (Byrkjeflot og Guld-
brandsey 2013; Jacobsen 2014), uten at struktureringen av dem beskrives
naermere. Fremdeles vet vi lite om oppdragsnettverk nar det gjelder makt og
kontroll og hvordan de struktureres (Rodriguez mfl. 2007).

Var artikkel utforsker hva som strukturerer oppdragsnettverk som ved
lov pélegger aktorer 4 samarbeide eller forhandle om & utvikle juridisk bin-
dende avtaler. De interorganisatoriske nettverkene som ble dannet for a
utfore samhandlingsreformens oppdrag, egner seg til & studere oppdrags-
nettverk med sterke juridiske, men likevel tvetydige styrings- og produkt-
krav i et felt preget av asymmetriske relasjoner. Gjennom sammenlignende
analyser av intervjudata fra 4 ulike avtaleprosesser utforsker vi strukturene
pé oppdragsnettverkene, og vi sper hva som strukturerer dem og hva som
preger makttypene som mobiliseres.

OM OPPDRAGSNETTVERK

En definisjon av interorganisatoriske nettverk er Provan og Kenis’ (2007:231
(vdr oversettelse)): «Grupper av tre eller flere legalt autonome organisasjoner
som jobber sammen for ikke bare & oppnd egne mél, men ogsa et kollek-
tivt mal.» Var artikkel bygger videre pd Provan og Kenis’ (ibid.) forstdelse
av interorganisatoriske nettverk som former for sosial organisering mellom
aktorer og relasjoner (eller fraveer av relasjoner) mellom disse, hvor menstre
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og strukturer kan beskrives. Nettverkets relasjonsmenstre og de relasjonelle
kvalitetene (f.eks. tillit, likeverd eller hierarki) pavirkes av flere ulike faktorer.

Det er ulike typer interorganisatoriske nettverk. Noen nettverk omtales
som madlrettede nettverk, og etableres med en gitt oppgave for oye. Mélret-
tede nettverk kan enten etableres av deltakerne selv eller gjennom et man-
dat som et oppdragsnettverk (Kilduff og Tsai 2003). Begge typer malrettede
nettverk utvikles gjennom bevisste forsok pé & bygge samarbeid (Provan og
Kenis 2007). Artikkelen underseker oppdragsnettverk hvor samarbeidet ble
pélagt av en tredjepart for i fellesskap a lase et kollektivt oppdrag (Rodriguez
mfl. 2007). Oppdragsnettverk baserer seg ikke pa frivillig deltakelse, og hel-
ler ikke nedvendigvis pa gjensidig avhengighet (ibid.). Slik avviker de fra for
eksempel Serensen & Torfings (2008:9) definisjon av styringsnettverk, der
frivillig deltakelse og gjensidig avhengighet er sentrale nettverksegenskaper.

Oppdragsnettverkenes styring skiller dem ogsd fra andre interorgani-
satoriske nettverk. De krever sterk styring hvor ulike styringsmekanismer
mobiliseres slik at de ikke blir symboltunge og lite produktive (Rodriguez
mfl. 2007). Styring gjennom legale og formelle virkemidler ser ut til & styrke
effektiviteten til oppdragsnettverk (Rodriguez mfl. 2007; Provan og Kenis
2007). Ifelge Rodriguez (2007:152) reguleres oppdragsnettverk som om de
er horisontale relasjoner mellom forretningsenheter underlagt ssmme mor-
selskap. Organisasjonene kan palegges samarbeid de ikke nodvendigvis ser
egennytten av.

Organisering av nettverksstyringen og dermed ogsd oppdragsnettverkets
struktur henger ogsd sammen med nettverksegenskaper. Sentrale egenska-
per som pavirker styringen av oppdragsnettverk, er grad av tillit mellom
aktorene, antall deltakere, grad av enighet om hva malet med nettverket er,
og selve oppgaven til nettverket (Provan og Kenis 2007).

Tillit er et sentralt organiserende prinsipp mellom organisasjoner som
lgser problemet med gjensidig avhengighet og uvisshet eller risiko. Det kan
forstds som organisasjoners vilje til & akseptere egen sdrbarhet i visshet om
den andres gode intensjoner (McEvily mfl. 2003). Tidligere relasjonshisto-
rikk har mye 4 si for tilliten mellom parter i nettverk. Hyppige og velfun-
gerende tidligere samarbeid gker tillit mellom parter og forventninger om
fortsatt godt framtidig samarbeid (Lambright mfl. 2010). Tillit kan analyse-
res pa nettverksniva. Da blir spredningen av tilliten i nettverket, f.eks. ved at
noen stoler mer pa hverandre enn andre, viktig for styringen av nettverket
(Provan og Kenis 2007)

Dersom det er hoy grad av tillit spredt i nettverket, hoy grad av likeverd,
enighet om mal eller oppgave, lavt antall deltakere og lavt kompetansebe-
hov for & fullfere oppdraget, oker sannsynligheten for at oppdragsnettverket
lykkes nar det struktureres som et desentralisert og deltakerstyrt nettverk
(ibid.:234). I motsatt fall (lav tillit, mange deltakere, etc.) lykkes oppdrags-
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nettverket lettere hvis én lederorganisasjon i nettverket tar styringen, eller
hvis nettverket styres av en nettverksadministrativ organisasjon (NAO)
som ikke har interesser i nettverket. NAO-er koordinerer og opprettholder
nettverk og gjenfinnes ofte der maktrelasjonene mellom akterene preges av
asymmetri (ibid.:235). Dette betyr at médten oppdragsnettverket styres pd,
pavirker dets struktur. Det er strukturforskjell mellom et deltakerstyrt opp-
dragsnettverk og et NAO-styrt nettverk.

A se interorganisatoriske nettverk som politiske gkonomier synliggjor
sammenhengen mellom kjennetegn ved de deltakende organisasjonene og
struktureringen av oppdragsnettverket. Organisasjoner i nettverk vil handle
ut fra en rasjonalitet hvor de tenderer mot a forsvare en tilstrekkelig til-
gang pd ressurser slik at organisasjonens maskineri ikke utfordres (Benson
1975:231). Sentralt her er verdiene organisasjonen baserer seg pd, interessene
den forvalter, og makten som organisasjonen kan mobilisere eller er avhen-
gig av for 4 forvalte sin oppgave (Rodriguez mfl. 2007). Den interorganisato-
riske maktforskjellen kommer til uttrykk i forhandlinger, hvor den mektig-
ste organisasjonen kan tvinge igjennom egne premisser og dermed pévirke
nettverkets struktur og virkemate (jf. Benson 1975). Benson (ibid.) peker
péd penger og autoritet som to sentrale ressurser som kan vare ulikt fordelt.
I autoritetsbegrepet ligger soken etter 4 forfolge de vedtatte program, og et
forsvar for organisasjonens problem- og lasningsdefinisjoner. Benson (ibid.)
utelukker ikke andre kilder til makt. Andre aspekt ved organisatorisk makt
som pavirker slike nettverk og deres domene, er formell autoritet som viser
til den anerkjente og legitime retten til 4 ta en avgjorelse for eksempel basert
pé posisjon i et byrakrati eller hierarki, samt kontroll over kritiske ressurser.
Den tredje maktformen er den diskursive legitimiteten som viser til organi-
sasjoners mulighet til & pavirke og strukturere de sosiale konstruksjonene i
nettverket i storre grad enn andre fordi de innehar en bestemt legitimitet pa
feltet. Denne typen legitimitet er tett knyttet til verdier organisasjonen for-
valter, og den rasjonaliteten de handler ut fra (Hardy og Phillips 1998:218—
219). I forholdet mellom kommuner og sykehus i den norske konteksten har
sykehusene fatt makt gjennom sin anerkjente, faglige kunnskap (Kalseth
og Paulsen 2008; Norredam og Album 2007; Resstad mfl. 2013). Et annet
eksempel kan vere brukernes rolle i slike nettverk (Martin 2008). Denne
typen makt kan ogsd kobles til storrelsen pa gruppen man representerer,
hvorvidt man klarer & mobilisere den, og den sosiale statusen til gruppen
(Benson 1975).

Nettverk er altsa ikke forhdndsdefinerte og objektive strukturer, men
dynamiske, sosiale konstruksjonsprosesser kalt interorganisatoriske dome-
ner, som struktureres kontinuerlig og hvor styring og makt er helt sentralt
(Hardy og Phillips 1998). Makt kan slik kobles direkte til organisasjonene
som deltar, og kan genereres av nettverksstrukturen eller knyttes til trekk ved



Strukturering av oppdragsnettverk

nettverkenes kontekst og miljo, eksempelvis seertrekk ved helsefeltet (Benson
1975). Rodriguez mfl. (2007) foresldr en struktureringsanalyse av oppdrags-
nettverk hvor man identifiserer de viktigste aktorene, deres verdier og inter-
esser, og deres kilder til makt i det interorganisatoriske nettverket. I analy-
sene vil vi i tillegg til 4 bygge pa Rodriguez mfl. (ibid.) utforske betydningen
av samarbeidshistorikken og tillitsforhold for nettverksstruktureringen.

METODE OG DATAGRUNNLAG

Denne artikkelen bygger pd en komparativ multi-casestudie med kvalita-
tive intervju (Yin 2014). Casene bestdr av et eller flere kommunesamarbeid,
sykehus og eventuelt brukere. Utvalget av caser baserer seg pd flere kriterier.
Preliminare analyser av avtaleverket avslorte ulikheter mellom kommuner
i nedslagsfeltet til de fire helseforetakene. Vi valgte derfor én case fra hvert
av de fire regionale helseforetakene for & studere prosessene og forhandlin-
gene rundt avtaleverket. For det andre kunne kommunestorrelse tenkes
a ha betydning for tilgang til ressurser i prosessen. Et annet utvalgskrite-
rium for casene var hvorvidt de hadde et velutviklet kommunesamarbeid
for samhandlingsreformen, da vi antok at det ville ha betydning for tillit i
relasjonene mellom kommuner og helseforetak og for forhandlingsproses-
sen (Ramsdal og Hansen 2009). For & kunne studere maktforhold var et siste
utvalgskriterium graden av motstand, konflikt og brudd i forhandlingene.
Totalt fire caser ble valgt ut pd grunnlag av disse kriteriene. Casene ble valgt
ut for & kunne belyse ulike element ved nettverkene som vi mente kunne ha
betydning for struktureringen av dem. Navn pa HF og kommuner er ano-
nymisert ut fra hensynet til informantene. De omtales som case 1-4. Det
lokale helseforetaket omtales i artikkelen som «sykehuset». I noen tilfeller
kan dette vaere et storre sykehus i regionen, eller flere mindre sykehus orga-
nisert som et lokalt helseforetak. De regionale helseforetakene som eier de
lokale helseforetakene, omtales som RHF.

Gjennom kvalitative intervju fikk vi tilgang pd informasjon om hvordan
deltakerne i prosessene hadde erfart forhandlingene. Kvalitative intervju gir
informantene mulighet til 4 bidra med uventede innspill som gér utover for-
skernes hypoteser eller antagelser (Kvale 1997). De kvalitative intervjuene
tillot oss & gjennomfere det som Yin (2014) kaller en relativistisk tilneerming
i komparative casestudier. Dette innebarer at ulike deltakere fir komme
fram med sine perspektiv, og analysene kan dermed presentere multiple vir-
keligheter. I denne studien ble det gjennomfert intervjuer med prosessdel-
takere fra helseforetak, kommuner, brukerutvalg, KS og sentrale helsemyn-
digheter. Analyse av flere caser ga oss muligheten til & utforske kontraster
mellom casene, samtidig som vi begrenset antallet caser for & opprettholde
muligheten til & utforske hva som var unikt i hvert av dem.
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Blant potensielle informanter valgte vi 4 intervjue 27 ngkkelinformanter
som deltok i forhandlingsprosessene. Totalt 20 informanter fra helseforeta-
kene og kommunene ble intervjuet. Fordi KS hadde vert inkludert i pro-
sessene, intervjuet vi fire representanter for KS, samt fire representanter fra
Helsedirektoratet og Helse- og omsorgsdepartementet. De fire casene hadde
til sammen involvert tre brukerrepresentanter direkte i forhandlingene, og
disse ble intervjuet.

Intervjuene ble gjennomfert som individuelle intervju, samt ett grup-
peintervju med forhandlingsdeltakere fra kommunene i en case. Hvert
intervju tok rundt en time. Intervjuene ble delvis gjennomfert ansikt til
ansikt, og delvis som telefonintervju. Intervjuguiden inneholdt spersmal
om kommunesamarbeid, om hvordan partene organiserte og praktiserte
forhandlingene, og om hvordan de forlgp. Et siste sporsmal var om hvorvidt
og hvordan brukermedvirkning ble gjennomfert i forhandlingene.

Dette var en retrospektiv intervjustudie. Intervjuene ble gjennomfert
inntil ett ar etter at forhandlingene hadde funnet sted. En feilkilde i studien
kan veere at informantene husket feil eller hadde bearbeidet sine opplevelser
fra forhandlingene. I analysene har vi derfor sammenlignet svar fra flere
informanter og kontaktet informantene for verifisering av uklarheter.

Alle intervjuene ble tatt opp pa lydfil og transkribert. Intervjuene ble
analysert basert pd spersmalene i intervjuguidene. Alle medforfatterne leste
intervjuene og diskuterte tematiske koder for hvert intervju ble kodet og for-
tolket ut fra kategorier. Analysene ble gjort med henblikk pé & avdekke hvor-
dan organisasjonene har handtert kravet om & samarbeide om avtaleutfor-
mingen. Hovedfokus var & dokumentere organiseringen av forhandlingene,
hvem som deltok, og forarbeidet som ble gjort i forbindelse med utarbeiding
av avtalene. En komparativ casestudie med relativistisk tilnaerming kan ha
bade en deskriptiv og en forklarende hensikt (Yin 2014).

Vare analyser gir beskrivelser av oppdragsnettverkene og deres aktorer,
samtidig som vi analyserer hvordan ulikhetene i casene kan forklare hvor-
dan oppdragsnettverkene ble strukturert. Analysen starter med en presen-
tasjon av tidligere samarbeid, for sd & analysere oppdragsgiver og nettverks-
deltakere. Analysen omfatter oppdragsgiver og akterer som deltok direkte i
forhandlingene i oppdragsnettverket eller var fra oppdragsgivers side ment &
delta. Til slutt presenteres og diskuteres nettverksstrukturene.

TIDLIGERE SAMARBEID
Partene i de ulike casene hadde svert ulike utgangspunkt for & danne opp-
dragsnettverk ut fra tidligere samarbeidsrelasjoner bdde kommunene seg
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imellom og mellom kommuner, sykehus og brukerorganisasjoner (tabell 1).
Vi fant ogsa KS og RHF-ene som aktorer i tidligere samarbeid.

I case 1 hadde sykehus, 4 kommunesamarbeid, brukere og ansattere-
presentanter lang erfaring med & samarbeide i et veletablert administrativt
samarbeidsutvalg. Her fant vi en utbredt samstyringstenkning hvor sam-
arbeid mellom likeverdige aktorer stod sterkt. Aktorene var orientert mot a
opprettholde gode relasjoner, og samarbeidet var preget av tillit.

I case 2 og 3 sa vi en etablering av kommunesamarbeid som svar pa
avtalekravet. Case 2 startet riktignok 2 ar for reformen og ikke kun som en
forberedelse til avtaleforhandlingene. Her hadde KS spilt en tilrettelegger-
rolle i etableringen av kommunesamarbeidet. I case 2 var det interkommu-
nale samarbeidet institusjonalisert blant annet gjennom & ha egne ansatte
i organisasjonen rundt kommunesamarbeidet. Samarbeidet med sykehuset
var tett. Her fant vi ogsa sterke signaler gitt av RHF-et om at kommunene
i regionen skulle gd sammen i forhandlingene gjennom kommunesamar-
beid. I case 2 og 3 fant vi at samarbeidet mellom kommunene var veletablert
og preget av tillit og likeverd. KS fasiliterte for kommunesamarbeid i begge
casene.

I case 4 hadde kommunene et velutviklet samarbeid pd mange omrader,
men lite i forbindelse med reformen. Kommunene hadde dérlige erfaringer
med at sykehuset hadde tatt en forende rolle i et forste forsek pd nettverks-
danning for a kunne utarbeide avtaleutkast i forbindelse med avtalekravet.
Dette forste initiativet ble gjort etter en organiseringsmal gitt av RHF-et,
som gnsket d standardisere prosessene i hele sitt nedslagsfelt. RHF-et bidrog
ogsd i denne prosessen med avtaleutkast som var like i hele nedslagsfeltet
deres. Kommunene avviste arbeidet til det forste nettverket og avtaleforsla-
gene. De forlangte at et nytt oppdragsnettverk skulle etableres som bedre
ivaretok deres interesser og inkluderte representanter fra alle kommunene.

De ulike samarbeidshistorikkene peker (jf. Lambright mfl. 2010) pa ulik
grad av tillit. Vi finner ogsa ulik spredning av tillit i forutgdende nettverk
mellom partene. Hos noen er tilliten stor mellom kommunene, men relativt
lav mellom kommunene og sykehuset (case 2 og 3). I case 1 er tilliten spredt
kommunene seg imellom og mellom kommuner og sykehus, mens det i case
4 er lav tillit mellom sykehus og kommuner, slik tabell 1 oppsummerer:
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Tabell 1:  Relasjonsmenstre og grad av tillit for oppdragsnettverkene dannes.

Case 1

Deltakerstyrt og insti-
tusjonalisert nettverk,
sykehus og 4 kommune-
samarbeid (ca. 10 ar).
Inkluderte brukere,
ansatte.

Hoy grad av tillit mel-

lom partene og lav grad
av asymmetri.

AKTORENE

Case 2

Deltakerstyrt og insti-
tusjonalisert nettverk

mellom 12 kommuner
etablert ca. 2 ar for re-
formen.

Initiert for 4 mote krav i
samhandlingsreform til
kommunesamarbeid pa
ulike felt.

KS fasilitator.

Samarbeid med Fylkes-
mann og sykehus.

Hoy grad av tillit mel-
lom kommunene,
moderat grad av tillit
mellom kommunene og
sykehuset.

Staten som oppdragsgiver

Case 3

Kommunesamarbeid
mellom 18 kommuner
etablert kort tid for
reformen.

Nettverk etablert for &
magte krav til avtalefor-
handlinger.

KS fasilitator.

Hoy grad av tillit mel-
lom kommunene i nett-
verket, moderat grad av
tillit mellom kommuner
og sykehus.

Case 4

Etablert kommune-
samarbeid mellom 5
kommuner i forkant

av reformen men lite
samarbeid om sam-
handlingsreformen. Lite
samarbeid med syke-
huset.

Mislykket forsek pa &
danne nettverk med
sykehus som leder-
organisasjon for & for-
handle avtaler etter mal
fra RHF.

Hoy grad av tillit mel-
lom kommunene, liten
grad av tillit mellom
kommuner og sykehus.
Kommuner opplever
hoy grad av asymmetri.

Staten var oppdragsgiver for nettverkene gjennom lovgivingen, og hadde den
formelle autoriteten til & iverksette oppdraget. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet iverksatte oppdraget i samarbeid med Helsedirektoratet. Oppdraget
var rettet mot a lose manglende samarbeid mellom kommunene og sykehu-
sene i pasientforlopet. I denne problemforstdelsen la en sentral velferdsstatlig
verdi om at samfunnet skal tilby innbyggerne like, faglig gode, brukertilpas-
sede og okonomisk berekraftige helsetjenester (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet 2008). To konkurrerende verdier i den nordiske helsetjenestemodel-
len skaper et dilemma for staten. I velferdsmodellen vektlegges likhet pa den
ene siden og pd den andre siden lokaldemokrati og tilpasning til varierende
lokale behov (Magnussen mfl. 2009; Krasnik og Paulsen 2009). Imidlertid
finner vi at avtaleinstituttet og de delegerte forhandlingene ble en mate &
handtere dilemmaet pd, fordi reguleringen satte en standardisert ramme
samtidig som avtalene dpnet for lokal tilpasning. Ved a bruke avtaler ble
ansvaret for a finne lgsninger plassert lokalt.

Avtalene er en veldig god mekanisme som hensyntar ulikheten i norsk
kommunestruktur. Uten avtalene ville det veert detaljregulering og sterkere
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statlig styring av kommunene. Avtalene ivaretar behovet til lokal ulikhet.
(Informant Helse- og omsorgsdepartementet)

Fordi manglende likeverd mellom kommuner og sykehus hadde hemmet
samarbeidet mellom kommuner og sykehus, var det ogsa i statens interesse
a fremme likeverd gjennom bruk av avtalene. Likeverd var ikke en verdi i
seg selv, men et middel for & nd mélet om bedre samhandling. Samtidig s&
oppdragsgiver at avtalekravet ville tvinge sykehusene og kommunene til a
samarbeide slik at selve prosessen med & utforme avtalene ble et mal:

Na skapes det samhandlingsarenaer og mateplasser. Vi ser at sykehusene
tidligere har snakket til kommunene. De har ikke sett kommunene for na.
(Informant Helse- og Omsorgsdepartementet)

For at partene skulle lykkes med oppdraget, brukte staten lovregulering
av oppdraget som pala organisasjonene & inngd avtaler. Lovgivingen er en
formell og byrédkratisk makttype som gir mulighet til 4 tvinge aktorer til
handling. Den formelle makten kom ogsa til uttrykk gjennom veilederen
som ble utarbeidet med tanke pa forhandlingene. Den inneholdt forslag til
béde avtaleinnhold og forhandlingsorganisering (Helse- og omsorgsdepar-
tementet 2011). Loven og veilederen definerte at de juridiske partene sykehus
og kommuner skulle delta i oppdragsnettverkene, samt at brukerne skulle
inkluderes. Staten regulerte ogsa de okonomiske incentivene som fulgte med
reformen.

Oppdragets tvetydighet er ogsa interessant sett i et maktperspektiv.
Staten la opp til tradisjonelle kontraktsforhandlinger som kunne legge for
dagen interessekonflikter, men ensket samtidig relasjonsbygging og sam-
arbeid. Hvilken oppdragsforstaelse som parter i nettverk har, kan pévirke
struktureringen av det (Provan og Kenis 2007).

OPPDRAGSNETTVERKENES AKTORER

De juridiske partene: helseforetakene og kommunene

Kommuner og sykehus var juridiske parter i forhandlingene. De bar hoved-
ansvar og risiko for utfallet. I likhet med staten som oppdragsgiver bar de
velferdsstatlige verdier knyttet til faglig gode tjenester som gjorde at bade de
overordnede og operative médlene med avtalene ble meningsfulle. Det over-
ordnede malet med avtalene var & fremme samordnede og kvalitativt gode
tjenester for pasientene. Mer operativt skulle de konkretisere oppgaver og
ansvarsfordeling og fremme gode samarbeidsrutiner:

God behandling for en konkret pasient er ikke bare avhengig av en dyktig
kirurg her inne. Men forlgpet etter at den er operert er ogsa nekkelen til
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suksess. Sd i veldig mange sammenhenger sd er vi avhengige av hverandre.
Og den gjensidige avhengigheten i forhold til autonome instanser som syke-
hus og kommune regulerer avtalen pa en god méte. (Informant sykehus)

En annen sentral verdi som sykehusene og kommunene i alle casene hadde
til felles, var borgernes like rett pa tilgang til helsetjenestene. For kommu-
nene var dette et uttrykk for samme rett til helsetjenester for alle innbyggere
uavhengig av bosted. For sykehusene dpnet dette for standardisering av pasi-
entforlep. Like avtaler for kommunene ble derfor viktig for bade sykehusene
og kommunene.

Bade sykehusene og kommunene som organisasjoner skulle samtidig for-
valte pkonomiske og faglige interesser, ogsd i forhandlingene om avtalene.
Dette reflekterer kompleksiteten i disse organisasjonene, der den faglige,
operative kompetansen ofte befinner seg i det utferende leddet, mens strate-
gisk, administrativ og skonomisk styring ligger i administrasjonen. A skulle
forvalte bade pasientens beste og gkonomisk effektiv drift i forhandlingene
ble beskrevet som utfordrende av informanter fra bdde sykehus og kommu-
ner. Dette gjaldt spesielt avtalene tilknyttet gkonomiske incentiv. @kono-
miske interesser fikk stor innflytelse:

Vi var veldig opptatt av & finne gode og pragmatiske losninger til beste for
pasienten. S& md vi vel vere @rlige pa at vel begge satt med gkonomien i
bakhodet hele veien. Det ble jo et spersmal om hvem som skal bli sittende
igjen med svarteper. (Informant sykehus)

0g

Det var viktig & fa til et godt samarbeid der man ivaretok pasienten pd en
best mulig méte, der man fikk utviklet dokumentasjonen som fantes om
pasienten mellom kommune og sykehus. Det var fokuset vért hele tiden.
[...] men det er klart at det gkonomiske hadde mye & si. Vi i kommunene
kunne bli sittende igjen med store regninger hvis vi ikke hadde gode nok
avtaler. I ettertid ser vi at vi sliter en del med disse regningene. (Informant
kommune)

Dette kan knyttes til Bensons (1975) argument om at organisasjoner sgker
a vedlikeholde ressurstilgang gjennom organisasjonens virkemate. @kono-
miske hensyn bidro i tillegg til ensket om & standardisere forhandlingspro-
sessene for bade sykehus og kommuner. Ved at flere kommuner gikk sammen
med felles representanter i forhandlingene, ble bade sykehus og enkeltkom-
munene spart for administrative ressurser; de sparte tid og fikk tilgang til
faglige ressurser som trengtes.
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Det var ogsd ulikheter mellom sykehusene og kommunene. Dette
omhandlet ulike organisatoriske egenverdier knyttet til faglighet. Sykehu-
sene har tidligere hatt definisjonsmakten i faglige spersmél og veert styrende
ogsd i spersmal om organisering av helsetjenester. Av den grunn fant vi hos
kommunene, spesielt i case 2, 3 og 4, en forventning om & skulle mete repre-
sentanter fra sykehuset som en kommuneinformant fra case 2 sa det: «kan
og vet best». Kommuneinformantene opplevde en risiko for & bli overkjort
i argumentasjonen som ville gjore sykehusene til premissleveranderer pa
avtaleinnhold. I case 1 var ikke kommunene tilsvarende vaktsomme over-
for sykehuset. Her fant vi storre kommunal tillit til sykehuset. Sykehusenes
maktbase var derfor i utgangspunktet knyttet til deres helsefaglige spesia-
listkompetanse og fagmakt.

Skillelinjene mellom kommuner og sykehus omhandlet ogsa organisato-
riske forhold. Sykehusene ble beskrevet av flere kommuneinformanter som
en produksjonsorganisasjon. En kommuneinformant sa det slik:

Forhandlingsdelegasjonen som kom fra sykehuset var veldig preget av at
den kom fra en produksjonsbedrift og ikke en forvaltningsbedrift. Et syke-
hus handler, er veldig gode pa logistikk, pasient inn og sé er det er forlap
avhengig av tilstand, prosedyre og sd ut, det er en industriell logikk. Det
kunne like gjerne vert et bilverksted, de bar preg av en produksjonskultur.
(Informant kommune)

Det ble poengtert fra informanter i case 3 og 4 at selv om foretakene hadde
store administrasjoner, betydde ikke det at de hadde tilsvarende forvalt-
ningsfaglig kompetanse som kommunene. Kommunene som forvaltnings-
organisasjoner skulle vise seg & gi dem et fortrinn med hensyn til 4 fa gjen-
nomslag for egne interesser. De hadde i storre grad enn sykehusene ansatte
med en kompetanse som rustet dem til & gjennomfere forhandlinger i egen
faver. I case 2 og 3 hadde det stor betydning at store kommuner deltok med
sine administrative ressurser. Ogsd kommunesamarbeid bidro til at sma og
mellomstore kommuner i case 1 og 4 fikk tilgang pa ressurspersoner. Kom-
munene i samarbeidene handplukket de mest kompetente ansatte til & delta
i nettverkene. Kommunesamarbeid ble derfor en maktstrategi fra kommu-
nenes side for 4 mobilisere fagmakt i mote med sykehusene. I case 2 og 4
inngikk kommunesamarbeidene som her er studert i nettverk med andre
kommunesamarbeid i det endelige oppdragsnettverket. A g sammen i kom-
munesamarbeid for 4 fremme kommunenes makt var spesielt uttalt i case 2,
3 og 4. Sitatet viser fordelen av kommunesamarbeid for bade kommunenes
makt og gkonomi:

Vi begynte tidlig & diskutere «kjottvekt» her, hvordan vi skulle bli like-
verdige med helseforetaket og det behov alle hadde for standardisering, i
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forhold til et slikt voldsomt opplegg for forhandlingene. (Informant kom-
mune)

I case 3 beskrev en kommuneinformant at kompetansen bidro til at kom-
munene ble en mer likeverdig part i oppdragsnettverket:

Jeg opplevde pa en méte underveis at man ble respektert. Jeg tror forhand-
lingsdelegasjonen fra sykehuset ble tatt litt pa sengen over var serigsitet og
profesjonalitet. (Informant kommune)

KS spilte en slags NAO-rolle for kommunesamarbeidene i selve forhandlin-
gene i case 2 ved d koordinere dem og skape konsensus dem imellom for
de traff sykehuset. De skrev referat, kalte inn til meter og deltok i hoved-
forhandlingsutvalget. KS bidro til & styrke kommunenes maktbase ved a
tilby kritiske ressurser som trengtes for & gjennomfore oppdraget. Dette ser
vi ogsd 1 case 3 hvor KS’ representant etter hvert fikk en informasjons- og
koordineringsrolle for hovedforhandlingsutvalget som etter hvert innebar &
skrive avtaleutkast som bdde sykehusene og kommunene forhandlet over i
hovedforhandlingsutvalget. I tillegg fungerte KS som kunnskaps- og infor-
masjonsformidler underveis.

I case 2 satt sykehuset pa en egen samhandlingsavdeling som jobbet
med forhandlingene. I case 3 opplevde derimot sykehuset at de ikke hadde
tilstrekkelig juridisk og forvaltningsmessig kompetanse til & forvalte egne
interesser i forhandlingene, og engasjerte et konsulentselskap som skulle
sikre at deres interesser ble ivaretatt i avtalene:

Vi hadde ikke den erfaringen med & forhandle profesjonelt, vi er ikke slik
rigget i sykehuset at vi sitter med den type saksbehandling slik som spesielt
de store kommunene har ... Jeg kjenner litt pa det at den ene dagen skal vi
samhandle, den andre dagen skal vi forhandle og den forhandlingen var
krevende til tider. (Informant sykehus)

Kommunene skilte seg fra sykehusene ved at de ogsa hadde et demokratisk
mandat. Kommunerepresentantene matte forholde seg til demokratiske ver-
dier pd en annen mate enn sykehusenes representanter fordi kommunesty-
rene skulle vedta forslag til avtaler. Dette kom spesielt godt fram i case 4.
I oppdragsnettverket som sykehuset forst initierte, var det nettopp mangel
pé representasjon fra kommunene som forte til at kommunene trakk seg ut.
At noen kommuner ikke fikk delta i avtaleutformingen som skulle bli ved-
tatt i deres kommunestyrer, ble av dem tolket som et uttrykk for manglende
likeverd i relasjonen med sykehuset:
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Skal du vere likeverdig part ber du jo i hvert fall ha fatt veert med & utar-
beide avtalene og fatt lov til a uttale deg. S& vi hadde jo noen dialogmeter
med sykehuset da pa hesten, der vi ga klar beskjed om at vi ikke kom til &
akseptere de avtalene og at vi reagerte pd maten de var jobbet fram pa. For
at vi skulle kunne komme til enighet, ville vi ha inn en representant fra vart
omrade. Men det var ogsd helt uaktuelt for dem. (Informant kommune)

Vi finner ikke at demokratiske verdier knyttet til direkte representasjon
i oppdragsnettverket var like framtredende hos kommunene i de andre
casene. Et gjennomgdende trekk hos kommunene var likevel verdien av &
se sektorene i kommunen under ett for a ivareta alle innbyggerne i kom-
munen. Kommunerepresentantene matte ha hele kommunens drift i tan-
kene og forvalte verdiene og interessene til den kommunale helheten, ikke
bare til kommunens helsesektor. Kostbare lgsninger i den kommunale helse-
og omsorgssektoren kunne gé ut over skolesektoren. Dette gjenspeiler den
kommunale verdien av 4 forvalte begrensede ressurser pa en effektiv og sek-
torovergripende madte. I case 4 ble ordfererne inkludert i sykehusets forste
forsek pé 4 etablere et oppdragsnettverk, men trukket ut i neste runde fordi
de ikke ble ansett & kunne hamle opp med sykehusets fagkompetanse. De ble
erstattet av representanter fra kommunenes administrasjon og helsefaglige
stab og rddmenn.

Bade kommunene og sykehusene kom inn i nettverkene preget av sine
saeregne organisatoriske virkemdter og autoritetsomrader (jf. Benson 1975)
som de gnsket & verne om. Et eksempel var striden om hvorvidt kommu-
nene skulle kunne ta imot pasienter hele degnet, noe som passet sykehusenes
degnkontinuerlige drift bedre enn kommunenes drift. Et annet eksempel
var at spesialisthelsetjenestene er diagnoseorganisert, mens primerhelsetje-
nestene er mer orientert mot pasientenes helhetlige situasjon og vektlegger
funksjonsevne og tilrettelegging for at pasientene best mulig skal greie seg
selv (jf. Resstad mfl. 2013).

I sum ser vi at kommuner og sykehus i alle casene i stor grad deler verdier
og interesser som kan pdvirke nettverksstrukturen mot lik organisering.
Men vi finner ogsd maktforskjeller mellom partene som kommunene for-
soker a utligne ved hjelp av kommunesamarbeid, hvor vi allerede har doku-
mentert store ulikheter mellom casene.

Brukerne

Brukernes rolle for nettverksstruktureringen er mest interessant i forhold til
deres relative fraveer og manglende pavirkningskraft i oppdragsnettverket.
Et av samhandlingsreformens mal var gkt brukermedvirkning, og brukerne
skulle veere med i utformingen av avtaleverket (St.meld. nr. 47 (2008-2009)).
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De fd brukerrepresentantene i oppdragsnettverkene vi fant, kom fra sykehu-
senes brukerutvalg hvor de representerte ulike brukerorganisasjoner.

Brukerrepresentantene understreket at for dem var den viktigste verdien
i forhandlingene & fremme «pasientens beste» i mogte med kommunene og
sykehusene ndr avtalene skulle utformes. Dette opplevde brukerne som spe-
sielt viktig fordi kommunene og sykehusene ofte handlet ut fra egne, orga-
nisatoriske interesser. Brukerrepresentantene hadde derfor interesse av & bli
inkludert i prosessene og fa uttrykt pasientenes behov.

I den grad brukerne kan sies @ ha hatt innflytelse i nettverket, er denne
knyttet til deres diskursive legitimitet. For de andre akterene i forhandlin-
gene ga brukermedvirkningen legitimitet til prosessene og beslutningene
som var ment a skulle inkludere brukermedvirkning. Brukerne var ogsa
regulert inn i nettverkene gjennom helse- og omsorgsloven og veilederen, og
hadde pd den méten en legal makt i ryggen som ble sentral for & fa tilgang til
nettverket. I case 1 og 2 fant vi brukere i bdde hovedforhandlingsutvalg og
underutvalg. Brukerne i case 2 opplevde a ikke bli inkludert fra starten av,
men at de métte argumentere med veilederen for 4 3 tilgang:

En gang jeg ble touchet pa det med mandat, sa refererte jeg tilbake til veile-
deren og sa det star faktisk i Helsedirektoratets veileder at jeg skal vaere med.
(Informant bruker)

Tabell 2 oppsummerer forskjeller i verdier, interesser og makt mellom akto-
rene som ble lovregulert inn i nettverket.

Tabell 2:  Skillelinjer mellom verdier, interesser og makt hos de innregulerte aktorer.

Sykehusene Kommunene Brukerne
Verdier Diagnosebaserte Likeverd, primeerhelsefaglige ~ Pasientenes beste
lgsninger, pasientlo-  lgsninger Helhetlige helsetje-
gistikk Helhetlig kommuneadminis-  nester
trasjon
Demokratisk representativitet
Interesser Opprettholde en sy-  Forvalte kommunal helhet Deltakelse i opp-
kehusorganisatorisk ~ Fremme primerhelsefaglig dragsnettverket
virkemate tenkemate
Forvalte spesialist- ~ Mer likeverd
helsefaglig kompe- ~ Demokratisk legitimitet
tanse
Makt Helsefaglig defini- Forvaltningsfaglig kunnskap, Legal makt
sjonsmakt, adminis- administrative ressurser Diskursiv legiti-
trative ressurser Kommunesamarbeid mitet

Demokratisk legitimitet
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OPPDRAGSNETTVERKENES

RELASJONSMO@NSTRE OG RELASJONSKVALITETER

Til tross for forskjeller mellom casene ble hovedtrekkene ved oppdragsnett-
verkenes relasjonsmenstre sldende like. Med unntak av det administrative
samarbeidsutvalget i case 1 som forhandlet fram de forste avtalene (ferdig
til 1.1.2012), var alle nettverkene variasjoner over en nettverksstruktur hvor
et hovedforhandlingsutvalg bestdende av de juridiske partene (og ev. KS og
brukere) forhandlet over forslag til avtaletekster utformet i underutvalg.
Hovedutvalgene bestod for det meste av klinikksjefer, kommuneleger, rdd-
menn, administrative ledere og jurister. Flere av de administrative lederne
hadde ogsa helsefaglig bakgrunn. De som fikk tilgang til oppdragsnettver-
ket, ble oppfattet som ressurspersoner. For kommunene var det for eksem-
pel viktig & rekruttere personer som forstod kommunenes helhetlige ansvar
og demokratiske mandat. I case 1, 2 og 4 var kommunene representert ved
delegater fra kommunesamarbeidene. I case 2 og 4 inngikk det studerte
kommunesamarbeidet i storre kommunale samarbeid i de endelige forhand-
lingene. Underutvalgene var i hovedsak organisert etter punktene i loven
som definerte tjenesteavtalene. Deltakere i underutvalgene var i stor grad
operativt og administrativt personell fra bdde sykehus og kommuner med
egnet fagkompetanse for tjenesteavtalen som skulle utformes. Sammen job-
bet de fram avtaleutkast som ble sendt til hovedforhandlingsutvalget. Denne
organiseringen mobiliserte et stort antall deltakere. Underutvalgene sikret
det faglige innholdet i avtalene. Det effektiviserte prosessen, og kommunene
fikk mulighet til & delta direkte. Forankring av avtalene i organisasjonen
ble sjelden nevnt, men enkelte informanter fra underutvalgene mente de
hadde jobbet fram avtaleinnhold som ansatte kunne bruke direkte i arbei-
det. Noen informanter kommenterte at mange deltakere i nettverkene bidro
til at ansatte i kommuner og sykehus ble bedre kjent og dermed fremmet
samhandling.

Unntaket fra den overordnede modellen var case 4 som ikke hadde sam-
arbeid mellom kommuner og sykehus i undergrupper. Her hadde kom-
munene sine egne undergrupper pr. lovpunkt som leverte forlag som deres
representanter tok med seg til forhandlingsbordet. Sykehuset hadde noe de
omtalte som et «bakland» de konfererte med underveis i forhandlingene,
som bestod av faglig-administrativt personale.

Vi fant ogsd at nettverkene var preget av ulik vektlegging av oppdraget,
noe som kan tolkes som en sentral relasjonskvalitet. Case 1 skiller seg fra de
andre casene ved i storre grad a vere preget av gjensidighet snarere enn en
vektlegging av kontraktsforhandlingene. I case 3 og 4 finner vi konflikt og
brudd i forhandlingene. Vi ser ogsa at KS spiller ulik rolle i de ulike casene.

Tabell 3 oppsummerer disse ulikhetene og variasjonene i nettverksstruk-
turen mellom casene.
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Antall deltakende
organisasjoner

Kommune-
sammensetning

Hovedmodell
(hovedforhand-
lingsutvalg med
forslagsgivende
underutvalg)

Brukerorgani-
sasjon aktive i
nettverk

Folkevalgte ak-
tive i nettverk

KS rolle

Underutvalg hvor
kommuner og
sykehusansatte
samarbeider

Styringsform

Dominert av kon-
traktuelle eller
gjensidighetsre-
lasjoner mellom
kommuner og
sykehus
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Tabell 3:

Case 1

Sykehus, 4 kom-
munesamarbeid (12
kommuner), bru-
kerorganisasjon

Kommuner av rela-
tivt lik storrelse

Nei pa avtaler til
tidsfrist 1.1.2012.
Ja pa avtaler med
tidsfrist 30.6.2012.

Ja

Nei

Uaktuell

Ja

Deltakerstyrt nett-
verk

Gjensidighetsrela-
sjoner i bade hoved-
og underutvalg

Case 2

Sykehus, 5 kom-
munesamarbeid, (30
kommuner), bru-
kerorganisasjoner
og KS

1 storbykommune
og flere mellomstore
til smd kommuner

Ja

Ja

Nei

NAO for kommune-
samarbeidet, deltok
i hovedforhand-
lings-utvalget

Ja

Deltakerstyrt nett-
verk

Kontraktuelle i
hovedutvalg, gjensi-
dighet i underutvalg

Ulikhet i relasjonsmonstre og relasjonskvaliteter.

Case 3

Sykehus, 1 kom-
munesamarbeid
sammensatt av 18
kommuner, KS

1 storbykommune
og flere sma kom-
muner

Ja

Nei, kun informert

Nei

NAO for kommune-
samarbeidet, deltok
i hovedforhand-
lings-utvalget

Ja

Deltakerstyrt (KS
i moderert NAO-
rolle)

Kontraktuelle

Hva strukturerte nettverkene mot likhet og forskjell?
I denne delen diskuterer vi de forholdene vi mener pavirker oppdragsnett-
verksstrukturene mest ut fra vire analyser. Her utgdr vi fra en forstdelse av
nettverk som dynamiske, sosiale konstruksjonsprosesser, som interorgani-

Case 4

Sykehus og 5 kom-
munesamarbeid (18
kommuner)

Mellomstore til smé
kommuner

Ja

Nei, kun informert

Nei

Uaktuell

Nei

Deltakerstyrt nett-
verk

Kontraktuelle (gjel-
der kun i hovedfor-
handlingsutvalg)
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satoriske domener (Hardy og Phillips 1998), hvis strukturer i form av rela-
sjonsmenstre og relasjonskvaliteter kan studeres.

Relasjonshistorikk og tillit

Relasjonshistorikken har mye 4 si for struktureringen av oppdragsnettver-
ket fordi den pavirker tillitsforholdet som partene starter etableringen av
oppdragsnettverket med (jf. Lambright mfl. 2010). Tillit og spredningen av
tillit har mye 4 si for struktureringen av oppdragsnettverk (Provan og Kenis
2007). I sammenligningene mellom casene blir dette tydelig. I case 1 startet
partene med & bruke det etablerte, institusjonaliserte og selvstyrte styrings-
nettverket hvor tilliten var spredt mellom deltakerne, for & forhandle fram
de forste, mest okonomisk utfordrende avtalene. Fd representanter (10) som
satt i samarbeidsutvalget og som kjente hverandre godt fra for, lagde avtale-
utkast pd relativt kort tid. I neste runde fikk samarbeidsutvalget rollen som
hovedforhandlingsutvalg. Det bygdes ut med underutvalg. I denne casen
videreutviklet man eksisterende og institusjonaliserte samarbeidsrelasjoner.
Dette viser godt nettverkenes dynamiske form, hvor ytre endringer som et
lovkrav omstrukturerte nettverket til & bli et oppdragsnettverk. I case 4 var
tilliten lav mellom kommuner og sykehus, noe som forklarer kommunenes
onske om & ekskludere sykehusets representanter i felles underutvalg. Case
3 er preget av at kommunesamarbeidet er umodent. Av den grunn kommer
KS til 4 spille en viktig rolle som en slags NAO for kommunene for 4 smore
samarbeidet, men etter hvert ogsd for hovedforhandlingsutvalget. I case 2
har kommunene i samarbeid med hverandre og sykehuset jobbet for & bygge
relasjoner som letter etableringen av et oppdragsnettverk hvor kommunene
blir indirekte representert. Relasjonsmenstrene ble ulike pa grunn av ulike
tillitsforhold i casene.

Tillitsforholdene i nettverkene pévirker ogsd oppdragsforstdelsen i nett-
verkene. I case 1 gnsket partene & opprettholde allerede gode samarbeidsre-
lasjoner og i relativt symmetriske relasjoner. I de andre casene ble det imid-
lertid en sterkere vektlegging av den kontraktuelle delen av oppdraget, og
sykehuset oppleves i stgrre grad av kommunene som en sterk forhandlings-
motstander. Dette viser at tvetydigheten i oppdraget fikk ulikt spillerom i de
ulike casene avhengig av tillitsrelasjonene. Det ser ut til a vaere lettere a vekt-
legge relasjonsbygging nar man bygger pd allerede velutviklede tillitsforhold
partene soker & viderefore. Det kontraktuelle elementet ser ut til & bli ster-
kere vektlagt i casene med lavere grad og spredning av tillit og hoyere grad av
opplevd asymmetri mellom sykehus og kommuner. Dette bekrefter tidligere
forskning som sldr fast at jo sterre maktforskjellen er mellom partene, jo
storre forstdelsen er at partene vil kunne opptre opportunistisk, desto storre
blir ensket om & kontraktsfeste og regulere relasjonen i detalj (Lui og Ngo
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2004). Et spersmdl & stille er konsekvensen for framtidig samarbeid av en
kontraktuell forstaelse av oppdraget hvor interessekonflikter far stort spil-
lerom. P4 den ene siden kan det ha ryddet framtidige uenigheter av veien, pa
den andre siden kan konfliktlinjer forsterkes og gjensidighet hemmes.

En kontraktuell forstdelse av oppdraget hemmer i tillegg brukermedvirk-
ning. Brukerne oppleves ikke som juridisk part i saken og er dermed ikke
relevante & inkludere. I kombinasjon med manglende mobilisering av egne
ressurser, manglende tilgang pd kritisk forvaltningskompetanse og lav sosial
status (jf. Benson 1975) kan dette forsterke brukernes avmakt. Sett i lys av
den teoretiske diskusjonen er det interessant at case 4 som er preget av asym-
metri og lav tillitsgrad, er selvstyrt. Dette kan forklares med at oppdragsfor-
staelsen er kontraktuell.

Oppdraget traff felt med ulike tillitsrelasjoner som pavirket domenenes
relasjonsmenstre og struktur og oppdragsforstaelse.

Verdier, interesser og makt

Verdier pavirker nettverksstrukturen i denne studien. Vi finner i alle casene
at sykehusene og kommunene deler verdien av lik tilgang til like tjenester.
Dette fremmet en nettverksstruktur hvor kommunesamarbeid fikk repre-
sentere kommunene og sikre at alle fikk like avtaler. For a sikre representa-
sjon fra alle kommunene ble underutvalgene fylt med representanter for alle
kommunene. Slik pavirket en demokratisk representativitetsverdi hvem som
fikk tilgang til nettverket og dermed ogsa nettverksrelasjonene.

Vi ser ogsd at organisatoriske interesser pavirker nettverksstrukturen.
Dette er i seerdeleshet knyttet til organisasjonenes behov for & verne om egen
pkonomi, noe som ogsd er i trdd med Bensons argumentasjon (1975). Det ble
derfor viktig for bade sykehus og kommuner & etablere et gkonomisk og tids-
messig effektivt oppdragsnettverk som ikke kostet for mye a drive, men som
samtidig kunne lgse oppgaven, noe en representativitetsmodell fremmet.
Slik ser vi ogsé betydningen av den legale nettverksreguleringen av oppdra-
get pa nettverksstrukturen. Oppdraget med juridiske bindinger, tidsfrister
og tjenesteavtalekrav treffer organisasjoner som verner om egen gkonomi
og onsker en effektiv prosess. Den kontraktuelle forstdelsen av oppdraget
tillegges stor vekt. Derfor ser vi i alle casene at man etablerer hovedforhand-
lingsutvalg med de juridiske partene. Disse fikk makt til & redigere innhol-
det i utkastene fra underutvalgene hvor forstelinjeansatte befant seg. Flere av
disse opplevde at utkast fra dem ble kraftig redigert for 4 bli generelle nok til
a unnga stadige reforhandlinger.

Fordi de gkonomiske interessene blir sd viktige, fir dette konsekvenser
for hva som blir kritiske ressurser og kilder til makt i forhandlingene. Dette
er i stor grad kompetanse pa jus og forvaltning slik vi fant det i hovedfor-
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handlingsutvalget, mer enn helsefaglig kompetanse som var konsentrert til
underutvalgene. Det kan ogsé forklare at vi ikke finner representanter fra
kommunestyrene i noen av casene vi har studert. Dette relasjonsmenstret
bidro til at makt ble sentralisert i hovedforhandlingsutvalgene som utformet
de endelige utkastene til avtaler. Slik genererte nettverksstrukturen i seg selv
maktstrukturer i oppdragsnettverkene. Fordi KS hadde tilgang til kritiske
ressurser som informasjon, jus og administrativ kapasitet, og et enske om a
fremme kommunenes stilling, fikk KS en slags nettverksadministrativ rolle
i case 2 og 3. Dermed ble en spesifikk struktur pa nettverksstyringen hvor
en ikke innregulert part far delta, bestemt av partenes mangel pa kritiske
ressurser for a lose oppdraget innen tidsfristen (jf. Provan og Kenis 2007).
Kommunenes samarbeid for a spke makt i forhandlingene bidro sterkt
til & strukturere oppdragsnettverkene fordi det ledet til en nettverksmodell
basert pd kommunenes indirekte representasjon. Dette henger igjen sammen
med at oppdragskravet med sine juridiske bindinger og mulige skonomiske
konsekvenser traff et felt preget av asymmetriske maktforhold. Nettverkene
struktureres for a spke en maktbalanse fra kommunenes side for & ivareta
kommunenes i hovedsak ekonomiske interesser. Hierarkiet mellom de juri-
diske partene ble utfordret av oppdraget fordi den ene parten kan mobilisere
en ny type kritisk ressurs som endret maktforholdet. Slik ble en viktig rela-
sjonskvalitet i nettverket pavirket av oppdraget og nettverksstrukturen.

KONKLUSJON

Artikkelen har utforsket struktureringen av oppdragsnettverk som ble utvi-
klet for @ mote lovkravet om a innga samarbeidsavtaler mellom sykehus og
kommuner gjennom samhandlingsreformen. Studien har et sammenlig-
nende design som har dokumentert likheter og ulikheter mellom 4 caser,
som pavirker oppdragsnettverkenes struktur. Ulike faktorer spiller inn pa
nettverksstrukturen, og de er i trdd med funn i tidligere forskning (jf. Pro-
van og Kenis 2007; Rodriguez mfl. 2007).

Det pagar en debatt om forholdet mellom kontraktuelle og tillitsbaserte
(personlige) relasjoner mellom organisasjoner i nettverk, hvor de ofte har
blitt betraktet som gjensidig utelukkende (Uzzi 1997; Provan og Kenis 2007;
Poppo og Zenger 2002). Uzzi (1999) argumenterer for en komplementaritet
mellom disse to typene relasjoner for a fa til effektive nettverk. Et spors-
mal knyttet til oppdragsnettverk som kan diskuteres pd bakgrunn av denne
studien, er muligheten for & styre oppdragsnettverk mot en slik komple-
mentaritet gjennom oppdraget som gis. Analysen viser at det kontraktuelle
oppdraget ser ut til & trumfe det relasjonelle nar oppdragsgiver gjennom sty-
ringen tilrettelegger for at pkonomiske verdier star pa spill i slike nettverk.
Dette forsterkes av trekk ved de sosiale felt oppdraget treffer, som lav grad av
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tillit og deltakeres opplevelse av manglende likeverd. Komplementariteten
ser ut til & oppnas lettest i caser med velutviklede tillitsforhold. Effekten av
tvetydig styring pa oppdragsnettverk ber utforskes naermere.

Avtalene skulle fremme gjensidighet og likeverd mellom kommuner og
sykehus. Vdre funn viser at kommunene med noksa ulike utgangpunkt sam-
let seg i kommunesamarbeid slik at de i oppdragsnettverket hvor forhand-
lingene skjedde, ble likeverdige parter med spesialisthelsetjenesten. Oppdra-
get ble derfor en suksess i forhold til malsettingene. Andre prosjekt i SPIS
indikerer imidlertid at bildet med hensyn til opplevd likeverd ikke er entydig
(Gjerde mfl. 2015). Det kan bety at opplevelsen av likeverd er begrenset til
gjennomferingen av avtaleforhandlingene og de som deltok der. Hvorvidt
asymmetrien kan gjenfinnes i den daglige og praktiske samhandlingen, ber
belyses i videre forskning. Dette bergrer en generelt manglende kunnskap
om oppfelgingen av avtalekravet og hvorvidt oppdragsnettverkene har hatt
effekt pa implementerings- og revideringsprosessene. Ble de etablerte rela-
sjonene viderefort, eller var oppdragsnettverkene engangshendelser uten
effekt pa videre samhandling? Dette omfatter ikke minst brukerens rolle,
som beskrives i bade denne artikkelen og i Brekk og Kirchhoff (2015) i dette
temanummeret som nesten fravaerende ved oppstart. Det finnes ingen over-
sikt over implementeringen av avtalene. Danmark sentraliserte avtalepro-
sedyrene etter en evaluering som viste manglende og sen implementering
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2013). Norge har i stor grad kopi-
ert det opprinnelige danske opplegget. Det er derfor god grunn til & evaluere
relasjonene mellom partene og gjennomferingen av avtalene ndr det na er
gdtt tre ar siden de forste ble effektuert.
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SAMMENDRAG

Forste oppdrag i samhandlingsreformen var at kommuner og sykehus i fel-
lesskap skulle jobbe fram samarbeidsavtaler til pasientens beste. Oppdraget
fulgte av et nytt lovverk og ble iverksatt av Helse- og omsorgsdepartementet.
Oppdraget var tvetydig fordi partene skulle utvikle juridisk bindende avtaler
der pkonomi stod pad spill, samtidig som de skulle utvikle bedre samarbeids-
relasjoner for & sikre pasienten gode helsetjenester. Denne artikkelen utfor-
sker struktureringen av interorganisatoriske oppdragsnettverk som ble eta-
blert for & imeotekomme dette lovkravet. Avtaleforhandlingene skjedde i en
situasjon preget av interessekonflikter og asymmetriske maktforhold. Malet
med artikkelen er & vise hvordan oppdragsnettverkene ble strukturert, og
hva som pévirket nettverksstrukturen. Analysen baserer seg pa en kompara-
tiv casestudie med kvalitative intervjudata fra fire helseregioner. Vi finner at
nettverksstrukturene er variasjoner over en modell med hovedforhandlings-
utvalg og underutvalg, der flere forhold pavirket hvordan forhandlingene ble
handtert. Ulik grad av tillit mellom partene pavirket fortolkingen av opp-
draget og fikk konsekvens for strukturen pa oppdragsnettverket. Her skil-
ler casene seg fra hverandre. Bade velferdsstatlige og organisatoriske verdier
pavirket strukturen, og ekonomiske interesser ble viktige. Kommunesam-
arbeid ble en sentral kilde til makt for kommunene i alle casene. Det kon-
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traktuelle oppdraget ser ut til @ ha trumfet det relasjonelle nar oppdragsgiver
gjennom styringen serget for at pkonomiske verdier stod pa spill. Nettverk
preget av lav grad av tillit vektla i storre grad forhandlingsdelen av oppdraget
enn nettverk med hoy grad av tillit. Disse fremmet i storre grad samarbeids-
relasjoner, spesielt i underutvalg, og mer brukermedvirkning.

ABSTRACT

The first assignment to municipalities and hospitals decreed by new laws
in relation to the Norwegian coordination reform was to jointly negotiate
cooperation agreements for the patient’s best. The parties were expected to
develop legally binding agreements to ensure good and coordinated health-
care services. The mission was however ambiguous. Both the economy and
the development of better working relationships were at stake simultane-
ously. The agreement negotiations took place in a situation characterized by
conflicts of interest and asymmetrical power relations. The article shows how
interorganisational mandated networks were structured and what affected
the network structure to meet the legal requirements. The analysis is based
on a comparative case study with qualitative interview data from four health
regions. The network configurations developed were varying models of a
main negotiating committee with subcommittees. Several factors influenced
the network structure. The level of trust between the parties affected the
interpretation of the mission, and yielded consequences for the structure of
the mandated network. In that respect, the cases differed from each other.
Both welfare state and organizational values and economic interests got
important. Inter-municipal cooperation became a key source of power for
municipalities across the cases. The contractual mission trumped the rela-
tional ones when economic values were at stake. Network characterized by
low levels of trust emphasized the negotiating part of the mission more than
network with a high degree of confidence. The latter promoted cooperative
relations, especially in sub-committees, as well as more user involvement.
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INNLEDNING

I litteraturen sees en reform ofte pa som en avskjed fra status quo, noe som
reformforkjempere ser pd som en forbedring (Cain 2001). I dette perspektivet
kan ogsé den norske samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-2009))
forstds. Reformen tok sikte pa & lase en rekke utfordringer i norsk helse- og
omsorgstjeneste. En av disse var at tjenester kan fremstd som fragmenterte
pga. mangelfull koordinering mellom spesialist- og primerhelsetjenestene
(St.meld. nr. 47 (2008-2009:13)). Reformen er ogsa beskrevet som en ret-
ningsreform (Helse- og omsorgsdepartementet 2011a). Dette impliserer at
utfordringene ikke lar seg lose umiddelbart, og underforstatt at de vedtatte
virkemidler er de «rette» til & svare pd disse utfordringene. Kommuner, hel-
seforetak (sykehusene) og brukere/brukerorganisasjoner var helt fra star-
ten ansett som helt sentrale aktorer for & implementere reformen i helse- og
omsorgstjenesten. Eller som Helse- og omsorgsdepartementet skrev:

Sentralt i arbeidet med samhandlingsreformen vil veere & utvikle prosesser
som legger bedre til rette for medvirkning fra alle bergrte aktorer slik at det
istorre grad enn i dag utvikles felles forstaelse om hva som er gode pasient-
forlep, og hva dette medforer av krav til samarbeid mellom akterene. (St.
meld. nr. 47 (2008-2009:25))

Formadlet med reformer, slik som samhandlingsreformen, er ofte & lose ulike
problemer i samfunnet eller & oppna bestemte politiske mal. Slike problemer
«ber om & bli lgst» av politikere, eller som Aberbach og Christensen (2014)
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poengterer: «<Something is wrong and we want to fix it» (Aberbach og Chris-
tensen 2014:3). Forskning viser imidlertid at implementering av offentlig
politikk sjelden er uproblematisk (Aberbach og Christensen 2014; Lipsky
1980; Matland 1995; Van Meter og Van Horn 1975). A fremskaffe kunnskap
om det som kan hemme eller fremme slik implementering, kan saledes veere
viktig for a forstd ulike aspekt ved reformstyrt samfunnsutvikling.

Siden starten pa 1970-tallet har teoretiske perspektiv og forskning som
kan sorteres under implementeringsparaplyen, gitt ekt forstaelse knyttet til
utfordringer som folger i kjolvannet av at reformer skal iverksettes (Aber-
bach og Christensen 2014; Hoppe, van de Graaf og van Dijk 1987; Lipsky
1980; McLaughlin 1987; Van Meter og Van Horn 1975). Uintenderte kon-
sekvenser pa grunn av svikt i implementering av reformer blir i litteraturen
ofte forklart med at mal som ligger til grunn for reformer og beslutninger i
organisasjoner, kan veere tvetydige, komplekse og konfliktfylte (Aberbach og
Christensen 2014; March og Olsen 1976).

Samhandlingsreformen er ogsa en stor lovreform der et sentralt siktemal
var & harmonisere regelverket innen helse- og omsorgstjenestene. En vik-
tig malsetting med regulering av samhandlingen mellom ulike aktorer ved
ytelse av tjenester har veert & oppna en rasjonaliseringsgevinst. I et juridisk
perspektiv blir begrepet ‘implementering’ i stor grad knyttet til ulike for-
mer for etterkontroll av vedtatte lover: «The process of bringing any piece
of legislation into force» (Law og Martin 2009). Ifelge Van Meter og Van
Horn (1975) omfatter politikkimplementering (engelsk policy implementa-
tion) «... those actions by public and private individuals (or groups) that are
directed at the achievement of objectives set forth in prior policy decisions»
(Van Meter og Van Horn 1975:447). Slik sett retter implementeringsfors-
kning seg i stor grad mot a utvikle systematisk kunnskap om det som foregar
i fasen(e) for og etter at en lov eller reform er vedtatt, og deretter skal iverk-
settes pd ulike myndighets-/forvaltningsnivéer. Lovevaluering er en vanlig
form for etterkontroll av lovgivning. En lovevaluering er definert som «en
systematisk datainnsamling, analyse og vurdering av et regelverk med tanke
pd utforming, malrealisering, effekter og/eller utvikling og anvendelse»
(Justis- og politidepartementet 2009:3). En ting er altsd a ha oversikt over
innholdet i regler og rutiner for samarbeid, noe annet er & ha kunnskap om
hvordan disse reglene blir praktisert i arbeidsprosesser i pasientforlop.

Implementeringslitteraturen er variert, omfattende og favner de fleste
politikkomrader og land. Fenomenet implementering er studert bade som
rasjonelle og ikke-rasjonelle prosesser (Pressman og Wildavsky 1973; Van
Meter og Van Horn 1975). Sistnevnte perspektiv synes & dominere natidens
forstdelse av implementering. Videre er implementering studert bdde som
ovenfra-og-ned- (Jordan, Wurzel og Zito 2005) og nedenfra-og-opp-proses-
ser (Lipsky 1980). Ovenfra-og-ned-modellen har ofte fokus pa overordnete
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myndigheters evne til a iverksette politiske mal eller lover ved hjelp av regio-
nale og/eller lokale forvaltningsnivaer, dvs. via tradisjonell hierarkisk sty-
ring. Matland (1995) har forsekt & kombinere disse teoriene, med utgangs-
punktiat det er ikke et enten—eller. Iverksetting kan foregd bade ovenfra-og-
ned og nedenfra-og-opp. Videre legger Matland (1995) vekt pa situasjonen
omkring iverksettingen, der det politiske aspektet omkring iverksettingen
trekkes inn i forstaelsen av hva som skjer. Sentralt hos Matland (ibid.) er gra-
den av usikkerhet (engelsk ambiguity, der Matland skiller mellom lav vs. hoy
usikkerhet) og graden av konflikt (lav vs. hey) omkring iverksettingssitua-
sjonen. Ulike iverksettingssituasjoner kan gi ulike typer utfall (engelsk out-
comes), som avhenger av hva slags type iverksetting det er snakk om (f.eks.
administrativ, politisk, eksperimentell eller symbolsk, jf. Matland 1995).

I litteraturen finner man en rekke eksempler som tyder pa at lokale og
regionale forvaltningsnivd i sterre grad er blitt forhandlere av egne ram-
mebetingelser. I internasjonal litteratur beskrives denne utviklingen ofte
som «multilevel governance» (Bache og Flinders 2004; Entwistle og Laffin
2003; Hill og Hupe 2002; Peters 2010), og i norsk litteratur som «vertikal
samstyring» (Reiseland 2013; Roiseland og Vabo 2008) eller flernivastyring
(Fimreite og Selle 2013). I artikkelen sees slike styringsformer som supple-
ment til hierarkiske styringsvirkemiddel. Vertikal samstyring eller flerni-
vastyring inneberer stor grad av gjensidig avhengighet mellom nasjonale
myndigheter og lokale/regionale forvaltningsnivd. Det innebarer at ingen
enkeltaktor har tilstrekkelig kunnskap eller kapasitet til & dominere alene
(Roiseland og Vabo 2008). Styringsverktey som kan innga i denne form for
samstyring, ved siden av tradisjonell hierarkisk lovstyring, kan veere forma-
liserte partnerskap (Reiseland 2013). Bruken av avtaleformen for a regulere
samarbeidet mellom to ulike organisasjoner som spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, vil innebere at et nytt retts-
lig styringsvirkemiddel blir innfert ved siden av lovgivning. Samtidig gir
samarbeidsavtalene rettsregler med et nytt innhold som vil kunne variere
mellom ulike avtaleparter. Disse lovfestede avtalene organiserer og norme-
rer samarbeidsrelasjoner i pasientbehandling lokalt, mellom de to nivaene i
helse- og omsorgstjenesten.

Pollitt og Bouckaert (2011) viser til at partnerskapsmodellen fikk et gjen-
nombrudd rundt midten av 1990-tallet, og kan oppfattes som et «mykere»
styringsverktegy» enn tradisjonell «hard» lovstyring. Ifelge McQuaid (2010)
er partnerskap et variert og tvetydig begrep. En tilsynelatende oppfatning
i offentlig politikk synes & vere at jo mer komplekst problemet er, jo mer
velegnet vil det vere 4 etablere et partnerskap for 4 hdndtere samstyrings-
utfordringer i helse- og omsorgstjenesten (Hunter mfl. 2010). Partnerskaps-
modeller innenfor helsevesenet, og som ledd i implementeringen av helsere-
former, er anvendt bdde i Danmark, Sverige, Norge og en rekke andre vest-
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lige land (Hunter mfl. 2010; Saltman, Calltorp og de Roo 2011; Vabo 2012;
Wadmann, Strandberg-Larsen og Vrangbak 2009). Her anvender vi OECD
sin definisjon av partnerskapsmodellen:

Systems of formalised co-operation, grounded in legally binding arran-
gements or informal understandings, co-operative working relationships,
and mutually adopted plans among a number of institutions. They involve
agreements on policy and programme objectives and the sharing of respon-
sibility, resources, risks and benefits over a specified period of time. (OECD
1990:19)

AVGRENSNING AV PROBLEMSTILLING 0G FORSKNINGSSP@RSMAL

Det er serlig én endring som vi oppfatter som et tydelig brudd med institu-
sjonalisert praksis i primeer- og spesialisthelsetjenestene i Norge etter 2012.
I var artikkel har vi valgt & ha fokus pd implementering og vertikal sam-
styring i lys av samarbeidsavtalene og krav i lovgivningen om ulike former
for brukermedvirkning. Samarbeidsavtalene var et nytt styringsvirkemiddel
da det ble vedtatt innfert i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
(Prop. 91 L (2010-2011)). Et seertrekk ved samarbeidsavtaler er at det i storre
grad ansvarliggjor partene, dvs. kommuner og helseforetak (sykehus), nar
det gjelder & inngd i gjensidig forpliktende samarbeid pd en rekke fagomréa-
der, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2 om krav til samarbeidsavtalenes
innhold som gjelder fra 1.1.2012. Bruk av avtaleformen som rettslig styrings-
virkemiddel gir bade de to tjenestene som avtaleparter og profesjonene som
tjenesteytere mer selvbestemmelse enn ved lovstyring. Det forhold at pasi-
ent- og brukergruppen ikke er gitt noen som helst partstatus i samarbeids-
avtalene, gjor det imidlertid svaert viktig & oppfylle kravene i lovgivningen
om pasient- og brukermedvirkning.

Ett sentralt punkt i den norske samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47
(2008-2009)) er at de ulike delene av helse- og omsorgstjenesten skal bedre
sin evne til a svare pa pasientenes behov for koordinerte tjenester (St.meld.
nr. 47 (2008-2009):47). Selv om pasienter eller deres organisasjoner ikke var
part i samarbeidsavtalene, sd foreld det krav om at kunnskap bygd pé pasi-
ent- og brukererfaringer lokalt skulle innga i avtaleforhandlingene (se helse-
og omsorgstjenesteloven § 6-1 tredje ledd).

Det er ulike definisjoner pa brukermedvirkning innenfor helsefeltet.
Ifelge Austvoll-Dahlgren og Johansen (2013) er felles for dem alle at brukere
og brukerorganisasjoner gis anledning til & pavirke beslutninger eller utfor-
ming av tjenester. Analytisk kan man skille mellom brukermedvirkning pa
individ- og systemniva (ibid.:226). Tema i var undersekelse er ivaretakelse
av et pasientperspektiv pa overordnet systemniva i helse- og omsorgstjenes-
ten. Brukermedvirkning pa systemniva er bade i Norge og Norden regulert
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i nasjonale lover og forskrifter, og kan sees i lys av retoriske og politiske
begrunnelser i en rekke offentlige reformer som startet rundt 1990-tallet
(Magnussen, Vrangbak og Saltman 2009; Pollitt og Bouckaert 2011).

Den overordnete problemstillingen i studien tar utgangspunkt i et sen-
tralt aspekt ved fenomenet implementering og samstyring, belyst gjennom
nasjonal og lokal brukermedvirkning i avtaleprosessene. Vi spor om nasjo-
nale foringer om brukermedvirkning ble fulgt opp av de kommuner og helse-
foretak som inngdr i vdrt utvalg, etter at helse- og omsorgstjenesteloven trddte
i kraft. Har kommuner og helseforetak, i samarbeidsavtalene, tatt hensyn til
brukere eller brukerorganisasjoner ved d etablere systemer for systematisk inn-
henting av bruker- og pasienterfaringer? Har brukermedvirkningen variert
innenfor virt utvalg, dvs. Helse Midt-Norge RHF?

Valgt forskningsdesign er «mixed methods» (Creswell 2014). Vére data
stammer i hovedsak fra kommuner og helseforetak (somatiske sykehus) som
er tilknyttet Helseregion Midt-Norge RHF. Hovedgruppen av data er mote-
protokoller fra brukerutvalgsmeter i helseforetakene fra august 2011 til april
2012, samarbeidsavtaler (forstegenerasjonsavtaler) fra 2012 og surveydata
fra 2013.

I tillegg til tradisjonelle organisasjonsteoretiske perspektiv pa implemen-
tering, samstyring og brukermedvirkning er det redegjort for samarbeids-
avtalene som et rettslig styringsvirkemiddel. Det har sammenheng med
dataenes egenart, dvs. som empiriske uttrykk og resultat for den vertikale
samstyringstenkningen i norsk helsevesen. Et supplerende rettslig perspek-
tiv kan fange opp andre aspekt ved implementering som er relevant for sam-
funnsvitenskapen, men som sjelden fanges opp i denne typen studier.

I neste seksjon plasserer vi avtalene i et rettslig perspektiv. Deretter folger
en kort redegjorelse for muligheter, men ogsd begrensninger som ligger til
grunn for gkende bruk av medvirkning og pasienterfaringer pa systemniva i
helsetjenestene. Slik pavirkning pa systemnivd omfatter tiltak og prosedyrer
som retter seg mot alle ledd i organisasjonene med myndighet til & planlegge
og vedta allmenne tjenester og tiltak for befolkningen. Artikkelen avslutter
med en metode-, resultat- og diskusjonsdel.

SAMARBEIDSAVTALER | ET RETTSLIG PERSPEKTIV

Det er et overordnet prinsipp ved regelutforming i helse- og omsorgstjenes-
ten at pasient eller bruker skal vere i fokus pa bekostning av for eksempel
profesjonshensyn, geografi og organisatoriske forhold. Rettsregler gir ram-
mer for organisering av hjelpetjenestene og utevelse av faglig virksomhet
i tjenesteytelse, samtidig som de styrer prioriteringen av tjenester til pasi-
entene. I pasient- og brukerrettighetsloven er koblingen mellom borgerens
individuelt bestemte behov for hjelp og tjenesteyters forpliktelse til handling
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og bruk av nedvendige ressurser sentrale elementer. Prosessuelle rettighets-
bestemmelser styrer saksbehandling og yrkesutevelse i pasientforlopene.
Fagkunnskapen i helse- og omsorgstjenestene vil imidlertid alltid veere sen-
tral nar hjelpebehov blir vurdert og tjenester blir ytt.

Samhandlingsbegrepet i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4 og spesia-
listhelsetjenestelovens § 2-1e er et uttrykk for den samlede offentlige helse-
og omsorgstjenestens evne til  foreta en rasjonell og koordinert oppgavefor-
deling i et totalt pasientforlop. Et pasientforlop er den kronologiske kjeden
av hendelser og handlinger som utgjer en pasients mote med forskjellige
helse- og omsorgstjenester. Et godt pasientforlep inneberer at pasienten far
oppfylt sine lovfestede rettigheter, det vil si sitt rettskrav pa tjenesteytelse, pa
rett sted til rett tid. Kvaliteten pa tjenesteytelsen vil veere pavirket av flere,
ulike forhold knyttet til pasientens behov, fagfolks yrkesutevelse og koordi-
nering av de enkelte organisatoriske enhetene i helse- og omsorgstjenesten.
For & sikre at tjenestene i innhold og omfang er i samsvar med lovens krav,
skal institusjoner og tjenester etablere overordnede systemer for a planlegge,
gjennomfore, evaluere og korrigere virksomheten, jf. helse- og omsorgstje-
nestelovens § 3-1 tredje ledd og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a tredje ledd.

Ideelt sett ville koordineringen av forskjellige tjenester og profesjoner let-
test kunne ivaretas i en helhetlig organisasjon under en felles ledelse. For &
organisere samarbeidet mellom tjenesteytere, pa de to forvaltningsnivdene
og pa tvers av administrative grenser, suppleres lov som styringsvirkemiddel
med en lovfestet plikt etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
§ 6-1 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1e til & innga lokale samarbeids- og
tjenesteavtaler. Parter i avtalene er en eller flere kommuner pd den ene siden
og enten det regionale helseforetaket eller et helseforetak pa den andre. Det
overordnede formadlet med en innfering av samarbeidsavtaler i helse- og
omsorgslovgivningen var «d fa til tilstrekkelig samhandling om & gjennom-
fore gode pasientforlep» (Prop. 91 L (2010-2011):327). Dette ma forstas slik
at pasientene skal oppleve et mest mulig semlest behandlingsforlep. For &
oppna dette md avtaletekstene som styringsvirkemiddel stimulere til bedre
samarbeid mellom tjenesteytere, bedre koordinering av tjenester og samti-
dig sikre at pasientene mottar de tjenester de har et rettskrav pa etter pasient-
og brukerrettighetsloven. Det vesentlige sett fra pasients og brukers stdsted
vil pa bakgrunn av dette vaere den faktiske organiseringen av samarbeidet i
den lgpende ytelsen av tjenester. Samarbeidsavtalenes funksjon vil vere a
regulere og legge til rette for dette samarbeidet.

Slike lokale samarbeidsavtaler skal derfor gi regler for en rasjonell og for-
svarlig fordeling av nedvendige arbeidsoppgaver i et pasientforlop mellom
avtalepartene, med formal & sikre tjenester av god kvalitet for den enkelte
pasient. Avtalene vil derfor métte inneholde instrukser med konkrete prose-
dyrer for samarbeid om behandling av pasienter og for akterenes utforelse av
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nedvendige arbeidsoppgaver i et samlet forlop. Helse- og omsorgstjenestelo-
ven § 6-2 forste ledd angir minimumskravene til hva disse samarbeids- eller
tjenesteavtalene skal omfatte. Partene kan ogsé avtale andre samarbeidstil-
tak enn de som er lovfestet, hvis det er onsket av partene. Partene kan enten
inngd én samlet samarbeidsavtale eller flere tjenesteavtaler for ulike niva
eller omrdder av virksomhetene (Prop. 91 L (2010—2011):498).

Som et generelt utgangspunkt méd samarbeid mellom forskjellige tjenes-
ter for 4 avhjelpe pasienter og brukeres behov bygge péd de aktuelle aktorenes
evne og vilje til fleksibilitet knyttet til oppgavelesning i forlopene. P4 denne
bakgrunn kan det kanskje fremstd som et paradoks at bruken av avtalefor-
men er innrettet mot a skulle etablerere rettigheter og plikter mellom avta-
lepartene. ‘Plikter’ med utgangspunkt i en faktisk beskrivelse av rutiner for
samarbeid, informasjonsutveksling og den arbeidsinnsatsen som hver av
avtalepartene skal legge inn i pasientforlopene. ‘Rettigheter’ refererer her til
at hver av avtalepartene kan kreve at den andre parten leverer de ressurser
og den informasjon i pasientforlopene som folger av avtalen. Rettigheter og
plikter i partsforholdet vil bli uten innhold hvis avtalene blir for generelt
utformet. Dette kan skje fordi det generelt sett vil vare praktisk vanskelig
a avtalefeste driftsmessige detaljer hos hver av avtalepartene, for eksempel
hvilke arbeidsoppgaver som skal inn i avtalene, og hvilke som skal holdes
utenfor. Det samme er selvfolgelig ogsd tilfellet uansett detaljeringsnivé hvis
avtalene ikke er kjent og/eller ikke blir etterlevd av dem som i praksis yter
tjenester i forlopene.

Slike avtalers legitimitet kan sikres ved at avtaleprosessen forankres i
toppledelsen hos avtalepartene, at fagmiljoene involveres og at brukermed-
virkning og et pasientfokus ivaretas bdde i forhandlinger og utforming av
avtaletekst. Ved lovstyring ville statlige myndigheters definisjoner og vurde-
ringer av samhandling veere avgjorende. Ved bruk av avtale som styringsvir-
kemiddel vil akterene i forhandlingene kunne fremfore argumenter bygd pa
lokale verdier, erfaringer, ensker, forventninger og malsettinger ved utfor-
mingen av reglene for samarbeidet i pasientforlgpene. Avtalepartenes hand-
lefrihet i utforming av ordlyden vil ogsd vare bestemt av krav i lovgivnin-
gen knyttet til forsvarlig praksis og pasientrettigheter. Dersom samarbeid
vil kreve en ny organisering av tjenester, oppstar spersmalet om endring i
egen organisasjon vil veere en intern sak for hver av avtalepartene. Kan slike
endringer overhodet avtales mellom to uavhengige institusjoner? Eller ma
omorganisering spilles inn i det lopende planarbeidet hos hver av avtalepar-
tene, og avklares i forhold til deres ansatte etter gjeldende lov- og avtaleverk
i arbeidslivet? Sistnevnte er noe som det tradisjonelt ikke blir samarbeidet
om. Lov kan derfor vaere bedre egnet enn avtale til a skape organisatoriske
endringer i helse- og omsorgstjenesten.
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Siden pasienter/brukere eller deres organisasjoner ikke er parter i tje-
nesteavtalene, kan en enkelt pasient eller bruker vanskelig kunne paberope
individuelle rettigheter utledet fra ordlyden i avtaleteksten. P& denne bak-
grunn blir det ogsa viktig & folge den lovgivningen som ivaretar et bruker-
perspektiv, i avtaleforhandlinger og avtaletekst.

I en tidlig fase av arbeidet frem mot samhandlingsreformen ble det uttalt
et behov for at ogsé «tilretteleggere og planleggere av helsetjenester pa alle
nivder» md arbeide med utgangspunkt i et pasientperspektiv (NOU 2005:
3 kapittel 10.2). Dette bygde pd kunnskap om helhetlig tenkning i planleg-
ging og utforming av tjenestetilbud, for a sikre at fokus ogsd er pd pasientens
totale livssituasjon og ikke bare pa en liten del av denne helheten nar spe-
sialiserte profesjoner vurderer hjelpebehov. Med et pasientperspektiv pa et
system- eller tjenesteniva har vi i dette arbeidet spesielt fokus pa:

Deltakelse- og medvirkning i beslutnings- og planprosesser pa et over-
ordnet nivé i tjenesten.

Etablering av systemer for innhenting av pasienters erfaringer og for
implementering av denne kunnskapen i tjenestene.

Generelle bestemmelser om pasient- og brukermedvirkning pé et slikt
overordnet nivé er gitt i helseforetaksloven § 35 for spesialisthelsetjenes-
ten og i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Det folger to krav av disse reglene:

Det skal sorges for at representanter for pasienter og brukere blir heort i
forbindelse med planlegging og utforming av helse- og omsorgstjenes-
tene.

Det skal sorges for at virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester,
etablerer systemer for innhenting av pasienters og brukeres erfaringer og
synspunkter.

Ndr det gjelder plikten til 8 inngd tjenesteavtaler, er det i helse- og omsorgstje-
nesteloven § 6-1 tredje ledd gitt en serskilt regel med krav til pasientper-
spektiv i avtaleprosess og avtaletekst:

Pasient- og brukerorganisasjoner skal medvirke i forbindelse med utar-
beidelse av avtalene.

Pasient- og brukererfaringer skal inngd i vurderingsgrunnlaget ved
utarbeidelsen av avtalen.

Kravet om & ivareta et pasientperspektiv ved utarbeiding av samarbeids-
avtaler er altsd todelt. Det skal vere reell pasient- og brukermedvirkning i
prosessen frem mot inngdelse av avtaler, og det skal etableres systemer som
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sikrer at individuelle pasient- og brukererfaringer samles og bearbeides for

4 inngd som en premissleverander i forhandlinger om samarbeidsavtaler.

Begge disse tiltakene bor vere regulert i en overordnet samarbeidsavtale.
Etter Primerhelsemeldingen skal dette regelverket praktiseres slik at:

Pasienter, brukere og parerende skal vaere like viktige som fagfolk og politi-
kere i endringsarbeidet vi nd stir foran. Pasientene og brukernes behov skal
inngd i grunnlaget for utviklingen av tjenestene, og kvaliteten pa tjenestene
skal vurderes fra pasientenes perspektiv. (Meld. St. 26 (2014-2015):45)

ET BRUKERPERSPEKTIV | AVTALEBASERT SAMARBEID

I juridisk teori er individuelle avtaler ansett for & gi faktaopplysninger som
«normalt ikke har betydning for bedemmelsen av generelle rettssporsmal»
(Eckhoff2001:25). Avtaleformen er imidlertid brukt som et rettslig styrings-
virkemiddel. Bakgrunnen for dette er at kunnskaps- og teknologiutvikling
har stor betydning bade for samfunns- og rettsutvikling. Et kjennetegn ved
dette er at oppgavelesningen i samfunnet blir stadig mer spesialisert, og at
den eristadig endring (Sand 2013:465-467). I et slikt perspektiv kan en ogsa
se samhandlingsreformen som et krav om ytterligere faglig spesialisering,
béade i statlige og kommunale helse- og omsorgstjenester. I lovens forarbei-
der er det uttalt at:

Utviklingen innenfor medisinsk kunnskap, teknologi og de ulike helsepro-
fesjonene gar fort. P& mange omréder der det er utviklet nye og enklere
metoder som krever mindre kompetanse eller utstyr, forer utviklingen til
at tjenester som tidligere matte utfores innenfor spesialisthelsetjenesten, nd
kan utferes av primerhelsetjenesten. En slik utvikling vil antagelig fortsette
fremover. (Prop. 91 L (2010-2011):328)

Okt kunnskapsutvikling vil ha betydning for rettens utvikling, fordi okende
spesialisering og hyppige endringer kan skape en viss usikkerhet rundt hva
som egner seg for styring ved lov, slik at de virkninger som er tilsiktet av lov-
giver, oppnds. Lovgivning har som en overordnet funksjon a ivareta verdier
gjennom a uttrykke forventninger om ensket atferd i ssmfunnet. I de senere
arene har staten provd & pavirke institusjoners atferd gjennom mykere sty-
ringsvirkemidler. Prosessorientert regelutforming kan delegeres til lokale
nivder for selvregulering, «pa grundlag af generelle standarder og specifikke
procedurer» (Sand 2013:469). Det som kjennetegner slike refleksive rettslige
ordninger, er at de bestdr av normer rettet mot «organisasjon, prosedyrer
og kompetanse», og ikke direkte mot atferdsstyring pa individnivd (Gra-
ver 1988:83). Bruk av samarbeidsavtaleformen er et eksempel pd slik intern
rett eller selvregulering. Ogsa samarbeidsavtalene som styringsvirkemiddel
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kan skape organisatoriske endringer i helse- og omsorgstjenestene, og bedre
koordineringen mellom ulike tjenester i ett og samme forlop.

Sherry R. Arnstein (1969) har utarbeidet en typologi om brukermedvirk-
ning som tar utgangspunkt i en dttetrinns medbestemmelsesstige. Ifolge
Arnstein (1969) er det kun reelt partnerskap (engelsk partnership), delegert
maktfordeling (engelsk delegated power) og medborgerstyring (engelsk citi-
zen control) som kan utjevne noe av asymmetrien i maktbalansen mellom
helse- og omsorgstjenesten og brukeren. De fem nederste trinnene pd denne
medbestemmelsesstigen innebzrer ikke reell brukermedvirkning, og kjen-
netegnes av skinninnflytelse (Arnstein 1969). «Skinninnflytelse» i trad med
Arnstein (1969) vil eksempelvis kunne vare mater eller saker som bergrer
brukere av helsetjenester, men der brukerorganisasjoner selv ikke deltar eller
har veert invitert til & delta i prosesser som forer frem til forslag til vedtak fra
administrasjonen i en kommune eller et helseforetak. Dette kan ha mange
arsaker, men vi har her valgt & ta utgangspunkt i brukerorganisasjonenes
rettslige stilling med hensyn til medvirkning overfor kommuner og helse-
foretak.

Noe av kritikken som har vert reist mot teorien til Arnstein (1969), er at
den i altfor stor grad fokuserer pd makt, og iliten grad klarer & beskrive kom-
pleksiteten i fenomenet brukermedvirkning (Tritter og McCallum 2006).
Tritter og McCallum (2006) viser til at noen brukere kan ha medvirknings-
makt som mal, men at de ikke bruker sin pavirkningskraft som middel til &
forbedre helsetjenestene. Dette kan vere et argument mot brukermedvirk-
ning, selv om det sjelden diskuteres. I helse- og omsorgssektoren kan bru-
kerinteressene komme i konflikt med representative styringssystemer, bru-
kermedvirkning kan skape gkte forventninger om helsetjenester, som igjen
kan fore til okte kostnader, brukerrepresentanter kan bli «beslutningsgisler»
og kooptert i det politiske systemet, og noen brukere mangler forutsetninger
for, eller evne til, & uteve reell pavirkning (Haukelien, Moller og Vike 2011).

I Norge og andre land har det skjedd endringer i rettighetstenkning
og krav til pasient-/brukermedvirkning innen helse- og omsorgstjenesten
(Crawford mfl. 2002). Utviklingen har gatt fra & betrakte brukeren som en
passiv mottaker av tjenester til 4 legge til rette for at brukeren er en myndig
og aktivt medvirkende mottaker av helse- og omsorgstjenester (Prop. 91 L
(2010-2011):351). Brukermedvirkning i norsk helsevesen innebarer blant
annet at brukere far innflytelse pa beslutningsprosesser og utforming av hel-
setjenester (Johansen og Solbjor 2012). Endringene har rot i antakelsen om
at det a involvere pasienter kan fore til bedre helsetjenester pa sikt, samti-
dig som pasientmedvirkning kan bedre livskvaliteten til den enkelte pasient
(Crawford mfl. 2002). Det norske perspektivet pd pasient-/brukermedvirk-
ning har siden 1980-tallet og frem til i dag kommet til uttrykk i en rekke
helsepolitiske dokument. Analyser av disse dokument viser at idealet om
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brukermedvirkning i Norge kan forstds ut fra ulike diskurser om demokrati,
rettigheter, menneskeverd og konsumerisme (Johansen og Solbjer 2012).

Brukermedvirkning pa tjeneste- eller systemnivad (Johansen og Solbjor
2012) kan inneholde flere elementer, som deltakelse og medvirkning i beslut-
nings- og planprosesser pa et overordnet niva i tjenesten, og etablering av
systemer og rutiner for systematisk innhenting og bruk av kunnskap og
erfaringer hos pasient og bruker.

Kravet til pasientperspektiv i avtaleprosessen og avtaleteksten er, som
nevnt ovenfor, todelt. Det skal vare pasient- og brukermedvirkning i pro-
sessen frem mot inngdelse av avtaler, og det skal avtalefestes systemer (i
avtalene) som sikrer at pasient- og brukererfaringene inngdr som premis-
sleverander ved senere revisjoner av teksten i samarbeidsavtalene. Lignende
eller tilsvarende overordnete foringer er nedfelt i styringskrav (oppdrags-
dokumentet) fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helsefor-
etakene (Wwww.regjeringen.no) og plan for brukermedvirkning i helseforeta-
kene, f.eks. Helse Midt-Norge RHF (ekstranett.helse-midt.no).

I forbindelse med arbeidet med 4 lage den nasjonale veilederen for lovpa-
lagte samarbeidsavtaler mellom kommuner og regionale helseforetak/helse-
foretak ble arbeidsgruppen som fikk oppdraget med & utarbeide veilederen,
pédlagt & innhente innspill fra bruker- og pasientorganisasjoner (Helse- og
omsorgsdepartementet 2011a:4). Det deltok ingen representanter for nasjo-
nale brukerorganisasjoner i den sentrale arbeidsgruppen.

Brukermedvirkning pad systemniva inneberer ideelt sett at brukerne
inngdr i et likeverdig samarbeid med tjenesteyter og er aktivt deltagende
i planleggings- og beslutningsprosesser. Brukerorganisasjonene skal iva-
reta brukernes interesser gjennom & videreformidle deres erfaringer inn i
prosessen med & utvikle gode helse- og omsorgstjenester. Stikkord er del-
takelse pa moter, f.eks. i brukerutvalg, i heringer og prosjekter knyttet til
planlegging og styringen av hjelpetjenester. Selv om brukerorganisasjoner
ikke var part i samarbeidsavtalene, sa skulle de involveres i forhandlingene
for avtalene ble vedtatt. Dette ble pdpekt i den nasjonale veilederen utgitt i
forkant av avtaleprosessene mellom kommuner og helseforetakene (Helse-
og omsorgsdepartementet 2011:14). Pa generelt grunnlagt anbefalte nasjo-
nale helsemyndigheter at helseforetakenes brukerutvalg kunne gis et utvi-
det mandat, slik at brukerutvalget fikk ansvaret for & overvike og fremme
samhandlingen mellom avtalepartene. Dette skulle bidra til at man pé en
representativ mate kunne sikre at alle pasienters og brukeres erfaringer ble
hert. Forutsatt at modellen ble valgt, ble det videre anbefalt at brukerut-
valget skulle gis opplering i den kommunale organiseringen av helse- og
omsorgstjenesten. Gitt en slik modell anbefalte den nasjonale arbeidsgrup-
pen at brukerutvalget skulle involveres i det lopende arbeidet med avtalene
for de ble vedtatt i kommunestyret og i styret for helseforetaket (Helse- og
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omsorgsdepartementet 2011b:14). Hvor mange kommuner og helseforetak
som fulgte anbefalingen, er usikkert. Argumentet som 14 til grunn for rddet
fra den nasjonale arbeidsgruppen, var at de fleste norske kommuner ikke har
organisert et samlet brukerorgan slik som helseforetakene. Etter helse- og
omsorgstjenesteloven er det opp til den enkelte kommune selv & organisere
beslutningsprosesser, for a sikre at representanter for pasienter og brukere
blir hert i forbindelse med utvikling av kommunens helse- og omsorgstje-
neste (Prop. 91 L (2010-2011):477). Ulik organisering og tilrettelegging av
brukermedvirkning i de enkelte kommuner gir slik sett pning for stor vari-
asjon med hensyn til hvordan og i hvilken grad norske kommuner valgte a
involvere kommunale brukerorganisasjoner i avtaleprosessene.

DATA OG METODE

For & svare pd studiens forskningsspersmal har vi brukt «mixed methods»
som forskningsdesign (Creswell 2014:215-240). I studien har vi brukt bade
kvalitative og kvantitative metoder. Ifolge Creswell vil en slik type studie
kunne klassifiseres som «the convergent mixed methods approach» (Cres-
well 2014:219). Hovedantakelsen som ligger til grunn for denne tilneermin-
gen, er at kvalitative og kvantitative data gir ulike typer informasjon, men til
sammen genererer likeartete resultater (ibid.).

Samarbeidsavtaler vil inneholde faktiske beskrivelser av systemer, ansvars-
og oppgavefordeling samt rutiner for utferelse av naermere definerte arbeids-
oppgaver. Avtaleteksten normerer som tidligere nevnt de plikter som gjel-
der mellom avtalepartene. Tjenesteavtaler vil altsd i storre utstrekning enn
generell lovgivning inneholde konkrete faktaopplysninger av betydning for
samarbeid i pasientforlgpene. Slike faktaopplysninger trenger ikke & behand-
les etter juridisk metode nar innholdet skal klargjores, selv der det er brukt
generelle og elastiske ord i avtaleteksten. Det «fremkommer umiddelbart av
kontraktens ordlyd hvilken mening kontraktsvilkaret skal tillegges» (Wox-
holth 2014:381). Dette er med pd & underbygge forsvarligheten av 4 benytte
rene innholdsanalyser pd avtaletekstene for & bestemme hva som gjelder ved-
rorende etablering av systemer for brukermedvirkning og tilbakefering av
pasient- eller brukererfaringer i avtaleforhandlinger. Rene innholdsanalyser
kan selvfolgelig ha svakheter der ordlyden i avtalene dpner opp for stor grad
av tolkningsrom, som igjen gir et vidt spillerom for faktiske avgjorelser og
handlinger fra avtalepartenes side.

Primerkilder som er analysert i studien, er i hovedsak dokumenter
(avtaler og meteprotokoller) og surveydata (se tabell 1). Moteprotokollene
og avtalene er offentlige og ble lastet ned fra Helseregion Midt-Norge RHF
sin webportal i 2014. Vi har brukt innholdsanalyse (Neuendorf 2002) som
metode for & analysere de overordnete avtaler som Helseregion Midt-Norge
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har med KS og tilherende kommuner. Formélet var & finne ut hva slags bru-
kermedvirkning det ble lagt til rette for i avtaleprosessen, jf. Arnsteins med-
bestemmelsesstige (1969), og i hvilken grad anbefalingene i den nasjonale
veilederen ble fulgt (Helse- og omsorgsdepartementet 2011b). Videre gnsket
vi & kartlegge hvorvidt brukermedvirkningen har variert innenfor Helse
Midt-Norge RHF, og hvordan regler for brukermedvirkning er formulert i
samarbeidsavtalene. Surveydataene stammer fra en nasjonal survey foretatt
blant kommunale helse- og omsorgsledere i Norge hosten 2013 (Ljunggren
og Haugset 2014).

Tabell 1 gir en oversikt over datakilder og metoder som er brukt. Tabell
2 gir en oversikt over antall kommuner i Helseregion Midt-Norge RHF, og
storrelse pa disse (innbyggertall pr. 31.12.2013), som deltok i den nasjonale
surveyen.

2015

Tabell 1:  Oversikt over primerdatakilder og metoder som er brukt.
Dekker Type data Type metoder
perioden
august 2011  Dokumenter/tekst. 18 mgteprotokoller fra Kvalitativ innholdsanalyse (Neuendorf
—april 2012 brukerutvalgsmeter i helseforetakene for Helse ~ 2002).
Midt-Norge RHF, dvs. Helse More og Romsdal ~ Lastet ned fra Helseregion Midt-Norge
HF, St. Olavs HF og Nord-Trendelag HF. sin webportal (https://ekstranett.
helse-midt.no) i 2014.
januar 2012 Dokumenter/tekst. Overordnete samarbeidsav- ~ Kvalitativ innholdsanalyse (Neuendorf
—april 2012 taler og forste-generasjonsavtaler mellom kom-  2002).
muner og helseforetak/regionalt helseforetak.
hesten 2013 Nasjonal survey i perioden 26.11-18.12 1 2013. Frekvensanalyser (Gronmo 2010).

Undersokelsen ble sendt til 429 kommuner.
Henvendelsen ble gjort til hver enkelt kommu-
nes offisielle e-postadresse med utgangspunkt
i lister, samt til 15 bydeler i Oslo kommune.
Malgruppen for undersekelsen var gverste
administrative leder for den etaten i kommu-
nen som héndterer helsesporsmél, altsd nivaet
under rddmannen/administrasjonssjefen.
Denne lederen var forventet 4 ha overordnet
oversikt over samhandling med helseforetaket.
Svarprosent 58 prosent. 248 av 429 svarte pa
undersokelsen.

Dataene stammer fra Trondelag Fors-
kning og Utvikling (Ljunggren og
Haugset 2014).

I More og Romsdal var det 21 kommuner som deltok i den nasjonale sur-
veyen. Tilsvarende deltok 19 kommuner i Ser-Trendelag og 13 kommuner
i Nor-Trondelag. Kommunene i Helse Midt-Norge RHF utgjor i underse-
kelsen 20,5 prosent av kommunepopulasjonen i det nasjonale utvalget. Det
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fremgdr av tabell 2 at majoriteten av kommuner som deltok i undersgkelsen
og som sogner til Helse Midt-Norge RHF, er relativt sma og mellomstore
kommuner (omtrent 91 prosent).

Tabell 2:  Kommuner som deltok i sporreundersokelsen i Helse Midt-Norge RHF
fordelt pa storrelse, tre kategorier (innbyggertall pr. 31.12.2013).

More og Sor- Nord- Totalt
Romsdal Treondelag Trondelag
Smd kommuner Antall 8 10 7 25
(0-4999) % 38,1 % 52,6 % 53,8 % 47,2 %
Mellomstore Antall 11 8 4 23
kommuner % 52,4 % 42,1 % 30,8 % 43,4 %
(5000-19 999)
Store kommuner Antall 2 1 2 5
(20000 ogflere) 4, 9,5 % 5,3 % 15,4 % 9,4 %
Totalt Antall 21 19 13 53
% 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Det er ett sporsmadl i surveyen som direkte bererer brukerdeltakelse i for-
bindelse med avtaleforhandlingene mellom kommuner og helseforetakene.
Spersmalet kommunene skulle svare pd, var om brukerne ble inkludert i
utformingen av avtalene. Langs en Likert-skala fra 1 til 5, der 1 representerte
iliten grad og 5 i sveert stor grad, skulle kommunene svare pa spersmalet. Et
«vet ikke»-svaralternativ ble ogsd inkludert. Vi har anvendt deskriptiv sta-
tistikk (frekvenstabeller) for a vise hvordan kommunene har svart pa spors-
madlet. Resultatene er sammenholdt med svarene vi har fra kommuner i de
ovrige helseregionene.

RESULTAT

Tabell 3 viser at 35,5 prosent av kommunene i Helse Midt-Norge RHF svarer
at de i liten grad (svaralternativene 1 og 2 slatt ssmmen) har involvert bru-
kere i utformingen av avtalene. 29,1 prosent svarer at de har involvert bru-
kere i stor grad (4 og 5 sldtt sammen). Kun 2 kommuner (6,5 %) har svart vet
ikke/ikke relevant pa dette sporsmalet. Sammenligner man fylkene innenfor
Helse Midt-Norge RHF, sd har kommuner i Mgre og Romsdal i sterre grad
(4 og 5 slatt sammen) involvert brukere (38,5 %) sammenlignet med kom-
muner i Ser-Trendelag (25 %) og Nord-Trendelag (20 %).
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Tabell 3: I hvilken grad gjaldt folgende i avtaleforhandlingene i forbindelse med

samhandlingsreformen? Brukerne ble inkludert i utformingen av avtalene.

Svarfordeling kommuner i de tre fylkene i Midt-Norge*.

I liten grad

Til en viss grad
I stor grad

Vet ikke/ikke

relevant

Totalt

Antall
%
Antall
%
Antall
%
Antall
%
Antall
%

Maore og Sor-
Romsdal Trondelag
4 3
30,8 % 37,5 %
3 3
23,1 % 37,5 %
5 2
38,5 % 25 %
1 0
7,7 % 0%
13 8
100,0 % 100,0 %

*Ikke alle kommuner i utvalget svarte pd sporsmélet.

Nord-

Trondelag

100,0 %

Totalt

11

35,5 %
9

29 %

9

29 %

2

6,5 %
31
100,0 %

Tabell 4: I hvilken grad gjaldt folgende i avtaleforhandlingene i forbindelse med

samhandlingsreformen? Brukerne ble inkludert i utformingen av avtalene.

Svarfordeling kommuner* fordelt pd regioner/regionale helseforetak
(RHE).

I liten grad

Til en viss grad
I stor grad

Vet ikke/ikke

relevant

Totalt

Antall
%
Antall
%
Antall
%
Antall
%
Antall
%

Sor-Ost
21

30 %
23

32,9 %
20

28,6 %
6

8,6 %
70
100,0 %

Vest

9

29 %
11
35,5 %
8

25,8 %
3

9,7 %
31
100,0 %

*Ikke alle kommuner i utvalget svarte pd spersmaélet.

Midt
11
35,5 %
9

29 %
9

29 %

2

6,5 %
31
100,0 %

Nord
13
44,8 %
6

20,7 %
10
34,5 %
0

0%

29

100 %
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Resultatene fra kommuner i Midt-Norge er sammenholdt med data fra
ovrige regioner i Norge. Tabell 4 viser at 33,5 prosent (n = 54) av kommu-
nene i utvalget pa nasjonalt plan svarer at de i liten grad (svaralternativ 1
og 2 slatt sammen) har involvert brukere i utformingen av avtalene. 29,2
prosent (n = 47) svarer at de har involvert brukere i stor grad (4 og 5 slatt
sammen). Kun 11 kommuner (6,8 %) har svart vet ikke/ikke relevant pa
dette sporsmalet. Sammenligner man regionene, sa har kommuner i Helse
Nord i sterre grad (4 og 5 slatt sammen) involvert brukere (34,5 %, n = 10)
sammenlignet med kommuner i Helse Midt-Norge (29 %, n =9).

Oppsummering - analyse av brukerutvalgenes

mater i helseforetak tilknyttet Helse Midt-Norge RHF

Tidsfristen for inngdelse av samarbeidsavtalene ble styrt av Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD). HOD orienterte i brev av 3.10.2011 om at
fristen for ndr forste fase skulle vere ferdig, var 1. januar 2012 (Helse- og
omsorgsdepartementet 2011a). Innen denne fristen skulle partene (kom-
muner/helseforetak) ha fremforhandlet og vedtatt samarbeidsavtaler pa de
lovfestede omradene. Dette ga helseforetakene og kommunene stramme
tidsrammer til & forhandle om innholdet i avtalene og & fa disse vedtatt i
helseforetakene og kommunestyrene innen oppsatt frist. Motefrekvensen i
brukerutvalgene i perioden (1.8.2011-30.3.2012) var hovedsakelig ett mote
pr. mdned. Normalt ble motene holdt relativt fd dager for selve styremotene
i helseforetakene. Det er helseforetakene som har sekretariatsfunksjon for
brukerutvalgene, og det er helseforetakene som hovedsakelig styrer motea-
gendaen i brukerutvalgene. Brukerutvalgene fikk forst og fremst muntlige
orienteringer om avtaleprosessene.

Var gjennomgang av meteprotokollene fra brukerutvalgsmetene viser at
helseforetakene i Helse Midt-Norge RHF har héndtert brukermedvirknin-
gen i avtaleprosessen ulikt. Mens brukerutvalgene i Nord-Trendelag HF og
More og Romsdal HF har hatt brukerrepresentasjon i avtaleforhandlingenes
forste fase, sa var det fravaer av brukerrepresentasjon i forhandlingene i Sor-
Trendelag/St. Olavs HF. Det forte til reaksjoner i brukerutvalget pa St. Olavs
HE. St. Olavs HF har ikke fulgt anbefalingene, verken i nasjonal veileder eller
overordnet samarbeidsavtale mellom Helse Midt-Norge RHF og KS i More
og Romsdal, Ser-Trendelag og Nord-Trendelag. Felles for alle de tre helse-
foretakene er at det ikke fremgar at brukerrepresentantene fikk opplering i
kommunal organisering av helse- og omsorgstjenesten i tradd med anbefa-
lingene i den nasjonale veilederen (Helse- og omsorgsdepartementet 2011b).
I alle tre helseforetak har det vert korte frister for partene til 4 bli enige om
innholdet i avtaletekstene. Samtlige helseforetak i Helse Midt-Norge RHF
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praktiserer en form for brukermedvirkning som ligger pa de laveste trinnene
péd Arnsteins (1969) medbestemmelsesstige.

OPPSUMMERING - ANALYSER

AV SAMARBEIDSAVTALENE | HELSE MIDT-NORGE RHF

God kvalitet pé ytelse av tjenester skal, som nevnt tidligere, bl.a. sikres
gjennom systemer for innhenting, bearbeiding og bruk av informasjon om
pasienters forventninger eller krav til tjenestene og de erfaringer eller opp-
levelser de faktisk har hatt med tjenesteytelsen i pasientforlopet. Pasienter-
faringer kan gi informasjon som skal tillegges vekt i det lopende arbeid med
kvalitetsforbedring av tjenester. I Nasjonal veileder (2011) er det uttalt at
samarbeidsavtalene skal bidra til «A videreutvikle bruker- og pasientmed-
virkning slik at deres erfaringer med hvordan samhandling fungerer, tas
i bruk pd en systematisk mate» (ibid.:8). I Forslag til samarbeidsavtale, jf.
vedlegg 1 til Nasjonal veileder (2011), er det benyttet folgende formulering i
punkt 8 om involvering av pasient- og brukerorganisasjoner: «Etter helse og
omsorgstjenesteloven § 6-1, 2 ledd skal pasient — og brukererfaringer innga
i vurderingsgrunnlaget ved utarbeidelse av avtalen. Pasient- og brukerorga-
nisasjoner skal ogsd medvirke i forbindelse med utarbeidelse, praktisering,
oppfelging og endring av avtalen.»

Partene er enige i at kravet til brukermedvirkning normalt skal oppfylles
ved at synspunkter og tilbakemeldinger som kommer frem gjennom bru-
kerundersgkelser, brukerutvalget ved XX HF, eldrerédet og rddet for funk-
sjonshemmede i XX kommune, skal tillegges vekt.

Denne veiledende utformingen av overordnede samarbeidsavtaler inne-
holder ikke noen malsetting knyttet til verdien av a bruke pasienterfaringer
i kvalitetsforbedringsarbeid, noe som kunne vart formulert for eksempel i
formaélsbestemmelsen i punkt 3.

I vedlegg 2 til veilederen «Eksempler pa samarbeidsorganer og -former»
er fokus pd partssammensetningen i ulike utvalg. Brukerrepresentasjon er
ikke omhandlet i dette veiledende eksemplet.

Gjennomgang av et utvalg samarbeidsavtaler

Utgangspunktet for en gjennomgang av avtaletekstene er om samarbeids-
avtalene inneholder reguleringer som omhandler systemer for innhenting
av brukererfaringer, med prosedyrer for hvordan denne informasjonen skal
implementeres i avtaleprosesser. Et avtalefestet system for systematisk tilba-
kemelding av pasienterfaringer, og for god integrering av denne informasjo-
nen i avtaleforhandlinger, ber utformes mer konkret enn det som er tilfellet
i mer overordnede styrings- og plandokumenter.
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Av punkt 7 i samarbeidsavtale mellom Helse More og Romsdal og kom-
munene i More og Romsdal folger det at partene «er samde om at kravet til
brukarmedverknad skal bli oppfylt ved at synspunkt og tilbakemeldingar
som kjem fram gjennom brukarundersekingar, brukarutvalet ved Helse
More og Romsdal HF, eldrerad, og radet for funksjonshemma i kommunen
skal bli tillagt vekt» i forbindelse med utarbeidelse, praktisering, oppfelging
og endring av avtalen. Denne formuleringen er viderefert i reforhandlet
samarbeidsavtale som gjelder fra 2014. Partene forplikter seg ikke i avtalen
til 4 etablere systemer for tilbakefering av pasienterfaringer, utover denne
generelle henvisningen til brukerundersekelser. Denne formuleringen er
brukt i punkt 7 i rammeavtale mellom kommunene og Helse Forde HF, i
punkt 8 i samarbeidsavtale mellom Helse Nord-Trendelag HF og kommu-
nene, i punkt 9 i overordnet samarbeidsavtale mellom St. Olavs Hospital
HF og kommunene, punkt 8 i samarbeidsavtale Oslo Universitetssykehus,
punkt 7 i overordnet samarbeidsavtale Serlandets sykehus HF og punkt 8 i
overordnet samarbeidsavtale Universitetssykehuset Nord-Norge. I punkt 7 i
avtale mellom Helse Bergen og 22 kommuner i Hordaland er folgende for-
mulering brukt: «Brukarmedverknad skal ogsd sikrast ved at det regelmessig
og systematisk vert gjennomfert brukarundersgking hos alle involverte par-
tar.» Forslaget i den nasjonale veilederen er altsa fulgt opp av alle de nevnte
avtalene, slik at den i praksis har virket som en standardavtale. Det som er
helt fraveerende i samarbeidsavtalene, er avtalefestede systemer knyttet til
implementering av pasient- og brukererfaringer i avtaleforhandlingene etter
kravet i helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 tredje ledd.

DISKUSJON
Styrken ved studien er at den tar utgangspunkt i ulike typer datakilder, som
samlet sett indikerer hvordan helseforetak og kommuner, primaert i Helse
Midt-Norge RHF, har oversatt og fulgt opp nasjonale anbefalinger om bru-
kermedvirkning péd systemniva i samhandlingsreformen. En svakhet ved
studien er at ogsd andre typer datakilder kunne vert brukt til & nyansere
bildet om brukermedvirkning i samhandlingsreformen. Vi har kjennskap
til pdgdende, men ennd upublisert forskning med lignende tematikk, som
pé sikt kan utfylle og nyansere bildet av det man har kunnskap om nér det
gjelder brukermedvirkning i reformen (Solbjer, Ljunggren og Kleiven 2014).
Ifolge Matland (1995) tar en organisasjonsteoretisk «top—down»-tilneer-
ming pa iverksetting utgangspunkt i forhold til graden av samsvar mellom
sentrale politiske mal og méten denne (reform)politikken gjennomferes pa i
praksis. Hovedsakelig har vi i vdr artikkel sett pd brukermedvirkning i sam-
handlingsreformen med utgangspunkt i samarbeidsavtalene i den initiale
fasen av reformen. Vi har beskrevet hvordan prosessen var styrt fra sentrale
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myndigheter overfor lokale myndigheter, og hvilke politiske mal og argu-
menter som 14 til grunn for disse malene. Videre har vi sett pa graden av
brukerutvalgenes involvering i avtaleprosessene lokalt i det enkelte helsefor-
etak / den enkelte kommune. Vire dokumentdata (meteprotokoller) er sam-
menholdt med data fra samarbeidsavtalene og den nasjonale surveyen som
ble gjennomfert blant kommunale helse- og omsorgsledere i 2013.

Vare resultater indikerer at helseforetakene og kommunene i ulik grad
har etterlevd nasjonale foringer om brukermedvirkning. Funnene er i trdd
med tilbakemeldingene fra kommunale ledere i den nasjonale surveyen (se
tabell 4). Manglende brukermedvirkning i ett av de undersekte helsefor-
etakene (St. Olavs HF) forte til sterke reaksjoner fra brukerhold: «... Bru-
kerutvalget er imidlertid ikke fornoyd med at de 4 foreliggende avtalene har
veert fremforhandlet uten at brukerne har veert tatt med pd rad» (fra mete
21.2.2012, Styresak 4/12 Samhandlingsreformen — avtaler med kommu-
nene). I de to andre helseforetakene ble brukerrepresentanter tatt med pa
rad da forstegenerasjonsavtalene ble fremforhandlet, og dermed i trdd med
nasjonale foringer. Analysene av forstegenerasjonsavtalenes innhold, sett ut
fra et juridisk perspektiv, viser at partene (kommuner/helseforetak) ikke har
innbakt formuleringer som kunne ha sikret nye praksiser for systematisk
innhenting av brukererfaringer.

Tidligere i artikkelen (jf. innledningen) viste vi til Matland (1995) og
hans teoretiske firefeltsmodell for & analysere iverksetting av offentlig poli-
tikk. Her bruker vi modellen til & fa frem mulige fortolkninger av vire funn.
«Matland-modellen», pa engelsk kalt The Ambiguity-Conflict Model of Policy
Implementation (Matland 1995), gir rom for at det kan vere ulike grader
av usikkerhet ndr det gjelder de politiske médl som manifesteres i reformer.
Videre vil ofte konfliktpotensialet som beres frem av reformideer, variere.
Vi vil plassere samhandlingsreformens mél for brukermedvirkning i avta-
leprosessen i kategorien experimental implementation (Matland 1995:165).
Idealtypiske trekk her er policy-/iverksettingssettinger som kjennetegnes
av hoy grad av usikkerhet nar det gjelder politiske mal og lav grad av kon-
flikt. Nar usikkerheten rundt utfallet av brukermedvirkningspolitikken er
stor, og konfliktnivaet rundt denne politikken er lav (det var ingen aktorer
som aktivt gikk imot idealet om brukermedvirkning), vil iverksettingspro-
sesser ofte foregd som rene prove-og-feile-prosesser. Selv mener Matland
(1995:166) at denne modellkonfigurasjonen har mange likheter med garbage
can modellen (March og Olsen 1976). Lokale forhold (f.eks. ressurser, geo-
grafi, kunnskap og kompetanse, tidligere erfaringer med partssamarbeid
m.m.), og av og til tilfeldigheter i beslutningsfasen i den enkelte kommune
/ det enkelte helseforetak, vil i stor grad bestemme utfallet. Dette forer som
regel til variasjon med hensyn til hvordan politiske foringer blir oversatt

2015

55



56

2015

Age Brekk og Ralf Kirchhoff

lokalt. Vi mener ogsd at tidsfristen som var satt for a inngd lokale avtaler, var
knapp. Dette kan ha fort til manglende fokus pa brukermedvirkning.

Spersmadlet blir ogsa hva sentrale og lokale myndigheter kunne ha gjort
for & sikre storre grad av samsvar mellom sentrale mal, dvs. nasjonale mal-
settinger pa dette omradet, og en mer ensartet lokal praksis. Her vil vi legge
frem noen alternativer for hvordan helseforetak/kommuner i fremtiden kan
arbeide for a folge opp ambisjonene om okt brukermedvirkning pa system-
niva.

I Meld. St. 10 (2012-2013) gis det signaler som ma tillegges betydning nér
innholdet i regelverket om medvirkning og tilbakeforing av pasienterfarin-
ger pd systemniva skal klargjores. Det er uttalt som en overordnet mélset-
ting for utviklingen av helse- og omsorgstjenestene at pasienters og brukeres
behov skal std i sentrum, da det er et tegn pa god kvalitet pa tjenester. Det
slds videre fast at formell «brukerrepresentasjon har vert et viktig skritt for
oppnd mélet om mer brukerorientering» (se kapittel 4.8). Videre er det uttalt
at: «Utvikling av nettbasert helseinformasjon og helsetjenester pa nett, sosi-
ale medier og blogger har lagt grunnlag for en ny pasient- og brukerrolle»
(se kapittel 4.2). Dette legger til rette for & utvikle systemer for & handtere
tilbakemeldinger fra pasienter og parerende, slik at slik informasjon inngar
som premisser i arbeidet med kvalitetsforbedring av tjenestene.

Denne form for «behovsdrevet innovasjon» handler om & kartlegge og
forsta brukerens behov og bruke kunnskapen som grunnlag for utvikling av
«tjenester og organisasjonsformer». Nar brukeren blir involvert i hele forlg-
pet, kan det gke sannsynligheten for a utvikle tjenester og organisasjonsfor-
mer som i storre grad svarer til brukernes reelle behov. Forutsetninger for &
fa dette til er «forankring av prinsippene for brukerorientering i alle ledd,
oppfelging av resultater og aktiv involvering av pasienter og parerende i alle
plan- og endringsprosesser» (ibid.: kapittel 4.8).

Denne tenkningen er ogsa fulgt opp i NOU 2014: 12 pd s. 132-133:

Et tiltak i helsetjenesten kan gi ulike typer effekter, bade positive og nega-
tive. Den avgjorende effekten er helsegevinster. Verdsetting av helsetilstan-
der ber vaere basert pd pasienters erfaringer eller pd velinformerte preferan-
ser i representative befolkningsutvalg.

Innhenting og bruk av pasienterfaringer byr pd utfordringer knyttet bade
til metode for innhenting av slik informasjon og pasienters og ansattes per-
sonvern. Dette gjelder ikke minst representativitet, for eksempel dersom det
er de mest forngyde pasientene som har sterst enske om a delta ved tilbake-
foring av pasienterfaringer (Rambell Management Consulting 2010:83). En
annen utfordring er knyttet til veksten i antall pasient-/brukerorganisasjo-
ner. Dette forer til okt fragmentering, fordi med en ny spesialitet folger ofte
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en ny pasientorganisasjon (Grimsmo, Kirchhoff og Aarseth 2015). Dette gir
utfordringer blant annet ndr det gjelder & ivareta de multisyke sine behov og
i forhold til brukermedvirkning.

En tredje utfordring og en forutsetning for pasientmedvirkning vil veere
at pasienter er «i stand til & danne seg et reelt bilde av de tilbud som finnes og
den behandling som blir gitt, samt konsekvenser, risiko for skader og bivirk-
ninger og sannsynlighet for a bli bedre eller helt frisk, ved de ulike tilbud»
(Prop. 72 L (2013-2014), kapittel 9.3.4). Ny pasientjournallov (trddt i kraft
1.1.2015) kan dpne opp for etablering av pasientadministrative systemer med
pasienterfaringer som vil kunne gi helsetjenesten informasjon og kunnskap
som vil ha betydning ved vurderingen av kvaliteten pa de tjenester som ytes.
Etter ny lovgivning kan pasienter fa elektronisk tilgang til egne data. Dette
vil kunne gi pasienter informasjon som kan gjore deres tilbakemeldinger om
erfaringer mer treffsikre i kvalitetsarbeidet i tjenestene.

Andre mater a innhente brukererfaringer pa kan vere 1) at kommuner
som samarbeider i forhandlingene om tjenesteavtaler, etablerer et felles
brukerutvalg for de kommunale helse- og omsorgstjenestene, 2) & etablere
avtalefestede systemer for tilbakemelding av pasienterfaringer i forlep, for
eksempel krav om regelmessig gjennomferte brukerundersekelser, eller eta-
blering av brukerportaler med elektroniske tilbakemeldingsskjema for pasi-
enter og paregrende, 3) § avtalefeste systemer for & utnytte erfaringsdata i
avtaleprosesser som ledd i kvalitetsarbeidet i tjenestene.

Den viktigste konklusjonen vi vil trekke, er at brukermedvirkningen i
samhandlingsreformens initiale fase synes a ha vert preget av varierende
grad av medvirkning i kommuner og helseforetak. Siden reformen er en ret-
ningsreform, er det imidlertid ikke for sent a etablere bedre systemer for &
integrere brukere i utformingen av helsetjenestene.

Nar det gjelder kommende reforhandlinger av eksisterende samarbeids-
avtaler, er det viktig 4 ta hoyde for tjenestelovgivningens krav om evaluering
av tjenesteytelsen, med systematisk innhenting av informasjon om kjenne-
tegn ved tjenestene og effekten av tjenesteytelsen. En slik evalueringstilnaer-
ming kan kobles direkte til kravene i lovgivningen om innhenting av infor-
masjon om pasienterfaringer. Tjenester skal uansett ytes i samspill mellom
den som yter og den som mottar tjenesten. Derfor vil pasienterfaringer veere
sentral kunnskap i prosessen frem mot reforhandling av nye samarbeidsav-
taler. Samarbeidsavtalene kan vanskelig oppfylle sin funksjon som et sty-
ringsvirkemiddel uten integrering av et pasientperspektiv i avtaleforhand-
lingene.
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SAMMENDRAG

Artikkelen utforsker i hvilken grad det er samsvar mellom sentrale foringer
som 14 til grunn for pasient-/brukermedvirkning i den norske samhand-
lingsreformens initiale fase, og hvordan brukermedvirkningen ble hdndtert
lokalt av helseforetak og kommuner. Hovedperspektivet er implemente-
ringsteori sett opp mot normative og regulative begrunnelser for bruker-
medvirkning pa systemniva. Empirien baserer seg pa meoteprotokoller fra
brukerutvalgsmeter i tre helseforetak, lovpalagte samarbeidsavtaler (forste-
generasjonsavtaler) mellom kommuner og helseforetak, og data fra en nasjo-
nal survey som ble gjennomfert blant kommunale helse- og omsorgsledere.
Resultatene viser at helseforetak og kommuner i varierende grad har etter-



Hvor ble det av pasienten i samarbeidsavtalene?

levd overordnete anbefalinger om brukermedvirkning. Videre inneholder
de lokale fremforhandlede, lovpélagte samarbeidsavtaler fa konkrete for-
muleringer som kunne ha sikret etablering av nye praksiser for systematisk
innhenting av brukererfaringer. En forklaring péd vare resultater kan vere
at de politiske malene i reformen var preget av hoy grad av usikkerhet mht.
oppnadelse av malene for denne politikken, men lav grad av konflikt om bru-
kermedvirkningsmalene. Denne formen for eksperimentell implementering
kan ha fort til en uensartet praksis mht. hvordan politiske signaler ble over-
satt lokalt. Ulikheter mellom norske kommuner og stramme tidsfrister da
avtalene skulle fremforhandles, sees som supplerende forklaringer.

ABSTRACT

This article examines whether there is consistency between main goals that
underlay user participation in the Norwegian Coordination Reform (NCR)
initial phase, and how user participation were handled by local health aut-
horities (hospitals) and municipalities (primary care). The main perspective
is implementation theory seen against normative and regulative justifica-
tions for user participation at system level. The empirical data is based on
records from user committee meetings, statutory service agreements (first
generation agreements) between municipalities and local health authorities,
and data from a national survey conducted among municipal healthcare
managers. Results indicate that local health authorities and municipalities
in various ways have followed up national recommendations on user parti-
cipation. Furthermore, service agreements contain few specific formulations
that could have secured the establishment of new practices for systematic
collection of user experiences. One explanation for our findings can be that
the goals for user participation in NCR were characterized by a high level
of policy ambiguity and low level of policy conflict. This kind of experi-
mental implementation may have led to a non-uniform practice in regard of
how political signals were translated locally. Differences between Norwegian
municipalities and tight deadlines when the service agreements were nego-
tiated are seen as alternative explanations.
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INNLEDNING

Sykehusene og andre deler av spesialisthelsetjenesten er preget av hoy grad
av spesialisering og fokus pa behandling av enkeltlidelser, mens primerhel-
setjenesten er preget av en storre helhetlig tenkning hvor mange ulike lidel-
ser inngdr i behandlingen, og hvor det ogsa er fokus pa eksempelvis funk-
sjonsniva (Helleso og Fagermoen 2010; Rasstad mfl. 2013). De to tjeneste-
nivdene representerer to ulike typer organisasjoner, eller to ulike systemer,
med svert ulik kompetanse, kultur, oppgaver, finansiering, organisering
og struktur (Hellesp og Fagermoen 2010; Paulsen, Romeren og Grimsmo
2013). For pasienter som skal bevege seg frem og tilbake over disse organisa-
toriske grensene, kan dette skape utfordringer. Behandlingen kan oppleves
som fragmentert, dvs. at de ulike partene som er involvert, kun har over-
fladisk kunnskap om hverandres aktiviteter (Martinussen 2013; Axelsson
og Axelsson 2006; Helse- og omsorgsdepartementet 2009; Winthereik og
Vikkelsp 2005).

Helsevesenet, bade i Norden og i resten av den vestlige verden, stdr over-
for nye utfordringer knyttet til at folk lever lenger og at antall pasienter med
kroniske lidelser oker. Dette medferer at pasientene ofte har lange og mange
opphold innenfor ulike deler av helsevesenet, og dermed mange overganger
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten (Winthereik og Vikkelso 2005).
Behovet for samhandling, kommunikasjon og sterre grad av integrasjon er
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dermed okende — det som i internasjonal sammenheng kalles for «integrated
care». Det finnes ingen enhetlig definisjon pé dette begrepet, og det brukes
pd mange ulike mater (Grimsmo, Kirchhoff og Aarseth 2015; Kodner og
Spreeuwenberg 2002; Leutz 1999), men det omhandler hvordan man kan
skape et «somlost», pasientsentrert helsevesen med fokus pd okt kvalitet i
pasientbehandlingen (Wintherheik og Vikkelse 2005). Dette innebzerer at
det er nedvendig & skape gode samhandlingsrelasjoner (Glouberman og
Mintzberg 2001; Petrakou 2009). Axelsson og Axelsson (2006) argumente-
rer for at storre grad av integrering av helsetjenestene krever interorganisa-
torisk samarbeid pa tvers av sektorer. Sykehus, primarhelsetjeneste og andre
deler av helsevesenet ma altsd samhandle mer pa tvers av organisatoriske
grenser og disiplingrenser. Vi forstar i denne artikkelen samhandling som
ulike former for samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste og primerhel-
setjeneste for & fremme god pasientbehandling. Dette innebzrer noe mer
enn ren koordinering av tjenester gjennom en arbeids- og ansvarsfordeling.
Samhandling innebearer her etablering og vedlikehold av relasjoner over tid,
hvor felles kunnskapsutvikling star sentralt.

Til tross for mange ulike initiativ over lang tid er det fortsatt store utfor-
dringer knyttet til det 4 fa til samhandling pa tvers av grenser innenfor hel-
sevesenet (Axelsson og Axelsson 2006; Cameron mfl. 2012; Holen-Rabbers-
vik mfl. 2013). Huxham og Vangen (2000) beskriver at vanlige problemer
i samhandlingssituasjoner er uklarhet om malsetting for samhandlingen,
ulikheter i sprak, organisasjonsmessige strukturer, prosedyrer og kultur,
utfordringer knyttet til makt og det & skape tillit, og til ansvarliggjering.
Ulike teknologiske systemer kan ogsd skape utfordringer for samhandlin-
gen, eksempelvis for informasjonsflyt mellom ulike aktorer (Helsedirekto-
ratet 2014).

Van Raak, Mur-Veeman og Paulus (1999) argumenterer for at selv om
lovgivning og finansieringssystem har betydning for om samhandling pa
tvers av grenser fungerer eller ikke, sd er ikke disse faktorene av avgjorende
betydning. De finner at det er involveringen av akterer, hvilken stotte de far
og hvordan slike prosjekter ledes, som er av storst betydning for at samhand-
lingen skal lykkes. I en senere artikkel hvor de ssammenligner politikken nar
det gjelder «integrated care» i flere europeiske land, finner de at en satsing
pd integrasjon fra myndighetenes side (nasjonalt, regionalt og lokalt) faktisk
har betydning for utviklingen av et mer integrert helsevesen (Mur-Veeman,
van Raak og Paulus 2008). Forfatterne konkluderer imidlertid ogsa her med
at en slik satsing ikke er tilstrekkelig. Williams og Sullivan (2009) etter-
lyser mer forskning for & forsta samspillet mellom ulike faktorer og ulike
samhandlingskontekster. Var artikkel representerer et bidrag i denne sam-
menheng, gjennom at vi bruker begrepet ‘meningsskaping’ (Weick 1995) for
a undersegke hvordan akterer innenfor ulike samhandlingstiltak tolker og
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forstdr sin situasjon og sine samhandlingsmuligheter. Artikkelen er dermed
ogsa et bidrag til 4 forstd meningsskapingsprosesser mellom akterer fra ulike
organisasjoner eller systemer, noe som kanskje er enda mer komplekse pro-
sesser enn mellom akterer innenfor samme organisasjon/system.

Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet 2009) har blitt
innfert med en intensjon om a bate pd problemet med for fragmenterte tje-
nester. Det legges her opp til at primar- og spesialisthelsetjenesten i storre
grad skal samhandle med hverandre, at primarhelsetjenesten skal overta
noen av spesialisthelsetjenestens oppgaver, og at pasienten skal oppleve et
mer helhetlig forlop (Helse- og omsorgsdepartementet 2009). Med utgangs-
punkt i Norges forskningsrads evaluering av samhandlingsreformen (EVA-
SAM) har vi undersekt tre ulike samhandlingstiltak hvor det har kommet
i stand og fortsatt foregar samhandling mellom primer- og spesialisthelse-
tjenesten. I denne artikkelen vil vi, basert pd intervjuer med akterer i alle
vare caser, undersoke hvilke forhold som har betydning for etablering og vedli-
kehold av samhandling pd tvers av organisatoriske grenser i helsevesenet. Hva
er det, slik aktorene forstar, tolker og definerer situasjonen, som legger til
rette for samhandling, og hva er det som hindrer samhandling? Tidligere
forskning péd reformen har vist at helsepersonell er grunnleggende positive
til reformens intensjoner om bedre samhandling mellom sykehus og pri-
merhelsetjeneste og til styrking av kompetansen pd kommunalt nivd, men
at de opplever at reformens okonomiske insentiver star i motsetning til disse
intensjonene (Carlsen og Satagen 2013). Vi har derfor som utgangspunkt
— og det stemmer ogsd med hva vdre informanter forteller — at helseper-
sonell gnsker & samhandle. En rekke faktorer kan legge til rette for denne
samhandlingen, men de kan ogsd mete ulike typer hindringer som gjor det
vanskeligere & samhandle.

TEORETISK UTGANGSPUNKT
Vi vil her kort klargjore hvordan vi forstar ‘organisasjon’ og ‘grenser’ innen-
for den konteksten vare samhandlingstiltak befinner seg i, for vi presenterer
og diskuterer ‘meningsskaping’ som overordnet analytisk begrep.
Organisasjonene og systemene innenfor helsefeltet star overfor nye utfor-
dringer, som krever at de tilpasser seg omgivelsene pa nye mater (Scott mfl.
2000). Nyinstitusjonell teori beskriver at organisasjoner forholder seg til
og tilpasser seg sine omgivelser (Scott 2008), at de altsa ikke opererer i et
vakuum, og at endringer i omgivelser dermed vil medfere nye krav til end-
ring for de ulike organisasjonene. Endringene i omgivelser (lokalt, regionalt
og nasjonalt) innenfor helsefeltet kan vare av materiell eller ressursmes-
sig karakter (for eksempel demografiske endringer) eller av institusjonell
karakter (for eksempel regler, normer, kultur etc.) (Scott mfl. 2000). En av
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endringene helsevesenet nd ma forholde seg til, som er tydelig til stede for
vare samhandlingstiltak, er nye krav til koordinering, samhandling og inte-
grasjon, som uttrykt gjennom samhandlingsreformen.

Det er vanskelig for ledelsen i en organisasjon & integrere ulike deler av
organisasjonen, men enda vanskeligere 4 integrere aktiviteten i ulike organi-
sasjoner (Axelsson og Axelsson 2006). Slike interorganisatoriske relasjoner
er ofte mer lost koblet («loosely coupled») (Orton og Weick 1990) enn intra-
organisatoriske relasjoner, siden de ulike organisasjonene ikke er del av et
felles hierarki med felles ledelse. Koordinering og samhandling blir dermed
av en mer «frivillig» karakter. Offentlig helsevesen er et felt som kjenneteg-
nes av sterk interorganisatorisk karakter (Axelsson og Axelsson 2006), og
dette gir altsd noen utfordringer for samhandling pa tvers av organisatoriske
grenser.

Vi forstdr grenser mellom organisasjoner eller systemer som komplekse,
dynamiske og forhandlingsbare, som noe som kontinuerlig skapes og gjen-
skapes (Paulsen og Hernes 2003). Gjennom all handling og interaksjon for-
holder aktorene seg til en forstdelse av hva som er utenfor og hva som er
innenfor, selv ndr dette er midlertidig. Grenser kan dermed defineres som
midlertidig stabiliserte skillelinjer over lengre tid mellom systemer som
individuelle aktorer og grupper av aktgrer har skapt og blitt enige om (Kero-
sou 2006; Mgrk mfl. 2012).

Organisasjoner som skal samhandle pé tvers av grenser innenfor helseve-
senet, har altsd noen utfordringer. Vi vil i denne artikkelen ta utgangspunkt
i begrepet ‘meningsskaping’ (Weick 1995) for a undersgke hvordan akterene
tolker og forstdr den nye situasjonen hvor de forventes & samhandle mer og
pd nye mater — hvordan de skaper mening i denne situasjonen. Menings-
skaping («sensemaking») handler om a forstd og definere hva som foregar
(«What’s the story?» / «What’s going on here?») (Weick, Sutcliffe og Obstfeld
2005). Situasjoner hvor det oppstar usikkerhet og tvetydighet, setter i gang
meningsskapingsprosesser (Weick 1995), dvs. akterene ma prove a forstd og
skape mening i nye situasjoner. Endringer gjor altsd at mening reforhandles.

Meningsskaping er sentralt for & organisere og skape orden, og er der-
med en prosess som blir et utgangspunkt eller springbrett for videre hand-
ling, og som er tett knyttet til identitet (Weick, Sutcliffe og Obstfeld 2005).
Slik Taylor og Van Every (2000) forstar Weick (1995), er meningsskaping «a
way station on the road to a consensually constructed, coordinated system
of action» (Taylor og Van Every 2000:275). Meningsskaping er altsa, slik vi
ser det, en kollektiv, sosial prosess som foregar i interaksjon med andre, og
som gir foringer for akterenes videre handlinger. Organiseringer eller orga-
nisasjoner oppstdr, slik Weick, Sutcliffe og Obstfeld (2005) ser det, gjennom
meningsskaping, dvs. meningsskaping kan skape strukturer. Dette poenget
behandles ulikt av ulike forskere innen meningsskapingstradisjonen, hvor,
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for eksempel, Weber og Glynn (2006) er opptatt av at dette ogsa kan forega
motsatt vei, dvs. hvordan den institusjonelle konteksten er en nedvendig del
av meningsskaping. Den institusjonelle konteksten kan fungere som forbe-
redelse for, redigerer av og utlgser for meningsskapingsprosesser («primingy,
«editing», «triggering»). Aktorene skaper dermed ikke mening utenfor eller
pd tross av institusjoner/organisasjoner, men med/gjennom dem (Weber og
Glynn 2006). Meningsskaping kan dermed pévirke strukturer, og struktu-
rer kan pavirke meningsskapingsprosesser, i et gjensidig, samkonstituerende
samspill.

Meningsskaping kan handle om bade & forsta en situasjon i et tilbakesku-
ende perspektiv og om 4 tolke situasjonen i et fremoverskuende perspektiv
(Brown, Colville og Pye 2015). I vér studie forteller informantene om sine
erfaringer med samhandling over tid — hvordan de forstar, tolker og skaper
mening i situasjonen, men ogsd, basert pa sine erfaringer, hvordan de opp-
lever at samhandling ber forega fremover, eller — enda mer spesifikt — hva de
opplever er viktig for at samhandling skal kunne forega fremover.

BAKGRUNN, METODE OG MATERIALE

Samhandling og Pasientforlep i Stopeskjeen, SPIS-prosjektet, er en del av
EVASAM-programmet i Norges forskningsrad. Gjennom en av arbeidspak-
kene i dette prosjektet har vi fulgt tre ulike caser (samhandlingstiltak) i en
todrsperiode, og sett pd hvordan primaer- og spesialisthelsetjenesten sam-
handler innenfor temaet fedme og overvekt. Alle de tre tiltakene har til felles
at de ble initiert av Regionalt Senter for Sykelig Overvekt (RSSO), ved St.
Olavs Hospital i Trondheim. Vi har ikke selv deltatt i etablering eller utvik-
ling av tiltakene. De tre tiltakene presenteres nedenfor.

Fedme, overvekt og relaterte sykdommer, som diabetes, er alvorlige inter-
nasjonale helseproblemer (WHO n.d.) og eker sterkt i omfang. Lidelsene er
vanskelig & behandle fordi drsakene er komplekse, men viktig & hindtere
fordi vektrelaterte helseproblemer koster den enkelte pasient og samfunnet
mye (Helsedirektoratet 2011). Fedme, overvekt og relaterte sykdommer er i
okende grad et felles ansvar for primaer- og spesialisthelsetjenesten, og beho-
vet for samhandling er sterkt.

«Utdanningsstillinger for fastleger i overvektpoliklinikk» (Case A) inne-
berer a tilby fastleger som onsker spesialisering i allmennmedisin, en midler-
tidig stilling ved RSSO. Siden oppstarten i 2010 har slike stillinger ogsa blitt
tatt i bruk ved Alesund og Namsos Sykehus, samt at andre avdelinger ved St.
Olavs Hospital ogsa har etablert lignende ordninger. Hensikten med tiltaket
er 4 tilby fastleger spesialisering i allmennmedisin innen fedme og overvekt,
og & styrke samhandlingen mellom primer- og spesialisthelsen gjennom
gjensidig kompetanseheving og felles utvikling av behandlingstilbud.
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Kompetanseprogrammet «Overvekt og Folkehelse» (Case B) ble initiert i
2007, og involverer i dag samarbeid mellom RSSO og 33 kommuner i Midt-
Norge. Formaélet er & bygge kompetanse pa hvordan overvekt kan forebyg-
ges og behandles i primarhelsetjenesten og i samspillet mellom primeer- og
spesialisthelsetjeneste. Programmet inkluderer formidling av forelesninger
(video-opptak), fysiske samlinger hvor deltagere fra kommunene moter
hverandre og utvalgte foredragsholdere, og tilgang pa informasjon, doku-
menter, forskningsresultater eller soknadsmuligheter for prosjekter.

Tiltaket «Diabetessykepleier i kommune» (Case C) ble opprinnelig iverk-
satt ved to legekontorer i Midt-Norge i 2010, og etter ett dr flyttet til et Dis-
triktsmedisinsk Senter (DMS). Sykepleieren beholdt en deltidsstilling ved
St. Olavs Hospital, i tillegg til at hun/han jobbet i primarhelsetjenesten.
Den samme ordningen med diabetessykepleier ble ogsa iverksatt ved enda
et DMS i 2013. Formaélet med ordningen var & bringe spesialistkompetanse
pa diabetes naermere pasientene, bdde gjennom et tettere samarbeid med
fastleger og ved direkte kontakt med pasienter pa diabetesskole og gjennom
konsultasjoner.

Metode og materiale

Studien har en kvalitativ tilneerming (Silverman 2009), noe som gir mulig-
het for & fd god innsikt i de ulike involverte sine perspektiver og hvordan til-
takene har endret seg over tid. Det ble gjennomfert semistrukturerte inter-
vjuer med informanter fra alle tre tiltak i 20122013, i tillegg til at vi deltok
som observatgrer pa diabetesskole og pa samlinger i kompetanseprogram-
met. De tre samhandlingstiltakene i denne studien ble utvalgt fordi de invol-
verer helsepersonell fra ulike deler av spesialist- og primarhelsetjeneste, og
representerer tiltak hvor samhandlingen er godt i gang. Informantene har
derfor gjort seg noen erfaringer som kan belyse hvordan samhandling bade
kan etableres og vedvare over tid. Fokus i bdde intervjuer og observasjoner
var pd samhandling som praksis og hva informantene hadde erfart var sen-
tralt i 4 etablere og videreutvikle samhandling. Totalt har vi intervjuet 41
personer (se fordeling i tabell 1). Vi benyttet sngballmetodikk for a iden-
tifisere aktuelle informanter. I intervjuer med sentrale personer ba vi om
navn pd andre som kunne bidra med flere perspektiver. Fra et metodest-
asted innebar dette at utvalget av informanter bade ble bredt med hensyn til
erfaring og variert med hensyn til ulike roller og organisasjonstilknytning.
Informantene omfatter hovedsakelig helsepersonell, men inkluderer ogsa
administrativt personale og pasienter, fra bade primer- og spesialisthelse-
tjenesten.
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Tabell 1:  Intervjuer og informanter.

Intervjuer Informanter Deltagere fasilitert

arbeidsmote
Case A 12 12 3
Case B 9 12 7
Case C 13 15 1
Andre! 1 2 4
Total 36 41 15

De som samhandler i var studie, er altsa hovedsakelig helsepersonell (leger,
sykepleiere, fysioterapeuter m.m.) pa begge tjenesteniva. I tiltakene sam-
handler disse om utveksling av kunnskap, utvikling av felles praksis og pro-
sedyrer og om & spre kunnskap til pasientgruppen og befolkningen generelt.
Vi har hatt et gnske om & ha med pasientintervjuer i det empiriske materia-
let, men det viste seg & vere vanskelig a rekruttere pasienter. Vi har gjen-
nomfert noen pasientintervjuer, i tillegg til at vi har deltatt som observatorer
sammen med pasienter pd diabetesskole. Pasientperspektivet er imidlertid
ikke sterkt til stede i artikkelen, og er noe vi kunne ensket & fokusere mer
pé i senere forskningsprosjekter om samhandling i helsevesenet. Deltagelse
i intervjuene var frivillig og presenteres her anonymisert. Intervjuene varte
i 1-2 timer, og ble alle tatt opp elektronisk og skrevet ut i sin helhet. Studien
er meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS, og Personvern-
ombudet for forskning har godkjent studien.

Med basis i det empiriske materialet utviklet vi fire kategorier som sam-
menfatter fellestrekk ved informantenes erfaringer med samhandling pé
tvers av alle de tre tiltakene. Informanter fra alle tiltakene var ogsa til stede
pa et heldags arbeidsmeate hvor vi la frem forelgpige funn for validering og
videre diskusjon varen 2014. Tilbakemeldingen fra deltagerne var at de kjente
seg godt igjen i de fire kategoriene som presenteres i denne artikkelen, sam-
tidig som kategorier/funn ble diskutert og videre utdypet av deltagerne pa
metet. Diskusjonen i motet ble loggfort av fire assistenter, og inngdr som en
del av datamaterialet. I forkant av arbeidsmotet analyserte begge forfatterne
datamaterialet hver for seg for sentrale kategorier ble diskutert i fellesskap.
Kategoriene ble i etterkant videreutviklet og raffinert med utgangspunkt i
begrepet ‘meningsskaping’ (Weick 1995).
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SAMHANDLING PA TVERS

AV GRENSER - ETABLERING OG VEDLIKEHOLD
Meningsskapingsprosesser er utgangspunkt for videre handling (Weick,
Sutcliffe og Obstfeld 2005) — i vért tilfelle ssmhandling. Vi har utviklet fire
kategorier, basert pd vart empiriske materiale, som vi finner er sentrale for-
utsetninger for at samhandling skal gi mening i denne konteksten — dvs.
forutsetninger for 4 fa til samhandling pa tvers av grenser over tid. Kategori-
ene omhandler hvordan informantene forstdr, tolker og definerer hvordan
strukturelle omgivelser, kompetanseutvikling, likeverd og forankring kan
organiseres slik at samhandling gir mening. Vi vil presentere dem hver for
seg, for vi til slutt diskuterer dem i sammenheng og peker pa mulige videre
implikasjoner.

Organisering av strukturelle omgivelser
De strukturelle omgivelsene som vare samhandlingstiltak forholder seg til,
pévirker hva som oppfattes som mulig & gjore (Williams og Sullivan 2009).
De kan representere hindringer for samhandling gjennom ulikheter i orga-
nisering, og forskjeller i gkonomi-, informasjons- og beslutningssystemer
(Helleso og Fagermoen 2010; Paulsen, Romeren og Grimsmo 2013). For &
samhandle opplever informantene i vart materiale at de md lose utfordringer
knyttet til ansvars-, oppgave- og kostnadsfordeling, beslutningsprosesser og
informasjonstilgang. Samhandlingen kan ogsa vanskeliggjores av etablerte
profesjonsstrukturer. Den institusjonelle konteksten utlgser meningsska-
pingsprosessen (Weber og Glynn 2006), fordi nye krav til samhandling gjor
at eksisterende strukturelle omgivelser ikke lenger gir mening. For at sam-
handlingen skal fungere, opplever de involverte derfor at de ma forhandle og
re-fortolke disse grensene slik at det gir mening & samhandle (Weick 1995).
En av vdre informanter beskriver hvordan ulike strukturelle omgivelser
kan skape hindringer for samhandling, pd denne maten:

Jeg tror jo det er forst og fremst disse skottene da, denne organiseringen
av kommunalt og statlig, og budsjetter, og vi har vart og dere har et eget
system. Jeg tenker det er sdnn der strukturelle ting som hindrer det. Jeg
tenker jo pd at vi allmennleger vi er jo privatpraktiserende, slik at vi har jo
den offentlige biten, og den matte jo kunne brukes [...] ogsé i forbindelse
med samarbeidet med sykehuset, ikke bare kommunale legetjenester, men
at sdnn som, for eksempel at en av fastlegene i kommunen kan ha spesielt
ansvar for dem, oppfelgingen av de fedmeopererte da, i samarbeid med den
lokale frisklivsentralen. Sinne ting, at det ma veere mulig, og at man ikke
har den regelen om at det skal veere kommunalt som sddan, under kommu-
nalt budsjett. (Helsepersonell, primearhelsetjenesten 1)
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Informanten peker pa at behovet for & definere hvor kostnaden skal plas-
seres, gjor det vanskelig & utfore arbeid som man finner er fornuftig for a
utfore gode helsetjenester. I dette tilfellet peker hun/han pé at andelen andre
allmennlegeoppgaver kommunen kan palegge fastlegen (7,5 t per uke), ikke
inkluderer arbeid som oppfolging av fedmeopererte som defineres som
oppgaver for spesialisthelsetjenesten. Hvorvidt oppgaver defineres som spe-
sialisthelsetjeneste eller primaerhelsetjeneste, kan ogsa fa konsekvenser for
hvor mye inntekt det enkelte tiltaket kan fa, og hvor levedyktige tiltakene er.
Nér konsultasjoner defineres som spesialisthelsetjeneste, kan man sitte igjen
med en hoyere sum enn nar det er primerhelsetjeneste.

Ulik organisering pavirker ogsd hvordan beslutninger tas og ressurser
fordeles. Flere av informantene fra primerhelsetjenesten peker pa at den
kommunale budsjettprosessen er lang og tungvint, sett i kontrast til hvor-
dan prioriteringer og avgjorelser fattes pa et statlig sykehus. I samhandlin-
gen kan slike forskjeller vanskeliggjore samarbeidet, slik informanten her
beskriver:

... det er klart at kommuner og sykehus er bygd sa forskjellig, sénn at nar
beslutninger skal tas sd kan vi ikke bare si ja fra primeerhelsetjenesten, da
m4d det gjennom ganske mange ledd, og det er den store forskjellen mellom
foretak og kommuner da. Vi ma igjennom den her molla, sé det er den store
forskjellen som jeg opplever, som kan vere en sdnn bremsekloss i samarbei-
det vart, at ja, det kan vi kanskje, men vi ma bare forst ta noen avgjorelser
litt lenger bort i huset. (Helsepersonell, primarhelsetjenesten 2)

Det er viktig for informantene fra primarhelsetjenesten at deres kollegaer
fra spesialisthelsetjenesten forstar hvordan beslutningsprosessen er i kom-
munene. Flere peker pa at forventningene fra spesialisthelsetjenesten er for
hoye, og en av informantene beskriver det pa denne maten:

Men at det er en forventning der om at vi skal gjore litt mer enn vi ... mak-
ter per i dag i hvert fall. Det opplever vi nok. Det herer jeg jo mine som har
veert pa de her samlingene ogsa som har hert forelesninger og fitt disse her
forventningene. At de delvis har veert litt provosert for det hores sa enkelt
ut. At det mé jo kommunen liksom lage tilbud for dem og dem og ... nér
det ikke tilfores ressurser da sd star du jo i klemma. Du ma bare smere res-
sursene enda tynnere utover. Eller gape over mer. (Helsepersonell, primaer-
helsetjenesten 3)

Informanten peker pa at ressursene er knappe. Losningen for flere av infor-
mantene var a sgke pa prosjektmidler, slik at man kunne finne ressurser
innenfor en tidsavgrenset periode. Prosjekter gir ogsa storre muligheter for
a ga pa tvers av strukturer. Derimot ble midlertidigheten i prosjektene ofte
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en utfordring pa sikt, fordi selv om prosjekter ble vurdert som vellykkete,
betydde ikke det at de automatisk ble viderefort.

P4 tvers av de ulike samhandlingstiltakene papeker informanter at de ser
nytten av at helsepersonell utveksler erfaringer og far innsikt i hvordan ulike
strukturelle omgivelser pavirker samhandlingen. Dette kan blant annet skje
gjennom at man arbeider pd begge steder, slik denne informanten beskriver:

... det er veldig bra at det er en person som jobber i spesialisthelsetjenesten
og i primearhelsetjenesten, som pa en mate vet litt fra [begge] verdener, og
det tror jeg er en veldig stor styrke & ha med da. S& ... men hvis man bare
jobber i spesialisthelsetjenesten og den kliniske settingen, sd tror jeg det er
vanskelig 4 se det, hvordan det er i primarhelsetjenesten. (Helsepersonell,
spesialisthelsetjenesten 1)

For at samhandlingen skal gi mening (Weick 1995), ma man altsa utvikle
gjensidig forstdelse for de strukturelle rammene som béde spesialist- og pri-
merhelsetjeneste jobber innenfor, samt utvikle mekanismer for & overskride
disse grensene. I to av vdre caser oppnadde man dette gjennom & opprette
stillinger slik at helsepersonell fra bade primeer- og spesialisthelsen kunne
arbeide i tidsbegrensete engasjement eller deltidsstillinger hos «de andre».
Vire informanter uttrykker at slike stillinger har fort til okt kunnskap om
hvordan man forholder seg til andre organisasjonsstrukturer, og bidratt til
at nye lesninger for samhandling er blitt utviklet.

Deler av de strukturelle omgivelsene, slik som tilgang pa pasientinforma-
sjon og etablerte profesjonsstrukturer, opplevde informantene at vanskelig-
gjorde samhandlingen, samtidig som de opplevde at dette var hindringer
de matte leve med. I praktisk pasientarbeid er tilgang pé informasjon om
pasienten nedvendig, men pa grunn av hensynet til personvern og pasien-
trettigheter legger lovverket? begrensninger pad mulighetene for & utveksle
pasientopplysninger pé tvers av virksomheter. En av vire informanter arbei-
det med pasienter fra to ulike sykehus og flere ulike kommuner. Etter mange
ulike forsgk med forskjellige losninger ble informanten sittende med to ulike
datamaskiner og tilherende skrivere pa kontoret for a fa tilgang til syste-
mene hos de ulike virksomhetene. Han/hun hadde fortsatt ikke tilgang pa
pasientjournalene fra fastlegene, noe han/hun derfor métte be om for hver
enkelt pasient. Slike situasjoner inneberer at det blir vanskelig & f3 tilstrek-
kelig informasjon om pasienter, noe som kan pévirke pasientbehandlingen.

Ulike profesjoner representerer ogsd strukturer som vare informanter
opplever som hindringer for samhandling. Vare informanter forteller om
eksempler hvor samarbeidet mellom behandlende lege og spesialiserte syke-
pleiere har vert vanskelig fordi legen har opplevd at sykepleieren beveger seg
inn pa legens eget domene og pavirker pasient—lege-relasjonen.
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Organisering av kompetanseutvikling

Endringer i helsevesenet over lang tid, samt innferingen av samhandlings-
reformen, medferer nye krav til kompetanse. Samhandlingsreformen inne-
berer at noen oppgaver flyttes fra spesialisthelsetjenesten til primaerhelse-
tjenesten, og dette betyr at helsepersonell i primerhelsetjenesten opplever
endringer som kan fore til usikkerhet og tvetydighet, dvs. en situasjon hvor
man ma reorientere seg og mening reforhandles (Weick 1995). Fra spesia-
listhelsetjenestens side uttrykkes det noen ganger bekymring for primeer-
helsetjenestens kompetanse (dvs. for om den er god nok), mens det fra pri-
merhelsetjenestens side noen ganger uttrykkes frustrasjon over stadig a bli
pédlagt nye oppgaver uten at det folger ressurser med. For at samhandling
pa tvers av grenser i denne situasjonen skal fungere, ma altsd helsepersonell
settes i stand til & utfere nye oppgaver, dvs. det ma settes i gang ulike tiltak
ndr det gjelder kompetanseutvikling. En av informantene fra spesialisthel-
setjenesten beskriver utfordringene knyttet til kompetanse pd denne méten:

... dasdjegjo fort at vi matte bygge opp kompetanse i primarhelsetjenesten
for at bade vi skulle fa en god behandling av pasienter pa et tidligere tids-
punkt, altsd for de fikk BMI 40, men ogsa at de skulle ha kompetent oppfol-
ging etter, for eksempel kirurgi eller behandling av ... Sa det var et vakuum
ute i primeerhelsetjenesten. (Helsepersonell, spesialisthelsetjenesten 2)

Informanten beskriver et vakuum ute i primarhelsetjenesten, sett fra hans/
hennes stasted, nar det gjelder behandling av fedme, og har gjennom delta-
kelse i et av samhandlingstiltakene hatt som mélsetting & bygge opp kompe-
tanse i primaerhelsetjenesten. Basert pa «forberedelse», «utlgsning» og «redi-
gering» fra de institusjonelle omgivelser (Weber og Glynn 2006) kan altsa
situasjonen tolkes slik at for at samhandling med bedre pasientbehandling
som madlsetting skal gi mening (Weick 1995), md man utvikle kompetanse
som gjor dette mulig. Det er imidlertid mange mater a drive kompetanseut-
vikling pd, og informanter fra bade spesialist- og primerhelsetjenesten vekt-
legger at dette mé veere en gjensidig utvekslings- og utviklingsprosess. For
at samhandling skal gi mening i denne konteksten (Weick 1995), ma altsa
begge parter anerkjennes som kompetente og profesjonelle aktorer, og det
blir viktig a ha tillit til og respekt for hverandre og hverandres kompetanse.
En av informantene fra spesialisthelsetjenesten beskriver hvordan de etter
hvert leerte mye av kommunene, og at det ikke bare var de i spesialisthel-
setjenesten som skulle «overfore» kompetanse til den andre parten i dette
samhandlingstiltaket:

Og det gar ikke bare den veien, altsd, vi far jo tilbake fra kommunene, s
kunnskapen gar jo begge veier her. Det er litt viktig at det er ikke bare vi
som skal plante noe ut i kommunene, det er jo ikke det, men vi far jo til-
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bakemeldinger fra dem som vi kan ta med oss videre og. Ja, vi leerer jo litt
hvordan hverdagen deres er, sant, for vi kan jo sitte her og onske at pasient-
forlgpet skal veere sainn og sann ... [...] men s far vi tilbake at, nei, vet du
at sann er det ikke i min kommune. Her har ikke vi en psykolog tilgjengelig,
for eksempel, for man ser at det er det kanskje behov for. Men sénn er det
ikke i kommunene, at det sitter psykologer i hver kommune og kan ta imot.
Sa vi leerer jo det av dem. (Helsepersonell, spesialisthelsetjenesten 3)

Informanten beskriver hvordan de leerer mer om hverdagen ute i kommu-
nene og dermed kan ha storre forstaelse for deres verden og deres behov.
"Behov’ definerer dermed samhandlingssituasjonen i storre grad enn ‘over-
foring’ og ’planting’ av kompetanse. Meningsskapingsprosesser som invol-
verer aktorer fra ulike organisasjoner/systemer, er altsd avhengig av at de
ulike aktorene faktisk motes og gjennom dette kan se hvordan de forstar
seg selv og sine handlingsmuligheter. Denne forstdelsen av at spesialisthel-
setjenesten gjennom samhandlingstiltaket har leert at primerhelsetjenesten
har et mye bredere fokus, og dermed ikke har spesialister tilgjengelig pd alle
omrader, deles av flere informanter. Den gjensidige kunnskapsutviklingen
og kompetansebyggingen gjelder imidlertid ikke kun forstaelsen av hveran-
dres verden, men ogsa konkret, faglig utvikling pd feltet — i dette tilfellet ndr
det gjelder fedme. En av informantene fra primerhelsetjenesten beskriver
utviklingen i tenkningen pa denne méten:

Vi sd jo at de [spesialisthelsetjenesten] ikke hadde ..., at de hadde bare sett
pa den feite dama, men ikke pd hva hun hadde i hodet sitt som var best. Tkke
sant. Og der har de nd skjont at de har bommet litt ... [...] Det gar veldig
mye pd hva annen ballast du har i hodet ditt altsd. Sa det har endret seg og
sa har de jo heldigvis begynt & se pa de opererte nd da. For det er jo mye
bekymringer, for det er jo veldig mange som detter tilbake, i forhold til det.
(Helsepersonell, primerhelsetjenesten 4)

Informanten beskriver hvordan tenkningen har gétt fra et ensidig fokus
pa selve overvekten og hvordan den kan behandles, til et fokus hvor ogsé
psykologiske faktorer gis stor betydning. En slik bredere tenkning karak-
teriserer primarhelsetjenesten, og kan kanskje tas som et tegn pa at tenk-
ning fra denne parten har pavirket den mer diagnosepregede tilnaermingen
i spesialisthelsetjenesten gjennom samhandlingstiltaket. Dette stottes ogsd
opp av andre informanter, som vektlegger at «veien har blitt til underveis»,
og at kommunene har vert en viktig del og part av dette arbeidet, og at det
gjennom denne aktiviteten har blitt utviklet ny kunnskap. En av informan-
tene fra spesialisthelsetjenesten uttaler om den gjensidige kompetanseutvik-
lingen i tiltaket at «det er ikke en laerebok du kjoper, det er en larebok du
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utvikler», dvs. kompetanseutvikling skal ikke bare bety & mote opp pa et
kurs uten selv aktivt & delta i utforming, utvikling og videreforing. Aktiv
deltakelse fra alle parter vektlegges altsd som viktig for kompetanseutviklin-
gen. Begge parter i alle vare tre samhandlingstiltak peker ogsa pd at de ulike
tiltakene (i ulik grad) faktisk har fort til reell kompetanseutvikling og kon-
sekvenser for praksis. I et av tiltakene har eksempelvis konsekvensen veert at
det har blitt utviklet nye, felles rutiner og prosedyrer pa tvers av tjenesteni-
vdene ndr det gjelder behandling av en spesifikk pasientgruppe.

Kompetanseutvikling ma knyttes til lokal praksis som ulike typer hel-
sepersonell er del av eller skal tilbake til, dvs. for at kompetanseutvikling
skal bidra til samhandling over grenser, s ma den gi mening for lokal prak-
sis (Weick 1995). En informant fra primerhelsetjenesten peker pa hva som
skjer ndr de ikke lenger klarer & knytte konkret aktivitet lokalt i kommunen
til det de leerer gjennom et av vire samhandlingstiltak:

Nar vi ikke hadde noe tiltak sa folte vi ikke at det var sa relevant med den
deltakelsen lenger. Selv om vi tenkte jo at dette her er jo ... ja, at det skjedde
mye kompetanseheving og kompetanseutvikling som vi absolutt skulle ha
fatt med oss. For vi tenkte jo at dette her kommer jo til nytte senere en gang.
Dette er jo noe vi trenger 4 kunne og vite noe om. Men det var noe med at
vi ... ndr det ikke var noe aktivitet i kommunen vér da, pa det omrédet, sd
klarte ikke vi og ... ja, prioriterte ikke det. (Helsepersonell, primaerhelse-
tjenesten 3)

Informanten papeker altsa hvor viktig det er at kompetanseutvikling har
sammenheng med konkret aktivitet i lokal praksis. Selv om de ser nyttever-
dien av det som gjennomgas i tiltaket, er det vanskelig a prioritere det nar det
ikke far noen umiddelbare konsekvenser i deres egen kommune.

Organisering av likeverd

Utfordringer knyttet til det a fa til samhandling pé tvers av grenser kan for-
sterkes pd grunn av ulikheter i status og makt (Gittel og Weiss 2004; Vangen
og Huxham 2003). Denne type ulikheter mellom partene kan ogsd gjore
det vanskeligere & bygge tillit (Vangen og Huxham 2003). Tradisjonelt har
spesialisthelsetjenesten blitt oppfattet som en mektigere part enn primeer-
helsetjenesten innenfor det norske helsevesenet, og det blir derfor viktig a
oppleve likeverd for & fa til samhandling mellom disse partene. Hvis par-
tene i en samhandlingssituasjon tolker hverandre som likeverdige, dvs. det
er den mening som skapes i situasjonen (Weick 1995), ser det ut til at dette er
positivt for ssmhandlingen. Weick, Sutcliffe og Obstfeld (2005:216) beskri-
ver at «who we think we are (identity) as organizational actors shapes what
we enact and how we interpret, which affects what outsiders think we are
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(image) and how they treat us, which stabilize or destabilize our identity».
I var ssmmenheng kan dette innebeere at hvis primerhelsetjenesten ser seg
selv som en likeverdig partner, pavirker det spesialisthelsetjenestens forsta-
else av dem som en likeverdig partner — og omvendt.

Informantene i vart materiale fremhever at opplevelsen av & vere likever-
dige parter er noe som har endret seg over tid, bade for samhandlingsrefor-
men, i prosessen hvor den ble innfort, og na relativt kort tid etter at den er
innfort. Helsepersonell fra primearhelsetjenesten beskriver at de for i storre
grad opplevde at spesialisthelsetjenesten var den parten som «bestemte», og
kom med «bestillinger», og at de bare matte forholde seg til de foringene som
ble gitt. De opplevde ogsé i sterre grad at kommunikasjonen ikke fungerte
godt og at spesialisthelsetjenesten hadde lite kjennskap til hverdagen ute i
kommunene. Flere peker pa at det fortsatt eksisterer utfordringer knyttet til
dette, og en av informantene beskriver det pd denne maten:

Nar det gjelder spesialisthelsetjenestens kunnskap om hvordan en kom-
mune fungerer, sa er det vel kanskje ... Ja, det er ikke bare for oss & kaste det
vi har i hendene og brette opp ermene og jobbe kun med overvektige. Fordi
vi jobber pd en helt annen mate i kommunen. Sé en kan kanskje tenke seg
at spesialisthelsetjenesten ser jo gjennom sine briller, mens vi er nedt til &
forholde oss til virkeligheten ute her da. [...] Det er jo her det kanskje har
veert litt frustrasjon gjennom arene da, at kommunene har opplevd at det
forventes mye da fra spesialisthelsetjenesten. (Helsepersonell, primeerhel-
setjenesten 5)

Informanten peker pa at det fortsatt er utfordringer knyttet til samhand-
ling og kommunikasjon mellom spesialist- og primarhelsetjenesten, hvor de
opplever at spesialisthelsetjenesten kommer med sine perspektiver pa hvor-
dan pasientbehandling skal foregd, uten a kjenne til hvordan situasjonen er
i kommunene og hva som er mulig a gjore der. Denne opplevelsen deles av
flere, men det er ogsa flere som fremhever at denne situasjonen har endret
seg de siste drene. En av informantene fra primerhelsetjenesten beskriver
endringer over tid i samhandlingen med spesialisthelsetjenesten pd denne
maten:

Jeg foler ikke det er problematisk. Jeg vil si at i det siste har vert en utvik-
ling, de siste to, tre drene, generelt, pa all type samhandling, med at man
blir mett med en type forstaelse som var litt mer ldst bare for to, tre ar siden.
To, tre ar siden sa var det litt merkelige ting som kunne foregs, jeg foler ikke
helt sdnn nd, nar vi snakker n4, sa er det mer dialogbasert allerede enn det
var bare for kort tid siden. (Helsepersonell, primaerhelsetjenesten 6)
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Informanten uttrykker at det nd er en mer dialogpreget relasjon mellom
primer- og spesialisthelsetjenesten enn for bare noen fa ar siden. ‘Dialog’
blir altsé den tolkningen som definerer samhandlingssituasjonen i stedet for
‘bestilling’. En viktig forutsetning for a fa til denne dialogen og opplevel-
sen av likeverd er & kjenne hverandres verden bedre. Informanter fra bade
spesialist- og primerhelsetjenesten peker pa at det er viktig a bli kjent med
hverandre, finne moteplasser og utvikle gjensidig tillit og gjensidig forstdelse
for hverdagen hos den andre parten.

En av informantene fra spesialisthelsetjenesten beskriver hvordan den
gjensidige tilliten kan bygges pa denne maten:

Den bygges med at man har kontakt og at man skjenner hva folk har behov
for. At man ikke kommer ut [i kommunene] og sier at det her og det her, det
m4d dere bare leere, og sa treffer du ikke i det hele tatt, de ser ikke det beho-
vet. S& du md treffe. Hvis du kan medvirke til 4 gjore hverdagen lettere og
bedre for folk, sd treffer du. Og hvis du medvirker til at folk leerer noe som
de synes er viktig & kunne, sé treffer du. Sa det ma veere noe som folk synes
er meningsfylt ogsd. Men jeg tror ogsa at det er dialog, at gjensidig respekt
for hvert sitt stdsted tror jeg er kjempeviktig, sé det ikke blir sdnn eneover-
foring. (Helsepersonell, spesialisthelsetjenesten 2)

Informanten peker pa betydningen av a ha kontakt med hverandre, dialog
og gjensidig respekt for ulike utgangspunkt hos de ulike partene. Dette er
madter opplevelsen av likeverd kan organiseres pa for at det skal gi mening &
samhandle i denne situasjonen.

Organisering av forankring

Forankring fremstdr som en viktig forutsetning for at samhandling skal
vedvare over tid. I alle vare samhandlingstiltak var enkeltindivider tydelig
viktige for etablering av tiltaket og for & skape engasjement. Vare informan-
ter kaller dem ildsjeler. Andre steder defineres disse som grensearbeidere,
eller «boundary spanners» (Mork mfl. 2012; Levina og Vaast 2005), fordi de
engasjerer seg i a utvikle ny praksis pa tvers av ulike organisasjoner. Ildsje-
lene i vére tiltak er bade kultivatorer av og katalysatorer for samhandling.
De utvikler nettverk utenfor egen organisasjon gjennom at de synliggjor et
felles behov for samhandling, og internt ved at de skaper muligheter for sine
kollegaer til a ta del i nettverket. Slike ildsjeler er ofte sett pa som uerstat-
telige i samarbeidet, til det punkt at samarbeidet kan forvitre om de erstat-
tes av noen andre (Huxham og Vangen 2000). Selv om enkeltpersoner har
stort engasjement, som kan vere viktig for etableringen av samhandling, ma
ogsa tiltak gi mening for flere (Weick 1995) for & fa en solid forankring over
tid. Vare informanter er derfor opptatt av & mobilisere andre og & etablere
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tiltaket i gjeldende strukturer, noe som kan gjore samhandlingen mer per-
manent og mindre sdrbar.

Alle vare samhandlingstiltak var opprinnelig organisert som midlerti-
dige prosjekter. Dette kan fore til at samhandlingstiltak man har brukt mye
tid og arbeid pa & utvikle, enten forvitrer eller ma utvikles pa nytt for a kunne
fortsette i en annen form (Vangen og Huxham 2003:21). En av informantene
beskriver hvordan dette skjedde med et av kommunens igangsatte tiltak:

Ledelsen hadde jo pd en méte godkjent at vi skulle vaere med i det prosjektet
her, men det var ikke en god plan for overgangen fra et prosjekt til 4 bake det
inn i ordinar drift. [...] S& det var en nedtur altsa, virkelig, sd det tror jeg
er veldig viktig sdnn ... ndr man gar i gang med prosjekter og sdnn at man
har en veldig klar plan for videre. (Helsepersonell, primerhelsetjenesten 3)

A organisere forankring kan handle om at tiltaket ikke fremstir som et
enkelt, isolert tiltak, men at det faller under flere likelydende aktiviteter. En
av informantene beskriver dette slik:

... fram til nd s har det jo pd et vis veert knyttet opp imot ei arbeidsgruppe
som har sittet og jobbet litt sann pa sidelinjen av det folkehelsearbeidet som
har vert gjort og kanskje ikke vert ... det har ikke kanskje vert dratt med
i det helhetlige folkehelsearbeidet som gjores i kommunen, men at det har
veert mer et prosjekt som har pagatt. [...] Du fir litt mer rotfeste nar du far
det inn i planarbeid og at det her skal veere noe som skal drives videre og
aten ... forplikter seg pd et vis til 4 ha et slikt tilbud. For per i dag sa er det
jo ingen som har forpliktet seg til & viderefore den her gruppen. Det har jo
mer vert bare tilknyttet den her arbeidsgruppen og de tjenestene som har
veert inne og jobbet. Eller gruppene. Si en kan tenke seg det at ... hvis at
enkeltpersoner slutter eller fir andre arbeidsoppgaver sd kan det her vere
noe som ramler bort i behovet for & flytte ressursene over pa noe annet som
ma prioriteres. Sa det vil jo vaere en kjempefordel og en stor styrke hvis en da
far det her arbeidet inn i plan og fir det inn i det systematiske arbeidet som
gjores i kommunen. (Helsepersonell, primarhelsetjenesten 7)

Informantene i flere av viare samhandlingstiltak beskriver at de i lang tid
hadde fokus pa de faglige problemstillingene i tiltaket, men at det etter hvert
ble klart at for & sikre viderefering var det nedvendig & forsta det politiske
systemet i kommunen. En av informantene beskriver hvordan dette var en
felles problemstilling for flere av dem hun/han mette fra ulike kommuner,
og hvordan hun/han opplevde sin egne forutsetninger for a fa dette til:

[I en kommune] var det [navn] som er fagansvarlig og hun har jo mye mer
erfaring i forhold til administrativt arbeid. Jeg var jo pa en mate en vanlig
fysioterapeut, en fagarbeider ikke sant, som pd en mate var opptatt av faget
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og gruppen og brukeren og sdnn. Sdnn at hun kanskje hadde helt andre
forutsetninger enn meg for & jobbe internt i egen kommune med og pd en
madte synliggjore det for sin leder som da kunne bringe det inn til rddmann
som sd kunne ... (Helsepersonell, primearhelsetjenesten 3)

Nar informantene vdre tolker situasjonen i et fremoverskuende perspek-
tiv, opplever de forankring som en viktig forutsetning for at samhandlin-
gen skal kunne vedvare over tid. Dette inneberer blant annet at det & for-
sta og pavirke det politiske systemet (i kommunene) inkluderes som del av
meningsskapingsprosessen og som en forutsetning for 4 fa til samhandling.
For at samhandling skal gi mening, ogsa over tid, re-fortolkes dermed helse-
personell sin rolle ogsd i andre systemer enn det rent helsefaglige.

DISKUSJON OG KONKLUSJON
Endringer i omgivelsene til de ulike aktgrene innenfor helsetjenestene, blant
annet gjennom innferingen av samhandlingsreformen, gjor at det stilles nye
krav til samhandling (Scott mfl. 2000). Dette betyr at mening reforhandles
(Weick 1995), dvs. akterene ma finne ut hvordan de skal forsta og handle ut
fra den nye situasjonen. Meningsskapingsprosesser mellom aktorer fra ulike
organisasjoner/systemer er kanskje enda mer komplekse enn mellom aktgrer
i samme organisasjon, siden aktorer i slike lost koblete systemer (Orton og
Weick 1990) ikke ngdvendigvis har samme referanseramme. Vi har i denne
artikkelen presentert fire kategorier som vi, pd bakgrunn av vart empiriske
materiale, finner er sentrale forutsetninger for at det skal gi mening & sam-
handle pé tvers av organisatoriske grenser innenfor helsetjenesten over tid.
Vi har altsé undersgkt hvordan akterene, gjennom meningsskapingsproses-
ser «forberedt», «redigert» og «utlest» (Weber og Glynn 2006) av de for-
ventningene samhandlingsreformen medferer, tolker sine (sam)handlings-
muligheter, dvs. bdde hvordan de besvarer sporsmalet «What’s the story?»
og sporsmalet «Now what?» (Weick, Sutcliffe og Obstfeld 2005). Aktorene i
vare tiltak skaper mening ut fra tidligere erfaringer og antakelser om fremti-
den, gjennom interaksjon med andre — inkludert med akterer pd «den andre
siden» — som igjen legger grunnlaget for kollektiv (sam)handling.
Strukturelle omgivelser tolkes som & representere bade muligheter og
utfordringer for samhandling. Informantene uttrykker at det ofte er utfor-
dringer knyttet til ulikheter mellom spesialist- og primeerhelsetjenesten nar
det gjelder bruk av og tilgang pa ulike informasjonssystemer, finansiering
og ressurser, profesjonsgrenser og ulike beslutningssystemer. De finner like-
vel ofte lpsninger for & fé til samhandling, for eksempel delte stillinger, og
de leerer seg & bruke strukturer pa en hensiktsmessig mate for a fa til det
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de onsker & oppna. Struktur blir dermed noe som det forhandles om ut fra
interaksjon mellom akterene og den mening de gir til situasjonen.

Kompetanseutvikling som forutsetning for & f til samhandling pa tvers
av grenser handler om 4 settes i stand til & utfere nye oppgaver, om tillit og
respekt for hverandres kompetanse, om gjensidig utvikling av kompetanse
gjennom & vaere aktiv deltaker, og at kompetanseutvikling skal fi konse-
kvenser for egen praksis. Fra bade primaer- og spesialisthelsetjenesten trek-
kes det frem at man har fétt sterre forstaelse for at fedme og diabetes er kom-
plekse lidelser, og at det derfor er nodvendig & samhandle pa tvers av sektorer
og nivd i helsevesenet. Det gir altsd mening for aktorene & samhandle (Weick
1995) nar kompetanse og kompetanseutvikling defineres og organiseres pé
denne maten.

Opplevelsen av likeverd er noe informanter i vart materiale definerer som
viktig for at samhandlingen skal fungere. De beskriver en utvikling over tid,
hvor kommunikasjon og dialog har blitt bedre, selv om det fortsatt finnes
utfordringer knyttet til eksempelvis forventninger fra spesialisthelsetjenes-
ten overfor kommunene. Informanter fra bade spesialist- og primerhelse-
tjenesten legger vekt pd at det er viktig & kjenne hverandres verden for a
bygge tillit, respekt og forstdelse. Det blir sentralt a oppleve likeverd, dvs. at
det ikke bare er noe som stér pa papiret. Nar akterene tolker hverandre som
likeverdige, gir det altsi mening & samhandle pd tvers av grenser (Weick
1995). Likeverd kan derfor ogsa sies & veere noe som forhandles (Weick 1995).
De nye kravene fra omgivelsene som bidrar til 4 aktualisere behovet for sam-
handling (Scott mfl. 2000), kan medfere at den tradisjonelt mektige spe-
sialisthelsetjenesten i mindre grad kan opptre som den som «bestemmer».
Denne situasjonen gjor at aktorene ma forhandle om hvordan de ser pa
hverandre og skal forholde seg til hverandre — mening reforhandles (Weick
1995). Gjennom a bli kjent med hverandres verden kan de fa mer tillit og
respekt for hverandre, og dermed eventuelt bygge et mer likeverdig forhold.

Vare informanter fremhever at det er viktig at samhandlingstiltak foran-
kres i en storre helhet for 4 kunne vedvare over tid. Dette kan bety forankring
i kommunale planer, i storre satsinger (for eksempel innenfor folkehelsear-
beid), i kommunesamarbeid og gjennom & fi flere personer involvert. I1d-
sjeler har ofte stor betydning for igangsetting og engasjement i samhand-
lingstiltak, men det blir srbart over tid hvis ikke tiltaket forankres hos flere.
Deltakelse i tiltaket ma altsd gi mening for flere i den lokale praksisen (Weick
1995).

Meningsskapingsprosesser er mikro-prosesser som kan skape makro-
endringer over tid (Weick, Sutcliffe og Obstfeld 2005). Dette betyr at
meningsskapingsprosesser blant akterer pa mikro-niva kan skape endringer
i samhandlingsmenstre pa makro-nivd over tid, dvs. det skapes nye struk-
turer og nye mater a organisere pa som gjor forutsetningene for a fa til sam-
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handling pa tvers av grenser bedre. Aktorene skaper det de tolker (Brown,
Colville og Pye 2015; Weick 1995), dvs. hvis akterene tolker at samhandling
er mulig og gunstig, at samhandling gir mening, skapes samhandling.

Samhandling innebzrer komplekse, arbeidskrevende og dynamiske pro-
sesser over tid. Samhandlingstiltakene i var studie initieres av ildsjeler som
skaper entusiasme for tiltaket i egen organisasjon og hos andre. Prosjektfor-
men benyttes ofte som ramme for a etablere tiltaket pa tvers av organisato-
riske grenser. Denne lgsningen meter imidlertid utfordringer nar prosjekt-
midler tar slutt eller sentrale personer forsvinner. For & kunne viderefore
arbeidet som er igangsatt, peker informantene derfor pa betydningen av &
skape strukturer for a fa til vedlikehold av samhandling etter den entusias-
tiske etableringsfasen. Ildsjeler, og institusjonelle omgivelser, kan «utlgse»
samhandling, men hvis tolkningen om at samhandling gir mening, kun
deles av én eller noen fa aktorer, vil det vaere vanskelig 4 fa til kollektiv (sam)
handling. Nér flere tolker situasjonen pa samme méte, skapes felles mening,
og nar «historien» om at det gir mening @ samhandle, gjentas over tid, blir
denne «historien» sterkere. Den relateres til tidligere erfaringer, kobles til
betydningsfulle identiteter, og blir brukt som utgangspunkt for videre hand-
ling og tolkning (Weick, Sutcliffe og Obstfeld 2005). Gjennom meningsska-
pingsprosesser kan altsd samhandling béde etableres og vedlikeholdes som
meningsfull praksis i daglig arbeid.

NOTER

1 Dette er personer som ikke var involvert direkte i noen av casene, men som er godt kjent
med dem pd et overordnet strategisk og administrativt niva.

2 DPasientrettighetsloven § 4-1, § 3-2, § 3-6, og Helsepersonelloven kap. 5. Ny forskrift er
pé horing hesten 2014 for 4 oke mulighetene for a utveksle pasientopplysninger mellom
ulike tjenestetilbydere.
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SAMMENDRAG

Samhandlingsreformen har blitt innfert med en intensjon om a bete pé pro-
blemet med for fragmenterte tjenester innenfor helsevesenet. Malsettingen
er at primaer- og spesialisthelsetjenesten i sterre grad skal samhandle med
hverandre, og at pasienten skal oppleve et mer helhetlig forlop. Samhand-
ling mellom de to tjenestenivdene kan imidlertid vare utfordrende, fordi de
representerer to ulike typer systemer med svert ulik kompetanse, kultur,
oppgaver, finansiering og struktur. I denne artikkelen undersoker vi, basert
pd empirisk materiale fra tre ulike samhandlingstiltak, hvilke forhold som
har betydning for etablering og vedlikehold av samhandling pd tvers av orga-
nisatoriske grenser i helsevesenet. Vi bruker begrepet ‘meningsskaping’ for
a undersgke hvordan akterer innenfor ulike samhandlingstiltak tolker og
forstdr sin situasjon og sine samhandlingsmuligheter. Hva er det som legger
til rette for samhandling, og hva er det som hindrer samhandling? Vi fin-
ner at organisering av struktur, kompetanseutvikling, likeverd og forankring er
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sentrale forutsetninger for a f til samhandling. Avslutningsvis konkluderer
vi med at ildsjeler er sentrale for etablering av samhandling, eksempelvis
gjennom midlertidige prosjekter, men at for & kunne viderefore arbeidet som
er igangsatt, ma det skapes strukturer for a fa til vedlikehold av samhandling
etter den entusiastiske etableringsfasen.

ABSTRACT

The Coordination Reform was introduced to address the problem of frag-
mented services within the healthcare system. The aims include better and
more efficient cooperation between primary and secondary care and more
coordinated patient trajectories. However, cooperation between these two
levels of service can be challenging, because they represent very different
cultures, tasks, competences, financial systems and structures. In this arti-
cle, based on empirical material from three different cooperation initiati-
ves, we investigate how to establish and sustain cooperation across organisa-
tional boundaries within healthcare. We use the concept of ‘sensemaking’ to
explore how actors interpret and understand their situation and possibilities
for (coordinated) action. Which factors facilitate cooperation and which
factors constrain cooperation? We find that organisation of structure, com-
petence development, equality and commitment are important for successful
cooperation. Furthermore, we conclude that engaged individuals are impor-
tant for the establishment of cooperation across boundaries, for example
through temporary projects, but that to sustain cooperation over time, there
is a need to establish structures that support cooperation beyond the enthu-
siastic first phase.
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INNLEDNING
Samhandlingsreformen gir kommunene stor frihet nar det gjelder valg
av organisatoriske lasninger. Reformen legger opp til bdde kreativitet og
reformlojalitet pa det lokale nivaet, og sikter seg inn pd lokal tilpasning i
gjennomferingen. Resultatet blir en kombinasjon av fortolkning og organi-
satorisk fleksibilitet. Samtidig er dette en ny type reform ved at den krever
kontinuerlig samhandling mellom staten (spesialisthelsetjenesten) og kom-
munene (primerhelsetjenesten). Denne artikkelen er ment som et bidrag til
kunnskapsutviklingen om ulike mater & mote samhandlingsreformen p4,
ved at vi fokuserer pd et ambisigst samarbeidsprosjekt mellom fem kom-
muner og ett helseforetak.? Siktemalet med prosjektet var nettopp & utnytte
organisatorisk fleksibilitet og muligheter for lokal tilpassing ved a starte inn-
retning mot reformen tidlig. Vi vil i denne artikkelen se pd hvordan pro-
sjektets strukturer og prosesser pdvirket vilkdrene for kunnskapsdeling og
leering i kommunene. Vi spor om, og i tilfelle hvordan, prosjektet la til rette
for kunnskapsutvikling og leering, og om kunnskapene ble internalisert i de
ulike kommunene for eksempel i form av relevant handlingskunnskap.
Mye av litteraturen om organisasjonslering er opptatt av hvordan orga-
nisasjonen larer (Cyert og March 1963; March og Olsen 1979). Det er ogsa
fokusert en del pa hvordan kunnskaper som er utviklet i prosjekt- og utvi-
klingsarbeid internt i organisasjon, kan bli internalisert og legitimert i orga-
nisasjonens basisvirksomhet (Kanter 1988; Nonaka og Takeuchi 1995). I vir



Prosjektorganisering

case star vi overfor ytterligere utfordringer ved at prosjektet skal forholde seg
til flere uavhengige organisasjoner med egne strukturer og kulturer. Laring
og utvikling av kunnskaper pa tvers av organisatoriske grenser er en vesent-
lig faktor for a fa til de endringer reformen legger opp til. Tidligere forskning
pa tjenesteavtalene som fulgte i kjolvannet av reformen, tyder pa at kom-
muner og helseforetak ensker a viderefore samarbeidet pd omradet gjensidig
kunnskapsoverfering (Kirchhoff mfl. 2015). I vér forskning er vi ikke bare
opptatt av om kommunene tok i bruk «produktet» som ble utviklet i pro-
sjektet, men ogsa om det ble skapt gode forutsetninger for leering og kunn-
skapsdeling i og mellom kommunene.

LITT OM SELVE PROSJEKTET

Prosjektideen oppstod hesten 2009. Samhandlingsreformen var underveis,
med varsel om store endringer (Grimsmo mfl. 2015). Smd kommuner var
sett pd som ekstra sdrbare med hensyn til & kunne héndtere sa omfattende
oppgaver som reformen la opp til ressursmessig og kompetansemessig. Med
det utgangspunktet, kombinert med tilgjengelige statlige midler, etablerte
tre smdkommuner sammen med det regionale helseforetaket et prosjekt
med sikte pa 4 utvikle helhetlige pasientforlgp. De fikk etter hvert med seg
to kommuner til, hvorav en bykommune. Hosten 2010 omfattet prosjektet
fem kommuner med til ssmmen 37 000 innbyggere.

Prosjektet ble initiert pd ridmanns- og kommunalsjefsnivd. De definerte
problemsituasjonen, konkretiserte hvordan man skulle mate utfordringene,
og sokte om prosjektmidler. I tillegg til & skulle utvikle tre diagnosespesifikke
pasientforlop’® var siktemdlene i prosjektsoknaden & utnytte ressursene bedre
ved bl.a. & bygge opp spisskompetanse i kommunene og etablere systemer for
pasientflyt mellom kommuner ved over- eller underkapasitet. Videre var et
sentralt mal & utvikle systemer for & dele erfaringer og kunnskaper pa tvers
av kommuner, mellom primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten,
og a utvikle system og nettverk for profesjonssamarbeid. Prosjektet fikk en
hierarkisk struktur der topplederne utgjorde styringsgruppen, avdelings- og
enhetsledere utgjorde prosjektgruppen, og profesjonsutgvere ble plassert i
prosessgruppene som skulle utforme selve pasientforlopene, én prosess-
gruppe for hvert pasientforlop. Det ble ansatt en fulltids prosjektleder. Da
prosjektet ble avsluttet ved arsskiftet 2012/2013, var to av tre pasientforlgp
ferdig.

TEORIER OM KUNNSKAPSUTVIKLING,

KUNNSKAPSDELING OG LARING | ORGANISASJONER

Argyris (Argyris og Schon 1978) sitt utgangspunktet er at vi er baerere av
ulike handlingsteorier. De skiller mellom bruksteorier og uttalte teorier.
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Bruksteoriene er mentale modeller som ligger dypt forankret i oss i form av
verdier og forestillinger som vi tar for gitt. I organisasjoner kommer bruks-
teoriene til uttrykk i form av mélsettinger, prosesser og strukturer basert
pé visse grunnleggende forestillinger og verdier. Det er disse teoriene som i
storst grad styrer vare handlinger. Med grunnlag i dette skilles det mellom
to hovedformer for leering. Enkeltkretslering baserer seg pé faste malsettin-
ger og entydig definerte problemoppfatninger, der en prever & oppna bedre
médloppnéelse gjennom endring av handlinger. Dobbeltkretslering baserer
seg pa at vi ogsd ma problematisere og kanskje ogsd endre eller justere vére
malsettinger og de verdier og forestillinger som ligger til grunn for disse.
Dette betyr at vi md synliggjore og justere vare bruksverdier. Dersom en
skal fa til reell laering, mener Argyris (1978) at vi over tid ma fa til dobbelt-
kretslaering, men han peker samtidig pa at dette er sveert krevende siden det
er sa vanskelig a synliggjore bruksverdiene.

Peter Senge (1990) mener en md prove a skape leerende organisasjoner. En
grunnleggende utfordring er da a synliggjere organisasjonens og medarbei-
dernes mentale modeller. Dette kan skje ved & mobilisere organisasjonsmed-
lemmenes laeringslyst og endringsvilje, noe som krever samarbeid og tillit.
Samtidig md medarbeiderne sikres en viss autonomi. Ved & skape kontinu-
erlige leeringsprosesser blir leering en naturlig del av den daglige virksom-
heten og ikke noe som bare er knyttet til akutte kriser. Leeringen md bygge
pa visjoner og mdl om hvor en skal gd. Samtidig ma visjonene hele tiden
bli utfordret av at organisasjonen fir nye innsikter og erkjennelser bdde om
visjonene og sin egen na-situasjon. I arbeidet med & minske avstanden mel-
lom mal og na-situasjonen md det etableres en generativ leeringsprosess der
en ikke bare spor hva som hindrer oss i maloppndelse, men ogsd om disse
malene er oppndelige eller onskelige. Generative leeringsprosesser handler
slik om & avdekke mentale modeller.

Mens Senge snakker om mentale modeller, er Nonaka opptatt av taus
kunnskap, og hvordan kontinuerlig kunnskapsutvikling er knyttet til orga-
nisasjonens kunnskapsbase. Taus kunnskap omfatter bdde kognitive for-
tolkningsrammer og handlingskunnskaper (Nonaka og Takeuchi 1995).
For at en organisasjon skal vere i stand til & utvikle ny kunnskap, md to
typer interaksjon etableres. Det mé bade skapes interaksjon mellom taus og
eksplisitt kunnskap langs en epistemologisk akse, og interaksjon langs en
ontologisk akse mellom enkeltindivid, pa gruppenivd og mellom avdelinger
og grupper pa organisasjonsniva. Individuell taus kunnskap er basis for pro-
sessene. Interaksjonene mobiliseres og utvikles i organisasjonen gjennom
sosial samhandling. Sentralt her stdr den sakalte SEKI-prosessen.
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SEKI-PROSESSEN

De fire elementene i SEKI-prosessen er: sosialisering — dele taus kunnskap,
eksternalisering — forseke & forvandle taus til eksplisitt kunnskap, kombine-
ring — utveksling mellom ulik eksplisitt kunnskap, og til slutt internalisering
— ndr eksplisitt kunnskap internaliseres i organisasjonen og blir akkumulert
taus kunnskap.

Organisasjonsleringsprosessen starter pa individniva med deling av
kunnskap. Denne kunnskapen er i utgangspunktet internalisert taus kunn-
skap, som en slags implisitt kunnskap som ligger som institusjonaliserte
handlingskunnskaper og kognitive forestillinger (Glosvik 2002). Nar Non-
aka og Takeuchi omtaler dette som taus kunnskap, er det fordi de mener
at alle kunnskaper som internaliseres, er tause inntil vi prover & dele disse
med andre. Det er kunnskaper preget av vare egne erfaringer, fortolkninger
og folelser. Gjennom eksternaliserings- og kombineringsprosesser kan det
utvikles nye kunnskaper som organisasjonen og de enkelte organisasjonsak-
torene kan gjore til sine egne internaliserte kunnskaper, og som vi kan finne
igjen i form av endrede handlingskunnskaper og fortolkningsrammer.

Taus kunnskap er et begrep med flere fortolkninger. Grimen (1991) argu-
menterer for at det finnes tause kunnskaper som ikke lar seg verbalisere.
Dermed blir en eksternalisering av kunnskapene svert vanskelig (Filstad
2010). Det er ogsd pekt pd at begrepet er for bredt og at en burde skille mel-
lom flere former for tause kunnskaper (ibid.). Eksternaliseringen ma derfor
utvikles pd gruppenivéd der kunnskapene kan formidles gjennom bade ord
og handling, og der en kan bruke for eksempel bilder og analogier for & gjore
kunnskapene forstdelige slik at det kan bli enighet om hva de betyr. Det er
likevel viktig & veere oppmerksom pé de problemene denne diskusjonen leg-
ger opp til. For eksempel som et grunnlag for ytterligere begrepsutvikling.

FEM MULIGGJ@RENDE VILKAR
For & skape kunnskapsutvikling mé organisasjonen legge til rette for fem
muliggjorende vilkar: intensjon, autonomi, fluktuasjon og kreativt kaos,
redundans og nedvendig variasjon (Nonaka og Takeuchi 1995).
Kunnskapsutvikling i organisasjoner har som forutsetning at en hele
tiden har fokus pé kontinuerlige forbedringer og laring. P4 samme méten
som Senge, mener Nonaka at leering ikke er noe som bare skal skje i for-
bindelse med spesielle hendelser eller kriser, men ber springe ut av gnsket
om forbedringer og realisering av mal og visjoner (Hustad 1998). Proses-
sene ma derfor drives av en intensjon. Det er toppledelsens ansvar a utforme
intensjonen i en organisasjon, f.eks. gjennom en visjon eller strategi, men
denne mé vere forankret i den operative virksomheten. Medarbeiderne ma
gis nedvendig autonomi. De ma gis tillit som motiverer til 4 skape ny kunn-

2015

89



90

2015

Janny Meese og Lars Rgnhovde

skap, torre a ta sjanser og vage 4 gjore feil. Med kreativt kaos peker Nonaka
og Takeuchi (1995) pa at en ma ha fokus pa uforutsigbare endringer i omgi-
velsene. Et hovedpoeng her er selvsagt 4 sikre at medarbeiderne og organisa-
sjonen hele tida er orientert mot endringer og mulige forbedringer.

Det ma vere en viss arbeidsdeling i organisasjonen basert pa nodvendig
variasjon 1 kunnskaper, kompetanse og erfaringer. Dette er viktig for a sikre
den npdvendige kompetansen til organisatoriske arbeidsoppgaver, men ogsa
for 4 ha tilstrekkelig beredskap og kreativitet til & mete utfordringer. Pa den
andre siden ma en passe pd at det er overlapp, eller redundans, i kunnskaper,
ansvar og arbeidsoppgaver mellom medarbeiderne i organisasjonen pa alle
nivder. Utgangspunktet her er en oppfatning om at meningsfull kommuni-
kasjon forutsetter en viss grad av felles identitet og kunnskaper. Overlap-
pende kunnskaper og erfaringer er viktige bdde horisontalt og vertikalt i
organisasjonen — horisontalt i forbindelse med teamarbeid eller prosjektar-
beid, og vertikalt for & sikre god kommunikasjon i organisasjonen. Poenget
er at kunnskaper og erfaringer fra det operative nivéet skal bli oppfattet og
forstatt pd det strategiske nivdet, og at de strategiske méalene blir oversatt og
operasjonalisert for den operative virksomheten. Mellomniviet og mellom-
lederne spiller en viktig rolle for a sikre redundans ved at de kan formidle
kunnskaper og intensjoner mellom det operative og det strategiske nivdet.
Nonaka og Takeuchi mener at organisasjoner md struktureres pd en mate
som tar hensyn til dette. De kaller sin modell for Middle-up-down og plas-
serer mellomledelsen i sentrum for & sikre kunnskapsflyt og kunnskapsbyg-
ging. P4 denne maten distanserer de seg bade fra byrakratisk struktur, med
en streng arbeidsdeling, og en flat struktur, der de mener det blir for stor
avstand kunnskaps- og erfaringsmessig mellom det operative og det strate-
giske nivaet.

Det er bade likheter og skillelinjer mellom Senge og Nonaka i forstaelsen
av leerings- og kunnskapsutvikling. Begge er opptatt av at hele organisasjo-
nen ma trekkes med, og at en ma fa til en sterk og gjensidig kobling mellom
det strategiske og det operative nivaet. De har ogsd fokus pd det intensjonale.
Samtidig knytter Nonaka gjennom sitt fokus pa bevisst overlappende kunn-
skaper og erfaringer grunnleggende epistemologiske innsikter til strukturelle
og prosessuelle trekk ved organisasjonen, illustrert ved modellen Middle-
up-down. Nonakas teorier gir ogsd en mer helhetlig tilneerming til studiet
av kunnskapsutvikling i organisasjoner. Eksternalisering, som har likheter
med den generative leeringsprosessen hos Senge, utgjor bare ett av flere steg i
leeringssyklusen hos Nonaka. Han er ogsé opptatt av forholdet mellom pro-
sjektorganisasjon og basisorganisasjon, noe som er helt sentralt i var sam-
menheng, og han introduserer begrepet hypertekstorganisasjon.
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HYPERTEKSTORGANISASJONEN OG FEMFASEMODELLEN

Begrepet hypertekstorganisasjon er et forsek pd & skape en syntese mellom
basisorganisasjon og prosjektorganisasjon (Nonaka og Takeuchi 1995).
Hypertekstorganisasjonen bestdr av tre lag. Det nederste laget kalles kunn-
skapsbasen. Dette dreier seg om all den kunnskapen organisasjonen base-
rer sin virksomhet pa. Eksempler kan vare visjoner om hva organisasjonen
er eller gnsker & bli, kulturelle aspekter og ulike former for informasjon.
Sentralt star det midterste laget, basisorganisasjonen, som gjor de normale,
rutinepregede oppgavene. Til topplaget, som bestar av prosjektteam, hentes
medlemmer fra ulike enheter i basisorganisasjonen. Disse teamene kjen-
netegnes ved at de er dynamiske, fleksible og tilpasningsdyktige. Nér pro-
sjektene avsluttes, «overfores» teammedlemmenes nye kunnskaper til kunn-
skapsbasen i organisasjonen, for deltakerne «gar tilbake» til basisorganisa-
sjonen. Internalisering av nye kunnskaper i organisasjonen betyr at disse
kunnskapene na blir en del av organisasjonens nye kunnskapsbase. Denne
kunnskapsbasen utgjor ikke et eget konkret lag i organisasjonen, men kom-
mer til uttrykk i organisasjonen i form av kultur, visjoner, teknologier og
oppgavelgsninger.

Hypertekstorganisasjonen ma gjennom fem faser der den ontologiske og
epistemologiske dimensjonen blir kombinert pa ulike mater (ibid.). Forste
fase er d dele taus kunnskap; dette er sosialisering i SEKI-prosessen. Ledel-
sen md sette sammen team med stor grad av diversitet bade i bakgrunn og
kompetanse, og de md gis en intensjon med arbeidet. Andre fase er & utvikle
begrep og konsept gjennom eksternalisering av den tause kunnskapen. Vik-
tige vilkar for 4 oppnd dette er at teamet har autonomi og ngdvendig varia-
sjon, men ogsd redundans. I tillegg ma en ha fokus pa endringer, og arbeidet
ma vaere preget av kreativt kaos. I tredje fase ma konseptet rettferdiggjores i
forhold til intensjon og enskede verdier og kunne mete kvalitets- og kost-
nadskrav. Fjerde fase innebarer a forvandle konseptet til en arketyp, i form
av et produkt, en tjeneste eller en organisatorisk endring. Ulike eksplisitte
kunnskaper blir her tatt i bruk og konvertert til ny eksplisitt kunnskap; her
snakker vi om kombinering i SEKI-prosessen. I denne fasen ma en sikre
seg at det bade er redundans og nedvendig variasjon. I femte og siste fase
skal kunnskap forsterkes og gjores tverrfaglig. Ny kunnskap transformeres til
organisasjonsnivdet og blir tilgjengelig for andre enheter i organisasjonen
som kan ta i bruk den nye kunnskapen og benytte den i nye leringssyklu-
ser. Kunnskapen er blitt internalisert i organisasjonen. For & fa til dette ma
en bdde sikre redundans og nedvendig variasjon, og de ulike avdelingene
ma ha nedvendig autonomi med hensyn til hvordan de skal bruke den nye
kunnskapen.
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DATA OG METODE

Artikkelen trekker veksler pa et omfattende datamateriale samlet inn over
en periode pa over tre dr (2010-2014). Arbeidet har vert organisert som fol-
geforskning, der vi har vart tett pa utviklingen av prosjektet og gitt tilbake-
meldinger i form av delrapporter (Gjerde mfl. 2012; Gjerde mfl. 2014) og i
alt fire muntlige orienteringer til styringsgruppa.* Et sentralt siktemal med
folgeforskning er a skape en konstruktiv dialog mellom ulike deltakere i et
prosjekt eller tiltak (Sverdrup 2013). Hvorvidt vare tilbakemeldinger bidro
til denne type konstruktiv dialog, er vanskelig & vurdere. Siden det i liten
grad skjedde kursendringer eller problematiseringer av prosjektets organi-
sering og valg av lesninger underveis, tolker vi dette som at vdre rapporter
og muntlige orienteringer hadde sveert begrenset betydning for prosjektets
utvikling.

Datainnsamlingen omfatter observasjon, dokumentanalyse og apne
intervjuer. Hovedtyngden av materialet bestar av observasjonsdata fra sty-
ringsgruppe-, prosjekt- og prosessgruppemeter. Observasjon i smé grupper
kan medfere forskningseffekt. Vart inntrykk er at siden prosjektdeltakerne
var rekruttert fra ulike organisasjoner og profesjoner og slik var nye for
hverandre, ble var tilstedevarelse som «tause referenter» i liten grad pdaktet.
I tillegg til vire egne motereferater er prosessformulert materiale, som sok-
nader, drsrapporter og selve pasientforlopsdokumentene, brukt i analysen av
prosjektets utvikling.

Etter prosjektets slutt (januar og februar 2013) ble det gjennomfert inter-
vjuer der populasjonen var avgrenset til alle prosjektdeltakerne som var
ansatt i kommunene. Til sammen ble 17 personer intervjuet av en popula-
sjon pd 19. Intervjuene ble gjennomfert pa noe forskjellig mate: et gruppein-
tervju med tre i prosjektgruppa, individuelle intervju med to fra prosjekt-
gruppa og tre fra styringsgruppa, samt dtte e-postintervju med deltakerne
i de to prosessgruppene. Som en oppfelging av hvordan utviklingen hadde
vert i kommunene i etterkant, ble det 18 médneder etter prosjektavslutninga
(august 2014) gjennomfert et gruppeintervju med prosjektgruppa.

Mens observasjon og dokumentanalyse var viktig for & forstd prosessene
i prosjektorganisasjonen, var intervjuene sentrale for & fa innsyn i hva som
hadde skjedd med pasientforlgpene i kommunene. I intervjuene ble det spurt
om hvordan man gikk fram for & utvikle pasientforlopene, altsa utvikle ny
kunnskap, og hvordan den nye kunnskapen ble brukt i de deltakende kom-
munene. A undersgke kunnskapsutvikling og leeringseffekt er krevende. For
mange av deltakerne kunne det 4 vurdere leringsevne og kunnskapsoverfo-
ring pd organisasjonsniva bli en ganske abstrakt ovelse.

Som helhet kan var felgeforskning forstas som en casestudie av samar-
beidsprosjektet — avgrenset til dette prosjektets organisering og livslep. En
casestudie kjennetegnes av at studieobjektet er avgrenset i tid og rom (Stake
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1994). Nar det gjelder & belyse problemstillinger knyttet til kunnskapsut-
vikling og leering, er dette mer komplisert. Den teoretiske informeringen av
analysen apner heller for & se kontinuerlige prosesser (inndelt i sykluser og
faser) enn spesifikke og avgrensede forhold tilhgrende en case. Vi skal ikke
her gd langt inn i diskusjonen av hva som kan regnes for en case, og felles-
trekkene vil uansett veere mange. P4 samme mate som for casestudier star
samspillet mellom akterer og kontekst sentralt i var studie, ved a vise hvor-
dan hendelser pavirker hverandre, og hvorfor resultatene blir slik de blir. Og
videre kan det stilles sparsmél om hvilken overferingsverdi denne type stu-
die har (Andersen 1997). Til det siste er vart svar at de problemene som sam-
arbeidsprosjektet tar tak i, matcher bdde kjernen i samhandlingsreformen
og mer generelle internasjonale stremninger der samarbeid framstir som
sterke idealer for offentlig styring (Leegreid mfl. 2014). En studie av kunn-
skapsutvikling og leering gar pd sett og vis dypere enn studier av hvordan
aktorer fra ulike organisasjoner og forvaltningsnivd i fellesskap forseker &
finne fram til nye samarbeidsformer, ved at den ser pd mer grunnleggende
forutsetninger for kunnskapsutvikling og leering i de involverte organisa-
sjonene. Men her ligger ogsa studiens storste svakheter. En dpenbar svakhet
er knyttet til tidsaspektet — ndr kan en forvente & observere laringseffek-
ter? Den andre svakheten er sarlig knyttet til bruk av intervju som datainn-
samlingsmetode: I hvilken grad kan en forvente at kunnskapsutvikling og
laeringseffekter er erkjent og kan settes ord pa av involverte aktorer? Her kan
det ogsd ses som en svakhet at bare prosjektdeltakere er intervjuet.

OM PROSJEKTET OG PROSESSENE | PROSJEKTET

Samarbeidsprosjektet hadde som overordnet maél & utvikle standardiserte
modeller for helhetlige pasientforlpp. Intensjonen var at disse forlopene ogsa
skulle kunne brukes av andre kommuner enn de som var med i prosjektet.
Som allerede nevnt hadde de ogsa flere siktemal, men i realiteten ble hele
prosjektet konsentrert omkring utvikling av pasientforlepene. Man endte
opp med tre diagnosebaserte forlop: brudd i ovre ldrbein, kols og smertelind-
ring ved kreftbehandling. De to forste forlopene ble utviklet i selve prosjektpe-
rioden, mens det siste ble utviklet i etterkant og utvidet til & gjelde palliative
pasienter generelt.

Oppbyggingen av prosjektorganisasjonen bestod av styringsgruppa pa
toppen, prosjektgruppa pa mellomniviet, og prosessgruppene, knyttet til
hvert av pasientforlopene, nederst. Den heltidsansatte prosjektlederen var
kontaktleddet mellom gruppene.
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Styringsgruppe

Prosjektleder

Prosjektgruppe —

Prosessgruppe I: Prosessgruppe lI:
Bruddievre larbein Kols

Figur 1: Organisering av samarbeidsprosjektet.

Styringsgruppa bestod av kommunale toppledere, administrerende direk-
tor 1 helseforetaket, fagforeningsrepresentant, brukerrepresentant, dekan
for helsefagutdanningen ved den lokale hayskolen og fastlegerepresentant.
Styringsgruppa hadde en formell arbeidsform og struktur. Den hadde hyp-
pige moter og utarbeidet mandat, sammensetning og etter hvert moteplan
for prosjektgruppa, og skulle ogsa godkjenne prosessgruppenes sammen-
setning, framdriftsplan, mal og mandat. Den delegerte i liten grad formell
myndighet nedover i prosjektorganisasjonen.

Prosjektgruppa, som ifelge prosjektseknaden var tiltenkt rollen som fag-
lig rddgiver, hadde sitt forste mote forst ni maneder etter styringsgruppas
oppstartsmete. Gruppa fikk ingen sentral rolle i prosjektet, verken faglig eller
praktisk. Den bestod av mellomledere innen helse- og omsorgstjenestene,
og disse skulle ogsa vare ledere for de lokale prosjektgruppene i kommu-
nene. Prosjektgruppas medlemmer valgte kandidater fra egen kommune til
prosessgruppene uten at dette var samordnet internt i prosjektgruppa. I den
forste prosessgruppa var det tre fysioterapeuter og tre sykepleiere, mens det
i andre gruppe i starten kun var sykepleiere. Man madtte etter hvert utvide
gruppe to fordi man trengte ergo- og fysioterapikompetanse. I prosessgrup-
pene deltok ogsd en forlgpsansvarlig lege og en brukerrepresentant. I alle
gruppene var helseforetaket representert, med direkter i styringsgruppa og
sykepleiere for gvrig. Styringsgruppa skulle godkjenne de ferdige pasientfor-
lopene etter at forlopsansvarlig lege hadde oppsummert horingsuttalelsene



Prosjektorganisering

og gitt en endelig medisinsk godkjenning. Den vertikale informasjonsflyten
i prosjektet ble overlatt til prosjektlederen som var ansatt for 4 lede det prak-
tiske arbeidet. Tkke pd noe tidspunkt i lopet av prosjektet meottes gruppene
pa tvers av nivd, med unntak av det aller siste motet der styringsgruppa og
prosjektgruppa var samlet for forste gang.

Fra november 2011 til oktober 2012 ble to av pasientforlepene utarbei-
det. Arbeidet i prosessgruppene ble lenge preget av en famlende tilnaerming
til begrepet ‘pasientforlgp’ og uklarhet rundt hva som ble forventet. Delta-
kerne hadde liten eller ingen informasjon om prosjektet eller mandatet pa
forhand. Gruppedeltakerne fra helseforetaket, derimot, hadde erfaring med
pasientforlgpsarbeid i sykehus og fikk en ledende rolle i fortolkningen av hva
dette var. Deltakerne brukte mye tid pé a bli kjent med hverandres rutiner,
muligheter og utfordringer. De oppdaget mange eksempler pa ulik prak-
sis kommunene imellom, og serlig utfordrende var mangelen pa et felles
og godt fungerende kvalitets- og datasystem som kunne kommunisere med
fastleger, sykehus, fysioterapeuter etc. Dette vanskeliggjorde arbeidet med a
lage forlop som var lett tilgjengelig for alle.

Mellomledernes betydning i prosjektet ble ytterligere redusert da mote-
aktiviteten i prosjektgruppa ble halvert etter at arbeidet i prosessgruppene
startet opp, mens styringsgruppa fortsatte & motes like hyppig. Man kunne
forventet at styringsgruppa nd hadde fokusert pd de andre delmélene som
var fort opp i prosjektspknaden, men dette var ikke pa agendaen. Tema som
gikk igjen pd matene deres, var orienteringer fra arbeidet i prosessgruppene,
regnskap, rapportering og utfordringer rundt kvalitetssystem, IKT og Mel-
dingsloftet.” Initiativtaker og leder for styringsgruppa provde a fa deltakerne
til & konkretisere tiltak for & forberede implementeringen av forlopene, men
uten & lykkes. Gruppa berorte nesten ikke de ulike delmaélene i prosjektet,
eller hvordan overgangen mellom sykehus og kommune kunne forbedres, til
tross for at dette var et kritisk punkt i selve pasientforlgpene.

Sommeren 2012 var det forste forlgpet ferdig for implementering. Det
andre forlgpet ble ferdig i oktober. Da hadde man brukt ca. to ar fra idéfasen
til man startet det konkrete arbeidet med pasientforlgpene. Elleve méne-
der gikk med til & utarbeide to av tre forlep. Etter hvert som forlopene ble
ferdigstilt, ble de presentert og gjennomgatt for prosjektgruppa for de ble
sendt ut pa hering blant annet til alle kommunene i fylket og sykehusene i
helseforetaket. Horingsuttalelsene bar preg av at kommunene som uttalte
seg, ikke ansd pasientforlgpene som spesielt interessante eller relevante. En
intervjuunderspkelse med administrative kommunale ledere i samme fylke
bekrefter dette (Gjerde mfl. 2015).

Prosjektet ble avsluttet i desember 2012 i et felles mote med styrings-
gruppa og prosjektgruppa. Prosjektgruppa ensket & opprettholde nettver-
ket de hadde etablert, og ville fortsette & motes. Styringsgruppa bestemte at
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overskuddet fra prosjektet skulle gis til prosjektgruppa med enske om at de
provde a utarbeide det tredje forlapet. Da deres arbeid startet vinteren 2013,
viste det seg at de hadde lite prosesskunnskap. De som hadde fatt inngdende
prosesskunnskap og faglig innblikk, var i tillegg til prosjektlederen medlem-
mene i de to prosessgruppene. Som eksternt ansatt prosjektleder forlot hun
imidlertid prosjektet da dette ble avsluttet, og tok med seg denne kunnska-
pen.

I intervjurunden i etterkant ble deltakerne spurt om eget leeringsutbytte,
om hvordan de opplevde leringsverdien i prosjektet, og om de kunne se at
kommunen deres viste okt leeringsevne, eller om det var skapt ny kunnskap
i kommunen i kjolvannet av prosjektet. De ble spurt om relasjonene mellom
de ulike nivdene i kommunen hadde endret seg pd noen méte, om det var okt
kontakt oppover, og om rddmannsnivdet viste interesse for arbeidet pé utfo-
rerniva. De fikk ogsa spersmdl om hva de syntes om selve organiseringen av
prosjektet, og om hvordan implementeringen fungerte i deres kommune.

Intervjuene viste at respondentene hadde ganske sammenfallende syn
pa hva de hadde veert med péd og ringvirkningene av dette. Selve begrepet
‘pasientforlop’ var i starten ganske ukjent for de fleste deltakerne fra kom-
munene. Initiativtaker i prosjektet ga uttrykk for at hun ikke var klar over
hvor diagnosebasert begrepet var: «Nér en brukte ordet ’pasientforlop’ i
overskriften i spknaden, sd visste en kanskje ikke helt omfanget av et pasi-
entforlep» (intervju med initiativtaker). Ogsa for andre kommunale aktorer
var begrepet fremmed: «Begrepet ‘pasientforlgp’ var for meg ganske ukjent.
Mer et helseforetaksbegrep enn et kommunehelsetjenestebegrep» (intervju
med medlem av styringsgruppa).

Sykehuset hadde allerede iverksatt pasientforlep, og deltakerne derfra
hadde erfaring med a utvikle slike forlgp. Det regionale helseforetaket hadde
utviklet egne kurs i forlopsmetodikk, som ble brukt i skoleringen av de syke-
husansatte. Dette var ogsd utgangspunktet for arbeidet i prosessgruppene
og representanten for det lokale helseforetaket som ledet arbeidet i prosess-
gruppene. Spesialisthelsetjenestens forstaelse av begrepet ble derfor styrende
for hvordan begrepet ble fortolket og brukt i gruppene. Dette gjaldt ogsa i
styringsgruppa i starten av prosjektet. Utfordringen for helseforetakets del-
takere var & se for seg hvilke behov og utfordringer et pasientforlep skulle
héndtere i en kommunal kontekst, og hvordan man kunne sikre somlose
pasientoverganger begge veier mellom spesialisthelsetjenesten og primeer-
helsetjenesten i trdd med det som beskrives av Paulsen mfl. (2013). Til tross
for at flertallet i styringsgruppa visste lite om sentrale begreper og fagfeltet
generelt, ble ikke noen med fagkunnskap i kommunene tatt inn i styrings-
gruppa. De involverte heller ikke mellomlederne innenfor fagfeltet for pro-
sjektspknaden var ferdig utformet, prosjektorganisasjonen pd plass og arbei-
det med konkretiserte mal var klart for iverksetting.
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ANALYSE AV PROSJEKTET

0G KUNNSKAPSOVERFARINGEN TIL KOMMUNENE

Utviklingen av prosjektet slik det i korthet er beskrevet her, vil bli belyst
med utgangspunkt i Nonaka og Takeuchi sin teori, og vi sper hvordan pro-
sjektets strukturer og prosesser pavirket vilkarene for kunnskapsdeling og
kunnskapsutvikling i kommunene. Nonaka og Takeuchi viser til at man ofte
finner mange leeringssykluser, der den ene leder til den neste i prosessen med
a utvikle kunnskapsbyggende organisasjoner.

Forste leeringssyklus startet med signaler om at samhandlingsreformen
skulle iverksettes. I denne syklusens forste fase ble det etablert sosialiserings-
og eksternaliseringsprosesser ved at aktorer pa lederniva forsekte & forstd og
konkretisere hva reformen innebar for kommuner og helseforetak. Initiativ-
takeren, sammen med en leder fra helseforetaket, hadde uformelle moter, og
intensjonen var 4 identifisere og sette ord pd utfordringene og tolke inten-
sjonene i reformen for & veere godt forberedt nar den skulle iverksettes. De
fikk med seg to andre kommuner, og i en glidende overgang til andre fase
skjedde det en eksternalisering, som ble artikulert gjennom begrepet "hel-
hetlige pasientforlep’. Reformen representerte vesentlige endringer i orga-
nisasjonens omgivelser, altsa stod man overfor en form for kreativt kaos. De
kommunale lederne hadde nedvendig autonomi, men prosjektets organi-
sering og sammensetning ga svak faglig redundans, for eksempel mellom
styringsgruppa og prosjektgruppa. Strategien ble utviklet av styringsgruppa
uten forutgdende prosesser som involverte lavere niva i prosjektet eller det
operative nivdet i kommunene.

Styringsgruppa bestod i hovedsak av administrative ledere, og hadde i
begrenset grad sikret nodvendig variasjon. I tredje fase utarbeidet gruppa en
prosjektseknad som kombinerte ny eksplisitt kunnskap om hvordan refor-
men kunne mates, med eksplisitt kunnskap om lokale forhold. I fjerde fase
fikk de aksept for konseptet sitt da Helsedirektoratet innvilget prosjektsok-
naden.

Andre leeringssyklus har vi definert som gjennomferingen av selve pro-
sjektet. Na var fem kommuner med. I forste fase skjedde deling av taus
kunnskap gjennom sosialisering og delvis eksternalisering, der deltakerne i
prosjekt- og prosessgruppene ble kjent med hverandre, provde a finne fram
til felles forstdelse av prosjektets kjernebegreper og etter hvert bli kjent med
hverandres definisjoner, stdsted og tenkemater. Det nedvendige vilkdret i
denne fasen er intensjon, og den var allerede gitt i forste leeringssyklus. Del-
takerne trengte tid til & sette ord pé egen taus kunnskap som var internali-
sert i rutiner og prosedyrer.

I andre fase utvikles vanligvis begrep og konsept ifolge Nonaka og Take-
uchi (1995). Dette var allerede gjort i prosjektet i forste laeringssyklus da man
bestemte seg for a lage diagnosebaserte pasientforlop. Oppgaven ble derfor
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a gjore eksplisitt hva som madtte veere med i et slikt pasientforlop. Prosjekt-
gruppa droeftet hva slags mal som skulle brukes — sykehusmalen eller andre
maler. Men mye var uklart: «Jeg jobbet mye forste tida for & skjenne hva
prosjektet skulle veere for noe. Jeg jobbet mer med & forstd det enn a pavirke
det» (gruppeintervju med prosjektgruppa). I prosessgruppene var man opp-
tatt av & finne en form som ivaretok alle behov, og i styringsgruppa skjedde
eksternaliseringen ved at de utarbeidet mandat og mal og finslipte prosjekt-
strukturen. De fire vilkdrene som, ifolge teorien, burde veere pa plass i denne
fasen, var i mindre grad ivaretatt. Prosessgruppene hadde autonomi nar det
gjaldt 4 fylle forlopene med faglig innhold, men rammene var styrt gjennom
styringsgruppas vedtak om diagnosebaserte pasientforlep, og hvilke forlop
som skulle utvikles. Prosjektet hadde potensial til & sikre god redundans ved
at bade toppledere, mellomledere og helsearbeidere var involvert, og at det
var en viss bredde i profesjonssammensetningen. Strukturen i prosjektet
bidro til at muligheten for overlapp i liten grad ble utnyttet fordi man ikke
dannet grupper eller motesteder der alle disse nivaene og profesjonene met-
tes.

Tredje fase, rettferdiggjoring av begrep og konsept, hvor prosjektteam tar
med seg sine nye begrep og konsept og presenterer disse for oppdragsgiverne
for godkjenning (Nonaka og Takeuchi 1995), er en overfladig fase i et pro-
sjekt der styringsgruppa selv hadde statt for dette. I fjerde fase skal da ulike
eksplisitte kunnskaper kombineres for en utformer en arketyp. Det betyr &
innhente og sette eksisterende kunnskaper fra andre kilder sammen med
gruppens nye eksternaliserte kunnskaper. Pasientforlgpene kan forstaes som
slike nye kunnskapssystemer.

Ved 4 etablere en stram linjestyring passet styringsgruppa pé at bestillin-
gen ble utfort slik malformuleringen forutsatte. En slik klassisk, hierarkisk
modell dpnet ikke for innspill fra andre verken i forkant eller underveis i
prosjektet. Man ekskluderte ogsa mellomledelsen i prosjektgruppa som et
faglig og meningsbarende nivd. Mellomledelsen bidro kun til praktisk til-
rettelegging for prosjektets gjennomfering, og apnet ikke for kunnskapsflyt
pé tvers av gruppene og for leeringsprosesser som ikke var forhdndsdefinert.
Ved a organisere prosjektet pd denne mdten utnyttet man ikke den typiske
prosjektorganisasjons fleksible, dynamiske og leeringsorienterte egenskaper.
I stedet strammet man til strukturen og sikret full kontroll med en konkre-
tiserbar maloppnaelse. Prosessene fikk et instrumentelt preg der man var
opptatt av 4 realisere et forhdndsdefinert produkt.

Det var deltakerne i prosessgruppene og prosjektleder som var i besittelse
av selve prosesskunnskapen knyttet til det 4 utarbeide pasientforlop. Som et
resultat matte mellomlederne i prosjektgruppa skaffe seg prosesskunnska-
pen i etterkant da de pd egen hind gikk i gang med det tredje forlopet.
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Tredje leeringssyklus dreier seg om at kunnskap skal internaliseres i kom-
munene. Ett og et halvt dr etter at prosjektet formelt var ferdig, avsluttet
prosjektgruppa arbeidet med det tredje pasientforlgpet. Intervjuet av gruppa
i august 2014 stetter observasjonen rett etter at prosjektet var avsluttet, om
at implementering av pasientforlopene ikke fungerte godt og at laeringsef-
fekten pa organisasjonsniva var liten. Prosjektgruppa hadde ogsa i etterkant
holdt seg lojalt til prosjektets intensjon ved a utvikle det tredje forlopet etter
samme mal som de to forste, selv om de ogsa erkjente at de to forste ikke var
tatt i bruk, og som system heller ikke lgste de daglige utfordringene. De var
ogsé enige om at samhandling mellom kommuner, leger og helseforetak var
fravaerende, og at ansatte i helseforetaket sa ut til a kjenne lite til forlopene.

De deltakende kommunene skulle bidra til at prosjektet ble gjennomfort
pd en god mate. Men de skulle ogsa sikre at det vi har definert som pro-
sjektets to laeringssykluser, kunne lede til at en tredje leeringssyklus, knyttet
til involvering og implementering, kunne skje i deres egen kommune. For
a oppnd dette matte man lykkes med & utvikle metoder for kunnskapsut-
vikling og kunnskapsdeling. I den enkelte kommune var et begrenset antall
personer involvert i prosjektet. Det var én person fra everste ledelse med i
styringsgruppa, i snitt to til fem personer pa mellomleder- og frontlinjeniva
i den kommunale prosjektgruppa, og det var én helsearbeider med i hver
prosessgruppe, med unntak av bykommunen der samme person var med i
begge de forste prosessgruppene. Et fellestrekk ved de fire smakommunene
er at de har fa institusjoner, kanskje bare én eldreinstitusjon og én hjem-
metjenesteenhet, én til to fysioterapeuter og én eller ingen ergoterapeuter.
Bykommunen, derimot, har mange eldreinstitusjoner og storre enheter for
ergo- og fysioterapi, egen kreftsykepleier, psykiatrisk sykepleier, osv. Til tross
for en stor og sammensatt organisering av helsetjenestene ble det ikke eta-
blert en kommunal prosjektgruppe i bykommunen. Samlet antall personer
som ble involvert i prosjektet i smakommunene, var ca. dtte personer, mens
i den storste kommunen var det kun tre. Bykommunens prosjektgruppedel-
taker fortalte i intervju: «Vi ser jo at vi skulle jobbet mere med implemen-
teringsbiten fra dag én. Det gar pa forankring ute i enhetene. Maten vi er
organisert pa og sterrelsen var, er var svakhet» (intervju med prosjektgrup-
pedeltaker).

Forste fase, altsa sosialiseringen i kommunene, var vanskelig & identifi-
sere. Ikke i noen av kommunene fortelles det om at det ble aktivt etablert
uformelle moteplasser eller dpne fora tilrettelagt for deling av kunnskap.
Noen organiserte formelle informasjonsmeter tidlig i prosjektet, men det
var det eneste. Ved & delta i prosjektet sier deltakerne at de ble selv mer
oppmerksomme pé taus kunnskap pé egen arbeidsplass ved at de begynte
a registrere mater de selv og kollegaer gjorde ting pd. I en av kommunene
var den lokale prosjektlederen sentralt plassert rent fysisk i sykehjemsavde-
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lingen. Det bidro til en ramme som la til rette for samhandling, synkroni-
sering av mentale modeller og testing av begrepsforstaelse. Det styrket den
vertikale kunnskapsdelingen mellom prosjektgruppedeltakeren og den ene
prosessgruppedeltakeren som jobbet ved samme avdeling. For alle kommu-
nenes prosessgruppedeltakere gjaldt nok at mye av den tause fagkunnskapen
og kontekstspesifikke kunnskapen er felleseie for kollegaene ved en avdeling.
Slik taus kunnskap utfordres ndr den skal utdypes og hentes fram. Intensjon
er det viktigste vilkaret i denne fasen. Den var allerede definert i prosjektet
og tatt med til kommunenes deltakere. Samtidig fortalte flere fra toppleder-
og mellomledernivdet at man oppfattet prosjektet som kommunens mate &
mote samhandlingsreformen p4, at det var selve svaret pa reformen.

I andre fase skal man utvikle begrep og konsept. I og med at konseptet
allerede var konkretisert som pasientforlgp, ville eksternalisering her bety
at man provde & formulere hva som ligger i begrepet. Deltakerne ma arti-
kulere hva man tror egen rolle skal veere, hva dette krever av den enkelte,
og hvordan de skal gd fram for & lese oppgaven. Taus kunnskap om lokale
forhold nar det gjelder framtidige, forventete pasientbehov innen ulike diag-
noser, ma eksternaliseres for 4 kunne vurdere hvor relevant sykehusstatistik-
ken som ble innhentet om bl.a. pasientstrommer og diagnoser i regionen, er
for egen kommune osv. Antakelser om egen virksomhet mé konkretiseres
og verifiseres. De ansatte i kommunene hadde begrenset autonomi nér det
gjaldt & pavirke hva som kunne vere gode lgsninger, i og med at fasit allerede
var definert i prosjektmalene.

Redundans og nedvendig variasjon kan her ses i ssmmenheng. Det var
litt forskjellig praksis i kommunene nédr det gjaldt rekruttering til grup-
pene, men fellestrekkene var at man rekrutterte avdelingsledere, sykeplei-
ere, fysioterapeuter og enhetsledere. Den minste kommunen fikk med sin
kommunelege i de to lokale prosjektgruppene. Det var ganske god profe-
sjonssammensetning og vertikal representasjon, men det var ingen organi-
sert overlapping av kunnskaper pa tvers av sektorer, for eksempel ved at IT-
avdelingene var involvert. Det ville dpnet for kunnskapsdeling om felt som
normalt ikke tilligger de enkeltes arbeidsoppgaver, og som kunne bidratt til
a lose eller i hvert fall belyse IKT-problemene som hemmet utarbeidelsen og
senere implementeringen av pasientforlopene.

I tredje fase skal begrep og konsept rettferdiggjores. Dette ble ivaretatt i
prosjektet i og med at det var styringsgruppa som hadde definisjonsmakten.
Rettferdiggjoringen av begrep og konsept hadde liten plass i den kommu-
nale prosessen fordi det allerede var fastlagt gjennom prosessene i prosjek-
tet. Strategien med pasientforlop var utviklet i prosjektet, forst og fremst pa
overordnet niva, og innholdet ble utviklet i prosessgruppene og vedtatt av

styringsgruppa.



Prosjektorganisering

I fjerde fase utformes en arketyp eller prototype. I denne fasen skal
eksplisitt kunnskap rekonfigureres gjennom a kombinere bade nye og eksis-
terende eksplisitte kunnskaper for & systematisere begrep og konsept til a
bli nye kunnskapssystemer (Nonaka og Takeuchi 1995). Pasientforlopene er
en slik prototype som ma kobles til kommunenes eksplisitte systemer og
rutiner. Eksempler pd dette er IKT-systemer, vedtaksrutiner og kvalitetssys-
temer. Prosedyrene beskrevet i forlopet ma framsta som bedre og tydeligere
enn eksisterende rutiner for at de ansatte skal ta dem i bruk og fa ny kunn-
skap som kan oversettes og internaliseres i den enkeltes kunnskapsbase og
derigjennom bli en del av kommunenes kunnskapsbase. Prosedyrene ma gé
igjennom en legitimeringsprosess.

Implementeringsfasen i kommunene og kombineringsfasen i SEKI-pro-
sessen har mye til felles. Det er det samme kravet til redundans og ned-
vendig variasjon i fjerde fase som i fase to. Ifelge femfasemodellen ville
implementeringen i fjerde fase gétt lettere dersom disse to vilkdrene var godt
oppfylt i fase to, fordi kombineringsprosessen allerede da ville ha et rotfeste
i organisasjonen og hos de aktuelle aktorene gjennom etablert diversitet og
overlappende kunnskap i organisasjonen. Pasientforlepene skulle ogsé vere
redskaper og kunnskapsbase for pasienter og pargrende. Implementerings-
fasen matte derfor ogséd ha inkludert brukerne, noe viiliten grad finner spor
av. Ogsa andre studier viser at brukerne ble lite involvert i prosesser knyttet
til iverksetting av samhandlingsreformen (Brekk mfl. 2015; Ljunggren mfl.
2015).

Styringsgruppedeltakerne tok ikke synlig ansvar for 4 legge til rette for
en god implementeringsprosess i egen kommune. Ingen ble gitt et formelt
ansvar for implementeringen. Ingen, verken i prosjektgruppa eller prosess-
gruppene, rapporterte i intervjuene om engasjement og involvering fra den
overste ledelsen utover at noen deltok pa informasjonsmeter. Intervjumate-
rialet preges gjennomgaende av pessimisme: «Er usikker pa om kommunen
sitter igjen med noe etter dette» (intervju med prosessgruppedeltaker). De
lokale prosjektgruppelederne hadde begrenset tid og kapasitet til a folge opp.
Av de lokale prosjektgruppene som fremdeles eksisterte pa slutten av pro-
sjektperioden, var flere under opplesning. Dermed ble det som kunne veert
et sentralt nettverk pd mellomledernivé internt i kommunen, ikke vedlike-
holdt og tatt i bruk ndr pasientforlopene skulle iverksettes.

Noe som gir igjen ndr prosjektgruppedeltakerne skal forklare hvorfor
implementeringen lyktes i sa liten grad, er at man i perioden opplevde en del
utskiftninger og sykdomsfraveer pd mellomlederniva som pévirket mulighe-
ten for kontinuitet og langsiktighet. En annen faktor var tid og prioritering
av oppgaver. I en travel hverdag tapte prosjektet kampen om oppmerksom-
heten. Flere av kommunene jobbet ogsa parallelt med intern omorganisering
for & hdndtere samhandlingsreformen. De fleste prosessgruppedeltakerne
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hadde ingen kontakt med egen lokal prosjektgruppe, og bare tidvis med
prosjektgruppelederen. Utskiftninger av personell, sykefraveer og oppstart
av parallelle omorganiseringer er uforutsigbare risikofaktorer i implemente-
ringsprosesser. Mangel pé frigjort tid og organisering utenfor den den ordi-
nare organisasjonslinjen gar ogsd igjen i andre kommunale prosjekter som
ikke blir viderefort (Rgsstad mfl. 2015).

I femte fase skal kunnskapen forsterkes og gjores tverrfaglig. Her ma
kommunene ikke bare oppdage, men ogsd utnytte og videreutvikle den nye
kunnskapen (Nonaka og Takeuchi 1995). Hvis evnen til & skape kunnskap
institusjonaliseres og avleires i basisorganisasjonene som ny akkumulert
kunnskap, tenker man seg at det kan bli utviklet nye leeringsprosesser. I den
minste kommunen i prosjektet ville det betydd at man tok i bruk pasientfor-
lgpene, tilpasset det til egne forhold og kanskje utviklet andre typer forlgp.
Det ville ogsa betydd at selve leeringsmetodikken med & tenke tverrfaglig,
sikre overlapping av kunnskaper, skape kontekstuelle rammer for deling av
taus kunnskap og gi rom for preving og feiling ble internalisert i kommu-
nen. Sykepleieren i denne kommunen som var med pa a utvikle ett av for-
lopene, har i etterkant fatt hovedansvar for pasienter pa sykehjemmet med
denne diagnosen. Hun skriver: «Vi tar imot darligere pasienter enn for, og
vi beholder dérligere pasienter enn vi gjorde for. Vi har omorganisert litt pa
bemanninga slik at det er mer fagpersonell pd korttidsavdelingen, sa vi er
bedre rustet for darligere pasienter» (e-postintervju med prosessgruppedel-
taker).

Dette er den eneste kommunen som rapporterer om en viss leringsef-
fekt med innvirkning pd hvordan man handterer pasienter med den aktuelle
diagnosen. Det er nerliggende & se utsagnene til den lokale prosjektlederen
om egen narhet til avdelingen og oppfelging av arbeidet med pasientfor-
lopet i sammenheng med hvordan man i etterkant helt konkret handterte
gjeldende pasientgruppe. Samtidig ma det nevnes at allerede for prosjektet
ble igangsatt, behandlet kommunen pasienter med denne diagnosen i langt
storre grad enn hva som var vanlig i de andre kommunene. Kommunen
hadde altsd en tradisjon for & handtere alvorlig syke mennesker med denne
diagnosen i egne institusjoner. Dette er et institusjonelt trekk som ser ut til
a ha pavirket kommunens evne til 4 ta i bruk ny kunnskap skapt i prosjek-
tet. Her md det ogsa nevnes at den aktuelle kommunen er en oy, og at en
dermed kan ha tradisjon for & handtere utfordringer lokalt. Nar det gjelder
internalisering av den nye kunnskapen i hele kommuneorganisasjonen, ser
vi derimot ikke mer av dette her enn i de andre kommunene.
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FEMFASEMODELLEN OG SAMARBEIDSPROSJEKTET

Samlet sett viser vdr folgeforskning at til tross for at prosjektet har utviklet
ny kunnskap, og at deltakerne i prosessgruppene rapporterer om individuell
leering, lykkes man i sveert liten grad med & fi kommunene til a ta i bruk
denne kunnskapen.

En grunnleggende utfordring for alle organisasjoner er & skape gode vil-
kar for synliggjoring og refleksjon rundt egen handlingskunnskap og de ver-
dier og forestillinger denne kunnskapen bygger pa (Argyris og Schon 1978).
Senge og Nonaka peker ogsa pé at en ikke kan utvikle en strategi uten at
denne har en kobling til erfaringer, utfordringer og kunnskaper pa det ope-
rative nivéet (Senge 1990; Nonaka og Takeuchi 1995). For Nonaka er mel-
lomlederne i en slik sammenheng viktige formidlere mellom nivaene. I lys av
dette burde prosjektgruppa spilt en langt mer sentral rolle i prosjektet, bade
i forbindelse med utviklingen av strategi og i forbindelse med a gjore denne
strategien operasjonell i primerhelsetjenesten. Dessuten skulle prosjektet
vert bedre forankret i kommunene, ikke minst i den operative virksomhe-
ten. Nd ble diagnosebaserte pasientforlep etablert som en toppstyrt strategi
med grunnlag i et vedtak i styringsgruppa, uten at dette hadde forankring i
det operative nivaet og dermed heller ikke i kommunenes kunnskapsbase.

Med hensyn til femfasemodellen har vi sagt at den femte fasen ma foregd
i kommunene, de som skal ta i bruk den nye kunnskapen ma oppfatte den
som relevant og legitim. Det er det som i trdd med modellen skal skje i tredje
fase, men som ikke ble realisert i kommunene. Man ma finne ut hva denne
nye kunnskapen betyr i forhold til den kunnskapen man har handlet ut fra
tidligere, og man ma finne ut hvordan den skal kunne tilpasses lokale for-
hold. Her mé& man trekke med seg faglige kunnskaper og erfaringer knyttet
til tjenesten generelt og med grunnlag i lokale forhold spesielt. Dette krever
at man ogsa ma innom den fjerde fasen.

Hvis man skulle handle i trdd med den teoretiske tilneermingen, burde
prosessen ha startet i de enkelte prosjektkommunene der de som jobbet i den
operative virksomheten, ble aktivert med grunnlag i prosjektets visjoner, for
i dialog med deltakerne i prosjekt- og prosessgruppene a fa fram relevante
problemstillinger og utfordringer. Dette hadde ogsé lettere sikret prosjektet
legitimitet, engasjement og lokal tilpasning underveis. N& ble det riktignok
etablert lokale prosjektgrupper i de enkelte kommunene, men disse ble i
liten grad aktivisert og hadde i beste fall en uklar kobling til selve prosjektet.

Prosjektets strategi og struktur kan forklares ut fra at det var det admi-
nistrative ledernivaet i kommunene som forst sa utfordringene med sam-
handlingsreformen. Prosjektet ble dermed preget av ledernes vurderinger
og en gkonomisk-administrativ logikk. Dette er trolig ikke noe som gjelder
spesielt for vire fem kommuner. Riddmannsnivdets sentrale rolle bekreftes
ogsd i andre studier av kommunenes forste mote med samhandlingsrefor-
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men (Aarseth mfl. 2015). ‘Pasientforlop’ ble oppfattet som et sentralt begrep
i samhandlingsreformen. Prosjektledelsen fant det derfor strategisk & bruke
dette begrepet bade i forbindelse med seknad om gkonomisk stette og i for-
bindelse med innretningen pa selve prosjektet. Faglig bistand til veiledning
og utvikling av pasientforlgp i kommunene ble hentet fra sykehuset som del-
tok. Sykehuset hadde allerede tatt i bruk pasientforlep, og det var derfor en
nrliggende losning at man kopierte det som var utviklet der. Vi ble ikke
kjent med at det foregikk en faglig prosess og diskusjon om selve konsep-
tet ‘pasientforlep’, selv om vi i var felgeforskning papekte at arbeidet var
preget av spesialisthelsetjenestens diagnoseorientering (Gjerde mfl. 2012).
I et annet prosjekt kom det fram at grunnleggende forskjeller i kultur og
madlsettinger mellom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten gjor
at diagnosebaserte forlgp ikke er funksjonelle og barekraftig i primzrhelse-
tjenesten (Resstad mfl. 2015).

AVSLUTNING

Prosjektet hadde som hovedmal & utvikle tre pasientforlop. Dette malet ble
realisert, om enn noe pa overtid. Slik sett var prosjektet vellykket. Levitt
og March (1996) hevder at suksess i organisasjoner er tvetydig, og avhenger
av hvordan suksessen tolkes i ettertid. Vurdert 18 maneder etter prosjekt-
avslutning var prosjektet mindre vellykket sett i forhold til iverksetting av
pasientforlapene i de deltakende kommunene. Det er ogsé vanskelig & spore
kunnskapsutvikling i kommunene med grunnlag i prosjektet. Vi antar at
mye av arsaken til dette ligger i prosjektets organisering og i hvordan proses-
sene ble styrt. En toppstyrt prosjektorganisasjon med fokus pa realiseringen
av mdlene om & utvikle pasientforlgp ga arbeidet et instrumentelt preg. Pro-
duktet som skulle realiseres, var allerede definert. Prosjektets organisering
ble slik en hindring for kunnskapsutvikling og lering slik dette er beskrevet
av Nonaka og Takeuchi (1995).

Det kan videre reises sporsmal om hvorvidt prosjektets hierarkiske orga-
nisering og lojalitet til hovedmalene i soknaden ogsa skjermet mot innspill
fra folgeforskningen. Siden folgeforskning foregir samtidig med prosessene
som studeres, vil forskerens oppgave vere i samarbeid med deltakerne a
trekke ut det som kan leres, med henblikk péd videre utvikling (Seegaard
2006). Verdien av underveisrapportering er slik knyttet til hvorvidt den
bidrar til leeringsprosesser i prosjektet. Vare tilbakemeldinger i form av
rapporter og muntlige orienteringer gikk til styringsgruppa, og vi kom
ikke i dialog med mellomledere (i prosjektgruppa) eller profesjonsutgvere
(i prosessgruppene). Hvorvidt innspill direkte til disse gruppene kunne
hatt betydning for prosjektets utvikling, er selvsagt et dpent spersmal. Men
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eksempelet illustrerer noen mer allmenne utfordringer knyttet til organisa-
toriske betingelser for dialogbasert prosessanalyse.

Erfaringene fra prosjektet handler ogsd om betingelser for kunnskapso-
verforing mellom spesialist- og primarhelsetjenesten i mer generell forstand.
I det studerte prosjektet kan valget av tre pasientforlop med utgangspunkt i
spesifikke diagnoser forstds som en ensidig overfering av kunnskap, der spe-
sialisthelsetjenesten blir forbilde bdde nér det gjelder problemforstdelse og
lpsningsstrategier. I et slikt perspektiv har manglende iverksetting ikke bare
sammenheng med organisering og virkemdte, men ogsé med innholdet i det
som skulle iverksettes. Kommuner og sykehus er grunnleggende forskjel-
lige nar det gjelder ressurstilgang, teknologi, kompetanse, tidsperspektiv og
syn pa pasientrollen (Kirchhoff, Grimsmo og Brekk 2015). Det er grunn til
d anta at dreftingene, og all den tiden som ble brukt i gruppene, om forsta-
else av oppdraget og begrepet ‘pasientforlgp’, i bunn og grunn reflekterer
kultur- og organisasjonsforskjeller. De diagnosebaserte forlapene ble i liten
grad relevante i primearhelsetjenesten, noe som bade bekreftes av heringsut-
talelser og av andre studier (Rosstad mfl. 2015).

Senge (1990) hevder at det er ofte feil og mistak som gir den rikeste erfa-
ring ndr det gjelder laering i og pd tvers av organisasjoner. Senge kritiserer
dermed mdten vi vanligvis belonner suksess og ser ned pa feil. I dette pro-
sjektet vil vi anta at til tross for manglende iverksetting av pasientforlopene
kan prosjektet gi grunnlag for laering og innsikter som kan anvendes i nye
situasjoner. Det er ingen tvil om at mange prosjektdeltakere satt igjen med
et stort personlig leringsutbytte, og verdsatte den innsikten de fikk bade i
andre kommuners og spesialisthelsetjenestens praksis. Noen peker ogsa pa
at prosjektet medvirket til & utvikle en mer realistisk forstdelse av hvor kre-
vende samarbeid kan veare: «Har leert mye om hva som ma vere pa plass for
a drive store prosjekt sammen med mange parter. Kommunen har lert noe
om hva man kan og ma samarbeide om. Og hva man kan handtere selv»
(intervju med styringsgruppemedlem).

Erfaringene gir grunnlag for refleksjon ogsé utover prosjektets nedslags-
flate. Det kan gjelde bruk av prosjekter som del av en nasjonal strategi for
endring og utvikling, samtidig som det stilles strenge krav til mélformule-
ring og resultatdokumentasjon. Og endelig kan erfaringene vere en pamin-
nelse til folgeforskere om at faren for a bli betydningsles kan veare like reell
som frykten for & skulle studere prosesser en selv har skapt.

NOTER

1 Artikkelen inngdr som en del av SPIS-prosjektet som er en del av evalueringen av sam-
handlingsreformen (EVASAM).

2 Tartikkelen brukes ‘helseforetak’ og ‘sykehus’ synonymt.
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3 Pasientforlep kan legges opp ut fra bdde diagnose og funksjonalitet. For spesialisthel-
setjenesten kan det synes naturlig a basere seg pa diagnose ettersom det er det som er
utgangspunktet for behandlingen. For primerhelsetjenesten er dette problematisk et-
tersom de i storre grad skal vere opptatt av funksjonaliteten til personen det gjelder,
béde i forhold til den totale helsesituasjonen og i forhold til livssituasjonen for evrig.

4 Som ledd iarbeidet med folgeforskningen ble det ogsa skrevet en masteroppgave (Meese
2013).

5 Nasjonalt meldingsloft startet i 2008 og er et program som blant annet skal bidra til
effektiv meldingsutveksling mellom helseforetak, legekontor og kommunenes pleie- og
omsorgstjeneste.
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SAMMENDRAG

Artikkelen analyserer et samarbeidsprosjekt mellom fem kommuner og hel-
seforetaket i samme region, i forbindelse med innferingen av samhandlings-
reformen.

Artikkelen ser pd hvordan prosjektorganisasjonen og relasjonen mellom
prosjektorganisasjonen og basisorganisasjonene péavirker kunnskapsdeling
og kunnskapsutvikling i operativ og administrativ virksomhet i basisorgani-
sasjonene. Det blir fokusert pa hvordan kunnskaper blir utviklet i prosjektet,
og hvordan og i hvilken grad disse kunnskapene blir internalisert i de ulike
kommunale virksomhetene, for eksempel som relevant handlingskunnskap.
Prosjektet har en rekke malsettinger, men det konsentrerer seg i praksis om
utvikling av tre helhetlige, diagnosebaserte pasientforlop. Pasientforlopene
blir utviklet, men de blir i liten grad tatt i bruk i kommunene.

SUMMARY

This article analyses a co-operative project between five municipalities
and one hospital trust related to the implementation of The Coordination
Reform. The article is focusing on how the project organization and the
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relationship between the project organization and the basic organizations
influence the sharing of knowledge, and the furthering of knowledge, in the
operative and administrative activities in the municipalities. This means
that the article is focusing on how knowledge is developed in the project, and
how, and to what degree the knowledge is internalized in the municipalities,
for example as relevant action knowledge. The project had several goals, but
the work was concentrated around developing three disease based clinical
pathways. These pathways are developed in the project, but they are not used
very much in the municipalities.
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Mot samhandlingskommunen?

Om endringer i kommunenes eksterne
0g interne relasjoner i mgte med en nasjonal helsereform
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INTRODUKSJON OG PROBLEMSTILLING
Forholdet mellom stat og kommune representerer en vesentlig dynamikk i
utviklingen av de nordiske velferdsstatene. I Norge ga overfering av spesia-
listhelsetjenesten fra fylkeskommunene til staten i 2002 en klar sentralise-
ring, mens samhandlingsreformen 10 dr senere vektlegger desentralisering.
St.meld. nr. 47 (2008—2009) har «en ny framtidig kommunerolle» som ett av
i alt fem hovedgrep. Kommunene skal fa en mer sentral rolle, noe som bade
begrunnes med at kommunene er best i stand til 4 ivareta helhet og narhet
1 pasientomsorgen, og at kommunale helsetjenester er billigere enn spesia-
listhelsetjenestens (ibid.:26). I dette ligger forventninger om somloshet, der
tjenester skal forenes pa en slik mate at pasienten verken skal merke eksterne
eller interne grensekryssinger. Reformen kan pd denne bakgrunn tolkes
som en tillitserkleering til kommunenes potensial nar det gjelder & realisere
médlene om mer helhetlige og koordinerte tjenester. I tillegg loftes kommu-
nene statusmessig ved at de gjennom samarbeidsavtaler inngar i likeverdig
partnerskap med spesialisthelsetjenesten, der de i storre grad enn tidligere er
blitt forhandlere av egne rammebetingelser (Kirchhoff mfl. 2015:126).

Vi bruker begrepet ‘samhandlingskommunen’ som en oppsummering
og rendyrking av reformens forventninger til kommunene. For det forste
skal samhandlingskommunen ivareta samhandling med spesialisthelsetje-
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nesten bl.a. gjennom et forpliktende avtalesystem. For det andre forventes
det at kommunene utvikler samarbeid pa tvers for & kunne innfri forvent-
ningene om 4 ta ansvar for en storre del av helsetjenestene. For det tredje vil
malene om mer helhet i pasientomsorgen ogsa gjelde internt i kommunene.
Forventningene til samhandlingskommunen kan visualiseres pa felgende
mate:

Samhandlingskommunen skal
sikre helhet og naerhet i
pasientomsorgen

gjennom gjennom gjennom
samhandling samhandling intern

med med andre samhandling
helseforetak kommuner

Figur 1: Forventninger til samhandlingskommunen.

Samhandlingsreformen gir de iverksettende organer stor frihet i hvordan
mdlene om helhetlig pasientomsorg skal realiseres (Grimsmo mfl. 2015).
Policydokumentene har generelt et lavt presisjonsniva nar det gjelder selve
samhandlingsbegrepet og hvordan ulike former for samhandling kan bidra
til losninger pa komplekse utfordringer (Gjerde mfl. 2015). I reformsam-
menheng kan begrepet tenkes a fylle en viktig symbolsk funksjon ved at det
leder tankene i retning av horisontalitet og situasjoner der likestilte akto-
rer kommer fram til felles handlingsregler og beslutninger. Vi legger her til
grunn en dpen og kritisk sperrende tilneerming til samhandling som feno-
men, der vi ser den begrepsmessige kjernen som forsek pd & etablere rela-
sjoner for 4 binde aktarer og aktiviteter sammen pd tvers av organisatoriske
grenser. Reformen dpner for at ssmmenbindende relasjoner gis ulik form
og innhold. Samhandlingskommunen kan slik realiseres gjennom et bredt
repertoar av relasjonsbygging mellom elementene som inngar i figur 1, der
hierarki og gjensidige tilpasninger i nettverk kan tenkes a representere ytter-
punkter.
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Artikkelen tar sikte pd 4 belyse hvordan forventningene til relasjonsbyg-
ging er forstatt og handtert av kommunale aktorer i reformens nedslags-
felt. Arbeidet er teoretisk inspirert av Thornton mfl. (2012) som analyserer
samarbeidsproblemer og -muligheter i lys av ulike institusjonelle logikker.
Ulike logikker kan sameksistere, vere i konflikt med hverandre eller gi ufor-
utsette samspillseffekter (Besharov og Smith 2014:365). Vi sper hvordan
ambisjonene for samhandlingskommunen manifesterer seg vel to ar etter
at reformen ble iverksatt, og i hvilken grad situasjonen, slik den oppleves av
kommunale akterer, kan forstas i lys av ulike institusjonelle logikker. Pro-
blemstillingen sokes belyst gjennom to delspersmal:

1 Hvordan beskriver kommunale aktorer det endringsarbeidet de star i?

2 T hvilken grad har reformen endret relasjonene mellom kommuner og
helseforetak, mellom kommuner og internt mellom tjenesteomrader i
den enkelte kommune?

Teoretisk utgangspunkt

En barende tanke i artikkelen er at realisering av samhandlingskommunen
kan forstas i lys av institusjonelle kontekster som skaper orden og mening
for akterene. Vi er her opptatt av hvordan institusjonelle forhold skaper
mening og regulerer handlinger. Men det kan ikke a priori skilles mellom
kontekst og handling. Institusjonelle forhold representer ikke bare grenser,
men gir ogsd strategiske ressurser til de handlende aktgrene (Latour 2005).
Den institusjonelle konteksten er overindividuell og en ramme for handling,
men denne rammen blir forst aktivisert nar — og bare nar — den blir lagt til
grunn for akterenes handlinger (Bukve 2012).

Institusjonelle kontekster disponerer for og legitimerer ulike institu-
sjonelle logikker, forstatt som «the socially constructed, historical patterns
of cultural symbols and material practices, including assumptions, values,
and beliefs, by which individuals and organizations provide meaning to
their daily activity, organize time and space, and reproduce their lives and
experiences» (Thornton mfl. 2012:2). Perspektivet ble forst introdusert av
Friedland og Alford (1991) og representerer pa noen omrader et brudd med
nyinstitusjonell teori ved i storre grad a vektlegge aktorer (agency), sosial
kontekst og kulturell heterogenitet.

Hver logikk tilbyr et konsistent sett av prinsipper, men siden logikkene
kan overlappe, ma aktorer forholde seg til ulike logikker bade innen og mel-
lom ulike samfunnsomrader (Besharov og Smith 2014:366). I tillegg vil
logikkene manifestere seg pé ulike nivéer. P4 samfunnsniva opererer Thorn-
ton mfl. (2012:73) med en inndeling i syv institusjonelle ordener: familie,
samfunnsmessig fellesskap, religion, stat, marked, profesjon og foretak.
Disse ordenene beskrives i form av weberianske idealtyper, men er i tillegg
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historiske og dynamiske. Samspillet mellom ulike logikker forankret i de
institusjonelle ordenene kan skape tvetydighet (Thornton og Ocasio 2008),
men ogsd gjensidig forsterkning eller dpen konflikt (Besharov og Smith
2014:364). Thornton mfl. (2012:5) omtaler perspektivet som metateoretisk
og egnet til & studere hvordan individer og organisasjoner blir pavirket av,
skaper og modifiserer elementer av institusjonelle logikker. Perspektivet for-
utsetter et gjensidig konstituerende forhold mellom logikker og handling:
«institutional logics shape rational, mindful behavior, and individuals and
organizational actors have some hand in shaping and changing institutional
logics» (Thornton og Ocasio 2008:100).

Konkrete aktorer vil alltid méatte forholde seg til flere og potensielt mot-
setningsfylte institusjonelle logikker (Besharov og Smith 2014:366). Akterer
kan bade opptre som medium for ulike institusjonelle logikker og som dri-
vere bak endrede logikker (Bukve og Hovlid 2014:23). Empirisk kan logik-
kene beskrives «nedenfra» ved & studere hvordan akterer begrunner og for-
star sine handlinger. I vdr ssmmenheng betyr det at vi forst pa et tentativt
grunnlag skisserer en romslig ramme for hvilke institusjonelle logikker som
kan vere av betydning for realisering av samhandlingskommunen. Deret-
ter utvikles beskrivelsene pa bakgrunn av innsikt i akterenes vurderinger
og handlinger. I arbeidet med & identifisere aktuelle institusjonelle logikker
har vi ikke lagt vekt pa & koble disse til Thornton mfl. (2012) sin innde-
ling i idealtypiske ordener. Heller har vi forsekt a forankre forventninger
om ulike logikker i kunnskap om hva som kjennetegner samhandlingsre-
formens ambisjoner og nedslagsfelt. Det betyr at vi ringer inn et handter-
lig omrade for en empirisk studie samtidig som vi legger begrensninger pa
abstraksjonsnivd og dermed muligheten for en mer systematisk utforsking
av «cross-level effects» i trad med anbefalingene fra Thornton mfl. (2012:4).
Det viivar studie omtaler som «samhandlingsreformens nedslagsfelt», har i
mer abstrakt form likheter med institusjonelle felt, forstatt som nettverk der
sosiale aktgrer er knyttet sammen og samtidig plassert i en objektiv posisjon
(Bukve 2012:43). Men mens en innenfor nyinstitusjonell teori mer generelt
vil veere opptatt av hvordan organisasjoner tilpasser seg radende strukturer
og normer innen feltet (isomorfi), retter institusjonelle logikker-perspekti-
vet oppmerksomheten mot det rommet som finnes for & tolke situasjoner og
begrunne handlinger ut fra alternative logikker.

I var relativt romslige forstdelse og bruk av institusjonelle logikker-per-
spektivet, gir det mening & skille mellom ulike grader av institusjonalisering,
forstdtt som prosesser der handlinger gjentas og tilordnes ensartet mening
(Scott 1998:69). En gradering innebzrer at noen logikker er skapt over lang
tid og materielle og kulturelle elementer kan ha smeltet sammen, mens andre
kan veere mer uklare og latente. Goodrick & Reays (2011:376) skille mellom
dominerende og underordnede eller sekundare logikker har likhetstrekk
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med denne maten a gradere logikkene pd, og apner for a inkludere mer sam-
tidige utviklingstrekk bade nar det gjelder ideer og praksisformer.

SVAKT REFORMDESIGN - ULIKE INSTITUSJONELLE LOGIKKER
Samhandlingsreformen inngar som et tidstypisk eksempel péd reformer der
en fra myndighetenes side forsgker & imeategd problemer skapt av fragmen-
tering gjennom ulike mekanismer som skal sikre gkt sammenbinding og
helhetstenkning (Laegreid mfl. 2014). Reformen omfatter det som gar under
betegnelsen «wicked problems», hvor det i liten grad finnes objektive kri-
terier for beste lgsning eller muligheter for & avgjere nar problemet er lost
(Grimsmo mfl. 2015; Vabe 2014:17). Reformen preges videre av et svakt
design (Renhovde 2012) ettersom de iverksettende organer (helseforetak og
kommuner) har stor frihet til & finne fram til lokale lgsninger. To av de mest
sentrale styringsgrepene i reformen, plikten til 4 innga avtaler og kommu-
nale dagbeter for utskrivningsklare pasienter, gir i utgangspunktet hand-
lingsrom béde nér det gjelder innholdet i avtalene og hvordan kommunene
organiserer tjenestetilbudet til pasienter som er ferdigbehandlet i spesialist-
helsetjenesten, men som trenger videre oppfelging i kommunen.

Den forste institusjonelle logikken, likeverdslogikken, eksponeres i sam-
handlingsreformens eksplisitte avstandtaking til hierarkiske styringsformer.
Styrking av kommunene og vekten pa et likeverdig, partnerskapsbasert for-
hold mellom stat og kommune kan tolkes som et enske om en endring mot
New Public Governance (Osborne 2010) eller pa norsk: samstyring (Roi-
seland og Vabo 2012). Men slike reformtrekk kan folge flere spor (Qgard
2014:100). Et spor omtales som «interorganisatorisk samarbeid» og er for-
ankret i organisasjons- og nettverksteori. Her framheves bl.a. betydningen
av leering pa tvers av sektorer, partnerskap og helhetlig problemlgsning. Et
annet spor er mer preget av nedenfra og opp-strategier der malet er & bygge
sosial kapital, ansvar og legitimitet gjennom involvering.

Samhandlingsreformen bygger pa en forstaelse av at bade stat og kom-
mune besitter viktig kunnskap, og at beslutninger skal tas pd grunnlag av
kunnskapsbaserte dialoger (Helgesen og Hanssen 2014:42). Vektlegging
av ikke-hierarkiske prosesser kan langt pa vei forstds i lys av begge sporene
innen samstyringsperspektivet. Vi vil derfor argumentere for at reformen
apner for en institusjonell logikk som fremmer verdier om likeverdig sam-
arbeid for & realisere felles mal om mer helhet i pasientomsorgen. Ideen om
partnerskap har de siste ti drene satt preg pa tre store norske reformer: Nav
2006, forvaltningsreformen 2010 og samhandlingsreformen 2012 (Fimreite
og Selle 2013:66). Dette kan ikke regnes som en lang periode, men vi vil
likevel se forventningene om ikke-hierarkisk samarbeid, og som i samhand-
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lingsreformen stottes av regulative elementer i form av palegg om a innga
avtaler, som «ways of ordering reality» (Friedland og Alford 1991:243).

Institusjonelle logikker kan std i mer eller mindre kontinuerlige spen-
ningsforhold til hverandre (Goodrick og Reay 2011:377), og det kan proble-
matiseres om betingelsene for likeverd mellom kommuner og helseforetak
er til stede (Héland og Osmundsen 2015). Spesialisthelsetjenesten har histo-
risk sett hatt hoyere status og, i kraft av kompetanse og spesialisering, andre
muligheter til & definere rammer for eget ansvar enn kommunene som er
underlagt «et sorge for»-prinsipp (helse- og omsorgstjenesteloven (heomsl.)
§ 3-1). Reformens forsek pa a rulle grensene for spesialisthelsetjenesten
tilbake ved a la kommunene fd storre og mer krevende oppgaver, rokker
ikke ved den medisinsk baserte portvaktfunksjonen: Det er helseforetaket
ved legeprofesjonen som bestemmer nar en pasient er utskrivningsklar. Pa
denne bakgrunn vil vi ogsa forvente at en medisinsk logikk gjor seg gjeldende
ved at relasjoner bygges med utgangspunkt i faglig autoritet og en diagnose-
basert forstdelse av pasientgruppen det skal samhandles om. En medisinsk
logikk vil ha historiske rotter tilbake til koblingen mellom statsbygging og
utvikling av legeprofesjonen i embetsmannsstaten og til betydningen av
medisinsk autoritet i den sosialdemokratiske velferdsstaten (Erichsen 1996;
Haave 2014).

Forholdet mellom en likeverdslogikk og en medisinsk logikk handler
ogsd om stat—-kommune-relasjonen. Norske kommuner har i likhet med de
andre nordiske landene hatt en serlig sentral stilling i samfunnet (Balders-
heim og Rose 2014:9). Utviklingen pa velferdsomrddene har imidlertid veert
preget av at den statlige styringen har tiltatt (Tranvik og Fimreite 2006).
Men bildet er sammensatt. Pleie- og omsorgssektoren preges av dialogba-
serte styringsmidler, mens helsepolitikken tradisjonelt har vart preget av at
nasjonale myndigheter ikke vil gi slipp péd vedtakskompetanse (Helgesen og
Hanssen 2014). Slike forskjeller kan bety at likeverdslogikken lettere lar seg
realisere pd omrdder der pleie og omsorg star sentralt, enn i relasjonen til
helseforetakene.

Den tredje institusjonelle logikken vi vil lafte fram, er koblet til kommu-
nen som politisk og geografisk enhet. Spersmal om samstyring og likeverd
retter oppmerksomhet mot hvordan lokale beslutninger er flettet sammen
med beslutninger pa nasjonalt niva. Men grensene mellom styringsnivdene
kan ikke viskes helt ut. Forutsetningen for lokaldemokratiet er at kommu-
nene er politiske enheter med en viss grad av autonomi. Her ligger en spen-
ning mellom lokal frihet og universalisme som velferdsstatsprinsipp (Vabo
2014:173). I reformsammenheng vil kommunenes kapasitet og kompetanse
til & etablere helsetjenester utenfor sykehus std sentralt, men rollen som tje-
nesteyter kan tenkes a bli preget, og i noen tilfeller utfordret, av rollen som
politisk arena. Siden konsum av helsetjenester i hoyeste grad har en rom-
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lig eller geografisk komponent, vil innholdet i den politiske arenaen ogsa
omfatte kommunen som heimstad. Som heimstad er kommunen ramme
rundt lokal identitet og sosial tilknytning, dvs. omkring et sivilt samfunn
(Baldersheim 1998). Heimstad som institusjonell logikk retter oppmerk-
somhet mot hvilken betydning geografi og lokal kultur har péd de offentlige
institusjonene og deres virkemate. Blant annet er sosiale kvaliteter som gjen-
sidig tillit avgjorende for hvordan organisasjoner utvikler seg og blir styrt
(Putnam 1992). Heimstadlogikken har lang historie i norsk kommunesek-
tor, og knytter serlig an til autonomiverdien i det kommunale sjolstyret.
Logikken kan ogsa gjenfinnes i samhandlingsreformen ved den vekt som
legges pa narhet og at pasientene i storre grad skal fa hjelp der de bor (St.
meld. nr. 47(2008-2009)).

Var fjerde og siste institusjonelle logikk handler om gkonomisk rasjona-
litet og New Public Management (NPM). Brunsson (1994) péapekte for vel 20
ar siden en utvikling i offentlig sektor i retning av bedriften som idealtype,
der forventningene er effektivitet for a sikre lonnsomhet. I lopet av de siste
tidrene har rundt halvparten av norske kommuner forlatt den tradisjonelle
etatsmodellen til fordel for en bedriftsinspirert resultatenhetsorganisering
(Torsteinsen 2012). En slik modell kjennetegnes av en utstrakt oppdeling
av tjenesteproduksjonen i relativt selvstendige enheter, direkte underordnet
rddmannen. Denne NPM-inspirerte modellen har vist seg godt egnet til &
produsere veldefinerte tjenester til avgrensede brukergrupper, men fir pro-
blemer nar det gjelder samordning og helhetstenkning (Gjerde mfl. 2007;
Opedal mfl. 2002; Torsteinsen 2012). Det er godt dokumentert at utvik-
lingen mot utbredt mélstyring og resultatenheter har gitt kommunene okt
fokus pd kostnader, pkonomi og prestasjoner, men samtidig okt enhetseg-
oisme, kortsiktighet og suboptimalisering (Carlsen og Satagen 2013; Tor-
steinsen 2012). For resultatenheter kan samarbeid med andre skape usikker-
het og true egen méloppnaelse. Samlet sett framstar disse erfaringene som
antitesen til samhandlingskommunen, og vi vil argumentere for at det her
kan finnes en institusjonell logikk preget av gkonomisk kalkulering. En slik
kalkulerende logikk folger en lang tradisjon der kommunene har forholdt seg
til finansielle virkemidler i helse- og omsorgssektoren, og derigjennom har
utviklet en sterk bevissthet om hva som lenner seg (Hagen mfl. 2011). Refor-
mens gkonomiske virkemidler, og da i serlig grad ordningen med kommu-
nale dagbeter for utskrivningsklare pasienter, vil kunne gi nering til denne
type logikk.

METODE OG DATAGRUNNLAG
Institusjonelle logikker-perspektivet apner opp for ulike design og meto-
diske tilneerminger. Et sentralt utgangspunkt for empiriske arbeider er ifolge
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Thornton mfl. &: «point out some of the social mechanism by which ideo-
logies become attached to particular social contexts» (2012:5). Akterer har
en sentral plass, og forfatterne stotter seg her til Friedland og Alfords (1991)
kritikk av nyinstitusjonell teori for ikke a plassere aktorer i den sosiale kon-
teksten (Thornton mfl. 2012:3). Perspektivets implikasjoner for forsknings-
design inneberer ideelt sett studier som bade omfatter data om hvordan
aktorene gir mening til sine handlinger, og hva de faktisk gjor. Thornton
mfl. (2012) argumenterer for flernivastudier og multimetodiske studier. De
er serlig opptatt av & sikre «principle of opposites» (ibid.:184), og advarer
mot feiltolkninger som kan skje bade om en gér for ner aktorene, slik kvali-
tative tilneerminger &pner for, eller blir for distansert fra den sosiale kontek-
sten gjennom standardiserte, kvantitative malinger.

I var studie er det i forste rekke samlet data om kommunale aktorers
vurderinger og erfaringer, m.a.o. hva de sier de gjor og hvorfor. Studiens
problemstilling om hvordan reformens forventninger til samhandlings-
kommunen manifesterer seg, handler om hvilke relasjoner som etableres
internt og eksternt for & sikre helhet og nerhet i pasientomsorgen. Ideelt sett
burde studien hatt et design som fanget relasjonene sett fra ulike nivéer, slik
at et eventuelt samspill mellom ulike institusjonelle logikker kunne studeres
bade fra helseforetakenes og kommunenes utsiktsposter. Som det er gjort
rede for innledningsvis, er det bare det kommunale nivdet som er empirisk
representert i var studie. Men innenfor denne avgrensningen vil vi likevel
hevde at vi et stykke pa vei etterlever anbefalingene om flernivd og multi-
metodisk tilnerming. Innad i kommunene har vi kvalitative data fra akte-
rer badde pé rddmannsniva og operativt niva, og i tillegg har vi samlet bade
kvantitative og kvalitative data fra ledere pa sektorniva.

Det kvalitative materialet bestdr av telefonintervju med 38 informanter
fra samtlige 36 kommuner i ett fylke, samt 31 apne intervju fordelt pa 6 case-
kommuner i samme fylke. Telefonintervjuene ble gjennomfoert i perioden
mellom 1.1.2013 0g 31.10.2013. I de fleste kommuner var det raidmannen som
ble intervjuet, men i noen fi tilfeller henviste ridmannen videre til andre
som han/hun mente hadde bedre forutsetninger for & svare. En semistruk-
turert intervjuguide i fire hoveddeler ble brukt i intervjuene. Hoveddelene
omhandlet endringer som folge av samhandlingsreformen, hvor initiativ til
endringene kom fra, innholdet i endringene og konsekvenser og utfordrin-
ger reformen har medfert for kommunene.

Casestudiene i de 6 kommunene ble gjennomfert vir/hest 2014. Case-
kommunene er smd/mellomstore kommuner med ulik intern organisasjons-
struktur. I hver kommune ble det gjennomfert individuelle semistrukturerte
intervju med 4-7 strategisk valgte informanter: enhetsleder hjemmetjeneste,
enhetsleder sykehjem, kommunelege, koordinerende enhet/tildelingstje-
neste, fysioterapeut, ergoterapeut, kommunalsjef/helsesjef/helse- og sosial-
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sjef. Intervjuguiden handlet om hvordan samhandlingsreformen utfordrer
eksisterende organisering, kommunens samarbeidsrelasjoner, bade internt
i kommunen og eksternt med andre kommuner og helseforetak. Samtlige
intervju ble tatt opp pa band og transkribert i etterkant. Analysen av inter-
vjuene er basert pa systematisk tekstkondensering (Malterud 2012).

Undersokelsen er vurdert og godkjent av personvernombudet for fors-
kning. Alt datamateriale ble anonymisert etter innsamlingen av data, og
bdde kommunenavn og stilling pa informant ble slettet. I presentasjonen av
intervjumaterialet har vi valgt a bruke betegnelsen «kommune» eller <kom-
munale aktorer» for ytterligere & sikre at enkeltinformanter eller kommuner
ikke blir eksponert gjennom spesifikke stillingsbetegnelser.

I tillegg til intervjumaterialet inngdr resultater fra en nasjonal survey
(Ljunggren mfl. 2014). Populasjonen er ledere innen helse- og omsorgstje-
nester i 428 norske kommuner samt 15 bydeler i Oslo kommune. Surveyen
ble gjennomfort elektronisk i perioden 26.11.—18.12.2013. Responsraten var
samlet sett 58 prosent (N = 253). Frafallsanalysene avdekket ikke systema-
tiske skjevheter mellom dem som har latt veere & svare, og dem som har svart
pé surveyen. Surveyen er i hovedsak standardisert med definerte respons-
skalaer, men inneholder ogsd noen dpne sporsmal.

KOMMUNENES M@TE MED SAMHANDLINGSREFORMEN
Hovedinntrykket fra telefonintervjuene (rddmannsnivdet) er at kommu-
nene i noe ulik grad var forberedt pa innholdet i reformen. Mange forteller
at de ikke merket store endringer: «Samhandlingsreformen har grepet inn
i prosesser som allerede var i gang.» Disse kommunene hadde vert godt i
gang med planlegging og tilrettelegging for 2012, og mente at reformen var
et svar pd allerede erkjente problemer knyttet til behov for mer helhetstenk-
ning i pasienttilbudet. Andre forteller om storre problemer med & handtere
okning i antall utskrivningsklare pasienter med store hjelpebehov. Sist-
nevnte reaksjon er serlig representert blant informanter i de storre kom-
munene (bykommuner med over 20 000 innbyggere), og flere peker pd at de
burde vert bedre forberedt.

P spersmdl om hva de ser som de viktigste endringene i sin kommune
som felge av reformen, er det dagbetene for utskrivningsklare pasienter, okt
vektlegging av forebyggende helsearbeid og etablering av egen tildelingstje-
neste som topper listen. Flere kommuner oppgir ogsa & ha styrket hjemme-
tjenesten og sykehjemsavdelingene sine. Felles for kommunene er at de ikke
omtaler endringer i egen organisasjon som en direkte, men mer en indirekte
folge av reformen.

Informantene er rimelig samstemte pa at initiativet til endringene har
ligget pa sentralt nivd i kommunen, og at endringene gjennomfores i sam-
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arbeid mellom rddmann, eventuelle kommunalsjefer og enhetsledere. Poli-
tikerne betegnes ikke som initiativtakere. Men selv om reformen ikke preges
av lokal politisering, viser vare informanter gjennomgdende til interesse for
og stette til forslag under politisk behandling.

Sa & si samtlige av de 36 kommunene formidler at de legger storst vekt pa
egne valg og lesninger nar de skal tilpasse seg reformen. De finner det lite
interessant 4 ta i bruk ferdige losninger. Kommunene begrunner dette med
at lesningene ma tilpasses lokale utfordringer og rammevilkdr, og at det der-
for er vanskelig & hente noe direkte fra andre kommuner: «Klart vi ser jo litt
pd andre, men vi prover a finne lgsninger selv.»

Samlet sett framstdr kommunenes forste mgte med reformen som frede-
lig og lite politisert. Hovedinntrykket er en sentralisert og internt orientert
iverksetting. Aktorer bdde pa sentralt og operativt niva synes d akseptere og
stotte forventningene til den nye kommunerollen, og er beredst til 4 ta storre
ansvar for a sikre et helhetlig pasienttilbud. Samtidig ses en bekymring for
kompetanse, kapasitet og ressurser i forhold til & hdndtere utskrivningsklare
pasienter fra dag én.

Vurdert i lys av de fire institusjonelle logikkene er det saerlig heimstadlo-
gikken som synes a informere aktorenes forstdelse av endringsarbeidet i en
forste fase. Selv om ikke iverksettingen i serlig grad har aktivisert kommu-
nen som politisk arena, er det en klar mobilisering knyttet til & velge egne
lpsninger framfor a kopiere fra andre kommuner. Bekymringen for ressurser
er pd samme mate et internt kommunalt anliggende, ved at det vises til at
kommunen burde vart bedre forberedt.

SAMHANDLINGSKOMMUNEN M@TER HELSEFORETAKET
Samhandlingsreformen legger opp til at spesialisthelsetjenesten og kommu-
nene i storre grad samarbeider om arbeidsoppgaver. De lokale samarbeids-
avtalene er ment & sikre at det kommunale tilbudet blir faglig forsvarlig, og
avtalepartene er palagt a lage et opplegg som sikrer at den andre avtaleparten
far nedvendig informasjon og kunnskap (heomsl. § 6-2). Kravene vektlegger
systemutforming basert pa frivillighet og samstyring, i trdd med det vi leg-
ger i en likeverdslogikk. Spersmélet er om de kommunale helselederne kan
bekrefte likeverd og etablering av relasjoner som forenkler grensekryssing
mellom kommuner og helseforetak. Tabell 1 viser svarene fra den nasjonale
surveyen:
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Tabell 1:  Kommunale helselederes syn pd relasjonen mellom kommune og
helseforetak. Prosentandel med positive svar, dvs. 4 0g 5 pd en skala fra 1 til

5, der 1 er i «sveert liten grad» og 5 er i «sveert stor grad» (N = 242 — 248).

Sum

Hvor godt mener du helseforetaket og kommunen alt i alt samhandler

om pasientforlopet «ut» fra spesialisthelsetjenesten/sykehuset? 55
Det har blitt enklere & kontakte den eller de pa sykehuset som har opp-

lysninger om pasienten og pasientens behov. 36
Samhandlingsreformen har fort til at kommunene leerer mer av de an-

satte i sykehuset. 23
Samhandlingsreformen har fort til at sykehusansatte laerer mer av an-

satte i kommunens helse- og omsorgstjeneste. 11

Et knapt flertall av respondentene (55 %) gir en positiv samlet vurdering av
samhandlingen om pasienter pa vei fra sykehus til kommune. Godt under
halvparten (36 %) svarer at det har blitt enklere & fd kontakt med rett person
pé sykehuset i aktuelle pasientsaker. Videre er det bare smé andeler som kan
rapportere positive endringer ndr det gjelder terskel for kontakt og leerings-
muligheter, og serlig svakt ut kommer faglig kompetanseoverforing fra
kommune til sykehus.

Intervjumaterialet bekrefter funnene i den nasjonale surveyen, og mange
kommunale akterer gir positive tilbakemeldinger pé at arbeidet med avta-
lene har bidratt til opprydding: «Det har vert positivt at avtalene avkla-
rer og tydeliggjor ansvarsfordelingen mellom oss og foretaket.» Samtidig er
det negative erfaringer med at helseforetaket bruker sin definisjonsmakt til
a overfore stadig flere oppgaver og tjenester til dem: «Det er litt mer som
kommunene skal serve sykehusenes behov enn omvendt.» Dette skjer ifolge
informantene ofte i strid med samarbeidsavtalen mellom partene, og uten at
det dreftes pa forhdnd. Noen tilkjennegir en viss resignasjon nér de beskri-
ver den tradisjonelle asymmetrien og mangelen pa likeverd: «Helseforetaket
er en stor koloss, sd de gjor stort sett som de vil uansett.» «Sykehuset vil veere
storebror. De sitter med makten.» Flere uttrykker ogsa usikkerhet med hen-
syn til spesialisthelsetjenestens kunnskapsgrunnlag: «Kanskje de ikke alltid
har sd god kjennskap til kommunen de skriver pasienten ut til?» Samtidig
trekkes det fram at for mye dreier seg om penger: «Avtalene legger for stor
vekt pd administrative rutiner og gkonomi og for lite pd utvikling av faglig/
klinisk samarbeid.» Men heller ikke her er bildet entydig, og noen framhever
at det har veert positivt at avtalene avklarer og tydeliggjor ansvarfordelingen
mellom foretak og kommune.
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En gjennomgdende oppfatning bade i surveyen og i intervjumaterialet
er at det har skjedd en sentralisering og standardisering av kontaktpunkt
mellom helseforetak og kommune. Neermere halvparten av respondentene i
surveyen (N = 238) oppgir at det har skjedd en gkt standardisering av syke-
husenes rutiner ved inn- og utskriving. Videre oppleves kontaktflaten som
innsnevret ved at kommunikasjonen i hovedsak foregar mellom utskrivende
enhet i sykehuset og tildelingstjeneste/koordinerende enhet i kommunene.
Selv om det er positiv oppslutning om behovet for klare linjer, er det flere av
vare informanter i det operative nivdet som etterlyser mer uformell kontakt
direkte til sykehusets ulike avdelinger. Noen har erfaring med at dette fun-
gerte bedre tidligere, og forteller om enkelte avdelinger og fagpersoner de
kunne ringe «til alle degnets tider.» Under dpne spersmal i surveyen kom
folgende tilbakemelding som tyder pa at digitalisering kan ha forsterket inn-
snevring i kontaktflate og -form: «Opplever at telefonisk kontakt har fungert
og vart konstruktiv, men med innfering av elektronisk melding eker stres-
set i kommunene vesentlig, da det framstar som vanskeligere i forhold til
den viktige dialogen rundt pasient.»

Intervjumaterialet synliggjor flere konkrete utfordringer i samhandlin-
gen mellom kommuner og helseforetak; bl.a. opplever en pa kommuneniva
at de fir melding om flere pasienter enn det kommer. Denne problemstil-
lingen fant ogsd Rambell (2012) i sin undersekelse av utskrivningsklare
pasienter. Avmelding og overholdelse av avtalen om varsling innen 24 timer
etter innleggelse er det kommunene oftest melder avvik pa (Rambell 2012).
For kommunene forer avvikene til kostnader i form av innkalling av ekstra
personell for & ta imot varslede pasienter som ikke kommer. Flere viser til at
de har «gremerkede» senger staende klare: «<Kommunale sykehjemsplasser
star tomme i beredskap. For samhandlingsreformen tradte i kraft, var samt-
lige sykehjemssenger i bruk til enhver tid.» I tillegg til frustrasjonene rundt
avmelding av pasienter er de kommunale aktorene — bade pé lederniva og
operativt niva — svart opptatt av a unngd dagbeter for utskrivningsklare
pasienter. De sjekker regningene fra helseforetakene noye, og flere forteller
at de stadig oppdager feil som ma rettes opp.

Samlet sett synes de formaliserte elementene i samarbeidsavtalene og
sentralisering av kontaktpunkt i sterre grad a prege relasjonene mellom
helseforetak og kommuner enn samstyring basert pa tillit og likeverd. Sett
i lys av institusjonelle logikker er det serlig kalkuleringslogikken som gir
mening til kommunale akterers beskrivelse av situasjonen. I tillegg skimtes
en medisinsk logikk i opplevelsen av asymmetri i definisjonsmakt, der kom-
munen blir mottaker av pasienter som er «ferdig sortert» av ekspertene i
spesialisthelsetjenesten.



Mot samhandlingskommunen?

SAMHANDLINGSKOMMUNENE M@TER HVERANDRE

I trdd med samhandlingsreformens hgye ambisjoner pd kommunenes vegne
ligger det klare forventninger om at serlig sma kommuner ma samarbeide
om 4 finne lgsninger — ikke minst for & kunne skaffe tilstrekkelig kompe-
tanse. Tall fra den landsdekkende surveyen viser at hele 86 % (N = 231) av
kommunene inngdr i interkommunalt samarbeid pé helse- og omsorgsfeltet.
Pé direkte sporsmal om hva som kjennetegner samarbeid med nabokom-
muner, fikk vi imidlertid fé klare svar. Det er tydelig at informantene i liten
grad gnsker & vare konkrete om forhold som omfatter andre kommuner enn
ens egen. De er derfor mer opptatt av 4 snakke om hva de ser som aktuelle
omrdder for videre samarbeid, enn & karakterisere erfaringene med eksiste-
rende interkommunale ordninger.

Intervjudata tyder pa at kommunene er selektive med hensyn til hva
de onsker 4 samarbeide om. De er mest interessert i 4 inngd samarbeid pd
avgrensede, kompetansekrevende omrdder. Og sarlig positive er de om det
folger ekstra penger med. Etablering av oyeblikkelig hjelp er et omrdde der
mange ser seg tjent med & finne losninger sammen med nabokommuner,
noe som ogsa bekreftes i andre studier (Grimsmo og Lehre 2014). Andre
eksempler pd aktuelle ssmhandlingsarenaer mellom kommunene er eksternt
finansierte utviklingsprosjekter og samarbeid om datalgsninger.

Kjerneomrédene innen tjenesteproduksjonen preges i storre grad av
onsket om egenkontroll og selvberging enn samhandlingsambisjoner. Kom-
muner som har stabile og gode tjenestetilbud, er opptatt av & verne om disse,
og er redd for at samarbeid med andre kommuner skal gd ut over rekrutte-
ringen av personale, og at en skal miste kompetanse i egne tilbud: «Er redd
for at det interkommunale samarbeidet kan smuldre opp helsetjenesten.»
«Kommunen har bygd opp en sterk og god legetjeneste. Er redd det inter-
kommunale samarbeidet kan bidra til & svekke den, eksempelvis gjennom
en sentralisering til X-kommune.»

Kommuner som har overskudd pé institusjonsplasser, klager over liten
interesse blant potensielle kjopere: «Vi kunne jo hatt kapasitet til & tilby
andre kommuner sengeplasser. Men ingen har interesse av a betale.» Inter-
vju i casekommunene fir fram at selvbergingslinjen ikke bare er okonomisk
motivert, men ogsa begrunnet i neerhetsverdien: «Vi strekker oss langt for at
folk skal kunne bo hjemme og de hjemme.» Her ser vi eksempler pa at hensyn
til lokal tilknytning og nerhet veies opp mot hensyn til faglig kompetanse
og utnytting av kapasitet pa tvers av kommunegrenser. Denne avveiningen
setter i noen tilfeller begrensninger for realiseringen av interkommunale
partnerskap. Noen peker ogsa pa kostnader ved formalisert kommunesam-
arbeid: «Mange kommuner har vert opptatt av avtaler og systemer. Slikt har
ikke vi tdlmodighet til. Vi er mer i felten og forseker a fa til ting direkte. Men
vi prover 4 leere av hverandre.»
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Den virkeligheten vire kommunale informanter beskriver, bekrefter et
samspill mellom heimstadlogikken og kalkuleringslogikken. Hvilke relasjo-
ner som bygges mellom kommuner, begrunnes bade i ensket om at pasi-
entene skal fd hjelp der de bor, og at de ut fra rent skonomiske vurderinger
foretrekker en selvbergingsstrategi. De to logikkene synes her & forsterke
hverandre.

SAMHANDLINGSKOMMUNEN | M@TE MED SEG SELV
Reformen uttrykker en forventning om at kommunene skal bli bedre i stand
til & gi pasientene tilbud for, i stedet for og etter sykehusopphold. I tillegg til
behovene for bedre ekstern samhandling med helseforetak og andre kom-
muner peker stortingsmeldingen pd nedvendigheten av hensiktsmessig
intern organisering: «Tydelige og strukturerte ansvars- og styringssystemer
er viktig for 4 sikre en helhetlig og systematisk oppfelging av den enkelte
bruker» (St.meld. nr. 47 (2008—-2009):71).

Den nasjonale surveyen gir noen tilbakemeldinger pd hvordan kommu-
nene har hindtert de interne utfordringene i form av helseledernes vurde-
ring av reformens konsekvenser for kommunens egen organisering.

Tabell 2:  Kommunale helselederes vurdering av reformens konsekvenser for egen
organisasjon. Prosentandel med positive svar, dvs. 4 0g 5 pd en skala fra 1 til
5, der 1 er i «sveert liten grad» og 5 er i «sveert stor grad» (N = 242 — 248).

I hvor stor grad mener du at samhandlingsreformen har fort til Sum

At kommunen har utviklet en totalt sett bedre helse- og omsorgstjeneste 50
At kommunen oppretter en egen intermediar avdeling (for korttidsopp-

hold etter sykehus) 44
At kommunen skiller ut tildelingsfunksjonen i egen enhet/kontor 36

Mer arbeidsdeling/spesialisering mellom enheter i kommunenes helse- og
omsorgstjeneste 30

Okt flytting av pasienter mellom kommunale helse- og omsorgstilbud 21

Halvparten svarte at det totale tjenestetilbudet har blitt bedre som folge av
reformen. Slike vurderinger stottes av utsagn som: «Samhandlingsreformen
har bidratt til & utvikle det kommunale helsetilbudet, og kommunene har
blitt dyktigere til & tenke god pasientflyt og ha fokus pa rehabilitering.» Sva-
rene pd de andre spersmélene antyder imidlertid utviklingstrekk som like
gjerne kan ga i retning av fragmentering som ekt integrasjon. Det gjelder
saerlig sporsmélene om spesialisering av tjenestetilbudet og okt flytting av
pasienter. Grimsmo (2013) finner samme tendenser til oppstykking av pasi-
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entforlgpene i en studie av hvordan kommunene handterer utskrivnings-
klare pasienter.

Vire intervjudata gir eksempler bdde pa integrasjonsprosesser og okt
spesialisering, og det kan se ut som om kommunene dras i to ulike retnin-
ger. Den ene retningen dreier seg om at resultatenhetsorganiseringen settes
under press: «Vi kan ikke ha fem lommebgker. Vi ma sitte sammen rundt
bordet for a finne gode lesninger for pasientene vare.» Enkelte kommuner
forsgker & komme fram til mer fleksibel bruk av ressursene gjennom & gi
ansvar til en kommunalsjef eller en operativ leder som gar inn i en rolle som
ligner en etatssjef. Sammenslding av enheter og samordning av helse- og
omsorgstjenester nevnes av flere som nedvendig for & tilpasse kommunens
organisering til reformen: «for a forenkle, for & matche de nye forventnin-
gene til samhandling.» En sektormodell som favner flere tjenesteomrader,
trekkes fram som mer funksjonell enn en resultatenhetsmodell. Nar en
likevel far til samarbeid pa tvers i kommuner med resultatenheter, blir det
ofte forklart med at det er relativt sma forhold med tette relasjoner mellom
enheter, posisjoner og personer. Dette mener de har hjulpet dem til & takle
utfordringene med reformen.

Den andre retningen peker mot gkt spesialisering i det kommunale tje-
nestetilbudet: «Reformen krever at vi blir mer spesialiserte.» Det er serlig de
storre kommunene som framhever denne type behov, og forbildene synes
langt pa vei & vaere hentet fra spesialisthelsetjenesten. Noen av omradene
som nevnes, er: demensplasser, respiratorplasser, kreftomsorg og terminal-
pleie, diabetespasienter og behov for mer kompetanse innen akuttsykepleie.

Kommunenes forhold til institusjonsplasser framstar som noe uklart.
Flere sier at de fortsetter en planlagt nedbygging av institusjonsplasser, sam-
tidig pekes det pa behov for mer spesialiserte tjenester til sykere pasienter.
Oppmerksomheten er i stor grad orientert mot det som skjer «etter sykehus-
opphold», og dagbetene for utskrivningsklare pasienter synes @ ha forsterket
kommunenes gnske om selvberging og kontroll over egne ressurser. I inter-
vjuene ble det & ikke ha pasienter «liggende pé bot» trukket fram som noe
en var spesielt stolt over. Her ble det gjerne vist til at suksessen hadde sam-
menheng med at en hadde et godt internt samarbeid i kommunen, gremer-
kede senger pa sykehjemmet, og at seerlig hjemmetjenesten viste stor grad av
fleksibilitet. Videre ble det uttrykt en sterk ansvarsfelelse for «egne pasien-
ter». Informantene mente de handlet helt i trad med reformens vektlegging
av narhet i tjenesteproduksjonen nar de valgte selvberging framfor inter-
kommunalt samarbeid. Samtidig er det tendenser i casestudiene som tyder
pa at kommunene etter hvert har leert at det ikke alltid lenner seg & unngé
dagbater. Om en henter hjem sveert syke pasienter som trenger dyre medisi-
ner samme dag som de er utskrivningsklare, vil kostnadene for kommunen
ofte kunne overstige boten de ma betale. Helgesen og Hanssen (2014) finner
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samme type vurderinger i sin studie, der informanter bekrefter at de av og til
velger & betale boten framfor a framskaffe dyrere kommunale tilbud.

Samlet sett framstar det indre liv i kommunene som variert og i beve-
gelse. Reformen har bidratt til endringer bade i formell struktur og samar-
beidsklima, og tendensen synes a vare at grensene mellom resultatenheter
bygges ned til fordel for bredere sektor- eller etatsinndelinger. Disse end-
ringene synes a vere inkrementelle, og det er fa tegn til en total redesigning
av organisasjonskartene. Men som vist gdr innholdet i disse gradvise end-
ringene i ulike retninger. Hensynet til & unngd pasienter «pd bot» synes pa
kort sikt & fremme brannslukking og lokal oppfinnsomhet, men vi ser ogsa
konturene av mer langsiktige strategier som inneberer hoyere grad av dif-
ferensiert hospitalisering av syke pasienter i kommunal regi.

De observerte utviklingstrekkene tyder pa et visst spenningsforhold
mellom ulike institusjonelle logikker. Heimstadlogikken star sentralt, men
utfordres av den medisinske logikken og argumenter om & bygge ut et mer
spesialisert tilbud. Hvordan dette spenningsforholdet hdndteres, ser ut til &
ha sammenheng med kommunesteorrelse. Den medisinske logikken har forst
og fremst gjennomslag i de storre kommunene.

DISKUSJON

Artikkelens hovedspersmadl er & belyse hvordan reformens forventninger til
kommunene, her rendyrket som en forestilling om samhandlingskommu-
nen, er realisert nar det gjelder etablering av eksterne og interne relasjoner.
Tabell 3 gir en oppsummering av situasjonen sett fra kommunale akterers
utkikkspost rundt to ar etter at reformen tradte i kraft:

Tabell 3: Kjennetegn ved utviklingen av kommunenes eksterne og interne relasjoner.

Mellom kommune og helseforetak ~ Mellom kommuner Interntikommunen

Standardisering og sentralisering av  Utbredt samarbeid,  Sentralisering og sekto-

kontaktpunkt men selektiv orien-  risering
tering
Okt vekt pd regulering og kontroll Bade okt integrasjon og
spesialisering

Plikten til & inngd samarbeidsavtaler er et sentralt premiss for utvikling
av relasjoner mellom helseforetak og kommuner. Vére data er i liten grad
egnet til & vurdere kjennetegn ved selve avtaleprosessene, men Ljunggren
mfl. (2015) finner at grad av tillit og opplevelse av likeverd varierte i de fire
prosessene de undersokte. Vart materiale tyder pé at kontakten mellom for-
valtningsnivdene gjennomgdende i storre grad er preget av formalisering og
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hierarki enn av nettverk, leering pa tvers og gjensidig tilpasning. Avstanden
til reformens forventninger om likeverdig partnerskap kan skyldes flere for-
hold. For det forste har det nok vert et reelt behov for a fremme likhet i
utskrivingsrutiner og kontaktformer. Selv om flere av vare informanter opp-
lever at det var bedre tidligere, er det klart at de tette og gode relasjonene var
personavhengige og til dels svert sarbare. For det andre ser vi at finansielle
virkemidler i form av dagbeter for utskrivningsklare pasienter ikke bidrar til
a bygge tillit og samarbeid, men heller gker interessen for klare regler, kon-
troll og klageordninger. Oppmerksomheten rundt de negative gkonomiske
sanksjonene (dagbeter) i kombinasjon med en innsnevring og formalisering
av kontakten til helseforetakene synes i liten grad a vere egnet til 4 fremme
likeverd og samstyring. Her kan det ogsd stilles spersmal om endringene
har gjort kommunene mer reaktive enn proaktive, og at dette kan ha gatt
péd bekostning av mer langsiktig tenkning rundt utvikling av tjenestene. I
tillegg er kommunene svert bevisste pa maktforskjellen mellom dem og
helseforetakene. Mye av leeringen handler om hvordan en best kan tilpasse
seg og sorge for klare rettigheter. Satt pa spissen kan en si at med hensyn til
helseforetakene er det sa langt ikke likeverdslogikken som aktiviseres, men
heller en logikk der kommunen framstar som en kalkulerende aktor. Nor-
ske kommuner har lang tradisjon for  gé etter statlige penger (Hagen mfl.
2011), og en ekonomisk logikk kan forstds i lys av denne type erfaringer.
Radmannsnivaets sentrale rolle i maten kommunene har mott og tilpasset
seg samhandlingsreformen pd, md antas 4 ha styrket bdde kompetansen og
motivasjonen i kalkulasjonsarbeidet.

Hovedinntrykket nédr det gjelder relasjoner mellom kommuner, er et
omfattende interkommunalt samarbeid innen helse- og omsorgsfeltet. Men
bak ligger en selektiv orientering: Kommunene gnsker forst og fremst sam-
arbeid pa veldefinerte, kompetansetunge felt og med hensyn til tidsavgrenset
utviklingsarbeid. I slike sammenhenger ser vi visse likheter med den kalku-
lerende orienteringen som vi fant i relasjonen til helseforetakene.

Nar det gjelder tjenester innen pleie og omsorg, og i serlig grad ivareta-
kelse av pleietrengende i livets siste fase, er det heimstaden og den geogra-
fiske dimensjonen som definerer hva som er akseptable lgsninger. Lokale
beslutningstakere tar utgangspunkt i hva som er passende innenfor lokal-
samfunnets kulturelle rammer, og sarlig verdien av a kunne fa do i kjente
omgivelser star sterkt. En ren faglig argumentasjon eller en kalkulerings-
logikk framstdr ikke som akseptabel for hvordan kommunen ivaretar sine
innbyggere gjennom «den siste vinteren».

Samhandlingsreformens betoning av kommunenes evne til & tenke hel-
het i pasienttilbudet blir lokalt forstatt som en stotte til a satse pd selvberging
og narhet i det som kan kalles kjerneomradene innen pleie og omsorg. Det
er saerlig de nye ansvarsomradene, som oyeblikkelig hjelp, og de medisinsk
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spesifikke, som legevakt, som ligger apne for interkommunalt samarbeid.
Hvorvidt dette nedslagsfeltet har partnerskapspregitrdd med en likeverdslo-
gikk, eller er stramt regulert med basis i en medisinsk logikk, sier vire data
lite om.

Samlet sett framstdr kommunenes eksterne relasjoner innen reformens
nedslagsfelt & vaere preget av sarlig to institusjonelle logikker: en knyttet til
okonomisk kalkulering, og en knyttet til kommunen som heimstad. Data-
materialet gir mange eksempler pa samspill mellom disse logikkene. Sam-
spillet synes i storre grad 4 forsterke selvbergingsstrategier enn eksternt nett-
verkspreget samarbeid. Her er det imidlertid viktig & se begrensningene ved
var studie. For det forste er relasjonene til helseforetakene vurdert ensidig fra
kommunene. For det andre er vii en tidlig fase av reformen, der det er rime-
lig & anta at de kommunale aktorene har vert opptatt av d unnga usikkerhet.
I en slik kontekst er det kanskje ikke sd overraskende at de er tilbakeholdne
nar det gjelder det vagestykket som ligger i & bygge tillit. Heller synes de &
leve etter pastanden «Mistillit kan under noen omstendigheter veare en for-
utsetning for tillit» (Grimen 2009:22).

Mens hovedinntrykket ndr det gjelder kommunenes eksterne relasjo-
ner er preget av okt formalisering, finner vi at reformen har bidratt til ulike
typer endringsprosesser internt i kommunene. I noen kommuner var end-
ringene allerede godt i gang, og reformen markerte ikke noe vesentlig tids-
skille. Andre gjennomgikk en tidlig fase preget av brannslukking, spesielt
med hensyn til mottak av utskrivningsklare pasienter. Samlet sett oppgir
halvparten av kommunene i den nasjonale surveyen at reformen har fort til
at kommunen har utviklet en bedre helse- og omsorgstjeneste. Intervjudata
tyder imidlertid pé at hvilke kriterier som er brukt for 4 vurdere hva som er
blitt bedre, varierer og kan slik vere preget av ulike institusjonelle logikker.

Heimstadlogikken med sine nezrhetsverdier trekker i retning av lokal
fleksibilitet og tilpasninger. Den medisinske logikken gjor spesialisthelsetje-
nestens organisering og tidslinje til forbilde, og hvorvidt endringer er posi-
tive, vurderes ut fra om en har lykkes i & ke kompetansen og gi differensi-
erte tilbud til ulike pasientgrupper. Pa bakgrunn av et komplekst samspill
mellom de to dominerende institusjonelle logikkene har vi identifisert to
ulike utviklingsretninger for samhandlingskommunen. Den forste legger
vekt pa okt integrasjon mellom tjenesteomrader. Her ser vi en nedbygging av
grensene mellom tidligere fristilte resultatenheter og i noen tilfeller formell
sentralisering av beslutningsmyndighet. Felles forvaltning av ressursene ses
her som en forutsetning for den fleksibiliteten som trengs for a skape helhet-
lige tjenester. En slik strategi kan et stykke pa vei passe inn under begrepet
‘intern kommunal samstyring’, forstitt som et nettverkspreget samarbeid
mellom aktgrer som representerer ulike kommunale deltjenester. Men de
sentraliserings- og sektoriseringsprosessene som samtidig observeres, tyder
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pé at ulike verdier og hensyn griper inn i hverandre pa en mate som min-
ner om det Bukve (2012) kaller hybridkommunen, der ulike styringsprin-
sipp sameksisterer. En slik sameksistens kan forstds som et svar pa kom-
pleksiteten i utfordringene kommunen stdr overfor. Kommunenes «sorge
for»-ansvar gjor at de ikke kan unndra seg «wicked problems». Det finnes
f.eks. ingen standardprosedyrer for hvordan en skal gi helhetlige tilbud til
skropelige eldre med kognitiv svikt og flere kroniske sykdommer. Kanskje
er det i slike tilfeller hensiktsmessig med hybride lesninger basert bade pa
sentralisering og nettverkspreget samarbeid? Men som Bukve (2012:135)
understreker, behgver ikke sameksistensen mellom ulike styringsformer a
veere fredelig.

Den andre utviklingsretningen, som serlig viser seg i de storre kommu-
nene, kjennetegnes av en gkende spesialisering i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. En slik utvikling preges av en medisinsk logikk, der spe-
sialisthelsetjenesten blir forbilde bdde nér det gjelder problemforstielse og
losningsstrategier. Reformen gir argumenter ogsa for slike veivalg, gitt mélet
om at kommunene skal fa ansvar for en storre del av helsetjenestene. Sam-
tidig er det vanskelig & se at denne type valg bidrar til & fremme mer helhet-
lig pasientomsorg gjennom nettverkspreget samarbeid internt i kommunen.
Heller framstdr desentralisert spesialisering som en potensiell videreforing
av spesialisthelsetjenestens samordningsproblemer, noe som kan medfore
okt flytting av kronikere og multisyke pasienter mellom ulike tjenestetilbud.

De utfordringene som er skissert for samhandlingskommunen, har ogsé
en politisk dimensjon. Flere studier viser at NPM-inspirerte organisasjons-
former med vekt pé tonivdorganisering og fristilte resultatenheter har svek-
ket kommunepolitikernes kunnskapsgrunnlag og beslutningsevne (Gjerde
mfl. 2007; Aarseth 2012). Fraver av eksempler pa politisk engasjement i
vart materiale kan forstas pa bakgrunn av at politikerne har satt seg selv pa
sidelinja i spersmal som handler om organisering av og innhold i tjeneste-
produksjonen. Samtidig finnes det ingenting i reformens hoveddokument,
St.meld. nr. 47 (2008-2009), som problematiserer spersmal knyttet til lokal-
demokrati og politisk styring.

Parallelt med iverksetting av samhandlingsreformen er spersmal om ny
kommunestruktur blitt aktualisert. I desember 2014 la et regjeringsopp-
nevnt ekspertutvalg fram sin sluttrapport (Kommunal- og moderniserings-
departementet 2014). Utvalgets anbefaling er at kommunene ber ha minst
15 000—20 000 innbyggere for 4 sikre en god oppgavelgsning. Det innebaerer
i sd fall at antall kommuner reduseres fra 428 til om lag 100. Utvalget leg-
ger her stor vekt pad at innbyggerne skal fa likeverdige kommunale tjenes-
ter, og det argumenteres ogsé for at storre og mer kompetente fagmiljoer
vil ha kapasitet til 4 utarbeide gode beslutningsgrunnlag for de folkevalgte
og dermed gjore den politiske styringen bedre (ibid.:13). Mens samhand-
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lingsreformen kan tolkes som en tillitserkleering til kommunenes evne til &
ta storre del av ansvaret for helse- og omsorgstjenestene, kan innspillet fra
ekspertutvalget sies & innskrenke denne tilliten til kun & gjelde kommuner
av en viss storrelse.

Hva arbeidet med ny kommunestruktur kan komme til & bety for den
videre realisering av samhandlingskommunen, er et dpent spersmal. En
apenbar utfordring ligger i at det samspillet mellom institusjonelle logikker
som i vdr studie viser seg 4 ha betydning for kommunenes handtering av
reformen, i liten grad reflekteres i de mange positive argumentene for gkt
kommunesterrelse, mélt i antall innbyggere — ikke i areal.

AVSLUTTENDE REFLEKSJON

Arbeidet som ligger til grunn for denne artikkelen, inngér i den nasjonale
evalueringen av samhandlingsreformen. Evalueringer kan ta utgangspunkt
i ulike modeller og evalueringskriterier (Tornes 2012). Vér vurdering av i
hvilken grad og hvordan forventningene til den nye kommunerollen (her
omtalt som samhandlingskommunen) er realisert, er teoretisk informert av
en institusjonelle logikker-tilnaerming. Vi vil avslutningsvis reflektere rundt
det vi i virt arbeid ser som dette perspektivets styrke, men ogsd reise noen
kritiske sporsmal.

Perspektivets styrke ligger i at vi i stedet for en tradisjonell maling av
avstand mellom reformens idealer og observerte realiteter har fatt synlig-
gjort hvorfor de barende ideene i reformen, likeverd og partnerskap, utkon-
kurreres av logikker som er mer sentrale for de kommunale aktorene, nem-
lig heimstad og kalkulering. Videre har tilneermingen synliggjort forskjeller
i maten samspillet mellom logikkene arter seg eksternt og internt i kommu-
nene. Observasjonen av at kommunestorrelse skaper rom for ulikt samspill
mellom logikkene, har bade politisk og teoretisk betydning. Samlet sett vil vi
derfor argumentere for at vi et stykke pa vei har lyktes med a beskrive noe av
dynamikken mellom logikker og kommunale akterer i arbeidet med & bygge
relasjoner internt og eksternt.

Samhandlingsreformens nedslagsfelt kan beskrives som komplekst og
hybrid (Bukve og Kvéle 2014:12). A skulle identifisere og folge framvoksende
logikker har vi opplevd som et faglig vigestykke. Vistartet med en grov skisse
over fire mulige logikk-kandidater, som sd ble empirisk beskrevet gjennom
data om kommunale aktorers begrunnelser for sine handlinger. Vi ser klare
utfordringer knyttet til en slik forskningsstrategi ved at det lett kan bli for-
skeren som foretar innskrivingen av akterenes handlinger i sine pa forhdnd
definerte logikker. Dette er noe av det samme problemet som Friedland og
Alford (1991:260) advarer mot: Ved & importere dominerende institusjonelle
logikker ukritisk inn i analysene kan forskere bidra til & reprodusere disse
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logikkene, noe som gjor forskeren selv til en akter i médten reproduksjonen
skjer pd. En lesning pa dette problemet ville vaere a folge analyseskjemaet til
Thornton mfl. (2012) og forankre forventninger om logikker til institusjo-
nelle ordener. Slik kunne en studere de institusjonelle feltene i en mer sys-
tematisk og historisk ssmmenheng, der logikkene ses i forhold til definerte
grunnformer (idealtyper). En annen — og motsatt — strategi kunne vere a
apne for storre grad av teoretisk induksjon. Ved a bygge logikkene nedenfra
uten & predefinere bestemte forventninger ville en muligens kunne ha iden-
tifisert et bredere tilfang av logikker og samspill.

Institusjonell teori er mangfoldig, og institusjonelle logikker-perspekti-
vet representerer et relativt nytt tilskudd i sterk vekst (Besharov og Smith
2014:378). Ifelge Thornton mfl. (2012:185) er den faglige utfordringen en na
star overfor, & utvikle det teoretiske rammeverket slik at makro- og mikro-
fundamentene kobles sammen. Forfatterne inviterer til dialog mellom fors-
kningsfelt, og lister en rekke aktuelle omrader (ibid.:186). For vdr egen del
vil vi gjerne foye forskningsbasert evaluering til denne listen.
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SAMMENDRAG
Kommunene er gitt en sentral rolle i samhandlingsreformen nér det gjelder
d ivareta ansvar for en storre del av helsetjenestene, og ved at de skal inngd i
likeverdige partnerskap med helseforetakene. Begrepet ’samhandlingskom-
munen’ sammenfatter reformens forventninger til kommunene i relasjon til
helseforetakene, kommuner imellom og internt i kommunen. P4 bakgrunn
av en analyse av erfaringer pd kommunenivé i en tidlig fase av reformen
konkluderes det med at atferd og relasjoner hovedsakelig er forankret i to
ulike institusjonelle logikker knyttet til henholdsvis heimstad og gkonomi.
Avslutningsvis identifiseres to ulike utviklingsretninger for samhandlings-
kommunen. Den ene preges av desentralisert spesialisering, mens den andre
gdr i retning av intern integrasjon og sentralisering.

Artikkelen baseres pé telefonintervju pa ledelsesniva i 36 kommuner
samt 31 kvalitative intervju fra 6 casekommuner. I tillegg benyttes data fra
en nasjonal survey blant kommunale helse- og omsorgsledere.

ABSTRACT

The municipalities have a central role in The Coordination Reform when it
comes to taking an increased share and responsibility for health services, as
well as being an equal partner in agreements with the hospitals in the health
regions. The expression the «Collaborating municipality» summarizes the
reform’s expectations towards the municipalities in their relation to the hos-
pitals, among municipalities and within municipalities. Based on an ana-
lysis of municipalities experiences during early stages of The Coordination
Reform it is concluded that behavior and relations were founded in two dif-
ferent institutional logics related to the sensation and emotions connected
to «<home» and economics, respectively. Two different directions of further
development for the «Collaborating Municipality» were identified. The first
direction represents a decentralized specialization, whereas the other heads
towards increased internal integration and centralization.

The article is based on phone interviews at management level in 36 muni-
cipalities as well as 31 qualitative interviews from 6 case municipalities. In
addition, data from a national survey among health- and care service mana-
gement are included.
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ogsd pa nordisk niva. Innsendte artikkelutkast vil bli
bedemt anonymt av to eller tre personer etter prinsippet
for «double blind review». Beslutninger om publisering tas
av ansvarlig redakter eller eventuelt gjesteredaktor(er). Vi
legger vekt pé at en bedemmelse ikke bare er et grunnlag
for beslutning om publisering, men at den ogsé er til hjelp
for forfattere i videre arbeid.

Forfatteres ansvar og rettigheter

Bidrag som sendes inn til NOS, skal ikke veere under
vurdering andre steder. Artikler kan imidlertid veere
presentert tidligere p& konferanser eller foreligge som
arbeidsnotat. Forfattere er selv ansvarlige for at materia-
le som publiseres i NOS, ikke innebzrer brudd pd noen
opphavsrettigheter. Dette gjelder tekst, figurer og bilder.
En artikkel i NOS kan ikke publiseres andre steder uten
gjensidig enighet mellom forfatter(e) og Fagbokforlaget.
Ved innsending av bidrag samtykker forfatter(e) i at Fag-
bokforlaget kan publisere bidrag digitalt pa tidsskriftets
passordsbeskyttede nettsider. Forfattere er ogsa ansvarlige
for at deres bidrag ikke inneholder skrivefeil, er i galt for-
mat eller har andre faktiske feil. Bidrag som er antatt for
publisering, vil sendes til forfattere for gjennomgang og
korrigering.

Innsending av artikler

Vanlige artikler skal sendes til redaksjonen som vedlagt fil
til e-post (nos.rokkansenteret@uni.no), mens artikler til
temanummer skal sendes til gjesteredaktor(er). Alle artik-
ler skal vaere skrevet i Microsoft Word med dobbel linje-
avstand og skrifttypen Times New Roman, skriftstorrelse
12. Merk folgende:

+  Forfatteren(e)s navn, adresse, telefon, faks og e-post-
adresse mé oppgis i separat fil og ikke pa forste side
av selve artikkelen.

+  Legg ved kort sammendrag (inntil 200 ord) av artik-
kelen, ett pa artikkelspraket og ett pa engelsk. Det
skal ogsd oppgis fem til seks nokkelord pé original-
spriket samt tilsvarende fem til seks «keywords» pa
engelsk. Legg dessuten ved en kort presentasjon av
forfatter(e)s institusjonstilherighet, stilling, akade-
misk grad og interesseomrader.

+  Artikkelen ber vere pa mellom 6000 og 8000 ord.

+  Artikkelen ber ikke ha mer enn tre overskriftsnivaer.
+  Tabeller og figurer leveres pé separate sider, og merk
av i bredteksten hvor hver enkelt skal inn. De gis
fortlopende nummerering: tabell 1, 2, 3 osv; figur 1,

2,3 osv.

+  Eventuelle noter plasseres bakerst i teksten (slutt-
noter).

+  Litteraturlisten gis overskriften «Referanser». Flere
referanser av samme forfatter(e) listes opp kronolo-
gisk med den eldste referansen forst. Referanser av
samme forfatter(e) og &r merkes a, b, ¢ bak &rstallet.

Kronikker, debattinnlegg og bokmeldinger

Utkast til kronikk eller debattinnlegg ber veare pa 1000—
3000 ord og skal sendes til redaksjonen. Dersom du har
forslag til bokmelding (litteraturgranskning), ta kontakt
med redaksjonen.

Referanser settes opp pa folgende mate:

(Bok)

Brunsson, Nils (2007). The Consequences of Decision-
Making. Oxford: Oxford University Press.

(Artikkel i tidsskrift)

DiMaggio, Paul J. & Walter W. Powell (1983). The Iron
Cage Revisited: Institutional Isomorphism and Collective
Rationality in Organizational Fields. American Sociological
Review 48 (2):147-160.

(Kapittel i bok)

Furusten, Staffan (2000). The Knowledge Base of Stan-
dards. I: Nils Brunsson & Bengt Jacobsson (red.): A World
of Standards. Oxford: Oxford University Press.

Referanser i teksten

Bruk forfatter(e)s etternavn, kildens drstall og ogsa
sidenummer hvor det er nodvendig, for eksempel
Czarniawska (2008:770), eller hvor kilden stdr i parentes:
(Czarniawska 2008:770).

Nir flere forfattere er opphavet til samme kilde, opp-
gis alle forfatteres navn hvis det er fra én til tre forfattere.
Hvis det er flere enn tre, skrives navnet pa forste forfatter,
fulgt av «mfl.», i lopende tekst kan man for eksempel skri-
ve «forfatternavn og medforfattere», slik: «Czarniawska og
medforfattere hevder at [...]».

Retningslinjer for vurdering av artikler til

Nordiske Organisasjonsstudier

Hovedmélet med artikler som antas for publisering i
NOS, er at de belyser nye og interessante sider ved organi-
sasjoner eller organisasjonsforskningen. Bidrag skal ha en
klar adresse til organisasjonsteoretiske problemstillinger.
Vi vektlegger at artikkelen representerer et handverks-
messig hoyt niva pa metode, argumentasjon og bruk av
teori. Empiriske undersokelser skal knyttes til teoretiske
problemstillinger som har en bredere aktualitet enn det
empiriske omradet som artikkelen gjelder. Bidragsytere
kommer fra Norden eller tar opp tema knyttet til Norden.
Der det er relevant, belyser de den nordiske versus den
ovrige internasjonale forskningen pa omradet.

For mer informasjon, se tidsskriftets hjemmeside:
http://rokkan.uni.no/nos/,
http://www.fagbokforlaget.no/NOS
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