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Forord

Denne oppgaven er et resultat av en interesse og motivasjon for & legge til rette for bedre
utnyttelse av ressurser og dermed oppna et bedre resultat for flere parter. Arbeidet med denne
oppgaven har gitt meg grundig innfering i hva Praksiskonsulentordningens mélsetting om &
avdekke flaskehalser og barrierer i samhandling mellom forste- og andrelinjehelsetjenesten
gir av utfordringer og arbeid. Det har vert en intens studietid med mye laering og refleksjon
knyttet til en kompleks og innholdsrik verden innenfor helsetjenestetilbudet. Med min
pedagogisk bakgrunn har jeg sett at laering bygger pa godt leringsmilje og godt tilrettelagt
leeringsoppgaver. Slik kan en bygge over mangt et “Troubled Water”. Det er en kontinuerlig

prosess, som har gitt oppgaven tittelen ”Bridging troubled water”.

Jeg har selv erfart flaskehalser og barrierer i min egen prosess med & skrive en
mastergradsoppgave. Takk til stottestaben! Jeg vil benytte anledningen til a rette en stor takk
til PKO, praksiskonsulentene og fagsjef som talmodig og villig har svart pA mine mange
spersmal og gjennom et ar latt meg folge deres arbeid med min notatblokk og funderende

blikk. Takk til sykehusleger og fastleger som har bidratt med god informasjon til studien.

Stor takk til Terje Lie, min veileder gjennom denne oppgaven, for konstruktiv og god
tilbakemelding gjennom et spennende studium og en utfordrende skriveprosess. God og

nedvendig hjelp til korrekturlesing har jeg fatt av Eilef Gard noe jeg er meget takknemlig for.

Takk til medstudenter pa kontorfley C for kaffedres og nyttige innspill 1 utfordrende
mastergradstider, og min medstudent Vanja, takk for de mange utviklende og belysende

PKO-samtalene.

Margrete Vistnes
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1. Innledning

1.1. Bakgrunn for ensket om samhandling

Et helhetlig helsetjenestetilbud er viktig for alle pasientgrupper i alle overganger. Mellom
noen overganger er utfordringene ekstra store. Pasientgrupper med spesielt behov for at flere
parter samhandler gir ekstra utfordringer. Det er grupper som kreftpasienter, kronisk syke,
psykisk syke, rusmisbrukere og eldre pasienter med flere alvorlige sykdommer
(Wisleffutvalget NOU, 2005: 16). Med stigende alder oker ogsa andelen sammensatte
sykdommer 1 befolkningen. Det foregér en gkende spesialisering og organisatorisk
oppsplitting av helsetjenesten. Wislgffutvalget ser ikke at store dyptgripende endringer vil
kunne lose samhandlingsutfordringene. Utvalget peker pd at summen av en rekke mindre
tiltak vil kunne bidra til et mer helhetlig helsetjenestetilbud for pasienten. Malsettingen til
Praksiskonsulentordningen er & avdekke flaskehalser og bryte ned barrierer som hindrer et
helhetlig helsetjenestetilbud. ”Alle som arbeider i helsetjenesten har en plikt til & legge
pasientperspektivet til grunn for sine handlinger” (NOU, 2005:17). Det krever at en ser ut
over egne faglige rammer for 4 forseke 4 se pasientens helhetlige situasjon. Utvalgets
oppfattning er at det mangler en overordnet oppmerksomhet pa helheten omkring pasienten.
PKOs malsetting er nettopp 4 bidra til & bygge broer og legge til rette for en bedre
samhandling utover de faglige rammer som hittil har hatt betydning for inndeling av

helsetjenestetilbudet i Norge.

Kvamme (1999) peker pa noen utfordringer knyttet til okende akuttinnleggelser pé sykehuset.

Faktorer som kan ha betydning for okt bruk av akuttinnleggelser kan vare:

* storre forventninger og krav hos stadig bedre informerte pasienter,
* pasientenes legaliserte mulighet til 4 stille krav til helsevesenet,

* flere eldre mennesker,

* okende sensasjonspreget medieomtale,

* en holdningsendring til 4 raskere oppseke lege,

* frykt for at lang ventetid kan fore til forverring av situasjonen.

Kvamme (1999) viser at et krav om ekt volum og bedre kvalitet av helsetjenester ikke
samsvarer med det reelle tilbudet om helsetjenester. Dette forventingsgapet stiller krav til

effektivisering, kvalitetsutvikling og service. Han mener at bedre samarbeid mellom ledd kan



vare en mite & redusere avstanden mellom forventninger og tilbud (Kvamme, 1999). Han
fant at det hadde eksistert lokale, uformelle varianter av samarbeid mellom leger i forste- og
andrelinjetjenesten. Disse var ofte basert pa personlige relasjoner. Kvamme fant at Bruusgérd
hadde gjort forsek med samhandling mellom forste- og andrelinjetjenesten (1978). De
problemstillingene og forslagene han tok opp er like aktuelle i dag som da. Tiltakene hans
handlet om 4 etablere kontakt mellom personell i forste- og andrelinjetjenesten, bedre
forstaelse over linjene, gke forstaelsen av betydningen av samarbeid og at det bygges pa
pasientperspektiv. Han la ogsa vekt pa at en skulle bidra til en kontinuerlig etterutdanning av
bade allmennpraktikere og spesialister. Primerhelsetjenesten kunne en styrke ved & oppdatere

og tilfore ny kompetanse (Kvamme, 1999:39).

En sterkt okende teknologisk utvikling krever hoyt fokus pa kompetanseutvikling. Samtidig
blir kontakten mellom allmennleger og spesialister darligere og mer uoversiktlig fordi det
etter hvert er mange flere & forholde seg til. Dette forer til at det er vanskeligere & vite hvem

fastlegen skal kontakte nar pasienten har en uklar og sammensatt lidelse (PKO-arsmelding

1998-1999).

Pé bakgrunn av dette tok fylkeshelsesjefen varen 1997 et initiativ for a {4 etablert
praksiskonsulentvirksomhet ved de somatiske sykehusene i Rogaland. PKO ble etablert etter
modell fra Danmark. PKO-ordningen i Danmark er evaluert og rapporten er presentert i den
sakalte Muusmannrapporten (2003). Etter to ars prosjektperiode ble PKO etablert som fast
ordning ved Stavanger HF og er 1 sin helhet finansiert av SUS. PKO har siden 1999 blitt
utvidet bdde med antall praksiskonsulenter og samhandlingsparter. Det teller i dag 12
praksiskonsulenter og en praksiskoordinator. Praksiskonsulentene er allmennleger i
fastlegepraksis. Det er ogsad med en sykehuslege i ordningen. Praksiskoordinator har egen
fastlegepraksis. Det er opprettet samarbeid med alle klinikker p4 ved SUS. Det er interesse for
a samhandle mer med Distriktspsykiatriske senter (DPS) og det er en gkende oppmerksomhet
omkring samhandling mellom sykehjem og sykehus. PKO har etter hvert opparbeidet seg
erfaring med & avdekke flaskehalser og barrierer i samhandlingen mellom ferste- og
andrelinjetjenesten. Det er bred enighet om at PKO er et kommunikasjonsverktey som enskes
utviklet og etablert ved flere helseforetak. Jeg vil 1 min studie forseke & belyse hvordan PKO
spiller en rolle for samhandlingen. Ved 4 se pa hvilke flaskehalser og barrierer PKO meter vil
jeg kunne finne hvordan PKO legger til rette for a leering ved & avdekke og utvikle

samhandlingsarenaer.



1.2. Studiens problemstilling
Hvordan spiller Praksiskonsulentordningen ved Stavanger Universitets Sykehus en rolle
for samhandling mellom forste- og andrelinjehelsetjenesten ved Helse Stavanger,

Stavanger Helseforetak?
For & klargjere og avgrense er det stilt tre undersporsmaél:

1. Hvordan bidrar PKO til erfaringsoverforing ved individuell og organisatorisk leering?
2. Hvordan bidrar PKO til 4 belyse og utvikle samhandlingsarenaer innen helseforetaket?
3. Hvorfor bidrar PKO med 4 gke samhandlingen mellom ulike arenaer i forste og andre

linjetjenesten?

Ut fra informasjonen jeg tilegnet meg i forberedelsesprosessen satte jeg opp noen hypoteser

som 1 folge Blaikie (2006) er tentative svar pa hvordan og hvorfor spersmaél.

1. Ved a avdekke og utvikle samhandlingsarenaer legges det til rette for
erfaringsoverforing. Samhandlingsarenaer kan mest sannsynlig videreutvikles for &
oke bevisstheten omkring individuell og organisatorisk lering.

2. PKO fremmer samhandling bevisst ved a legge til rette for bedre kommunikasjon
mellom forste- og andre linjehelsetjenesten. Dette gjor de ved & observere og
igangsette passende tiltak som muliggjer en raskere og bedre utveksling av
informasjon mellom de samarbeidende parter (lege/sykehus/pasient).

3. Opprettelsen av informasjonsskrivet ”Praksisnytt” som finnes i nettutgave bidrar til

okt og lettere tilgang pa informasjon.

Jeg vil ikke komme inn pd diskusjon omkring ekonomiske eller finansielle forhold utover &
beskrive hvordan PKO er finansiert. Der det i teksten er kommentert gkonomiske og
finansielle forhold er det for & presentere informantenes perspektiv, eller & vise til hvordan det

teoretiske rammeverk legger vekt pd ekonomiske aspekter ved saken.



1.3. Oppgavens oppbygning
Kapittel 1 gir en introduksjon omkring studiens tema og problemstilling. I tillegg beskrives

studiens hensikt og bakgrunn for valg av tema.

I kapittel 2 presenteres mer utfyllende det teoretiske rammeverket som er lagt til grunn for
oppgaven. Det er bygget opp pa teori knyttet opp til organisasjonsutvikling og

endringsledelse.

I kapittel 3 presenteres PKOs oppbygning, historie og utvikling fer det plasseres i lokal
kontekst.

I kapittel 4 diskuteres det metodiske opplegget og det redegjores for de
datainnsamlingsmetoder som er brukt. Oppgaven er i hovedsak basert pd kvalitative data, men
inneholder en kvantitativ sperreundersgkelse om praksisnytt, og opplevd forneydhet og

forventninger til PKO.

Studiets empiriske analyser presenteres i kapittel 5. Her analyseres
Praksiskonsulentordningens rolle for & bidra til bedre samhandling mellom ferste- og
andrelinjehelsetjenesten. Gjennom empiri har jeg funnet og typologisert praksiskonsulentene

som Ideologen, Formidleren, Strategen, Lareren og Systemtenkeren.

Kapittel 6 er en liten evaluering og konklusjon.

2. Det teoretiske rammeverket

Som grunnlag for den videre studien vil jeg benytte Mintzbergs teori om den profesjonelle
organisasjonen. Dette vil bidra til en mer helhetlig forstaelse av den organisasjonsformen som
ligger til grunn for spesialisthelestjenesten. Primerhelsetjenesten er ikke sa kompleks som
spesialisthelsetjenesten. Jeg vil bruke Mintzbergs beskrivelse av den profesjonelle

organisasjonen som bakgrunn for bade spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten.

Choo (2006), Wadel (2004, 2005), Shaw (2006) gir innsikt i teori omkring individuell laering

og leering i organisasjoner. Jeg finner det nedvendig a belyse flere sider ved det.

Teori omkring motstand mot endring vil hente fra Argyris og Schen (1990, 1998) og
Jakobsen (2004).



Videre vil jeg hente relevant litteratur og teoretisk rammeverk fra organisasjonsutviklingsteori
for & belyse den strukturelle oppbygningen av Praksiskonsulentordningen. Dahle Zand
introduserte Collateral Organisation som en modell "’to deal with "ill-structured” problems”
(French and Bell, 1999:94). Bushe and Shani videreutviklet sa den strukturelle intervensjonen
til ”Parallell learningstructure” (PLS) (French and Bell, 1999:94). PLS bestar av medlemmer
av to samarbeidende divisjoner, nivaer eller avdelinger (innen samme organisasjon) som
etablerer en parallell organisasjon som er anerkjent av administrasjonen. Den arbeider i
hovedsak med & bedre samarbeid og utvikle samhandlingsarena for bedre utnyttelse av
ressurser pa tvers av barrierene. Det skjer ved & legge til rette for lering. Jeg finner at PLS er

en god beskrivelse av PKO.

Patricia Shaw (1997) legger de uformelle skyggesidene i en organisasjon som grunnlag for
organisasjonsutvikling. Jeg vil bruke hennes teori for & belyse deler av praksiskonsulentens
arbeid og funksjon som en “endringskonsulent” i egen organisasjon. Hun legger vekt pa den
uorganiserte samtalen og kreativitetsutvikling i skyggen av den offisielle organisasjonen.
Praksiskonsulentene er bide offisielle (PKO) og uoffisielle (fastleger), er kontrollert og ikke
kontrollert, de har bade en leder og en deltagerrolle. Individene lever i organisasjonen i en
parallell leeringsstruktur og arbeider i skyggeorganisasjonen av spesialisthelsetjenesten og

fastleger. De har en bevisst rolle som praksiskonsulenter.

2.1. Den profesjonelle organisasjonen

Foretak som utferer rutinearbeid basert pd standardiserte program kalles profesjonelle
organisasjoner. Slike organisasjoner er bl.a. universiteter og sykehus. De er avhengige av at
de operasjonelle profesjonelle utever sin profesjonalitet. Hoy grad av spesialisering gir de
profesjonelle betydelig kontroll over deres eget arbeid. (Mintzberg, 2003:375 fig.1.). De
profesjonelle arbeider relativt selvstendig i forhold til sine kollegaer , men neert til sine
pasienter (Mintzberg, 2003:372). Standardisering av arbeidsoppgaver foregér over lang tid pa
universiteter. Det er en trening som Mintzberg beskriver som indoktrinering og er en meget
komplisert affeere (Mintzberg,2003:373). Den profesjonelle leres opp og sosialiseres inn i en
kultur. Kultur omfatter holdninger, sprak, folelser og atferd. Den kulturen som etableres 1
helsetjenesten er konsentrert om dypere spesialisering og effektivisering. Det er et stort press
om 4 holde seg pa hoyden nar det gjelder medisinsk forskning og nyutviklet medisinskfaglig
teknologi (Wisleff, 2005).



Mintzbergs organisasjonsmodell bygger pa at organisasjonene er bygget av flere deler. Den
operative kjerne er den sterste og spiller nekkelrollen i den profesjonelle organisasjonen. Den
bestar av den profesjonelle faggrupper som danner grunnlag for organisasjonen. Den eneste
andre part som er fult utviket er ’supportstaff”’, som er universiteter der de profesjonelle far
sin utdanning og trening. Mellomledelsen er ikke fullt utviklet i den profesjonelle
organisasjonen. De kan gjore lite for & koordinere arbeidet til den profesjonelle staben. PKO
er knyttet til mellomledelsen gjennom fagsjef for fag og foretaksutvikling og er dermed
formelt en del av organisasjonene. De operasjonelle enhetene kan vaere forholdsvis store, og

blir ledet av spesialister med lederansvar.

I jobbtreningen fullfores den indoktrineringen som skal til for 4 automatisere ferdighetene og
sikre riktig og sikker utforelse av kompliserte arbeidsoppgaver. Under hoyt arbeidstempo er
det ikke rom eller tid for mange ord og unedig tale. Den profesjonelle, bade spesialisten og
fastlegen utferer mange kompliserte og krevende arbeidsoppgaver. All trening er styrt mot et
mal, 4 internalisere ferdighetene. Treningen (turnustjenesten) gjennomfores med et halvt ar 1

primerhelsetjenesten og ett ar 1 spesialisthelsetjenesten.

Den profesjonelles oppgave er 4 kategorisere eller & diagnostisere og deretter giennomfere en
bestemt behandling. Den profesjonelle organisasjonen har sin autoritet fra profesjonell natur

som er bygget pa ekspertisens makt (Mintzberg, 2003:373).

Et sykehus krever grundig koordinasjon av oppgaver. Den profesjonelle spesialisten har ikke
bare kontroll over egne oppgaver men ogsé stor kollektiv kontroll over administrasjonen, da
serlig ved avgjorelser som angdr dem. Sykehuslegen kan effektivt koordinere i den operative
kjernen ved & stole pa standardiserte rutiner. Den operative kjerne er betegnelsen for delen 1
organisasjonen hvor produksjonen foregér, pa et sykehus er klinikkene den operative kjernen.
Dette gjores ved at en del profesjonelle administrerer og leder klinikkene og avdelingene.
Denne typen administrasjon kalles omvendte pyramider, med den profesjonelle kjernen pé
topp og administrasjonen nederst for a tjene de profesjonelle. I slike organisasjoner finnes

intet demokrati for den som ikke er profesjonell (Mintzberg, 2003:374).

2.1.1. Administrasjonens rolle

I sammenlikning med et maskinbyrékrati innehar administrasjonen i den profesjonelle
organisasjonen betydelig mindre makt. Som nevnt er administrasjonen ikke fullt utviklet i et
sykehus. Administrasjonen kan ikke kontrollere de profesjonelle direkte men spiller en del

roller som gir indirekte makt.
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Mye av den administrative tiden gar til 4 handtere arbeidsfordeling og forstyrrelser i
strukturen. Ledelsen skal ogsd fungere som en buffer mellom den profesjonelle pé innsiden av
organisasjonen og regulerende myndigheter pa utsiden. Administrasjonen har og som
oppgave & beskytte staben mot eksternt press, samtidig er det forventet fra utsiden at de skal
stotte og gi support bade moralsk og finansielt. Dette skaper forventninger fra utsiden om at

administrasjonen kan kontrollere de profesjonelle pd en maskinbyrékratisk mate.

2.1.2. Strategier i den profesjonelle organisasjonen

Strategier 1 den profesjonelle organisasjonen tenderer til & vise seg & vare bemerkelsesverdig
stabile. Mintzberg sier at organisasjonene barer med seg sitt seerpreg fra samtiden fra dens
opprinnelse. Den profesjonelle organisasjonen har tydelig hierarkisk system med markerte

holdninger til profesjonsgrupper, spesialister og andre.

Det er mange elementer som er med pé 4 forme strategi. Slik som tradisjon, innarbeida
rutiner, innarbeida ideologi, motstanden som finner sted i kollektive prosesser, arbeidsrutiner

og samhandlingsrutiner.

De profesjonelle er hayt motiverte individer. Organisasjonen gir demokrati og sprer makt
direkte til den som er profesjonell. Det har befridd dem fra & samhandle direkte med sine
kolleger, og har heller ikke krevd at de skulle samhandle med interessenter utenfor
organisasjonen. PKO er en ordning som er etablert for nettopp CE legge til rette for
samhandlingMin problemstilling vil forseke & belyse hvilken rolle PKO spiller for

samhandlingen.

Forskrift om fastlegeordningen i kommunene, FOR 200-04-14 nr 328, Loven om
pasientrettigheter (pasientrettighetsloven) LOV 1999-07-02 nr 63, og méilsettingene til
Stavanger universitetssykehus pdlegger na alle parter & samhandle, men det far ingen formelle

konsekvenser om det ikke gjores.

2.1.3. Utfordringer i den profesjonelle organisasjonen

De samme momentene som driver den profesjonelle organisasjonen er ogsa dens utfordringer,
nemlig demokrati og autonomi. Det er ingen méte & kontrollere den profesjonelles arbeid
utenfra, og det er heller ikke noen mater & korrigere mangelfullhet som den profesjonelle
velger 4 overse. Det har ikke vert tradisjon for & samhandle med parter utenfor profesjonen.
Ikke utenfor sykehuset og ikke utenfor den enkelte primarlegepraksis. Jeg vil komme tilbake

til dette under kap 5.
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En profesjonell organisasjon er dominert av spesialister som bruker prosedyrer som er
vanskelige 4 leere men som er vel definerte. Det er en situasjon som er bdde kompleks og
stabil. Kompleks nok til & kreve prosedyrer som kan bli laert bare ved intensiv trening og
stabil nok til at bruken kan bli standardisert. Dersom den er hoyt regulert eller automatisert vil
det true den profesjonelles autonomi og han ville bli tvunget til 4 arbeide 1 multidisiplinaere

team. Dermed ville organisasjonen drives mot en innovativ form.

2.1.4. Typiske problemer for den profesjonelle organisasjonen

Organisasjonen kan koordinere effektivt innad i den operative kjerne ved de hayt
standardiserte arbeidsoppgavene. En trenger & koordinere med stottestab, og de profesjonelle
onsker & gi ordrene. Det kan sette stottestaben i en konflikt mellom vertikal autoritet og den
horisontale linjen av profesjonell ekspertise. Det er ogsa viktig 4 legge til rette for en
overbyggende koordinering mellom de profesjonelle selv. Profesjonelle organisasjoner kan
ses pa som en samling individuelle som er sammen for & drive en felles ressurs og
stotteservice. P4 grunn av at den profesjonelle organisasjonen mangler en tydelig
koordineringsmekanisme vil organisasjonen uunngaelig produsere en del konflikter og
utfordringer hevder Mintzberg (2003). Utfordringer med & legge til rette for en god pasientflyt
er en komplisert koordineringsoppgave. I lopet av forberedelsesfasen satte jeg frem en
hypotese om at PKO letter pa denne kompliserte oppgaven ved & observere og igangsette
passende tiltak som muliggjer en raskere og bedre utveksling av informasjon mellom de

samarbeidende parter (lege/sykehus/pasient). Det vil belyses i kapittel 5.

Bestemmelsesrett og skjonn er med pé a legge til rette for at spesialisters lojalitet til profesjon
er sterkere enn til arbeidsstedet, deres kolleger og pasienten. Den profesjonelle organisasjonen
er ogsa avhenging av lojalitet for & stotte den overordnede strategien. Samhandling er
nedvendig for funksjonen til den administrative strukturen, men som mange profesjonelle

therdig motarbeider.

Innovasjon avhenger av samhandling, hevder Mintzberg. Eksisterende programmer kan bli
forbedret av nye profesjonelle, eller nye kommer til og kutter med etablere rutiner/
kategoriseringer og krever etter hvert en kollektiv reaksjon og handlingsendring. Som et
resultat kan motvilligheten hos de profesjonelle til & samhandle med hverandre og de
komplekse kollektivene de er del av produsere motstand mot endring og innovasjon. Det er
tross alt profesjonelle byrékrati, en atferdsstruktur an er tilpasset perfekt gitt programmer i

stabile omgivelseiikke problemlgsningprogrammer for & skape nye programmer for

12



uventede behov (Mintzberg, 2003). Shaws tilnarming til denne type problematikk er a vekke
enkeltpersoner gjennom dialog og “kaffeprat” som hun kaller det (Shaw, 2006). Hun hevder
videre at det er av betydning & gi rom for a bryte den atferdsstrukturesom Mintzberg
refererer til. Men det mé gjores innenfor organisasjonen og med forankring i ledelsen. Den
atferdsstrukturen som nevnes her kan ha sin rot i konvergent tenkindConvergent tenkning er
at problemer og utfordringer blir kategorisert i etablerte sekkebegreper uten at det gis tid til
refleksjon omkring problematikken eller kategorien den blir puttet inn under. Slik atferd
kaller Argyris og Schen (1990) organisatoriske forsvarsrutiner. Problemlgsning og innovasjon
krever divergent tenkning. Det er ndr en gar bort fra gamle rutiner og standarder heller en &
vedlikeholde de eksisterende. Det utfordrer det meste den profesjonelle organisasjonen star

for (Mintzberg, 2003:382).

Utenfra vil problemer og vansker i organisasjonen se ut sonvanskeligheter som kommer av
mangel pé ekstern kontroll av de profesjonelle. Dermed kan myndigheter fristes til &
kontrollere og gjere innstramminger og legge til reguleringer. Ingen plan eller regulering kan
gjore en udyktig profesjonell dyktig, men det vil hindre han 1 & ville gjore sitt arbeide bra, og
det adelegger effektiviteten (Mintzberg, 2003). Wadel (2004) hevder at det gode relasjonelle
forhold og leringsmiljo kan bidra til gkt inspirasjon og dermed innsats. PKOs arbeid er ikke
basert pa reguleringer. De har ingen formell makt til & regulere tiltak (Helsepolitisk

debattskrift, 2008).

Synet om at endring kommer innenfrgiennom en sakte endringsprosess av den profesjonelle
deles av flere (Jakobsen, 2004; Wadel, 2004; Choo, 2006; Senge, 2004). Det kommer fra det
som utdanningsinstitusjonen kan bidra med, normer sa vel som ferdigheter og kunnskap. Og
deretter hvordan de oppgraderer sine ferdigheter. Slik jeg oppfatter Shaw (2006) baserer hun
innovasjonsprosesser pa initiativet og tiltakene som blir foreslatt fra medlemmene i
organisasjonen. Hun stiller spersmél som hva mener du ville vaere bra a gjere? Slik oppfatter

jeg at hun motiverer til refleksjorog generer divergent tenking. Hvor ensket endring mater
motstand ber en heller oppmuntre den profesjonelle til vise samfunnsansvar og ansvar for
pasienten. Gjennom de profesjonelle fagforeninger ber en hente st tte heller enn reguleringer

av det profesjonelle byrakratiet (Mintzberg, 2003:382).

Mintzberg og Waters (1985) mener at strategisk endring er sa langsom og sjelden at man kan
risikere & overdrive dens betydning. I felge dem kjennetegnes organisasjoner mer av

kontinuitet enn av endring. Miller (1982, fra Mintzberg, 2003) mener at komplekse
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organisasjoner utvikler seg over tid, der elementene stotter hverandre og skaper forpliktende
helhet. I slike organisasjoner er det viktig ikke a gjore strategiske endringer, sier han, selv
ikke sma i randsonen. Man ber heller satse pa & holde endringene tilbake til det har samlet seg

et tilstrekkelig press til & gjennomfore en total renovasjon.

2.1.5. A lede intellektuelle

Intellekt er kunnskap eller forstaelse: kapasiteten for kunnskap, for rasjonell og hoyt utviklet
bruk av intelligens (Mintzberg, 2003). Ledelse bestar av & vite hvordan en putter en pakke
sammen og far den til & virke. Det bestér av integrerende visdom, kontinuitet og kontroll i
ledelsesteamet. kognitiv kunnskap (know what), avanserte ferdigheter (know how),
systemforstaelse (know why) og selvmotivert kreativitet (care why). Verdien av intellektet
stiger 1 takt ettersom en beveger seg oppover den intellektuelle skala for kognitiv kunnskap til
motivert kreativitet. Merkelig nok ser en ofte at denne bevegelsen reversers i
opplaeringssystemer og institusjoner. Det er storre fokus pé ferdighet og lite pa system,

motivasjon og kreative ferdigheter (Senge, 2004, Mintzberg, 2003).

2.1.6. Kulturen i den profesjonelle organisasjonen

Kulturen ved SUS er seregen for dette sykehuset og den er skapt over lang tid. Kulturen ved
SUS er heller ikke ensartet pa hele sykehuset. Den er blitt til og skapes blant annet av samspill
mellom mennesker og rutiner. Kulturen endres over tid dersom den blir pavirket eller
utfordret av nye momenter eller tankesett. Kulturell endring i en organisasjon er vanskelig,
komplisert og krever forsek som kanskje mislykkes. Det er en lang og sakte gdende prosess
som skjer over ar. ”Great art cannot be made in half an hour; it takes at least 45 minutes!”

(Mintzberg, 2003:382).

Bruksteorierbetegner en tillaert atferd som gir organisatoriske forsvarsrutiner og som former
handling i dagliglivet (Argyris, 1990:25). Forsvarsmekanismebrsterkes under press, og
motstand mot endringil vaere en naturlig reaksjon ut fra de bruksverdier de fleste mennesker
benytter. Individer bringer sine forsvarsrutiner med inn i organisasjonen og det etableres som
en organisatorisk kultur med organisatoriske forsvarsrutiner. Ledere som handler ut fra sine
forsvarsrutiner skaper en verden som er det motsatte av det de sier de ensker og de verdiene
de hevder ligger i lederansvar, og Argyris kaller det designet uvitenhg®rgyris, 1990:12).
Det er som om de er tvangsmessig bundet til prosessem hindrer dem i (E enddet de

mener burde vert endret.
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Kulturell endringer best initiert nar det er tydelige problemer, muligheter eller endringer i
omgivelsene som gjor endring enskelig. Selv om behovet for endring er dpenbart for
praksiskonsulentene er det dermed ikke nedvendigvis sé klart for andre
organisasjonsmedlemmer. Endring av kultur skjer nar mindre kulturelle elementer sammen
forer til et nytt menster av verdier, normer og forventninger. En gradvis kulturell endring over
tid er lettest & implementere, og har lengst varighet. Den ma samtidig vere planlagte og
omfattende og komme fra ledelsen. Implementeringen er ofte undervurdert. Lederne som
gode rollemodeller ma selv leve etter det de oppfordrer andre til for eksempel nér det gjelder
prioriteringer av oppgaver og tidsbruk. Personalmessige endringer kan markeres. Generell
resosialisering begynner vanligvis pd toppen, pd lederniva og forplanter seg nedover i
organisasjonen. Innovative ledere som er i stand til & overbevise nedover er vanskelige &
finne. Samhandling er et ord som er ”pa mote” og kan miste sin effekt og kraft. Argyris og
Schon sier at organisatoriske forsvarsrutiner kan besta av 4 ikke gjore det en sier. Behovet for

a flytte b¥%rere av den gamle kulturenstor.

Praksiskonsulentene er & forstd som ledere som avdekker samhandlingsproblemer. Generativ
leering krever at en ser systemet som kontrollerer hendelser. Know what, know how, know
why, kan ogsé eksistere 1 organisasjonssystem, databaser og operasjonell teknologi. Kognitiv
kunnskap er ikke nok for suksess i en organisasjon. Mange kan fotballreglene, men i mangel
av ferdigheter kan en ikke gjore penger pd a spille det. Andre har glimrende ferdigheter, men
mangler systemforstaelse. Andre kan ha bade kunnskap og ferdigheter men mangler vilje,
motivasjon og tilpasning til suksess. Hoyt motiverte og kreative evner er hoyt skattede

talenter basert péd “care why”.

Argyris hevder at 1%4ring, kompetanse og rettferdigheir erstatte moral, tilfredshet og
lojalitet som grunnlag for at en organisasjon skal yte maksimalt (Argyris 1990). Senge
presiserer at det er avgjerende for en leder & ha med medlemmene 1 en endringsprosess. En
god leder forsgker kontinuerlig a forsta helheten, og forplikter seg til & vaere sannferdig
(Senge, 2006). God og tydelig informasjon motiverer i innovasjonsprosesser (Shaw, 2006,
Wadel, 2004). Et sentralt punkt 1 Argyris teori er forsvarsmekanismen ”"Mixed message”, hvor
man sender ut et tvetydig budskap, og han kaller det organisatoriske l¢,gneDet skaper
inkonsistente beskjeder hvor man deretter handler som om beskjedene var konsistente. Det er
vanlig & fole hjelpel¢ shet mete med slike forsvarsrutiner. Ledelse er oftest utfort pa

individuelt-, gruppe- og organisasjonsniva. I de flest organisasjoner er disse diskré og
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identifiserbare. Nar mennesker har tillit trenger de ikke bli bemyndiget. Profesjonelle trenger

lite direktiver og tilsyn (Mintzberg, 2003:401). Det de trenger er beskyttelse og stotte.

2.2. Parallell leeringsstruktur

Dale Zand presenterte i 1974 noe han kalte Collateral Organizaibn: A New Change Strategy
(Bushe og Shani, 1991). Han introduserte Collateral Organisation, og kalte det en
tilleggsorganisasjon (supplemental organisation) som eksisterer “tandem” eller “’side by side”
med den opprinnelige, formelle organisasjonen. Den egner seg godt "to deal with "ill-
structured” problems” (French and Bell 1999:94). Bushe and Shani videreutviklet den
strukturelle intervensjonen til ”parallell learningstructure”(heretter PLS) (French and Bell,
1999:94). “Parallell learning structure” er en skyggeorganisasjon og skulle vare et
mikrokosmoav den sterre organisasjonen. Den skulle besta av medlemmer av to
samarbeidende organisasjoner eller adskilte avdelinger. Den eksisterer ikke uten
moderorganisasjonen. Jeg har valgt & legge vekt pé teorien til Bushe og Shani om PLS 1
tolkningen av PKO. Jeg oppfatter PKO som en Parallell leringsstruktur som arbeider 1
skyggen mellom spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten. Med skyggen mener jeg de
uformelle dialogene som Shaw viser til (se over). Praksiskonsulentene ved SUS er
allmennpraktiserende fastleger og formelt ansatte ved spesialisthelsetjenesten med en liten
prosent stilling i PKO. Parallell leeringsstruktur er en modell som er brukt i mange
endringsprosesser i komplekse organisasjoner bygget rundt hierarkiske strukturer (Bushe og

Shani, 1999).

Parallell laeringsstruktur (PLS) er spesielt skapt for & bedre samhandling mellom to niva i
organisasjoner. Slik er PKO organisert mellom ferste og andrelinjetjenesten. PLS er spesielt
egnet til & handtere problemer som den formelle organisasjonen ikke er i stand til & hindtere
selv. Hierarkisk kommunikasjonsmenster og standard mater & adressere problematikker pa
hindrer innovasjon og endring. Det er ikke mulig & lase sakene ved & se problematikken bare
fra en av partenes side. Fastlegene er mange og de er etablert pa sma legekontorer som er
spredt over 19 kommuner i Ser Rogaland. Spesialisthelsetjenesten ved SUS er stor og
kompleks. Det er et av landets storste sykehus. Det er mange klinikker, avdelinger og

sengeposter uten tilstrekkelig koordinert samhandling med parter utenfor sykehuset.

Lester og Piore (2004) er opptatt av konversasjonens, fortolkningens og tvetydighetens rolle 1
innovasjonsprosesser. Kommunikasjonen mellom ulike faggrupper som for eksempel

fastleger og sykehusleger punkteres ofte av den enkle grunn at de ikke snakker ”samme
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sprdk”. Men det er nettopp de tvetydigheter/misforstaelser som oppstar som gir grobunn for
nye ideer. Leders rolle, altsd praksiskonsulenten, omhandler her & legge tilrette for at
konversasjonen kan finne sted. Pé tvers i1 virksomheten, men ogsa med pasientefog andre

cksterne samarbeidspartnere til beste forpasienten

A legge til rette for god og sikker pasientbehandling er hovedmalsettingen til Stavanger HF
(www.SUS.no). PKO er etablert pd grunnlag av en visjon og tro pa at det kan bli bedre og at
det trengs ekstra innsats for a tilstrebe det uttalte malet (PKO handboken). Den parallelle
leeringsstrukturen skal i hovedsak arbeide for 134ring gjennor@utvikle samhandtigsarena

for bedre utnyttelse av ressurser.

French and Bell sier at PLS ofte er den beste maten & initiere endring pa i store byrakratiske
organisasjoner, serlig nar endring involverer fundamentale skifter i organisasjonens metode
for arbeid og kultur. PKO arbeider for & etablere gode arenaer og rutiner for & opprette
kontakt mellom primerhelsetjenesten og for a legge til rette for en bedret forstaelse og

utnyttelse av ressurser.

Nokkelfaktoren med PLS er at de har tid og rom for a tenke, snakke, og ta avgjerelser og
handle annerlede®nn det som vanligvis skjer nar en er pa jobb. Allmennpraktikere er i sitt
daglige virke opptatt med & gi pasientene riktig diagnose og behandling og formidle videre til
spesialisthelsetjenesten om nedvendig. Spesialistene har krav om & utfere sin spesialitet. Det
vanskeligste er a etablere en annerledes kultur innenfor organisasjonen. PKO arbeider for a
endre kultur og praksigundt samhandling. Dersom en ikke implementerer andre normer og
kultur er det ikke en PLS , sier French and Bell. Det er ikke strukturensom er den viktigste
men at medlemmene handler p(E en m@Ete som promoterer 1%ring og til{f&sicingnd
Bell, 1999).

Medlemmene i den parallelle leringsstrukturen skal ha et sett arbeidsgrupper som studerer
hvilke endringer som trengs i organisasjonen og lage anbefalinger for forbedringer. (French
and Bell, 2006:277). Evaluering av kulturelle og praktiske tiltak kan vise seg & vare

vanskelig. En evaluering enskes ofte for & vise kvantitative skonomiske resultater.

PLS skal vere et redskap for I34ring for hvordan man skal endre et systemPKO skal lede
endringsprosessen med et pasientperspektiv samtidig med viljen og tanken om 4 utnytte og

fordele bade ekonomiske og menneskelige ressurser pa en mer optimal mate.
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2.3. Kompleksitetsteoretisk perspektiv

Shaw har en tilneerming til organisasjonsendring og innovasjon som bygger pa et
kompleksitetsperspektiv. Det er bevisstheten om & vaere ”in the midst of change” (Shaw,
2006). Hun mener at dialogen er et undervurdert middel i organisasjonsutvikling. Med dialog
mener hun de samtalene som forekommer i de uformelle rommene. De viktige avgjorelsene
kommer en frem til utenfor de formelle motene der en sitter mange sammen og lytter til
foredrag og innlegg. Dialogen mener hun genererer refleksjon og positiv initiativ. Det skaper
et engasjement som kommer ut fra individenes evner til & reflektere og utnytte erfaringer og
kunnskaper omkring struktur og system (Shaw, 2006). Slik kan en forstd at
praksiskonsulentene arbeider som “endringskonsulent” i egen organisasjon. Som
praksiskonsulent far fastlegen en mulighet til & bevege seg pa tvers av fag, profesjoner,
barrierer og linjer, horisontalt og vertikalt. Shaw legger vekt pd den uorganiserte samtalen, og
kreativitetsutvikling i skyggen av den offisielle organisasjonen. Praksiskonsulentene er bade
offisielle (PKO) og uoffisielle (fastleger). De er kontrollert og ikke kontrollert. De har bade en
leder og en deltagerrolle. Praksiskonsulentene er i en parallell leeringsstruktur og arbeider i

skygge organisasjonen pa sykehuset og blant fastleger.

Hun siterer en av sine kunder der han sier: "I really think we should continue this
conversation and involve others. It would help a lot if more people in my department had a
better grasp of what is going on in the company” (Shaw, 2006:26). Nar flere 1 organisasjonen
sammen spor et spersmél som "How do we change the culture?” vil det kunne generere

folelser, engasjement og motivasjon til felles mélrettet arbeid ( Shaw, 2006:26).

Plsek og Wilson (2001) sier at interaksjon mellom komplekse adaptive systemer ofte er
viktigere enn den diskré handlingen av individer. De argumenterer med at helsetjenesten er
organisasjoner som ma ses pa som komplekse systemer hvor relasjon mellom partene er
viktigere enn delene i seg selv er. Interaksjonen mellom forste og andrelinjetjenesten kan i
denne studien forstas som "PKO-arbeid”. Diskré¢ individuelle handlinger samles 1
praksiskonsulentordningen. Plsek og Wilson legger som Wadel ogsé vekt pa at mél og
ressurser mé ses pa som deler av hele systemet. Systemet er de tjenester som utgjor hele
helsetilbudet. Partene m4 tenke sammen. A tenke som et komplekst system fordrer at en ser
det som nedvendig & titte over grensene. Dette ser Senge (Senge, 2004) pa som det den
avgjorende kompetansen for en vellykket innovasjonsprosess. Primarhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten mé se ut over sine egne grenser. PKOs visjon er 4 bidra til og

oppmuntre og nare frem den naturlige kreativitet som finnes blant medlemmene i forste og
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andrelinjetjenesten. Endringskreftene mé brukes positivt. En utfordring for de som er
involvert i innovasjonsprosesser er a forst@kravene til endring heller enn & bekjempe
motstand. PKO tar slik i bruk generative relasjoner. Plsek og Wilson (2001) stemmer for en
mindre vekt pa spesifikasjoner men heller en positiv tiln@rming til variasjoner hvor det bare
er moderat enighet. De stiller spersmél om kanskje den storste barrieren for samhandling er
de naverende ledere som har vart i den profesjonelle organisasjon og er sosialisert inn 1

hierarkiske system basert p4 kommando og kontroll.

2.4. Systemteoretisk perspektiv

Senge sier at mennesker er fodt med evnen og lysten til & laere, men etter 4 ha gatt gjennom
skolen og lert hvordan man tilpasser seg systemet og mélene til den institusjonen en er i,
bindes lysten til & leere opp til hva organisasjonen trenger og krever av en (Senge, 2004:58).
Det er denne sosialiseringen Mintzberg (2003) kaller indoktrinering. Den er bygget opp rundt
strenge krav til kunnskap og ferdigheter. Spesialisthelsetjenesten er i dag under en mengde
utfordrende krav. Det er faglige og teknologiske avanserte utvikling, ekonomiske
innstramming og en pasientgruppe som stiller storre krav til behandling og undersekelser.
Dette kreves intens fokusering pa oppgaver innen egen spesialitet og kan hindre partene i & se
over grensene for en bedre samhandling. Senge mener man kan arbeide med a bygge nettverk

og relasjoner for & gjore om fysiske prosesser. Slik kan en bedre utnytte ressursene.

Generativ lering krever at en ser systemet som kontrollerer hendel$kiisetjenesten er et
system som har eksistert i lang tid. Spesialisten har frem til na i stor grad hatt definisjonsmakt
over pasientens sykdomsbilde. Mintzberg sier at organisasjoner er et speil av den tiden den
ble etablert (2003:217). Det er avhenging av de situasjonelle faktoremDet er et system av
hierarki, roller, avdelinger og spesialiseringer. Praksiskonsulentene forseker gjennom PKO &

skape personlige visjoner om til felles visjoner.

Det er en rikholdig detaljkompleksitetiar det er mange variabler. I slike situasjoner foregar
leering som i kunsten. Det er en pagdende laering, der det stadig utvikles en idé. Via en skisse
blir kjott lagt pd beina, og en vag idé blir til en skulptur. Om denne sakte prosessen sier

Mintzberg ”The slow accumulation of talent is application in the domain of craft” (2003:50).
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2.5. Relasjonelt perspektiv

A samhandle bygger pd mellommenneskelige relasjoner. Ferdigheter, roller, makt, plikter og
regelmessigheter spiller inn for god samhandling. Ferdigheter er noe vi har sammen hevder
Wadel (2004). Relasjon bestér av to som har en relasjon sammenFerdighetene er de
egenskapene som legges til grunn for sammenkoblingen mellom disse for at et budskap eller
handling skal kunne passere lett over grensen mellom individer. PKOs mélsetting er nettopp a
legge til rette for at medlemmer i forste og andrelinjetjenesten skal ha en relasjon sammen og
derfra utvikle en handling sammekivilken rolle en har eller tar kan spille inn pa

samhandlingen.

I en samhandlingssituasjon er vi alle avhengige av & kommunisere med hverandre.
Kommunikasjon kommer fra latin og betyr a gjore felles eller & dele (Wadel, 2004). I en
samhandling spiller en sammen med de en har en samhandlende relasjon til. Det kan vaere
mange eller fa. Det kan vare nare eller fjerne, kjente eller ukjente. Samhandling vil alltid
vare satt innenfor en situasjon hvor bestemte regler gjelder. For at en samhandlingssituasjon
skal vaere, og oppleves meningsfull mé partene ha samme forstéelse av situasjonen. Cato
Wadel bruker begrepet ”samforstaelse”. En samforstaelse innebarer at en vet hvilke roller en
har overfor hverandre, og at en har samme forstéelse av situasjonen og saken man skal
samhandle om. PKO forseker slik 4 bygge en felles oppfatning og forstaelse rundt et felles,
grunnleggende pasientperspektiv. ’Samhandling skaper handling” hevder Wadel (2005).

Det kan ses pa to mater
PK initierer kontakt =handling ->samhandling <-  Sykehusleges enske om a delta
PKs handlingsplan =handling <- samhandling ->  Sykehusleges oppfelging i praksis

Denne modellen forsgker & vise hvordan den enes handling spiller inn for den andres resultat
av samhandlingen. Kriterier for samhandling er motivasjon, opplevelse av nytte, tid og rom
og kunnskap om handlingens enskede resultat. Det fordrer forpliktelse og motivasjon for &
opprettholde en kontinuerlig samhandling. Motivasjon forstds som enske om & oppné eget
gode gjennom handling sammen med den andre part. For & oppnd en god
samhandlingssituasjon mellom ferste og andrelinjetjenesten trenges en god kommunikasjon.
PKO trenger a legge til rette for, og utvikle de forhold som skaper god kommunikasjon. Slike
forhold kan vere tid til & snakke, rom og det ma vare en agenda. Det mé etableres et behov

for, og enske om & snakke og handle sammen. Samhandling gir ikke mening uten at en kan
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oppna visse hensikter, mal eller verdier. PKO har en visjon og klare mélsettinger. PKO onsker
a samordne de aktiviteter som skjer hos fastlegene og de som skjer i spesialisthelsetjenesten.
Det er viktig at de samhandlende parter sSamordnersinem(El og hensiktddenne
samordningen gjor at de individuelle statuser, kunnskap, ferdigheter og utforelse av arbeid og
rutiner kan resultere i en smidigere samhandling. Slik blir samhandling summen av

individuelle handlinger som er korrigert etter hverandre

God samhandling krever gode relasjoner. Samhandling kommer ut fra relasjonelle situasjoner.
Man samhandler med de man har relasjon til. I en samhandlingssituasjon om pasienten er man
i relasjon til den eller de fagpersonene en samhandler med. Det er grunnleggende viktig for
god samhandling at en har gjensidig respekt, at en har lik status og gjensidige rettigheter og
plikter i samhandlingen. PKO-arbeid er tuftet pd slike verdier. Dette er rammen omkring
menneskelige relasjoner (Wadel, 2005:37). I helsetjenestene kan det vere ulikheter i roller og
status. Det er derfor av betydning at PKO legger til rette for samhandlingsarenaer hvor man
kan etablere kunnskap og forstielse for de samhandlende og den pasienten man samhandler
om. Primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten har ulik kjennskap til pasienten. PKO
ensker blant annet ved hjelp av Praksisnytt a bidra til & formidle ny felles informasjorog

rutiner til de samhandlende.

2.6. Lzering
A lzre er 4 etablere ny kunnskap. Nér fastleger og sykehusleger skal samhandle fordrer det en
kunnskaps- og erfaringsutveksling p4 tvers av linjetilhorighet. A etablere kunnskap vil si 4

etablere ny praksismkring ny informasjon. Wadel (2005) beskriver dette gjennom denne

modellen.
] sykehuslege

Kobles i arenaer

fastlege > &

Erfaring b
) =ny kunnskap

Erfaring a
(atb)
=leering

Koblinger mellom erfaringer gir leeringsforhold. A utvikle samhandlingsarena er 4 legge til
rette for 4 kunne dele erfaringer og oppmuntre til leeringsatferd. Ved & bygge relasjoner

mellom samhandlende parter bygger en det grunnleggende element i samhandling. Ved &
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motes med den hensikt at en vil dele sine erfaringer og ta imot den eller de andres erfaringer
utforer man en laeringsatferd (Wadel, 2005). Argyris hevder at enkelkretslering er endringer
som gir en mekanisk handlingsendring, mens organisasjonens normer og verdier er de samme.
Leaering som gir resultater i endrede bruksteoriesg samtidig gir refleksjon over hvorfoer
mer verdifulle. Bruksteorier er strategiske handlinger og atferd som er tillert for 4 ga utenom
utfordringer og problematikker. Det kan gi opplevelse av & vaere overveldet og lammet av
utfordringens art. Nar en klarer & gjennomfere en korrigering av handlinger eller atferdom i
tillegg ferer til endring i verdier og normer har det skjedd en dobbelkretsleering.
Korrigeringen av feil fordrer at ogsd organisasjonens normer og verdier endres og at det

etableres nye.

Samlinger som PKO-metet hvor erfaring deles vil generere ny kunnskap. Det vil gi grunnlag
for & etablere ny forstaelse og innsikt. Pa grunn av ny innsiktvil det deretter kunne skapes et
behov for og en motivasjonfor 4 etablere ny atferd. A etablere gode laringsforhold krever at
en "forlenger” er leringsarena. Det kan vere 1 tid eller i rom. Med rom mener jeg mulighet
for flere samtaler, mulighet for endringer, mulighet for & gjore feil og rette dem opp igjen. De
fleste av vare relasjoner vil inneholde et potensial for at det etableres et leeringsforhold, ofte
mellom medarbeidere. Slike nettverk bygges eksempelvis mellom praksiskonsulentene og
kontaktene pé klinikkene, administrasjonen, fastlegene og andre involvert i prosessen. Laring
har forst skjedd nar en har etablert nye rutiner og handlinger, og samtidig en endring i

verdien av a gjennomfore det.

I dette kapitlet har jeg forsekt & skape en oversikt over den teoretiske forankring jeg har
bygget min studie pa. Jeg har beskrevet typiske trekk og utfordringer ved den profesjonelle
organisasjonen pa grunnlag av Mintzbergs (2003) teori. Videre har jeg forsekt & vise hvordan
organisasjonens kultur er preget av de bruksteorier som er gjeldende ved 4 ise til Argyris
(1999). PKO har jeg beskrevet som en parallell leringsstruktur (Bushe og Shani, 1991) som
eksisterer ”side by side” med den opprinnelige organisasjonen som her er SUS.
Helsetjenestetilbudet er et stort og komplekst system. Ved & vise til teori fra Shaw (2006),
Senge (2004) og Pslek og Wilson (2001) har jeg provd & knytte sammen mange deler til et
stort komplekst system. Kapitlet avsluttes med a vise til Wadels (2005, 2004) teori om
relasjonsbygging for & oppna god samhandling, som bade Wadel og Senge (2004) poengterer
at er grunnleggende for leering. Jeg har gjennom presentasjonen forsekt & knytte PKO til det

teoretiske perspektivet i et forsek pa & gjore teoriene mer forstielige og relevante for leseren.
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3. Helsetjenestetilbudet i Norge

Min problemstilling har fokus pa hvordan PKO spiller en rolle for 4 avdekke og utvikle
samhandlingsarenaer mellom forste- og andrelinjehelsetjenesten. Jeg vil derfor 1 dette kapitlet
gi en liten oversikt over hvordan helsetjenestene er organiserte. Forst vil jeg kort nevne lover
som regulerer tjenestene og jeg vil forseke & plassere PKO i relasjon til dem. Deretter vil jeg
presentere PKOs visjon, mélsetting og organisering. Jeg vil gi leseren et innblikk i noen
sentrale arbeidsmetoder som er knyttet til PKO-arbeidet, blant annet PKO-metet og
Praksisnytt.

Det er i lapet av siste ar utarbeidet et helsepolitisk debattskrift om PKO som legges til grunn
for denne generelle beskrivelse av ordningen. Wislgffutvalgets “Fra stykkevis til helt”
(NOU,2005#3: 21) og ”Samhandling i helsetjenestene” er sentrale skriftlige materialer som
omhandler samhandlingsproblematikken og PKO. Forskrift om fastlegeordningen i
kommunene FOR 2000-04-14 nr 328, Lov om pasientrettigheter, LOV 1999-07-02-63 og lov
om spesialisthelsetjenester LOV 199-07-02-61 vil legges til grunn for forstaelsen av
linjedelingen og ulikhetene mellom dem. Jeg vil ogsé vise til samarbeidsavtalen mellom

forste- og andrelinjetjenesten.

Samarbeidet i1 helsetjenesten har 1 stor utstrekning vert preget av ekonomi, politiske
beslutninger og offentlige reguleringer. Finansielle ordninger styrer ogsa etableringen av nye
behandlingstilbud. Dette legger grunnlag for mange konflikter. Wisloffutvalget
(NOU,2005#3: 21) mener at dagens finansieringsordning og takstsystem for helsetjenester har
en innretning som direkte motvirker effektiv samhandling. Pasientforlepene styres ikke av et

pasientperspektiv. Pasientforlopet beskriver pasientenes bevegelse mellom helsetjenestene.

For & sikre mer koordinert samhandling ma alle ledd i ferste- og andrelinjetjenesten
samarbeide pa en slik méate at pasienter far likeverdige tilbud av hey kvalitet. Det ber gjelde
uavhengig av pasientgrupper. "Forste og andrelinjetjenesten ber legge pasientperspektivet til
grunn, og ikke ta utgangspunkt i egne profesjoners og egne organisasjoners struktur” (PKO
hindboka, 2004:2). Et av sertrekkene til den organisasjonsformen som Mintzberg kaller den

profesjonelle organisasjonen er nettopp at den ikke er organisert i linjer.

Kompleksiteten i samhandlingen eker nar det blir overferinger mellom linjer flere ganger.
Her vil jeg nevne tre hovedforlep i pasientforlepet mellom ferste og andre linjetjenesten. Den

enkleste formen er hvor pasienten regnes som frisk ved utskriving fra sykehuset. Den andre er
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et pasientforlopt som inneholder en vekselvis behov for ferste- og andrelinjehelsetjenesten.
Nér pasienten gar mellom linjene er samhandlingen avgjerende for kvaliteten pa
tjenestetilbudet. Samtidig behandling fra flere instanser gir en kompleksitet i samhandlingen.
Helsetjenestene er stort sett bygget med det forste forlepet for eyet. Behovet for et

koordinerende ledd for god samhandling er grunnet i de to sistnevnte forlepene.

3.1. Forste- og andrelinjehelsetjenesten

Forstelinjetjenesten er betegnelsen som brukes pd kommunale helse- og sosialtjenester.
Fastlegene er selvstendig naringsdrivende og er autonome. De er ogsa tilknyttet
forstelinjetjenesten. De har egne kontor eller har etablert seg i kontorfelleskap med andre
fastleger. Fastlegeordningen ble innfort 1 2000. Formélet med fastlegeordningen er & tilby
bedre kvalitet pd og tilgjengelighet til allmennlegetjenesten. Fastlegen skal prioritere personer
fra sin liste fremfor andre. En fastlege har inngétt en avtale med kommunen om 4 delta i
fastlegeordningen. Kommunene skal inngé avtaler med tilstrekkelig antall leger, men det
defineres ikke i forskrift om fastlegeordningen hva som er tilstrekkelig antall fastleger
(Forskrift 2000-04-14 nr 328 forskrift om fastlegeordningen i kommunene). Enhver som stér i
folkeregisteret og er bosatt i en norsk kommune har rett til & sta pa en lite hos en fastlege.
Fastlegen skal dekke behov for allmennlegetjenester for de som stéar pa listen, og videre ha
ansvar for & planlegge og koordinere individrettet forebyggende arbeid, undersekelser og
behandlinger. Fastlegen har ansvar for personers journal, oppdatering av sykdomshistorie og
bruk av legemidler. Dersom personen oppholder seg pé institusjon med organisert legetjeneste
overtar institusjonen. Ved utskriving overtas ansvaret for pasienten av fastlegen igjen. Med
mindre personene motsetter seg det skal epikrise og opplysninger som er nedvendig for &
kunne gi forsvarlig legehjelp og oppfelging gis fastlegen ved utskriving (Sosialtjenesteloven,
Lov av 13,.september 1991:§6-2a). Fastlegen har dermed informasjon og kjennskap om
pasienten om strekker seg over tid, sosiale og relasjonelle forhold. Ofte har ogsa fastlegen

kjennskap til familizere forhold og et utvidet bilde av pasientens liv .

Andrelinjehelsetjenesten er en betegnelse for spesialisthelsetjenesten og omfatter fem
regionale helseforetak i hele landet. Det er noe under 30 helseforetak og omfatter alle
sykehusene. Staten har det overordnete ansvar for at befolkningen gis nedvendig tilbud fra
spesialisthelsetjenesten §2-1. Det regionale helseforetaket, som i dette tilfellet er Helse Vest,

har ansvar for at befolkningen med faste bopel eller oppholdssted tilbys
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spesialisthelsetjenesten 1 og utenfor institusjon herunder sykehus, laboratorietjenester,
radiologiske tjenester, akuttmedisinsk beredskap, medisinsk nedmeldetjenester, luftambulanse
og ambulansetjeneste med bil og eventuelt med bat. Ogsa tverrfaglig spesialisert behandling
for rusmiddelmisbruk, herunder institusjonsplasser som kan ta imot rusmisbrukere med

hjemmel 1 Sosialtjenesteloven §§6-2 til 6-3.

Helse Stavanger HF er forpliktet til 4 yte en individuell plan for pasienter med behov for
langvarige og koordinerte tilbud. PKO har som malsetting & bidra til bedre koordinert
samhandling ved utarbeidelse av individuell plan. Helsetjenesten skal samarbeide med andre
tjenesteytere om planene for a bidra til et helhetlig tilbud for pasientene (Lov om
spesialisthelsetjenesten§2-5). Journal og informasjonssystemer skal vaere forsvarlige.
Sykehuset skal 1 folge loven ivareta pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning

og opplaering av pasienter og parerende §3-8.

Departementet kan hvert ar fastsette antall nye spesialistlegestillinger innen hver medisinsk
spesialitet som kan opprettes ved helseinstitusjonen og helsetjenester som mottar tilskudd til
drift og vedlikehold fra et regionalt helseforetak eller staten. I tillegg kan departementene
fastsette antall nye hjemler for avtaler om drift av private spesialistpraksiser som kan
opprettes ved statlige helseinstitusjoner og helsetjenester og antall hjemler som er en samlet
ramme for hver enkelt helseregion fordelt pa de ulike medisinske spesialiteter. Det regionale

helseforetaket fordeler stillingene (§4-2. Lov om spesialist helsetjenesten).

“Foretaka er lovpélagt & samarbeide med andre nar dette er nedvendig for & fremme foretakets
formaél eller at det er palagt eller forutsagt i lovgivningen. Foretaka kan ogsa samarbeide med
andre nar dette er egnet til 4 fremme de oppgaver og malsettinger foretaket skal ivareta”.

(Helseforetaksloven, LOV 2001-06-15n193)§41).

Pasientrettighetslovens formal er & bidra til & sikre befolkningen lik tilgang pa helsehjelp og
god kvalitet ved & gi pasienten helsetjenester. Ovenfor nevnte bestemmelser skal ”bidra til &
fremme tillitsforhold mellom pasient og helsetjeneste for den enkelte pasients liv, integritet og

menneskeverd” (Pasientrettighetsloven 1999-07-02 63§1-1).

Kommunene har i henhold til Kommunehelsetjenesteloven og Sosialhelsetjenesteloven
ansvar for helse- og omsorgstjenester pa forstelinjenivd. Helseforetakets ansvar er hjemlet 1
lov om spesialisthelsetjenesten og lov om etablering og gjennomfering av psykisk helsevern.

Det er en stor utfordring innen helsetjenestene & sikre brukere av tjenestene muligheter for
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medvirkning, oversikt, plan og kontinuitet i tilbudet. Dette krever samarbeid med pasienten
og koordinering mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten. De overfor nevnte lovene

utgjoer en helhet som stiller krav om samhandling til kommunene og spesialisthelsetjenesten.

Det er etablert en samhandlingsavtale med overordnet malsetting & bevisstgjore til
samarbeid. Dialogen om samarbeidet skal vare tuftet pa felles verdier som likeverdighet og
gjensidighet mellom partene og skal forplikte partene gjennom kompetanseutvikling og felles
regelmessige motefora. Denne avtalen gjelder alle kommunene i nedslagfeltet til SUS.
(overordnet samarbeidsavtale mellom Helse Stavanger og NN kommune, SUS 070207 dok nr
653045). Samhandlingsutvalget bestar av faglig leder fra hver av regionene i kommunene,
samt fagsjef for samhandling og ledere fra fire ulike klinikker 1 sykehuset. Utvalgets
medlemmer sitter to &r om gangen. Samhandlingsutvalget er forpliktet til 4 utvikle ordninger
som etablerer avtaler med PKO, ambulante team, hospiteringsordningen og avtale om inn og

utskrivingsklare pasienter.

Det er bred enighet blant fastleger og sykehusleger, forskere og offentlige utredninger at
samhandling i helsetjenesten ma bli bedre (Kvamme,1999; Myrvang 2004; NOU 2005#3).
PKO er etablert ved 15 helseforetak i Norge i dag, men ikke ved alle sykehus (Helsepolitisk
debattskrift fra Allmennlegeforeningen nr 4:11-12). I lopet av tiden studien har pagétt har en
arbeidsgruppe bestdende av sentrale personer innen PKO arbeidet med en felles nasjonal
beskrivelse av PKO som metode for et godt samarbeid i helsetjenesten (Helsepolitisk debatt
skrift fra Allmennforeningen nr.4). Det er ikke 4 oppfatte som en nasjonal regulering. Det er
en etablert oppfatning om at PKO er nyttig og at den med fordel kan utvides og styrkes. Min
tilneerming til studien er ikke & vise om den er nyttig, men hvordanPKO spiller en rolle for
samhandling og individuell og organisatorisk lering. Det er ogsé interessant & se pa hvordan
PKO bidrar til at det etableres samhandling mellom nivéer, parter og ulike arenaer for

samhandling.

3.2. Praksiskonsulentordningen som dialogverktoy

Praksiskonsulentordningen (PKO) er et dialogverktey (fra helsepolitisk debattskrift) som er
etablert for & bedre samhandling mellom forste- og andrelinjetjenesten Praksiskonsulentene er
allmennleger med egen fastlegepraksis. Det er et nettverk av fastleger som er organiserte i
Praksiskonsulentordningen. De har en deltidsstilling pé 8 % som praksiskonsulenter.

Praksiskoordinator er ogsé allmennlege med fastlegepraksis. Bushe og Shani (1991) kaller en
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slik struktur for en Parallell leeringsstruktur. PKO skal medvirke til & ’styrke samarbeidet
mellom sykehusenes avdelinger, deres leger, andre ansatte, de allnkéisapFade leger og
den kommunale ple og omsorgstjenesten, tilgyafor den enkelte pasiehtPKO handboken,
2004: 2).

I strategi meldingen (septemberutgaven 2007) ble definisjonen av PKO utvidet til & gjelde

flere personell- og malgrupper og samarbeidende parter.

OPKO er et nettverk dagpersoner i og rundt helsetjenesten, (det er utvidet definisjonen fra
debattskrift jan 2008som skal medvirke til (E styrke samarbeidet mellom parter som
samarbeider, til nytte for tjenestemottaker. | sin funksjonBK& medvirke til CE sikre helhet,
kvalitet, rett prioritering og god ressursbruk i tiltakskjeder. Fastlegen har

koordineringsansvar for den enkelte pasient, og samarbeider med den hos samarbeidspartene
som har ansvar der: pasientansvarlig lege pE sykehkmstiaktsykepleier i hjemmebaserte
tienester og NAV tilsette med et definert samhandlingsansvarO (Strategimeldingen 2007:3)
(helsepolitisk debattskrift 2008:6).

3.3. PKOs visjon og malsettinger

PKOs visjon er & medvirke til & bryte barrierer, utvide forstaelse og legge tilrette for en
optimal utnyttelse av ressursene ( PKO handboken). Pasienten skal behandles ut fra LEON
prinsippet (laveste effektive omsorgsniva). Det er bygget pa et enske om rett pasient til rett tid
pa rette faglige niva. PKO ensker a se alle tjenester ut fra pasientperspektivet. PKOs visjoner
a legge til rette for og bidra til en godt koordinert pasientflyt (PKO handboken). PKO ensker

a skape et helhetlig helsetjenestetilbud for alle pasienter og bedre utnyttelse av alle ressurser.
PKO's malsetting er &

”Bidra til et helhetlig og godt koordinert tilbud om utredning, behandling, rehabilitering og

pleie og omsorg i f¢ rst®g andre linjetjenesten.

PKO skal bidra til optimal arbeidsog ansvarsfordeling for pasienter nCr flere parter i

felleskap har behandlingsansvar.

PKO skal bidra til (E forbedre kvaliteten av helsetjenester og riktigere prioriteringer inne
helsetjenestén(helsepolitisk debattskrift nr4, 2008:4).
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PKO ved SUS har som forelopig hovedinnsatsomrade & styrke samarbeidet mellom sykehus

og fastleger. PKOs hovedfokus er & samarbeide for koordinerte og trygge pasientforlop. PKO

skal arbeide med kliniske retningslinjer kun der hvor det kan knyttes til rutiner for

henvisninger/epikriser, ansvarsfordelinger og samarbeid mellom nivéene. Videre er det
nedfelt at PKO ber samarbeide med nekkelpersoner for & forbedre kommunikasjonen og
samarbeidet mellom sykehusleger, fastleger, annet personell og samarbeidende etater og
tjenester. Nokkelpersoner er klinikkdirekterer, overleger eller andre som er i posisjon til &
legge til rette for bedre samhandling. Derépnere kan de ogsa kalles. PKO vil medvirke til at
alle bidrar aktivt og kontinuerlig til utbedring av samarbeidet. PKO skal bidra til 4 til & lage

gode meoteplasser for sykehusleger og fastleger som kurs og seminarer med faglig oppdatering

og fokus pa samhandling (Helsepolitisk debattskrift, 2008).

3.4. Organisatorisk forankring av PKO

Organisasjonskart

Administrasjon

Fagsjef

Universitet

fig.1.

Opplaering

Trening
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Figuren over viser hvordan PKO (den halvméneformede delen) er knyttet til fagsjef. Praksiskonsulentene er ogsa

individuelt knyttet til klinikkene som er illustrert med rektangler. Det viser dessverre ikke pa denne figuren.

Fastlegene har ikke automatisk samarbeid med noen, de henviser til sykehuset som institusjon

uten noe som helst forpliktelse til & etablere kollegiale relasjoner eller samhandling.

PKO ved Stavanger HF bestar av ett arsverk. Det har siden starten veaert finansiert over
budsjettet til SUS. Gjennom fagsjef for Fag og Foretaksutvikling er PKO forankret i
administrasjonen. Da denne oppgaven ble skrevet var det 12 praksiskonsulenter med i
ordningen. Praksiskoordinator har til oppgave & samordne praksiskonsulentenes arbeid med
de involverte parter. Han skal sikre tverrgaende koordinasjon og erfaringsutveksling mellom
sykehusenes praksiskonsulenter og initiere det arbeidet som de utferer” (PKO hidndboka
2004:3). Han har jevnlige samtaler med fagsjef for Fag og Foretaksutvikling ved SUS.
Fagsjef er SUS’s formelle overordnede til praksiskonsulentene og Praksiskoordinator. Fagsjef
og Praksiskoordinator setter agenda og planlegger PKO-metene som holdes siste torsdag hver

maned. SUS holder sekreterfunksjon og meterom for PKO.

Praksiskonsulentene har ansvar for informasjonsutveksling med kommunene i omradet. Det
er 19 kommuner som er fordelt mellom praksiskonsulentene (se vedlegg 1). Stavanger
kommune representeres av tre praksiskonsulenter fra Stavanger, mens mindre kommuner som
for eksempel Finngy, Forsand, Hjelmeland, Kvitsgy, Rennesgy og Strand er representert ved
en praksiskonsulent som har sin praksis pa Finngy-distriktet. Praksiskonsulentene dekker i
dag alle klinikker ved SUS. Arbeidsmengde og ettersporsel etter praksiskonsulenter har okt.
Det er i lapet av 2007/2008 utrykt behov for flere stillinger. Det arbeides varen 2008 med &

ansette to nye praksiskonsulenter da det er bevilget mer midler til PKO-arbeid.

Praksiskonsulentene ved PKO Stavanger er fastleger i egen fastlegepraksis. De arbeider i
regionene tilknyttet Stavanger HF. Det er ogsé en sykehuslege og en fastlege som er knyttet
til sykehuset to dager i uken. Praksiskonsulentarbeid gir noen poeng til spesialiteten i

allmennmedisin.

Praksiskonsulentene har et felles m¢ tepunkiDet er PKO-metet som holdes siste torsdag i
maneden. Det holdes vanligvis i et meterom 1 administrasjonsbygget pa SUS. Fagsjef for fag
og foretaksutvikling og sekretar fra direktarens kontor meter fast pA metene. Motet varer to

timer fra 08 — 10.
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PKO gir ut sitt informasjonsskriv Praksisnyttlere ganger i maneden. Praksisnytt skal
inneholde korte informative skriv som kan relateres til samhandling. Det kan vare nye
behandlingsplaner, rutiner, kurs eller andre tiltak som er koordinerende for

helsetjenestetilbudet.

3.5. Historie og utvikling

Praksiskonsulentordningen oppstod i Danmark 1 1992 da den danske legen Per Grinsted
nyttiggjorde seg av praktiserende legers erfaringer og synspunkter for a forbedre hvordan
sykehusenes avdelinger samarbeidet med allmennleger. Ordningen er i dag godt bestaende og
utbredt over mer enn 90 % av sykehusene i Danmark. Navnet ”Praksiskonsulentordningen”
stammer fra Danmark. Den danske ordningen omfatter ikke andre faggrupper enn fastleger og

sykehusleger.

I Sverige deltar bdde distriktslege og sykepleiere 1 ordningen. Den bredte seg ut men etter
2003 har den stagnert. Noe som forklares med at brennende pionerer ikke er aktive lenger og
at det er skjedd en del strukturelle endringer i helsetjenesten (Strategimeldingen 2004:6;
Nasjonal PKO konferanse i Trondheim juni 2008). AKO- Jonkdping ( svensk for PKO) er den
som fungerer best 1 Sverige. Praksiskoordinator og sekreteren har spilt en viktig rolle 1

utvikling og framdrift av AKO i Jonkoping.

I Norge har det fra starten i 1996 vert forsket pa ordningen. Odd Jarle Kvamme brukte
praksiskonsulentordningen som intervensjon i sitt doktorgradsarbeid om samarbeid mellom
leger 1 forste og andrelinjetjenesten. Fra 1996 ble det etablert PKO ved UNN, SUS, Stord
Sykehus og Haugesund sykehus (helsepolitisk debattskrift nr 4). I 2008 er PKO aktiv ved 15
helseforetak. PKO ved Stavanger HF ble i 1996 etablert av Dagfinn Carlsen. Carlsen
rekrutterte praksiskonsulenter fra sine kollegaer som hadde tro pé og ville bruke tid pa PKO-
arbeid. Det var opprinnelig tenkt som et toarig prosjekt. Det ble etablert som fast ordning. I
dag bestar PKO Stavanger av 12 praksiskonsulenter og en praksiskoordinator. Det skal
ansettes to praksiskonsulenter til i lapet av forste halvar 2008. Det ble i forste halvar 2008
ogsé etablert PKO for sykepleiere (SPK) ved Stavanger HF. 5 sykepleiere er ansatt i 20 %
stilling. PKO ved Stavanger universitetssykehus (SUS) har god stette fra ledelsen ved SUS.
Det arbeides med & etablere et godt, funksjonelt og utfyllende samarbeid mellom SPK og den
eksisterende PKO ordningen for leger. PKO har egen hjemmeside hvor det ligger link til alle
ordninger i Norge, samt til dansk og svensk PKO www.pko.no . Navnet

”Praksiskonsulentordningen” har ved flere anledninger veert tatt opp til vurdering. Siste
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konklusjon 1 april 2008 var at det nd bar en merkevareidentitet som sa mer enn innholdet 1
ordet. Dermed ble det vedtatt at det fremdeles skulle kalles PKO (observasjon, PKO-mete
april:2008).

4. Design og metodisk beskrivelse

Hensikten med dette kapitlet er & redegjore for de metodene som er brukt, klargjere for de
valg som er tatt og si litt om de begrensninger og muligheter som denne tilnermingen gir.
Formadlet med oppgaven har vart 4 gjennomfere en evaluering av Praksiskonsulentordningen

(PKO) ved SUS.

Oppgavene er presentert og initiert av PKO ved Stavanger Universitetssykehus med et gnske
om en evalueringav en fungerende ordning basert pa kvalitative data. Undervegs i
undersegkelsen ble det tilgang til & gjennomfore en sporreundersekelse som utvidet studien

med kvantitative data.

Pé bakgrunn av mitt studium i endringsledelse har jeg valgt & utforme oppgavene som et
casestudie med endringsledelsesperspektiv. Metoder og tolkning er dermed grunnlagt pa
ensket om a avdekke hvordan PKO spiller en rolléor innovasjon. Pa bakgrunn av
organisasjonens art og ordningens utforming har jeg valgt 4 se pa prosessefnyttet til PKO.
Jeg har ikke helsefaglig men pedagogisk profesjonsbakgrunn. Det har preget min observasjon
og ogsa mine funn. Jeg har ogsd valgt & gi problemstillingen et perspektiv som kan knyttes til
leering. Ved tilgang pé kvantitative data vil det ogsa legges et lite grunnlag av kvantitativ

maloppnéelse. P4 den méten mener jeg forstaelse og nytteverdien av studien vil eke.

Det empiriske materialet i denne oppgaven er bygget pa kartlegging av aktivitetene til syv
praksiskonsulenter fra forste kvartal 2008, intervju med fem praksiskonsulenter, motereferater
for 2006 — 2007, observasjoner fra PKO-meotene og oppdrag hvor praksiskonsulentene har
deltatt. Det er ogsé gjort en kvantitativ sperreundersekelse omkring bruk og nytte av
Praksisnytt og fastlegenes og sykehuslegenes erfaring med og forventinger til PKO. Den er
presentert fortlopende i tilknytning til gvrige temaer som er behandlet i kapittel 6.
Sperreundersokelsen mener jeg vil bidra med nyttige kvantitative opplysninger. Jeg benytter

en presentasjonsform som fortlopende setter PKO kontekstuelt inn i det teoretiske rammeverk
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som er presentert i kapittel 2. Det kan gi leseren lettere tilgang til min forstéelse og

fortolkning av Praksiskonsulentordningen.

I dette kapitlet vil jeg presentere og redegjore for oppgavens desigderetter vil jeg
begrunne mitt valg av mitt valg av datainnsamlingsmetoder. I punktet 4.3. om triangulering
vil jeg vise hvordan jeg har anvendt og sammenkoblet metodene. Utvalg av 10 presenteres i
4.4, her presenteres ogsa min typologi av respondentesem vil bli brukt i fremstilingen av
funn og analyser. Deretter vil jeg 1 4.5. klargjore for hvordan data er samlet inn og behandlet.
Avslutningsvis vil jeg redegjore for avgrensninger jeg har gjort og etiske dilemmaer med

anonymisering i en studie av en kjent ordning.

4.1. Hvorfor en casestudie?
Jeg har valgt case modellen som design for studien. Yin hevder at case studie er foretrukket
ndr en ensker 4 studere en pagéende hendelse. “examining contemporary events, but when the

relevant bahaviors cannot de manipulated” (Yin 2003:7). Yin har definert case studier som

* undersekelse av en samtidig fenomen i en real- life kontekst
* nar grensen mellom fenomen og kontekst er ikke helt tydelige

* ndr en mengde varierende kilder er brukt.

Han har definert casestudie som en forskningsstrategi og casestudier kan inkludere, men ogsa

besta av kvantitative data.

Her viser jeg til to komponenter fra forskningsdesign som er spesielt viktig for casestudier.
Forskningsspersmal, som bestar av hvordan og hvorfor spersmal og hypoteser. Da kan en

lettere finne vegen videre til & faktisk peke ut hva en vil studere og finne svar pa.

1. Analyse enheten kan vare et eller flere individer eller en organisasjon med flere
avdelinger. Slik kan flere individer eller avdelinger bli innlemmet i en multiple logisk
linking av dataene til forventningene/ hypotesene. Han har vist hvordan man kan linke
data med menster (Yin,2003:27).

2. Kiriterier for 4 tolke funnene.

Det er essensielt viktig & finne teori enten hensikten med studiet er & utvikle eller a teste en
teori. En rivaliserende teori vil vise om forventningene vil bli bekreftet eller avkreftet sier
Yin og anbefaler & se over litteraturen som er relatert til ens emne (Yin, 2003:32).

Min undersokelse har vart rettet mot Praksiskonsulentordningen som er en ordning som har

veert etablert 1 ti ar. Det er et samtidig fenomen og har pagér i “’real-life” kontekst. En mengde

varierende kilder er brukt. Jeg har ikke hatt noen mandat og har heller ikke gjort forsek pa a
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pavirke atferd eller tenkning i PKO 1 lopet av tiden studiet har pagatt. Jeg gikk inn i PKO som
observater pé de faste minedlige metene fra mars 2007, med et enske om & danne meg et

bilde av ordningen for s a finne innfallsvinkel til teori og metode.

Yin argumenterer for case studie nar en: “investigates a comtemporary phenomenon within its
real-life context, especially when boundaries between phenomenone and context are not
clearly evident” (Yin, 2003:7). Han nevner noen kriterier som ma vare tilstede for denne
beskrivelsen. Jeg oppfatter at studien av PKO fyller disse. Det er en samtidig ordningsom
ikke forstyrres i sin plan av min studie. Som forsker kommer jeg OQinn tilQderes arena, men
ikke ”inn i” i den forstand at jeg kan utfore deres oppgaver. Ordningen er ikke tenkt avsluttet
studieperioden, og jeg har ingen innvirkningpa agenda eller prosedyrer knyttet til fenomenet.
Pa bakgrunn av de valgte metoder her jeg forsekt a avdekke sammenhenge¢llom PKO som
fenomen og helsetjenesetene som kontekst. Det har vaert sammenhenger som ikke var “clearly

evident”. Jeg vil nedenfor beskrive metodene med begrunnelse.

Hvordan og hvorfospersmal er hovedtilnarmingen for type casestudier (Yin, 2003). Denne
type spersmal gir grunnlag for a forklare og forsttE sammenhengallom de ulike arenaer,
og predikere endringer og gi en analyse og evaluering av PKO som her er forskningsobjektet
(Blaikie, 2006:33; Yin, 2003). Min problemstilling er dermed bygget opp omkring hvordan
sp¢rsmd&bm er best egnet case som forskningsmetode. Det var i invitasjonen fra PKO
onsket brukt et kvalitativt design som baserer seg pa intervjudata med praksiskonsulenter,

fastleger og sykehusleger.

Studiet er bygget opp etter hypotetisk deduktiv forskningsstratedjir en gar ut fra noen
hypoteser bygget pa kunnskap og teorier som beskriver fenomenet (Blaikie, 2006:25). PKO
har en visjon og malsetting om & fremme samhandling mellom forste og andrelinjetjenesten.
Man har ogsé erfaringer om hvordan man skal oppdage og avdekke “flaskehalser” i
samhandlingsprosessen. Den hypotetisk deduktive forskingsstrategi vil bli lagt til grunn for en
hypotese om at fastleger som kjenner en praksiskonsulent lettere bruker ordningen enn en
som ikke har noen relasjon til representanter for ordningen (Blaikie, 2006). Dette vil ogsé
gjelde andre samarbeidsparter. Videre har jeg fremsatt en hypotese om at Praksisnytt spiller

en viktig rolle 1 formidlingen av informasjon og tiltak knyttet til samhandlingsforbedringer.

Casemetoden har vert god for & bringe frem mange historier og opplysninger. Det har gitt
meg godt grunnlag for 4 kunne arbeide ut fra en grundig beskrivelse av PKO og PKO-arbeid.

En utfordring med casestudier er at en har tilgang til store mengder data som skal tolkes
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sammen ut fra det teorietiske rammeverk. Hensikten med casestudie og flere datametoder har
veaert & belyse PKO fra flere sider. Slik mener jeg 4 kunne sortere og ordne dataene i forhold til

hverandre og til den teorien jeg har lagt til grunn for studien.

4.2. Kvalitativ og kvantitative data

Det kvalitative datamaterialet er 1 hovedsak bygget pa intervju og observasjon. Vesentlig for &
kunne observere er at en fér tilgang til arenaer som egner seg for observasjon.
Praksiskonsulentene har PKO-mgtet som en fellesarena. Fra mars 2007 har jeg vert tilstede
pa PKO-mgtene. Jeg har mottatt meteinnkallelse, motereferat, og fatt tilgang til e-post
kommunikasjon mellom praksiskonsulenter ved enkelte aktuelle saker. Dokumenter i
tilknytning til PKO-maetet er blitt brukt som bakgrunnskunnskap og for 4 tilfere

undersekelsen tallmessige opplysninger om aktuelle saker og hendelser. Det vil bli referert til

primere a. Intervju Medlemmer av PKO

Administrasjon
Primarhelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten

b. Observasjon Praksiskonsulenter

Turnuskandidater Spesialister

pa morgenmate

c. Sperreundersokelse Fellesmote med allmennleger

og sykehusleger.

svarprosent pE 77%

Sekundaere a. Dokumenter Mgteinnkallinger Motereferat

Tidligere utgaver av praksisnytt | Artikler og notater produsert av
praksiskonsulenter og andre

samarbeidsparter

underveis i analysen.

Det var av stor betydning & kunne vare observater pa PKO-metene for & fa et bilde av
arbeidsmetoder, samarbeidsparter, tilknytning til administrasjonen og den dynamiske dialogen

som er mellom praksiskonsulentene, men og mellom dem og eksterne parter som blir inviterte
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1 tilknytning til saker. Observasjon og mine notater derfra var dermed et grunnlag for valg av

intervjuobjekter (I0) og utarbeidelse av spersmaél til intervjuguiden (se vedlegg 6-8).

Blaikie (2006:182) skiller mellom primere og sekundaere data. I denne studien vil det bli
brukt primare data basert pd intervju og observasjon og sekundare data som er dokumenter
knyttet til PKO-meotet. Datagjennomseking fra referater og dokumenter fra tidligere meter vil
vare en viktig kilde for & folge saker og se pa arbeidsrutiner og saksgang. Yin beskriver det
unike ved casestudiet. ”..the case studies unique strength is its ability to deal with a full

variaty of evidence- documents, artifacts, interviews, and observations” (Yin, 2003:8).

Pa bakgrunn av PKOs malsetting om bedret samhandling mellom f¢ rsteg

andrelinjetjenestehar jeg intervjuet tre fastleger og tre sykehusleger.

Pé bakgrunn av intervju og det fakta at de er tolv praksiskonsulenter satte jeg undervegs frem

en hypotese fra kompleksitetsteorien:

at det mest sannsynlig ble brukt mer tid en formelt avsatt til PKO arbeid, og at de ved
E v¥are sE mange kunne bygge et st¢ rre relasjonelt nettverk.

Jeg gjennomferte dermed en enkel kartleggingover aktivitetene som kunne knyttes til PKO-
arbeid fra januar til mars 2008. Det ble gjennomfert som en retrospektiv kartlegging. Ved at
det er en retrospektiv kartlegging vil det vaere usikkerhebmkring neyaktigheten ved dataene.
Kartlegging kan antyde variasjonen og bredden i medlemmenes aktiviteter. Jeg har sett at en
del opplysninger fra kartleggingen korresponderer med Praksisnytt, metereferat, intervju og
observasjon. Det er sannsynlig at brukes mer tidenn registrert enn denne kartleggingen viser

til tankearbeid, skriving, reising, samtaler og mater (Aase og Fosséskaret, 2007:46).

Kvalitative undersekelser er preget av fleksibilitet. I lopet av datainnsamlingsperioden apnet
det seg en mulighet for & gjennomfere en kvantitativsperreundersekelse. Den ble gjennomfort
pa en felles samling for fastleger og sykehusleger. Sparsmalene var knyttet til Praksisnytt,
nytte og forventinger til PKO. Av 140 utdelte sporreskjema fikk jeg en svarprosent pa 77%.
Funnene vil bli presenter fortlapende i analysen og diskusjon omkring tema som er belyst 1
undersekelsen. De kvantitative data jeg her har fatt vil kunne brukes til & validere mine
kvalitative data. Blaikie (2006) kritiserer casestudie pa grunnlag av at det er mulighet for

slapp og ensidige presentasjon av funn. Dette er et resultat av den kvantitative tradisjons tanke
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om at bare tall kan presentere og forklare sosialt liv pa en valid og reliabelmate. Ved a bruke

bade kvantitative og kvalitative data vil validiteten av undersekelsen styrkes (Blaikie, 2006).

Ved at jeg ikkehar helsefaglig bakgrunn har jeg ikke noe erfaring fra morgenmeter” eller
andre faste samlinger pa sykehuset som er blitt referert til pa PKO-metet. Jeg fikk mulighet
til & observere praksiskonsulenter i oppdrag ved SUS. Denne form for observasjon dekker
praksiskonsulentenes arbeid 1 “real-life”-kontekst. Det dekker “real-time” og “real-kontekst”.
Det tar tid og er bare et selektivt utvalg av praksisen. Mine observasjoner ble valgt ut fra
tidspunkt i studien og ut fra opplysninger fremkommet i intervju om pagaende aktiviteter. Jeg
opplever at det gir en breddekunnskap om arbeidet. Yin nevner at slike observasjoner kan ha
sine svakheter, som at de er tidskonsumerende, er selektive, kan gi utilsiktet utfall fordi en er
observert og at det er tidkrevende for forskeren (Yin, 2003).Ved tre av samlingene var det
ikke opplyst om min rolle som observater. To situasjoner var grupper der jeg delvis var godt

kjent siden jeg hadde fulgt PKO en tid i forveien.

4.3. Triangulering

Undersokelsesopplegget har gitt mange muligheter til & innhente ulike data noe Yin beskriver
som fordeler ved casestudiet. Bodil Ellefsen hevder at det er rimelig & tro at bruk av flere
metoder og tilneerminger i en og samme studie vil kunne gke bade innsikten om fenomenet

som studeres, og undersgkelsens validitet (Ellefsen, 1998).

Triangulering er & kombinere flere metoder ved studie av samme fenomen. I min oppgave har
jeg anvendt en rik kombinasjon av metoder. Det er intermetodiskivor jeg kombinerer
kvalitative og kvantitative metodiske data. Utfordringer ved denne formen for triangulering
ligger 1 & bruke metodene slik at krav om gyldighet og neyaktighet sammenfaller med
konklusjon og rekkevidden av resultatene. Intrametodiskriangulering omfatter observasjon
og intervju. Densin nevner intramedodisk tilnerming som brukbar ndr enhetene kan vurderes
flerdimensjonalt (Densin1989:243 fra Ellefsen, 1998). Her har jeg brukt flere
datainnsamlingsmetoder og flere strategier for & analysere innhentede data. Det kritiske er
hvordan bildene datakildene gir blir satt sammen. Jeg har blant annet sett pa dokumenter og
observasjoner sammen med notater fra intervju og forsekt & fa et klarere bilde av eksempelvis
praksiskonsulenten 1 mote med klinikkens leger pd sykehuset. Tabellen viser en skjematisk

oversikt over metoder brukt i oppgaven.

36



Typer Karakteristika Eksempler

Intermetodisk Kvalitative : *Intervju
*Observasjon
o *Sperreundersokelse
Kvantitative
*kartlegging
Intrametodisk Observasjon *PKO gruppen i PKO-matene

*3 ulike situasjoner hvor
praksiskonsulentene var i PKO
arbeid

*2 nasjonale PKO konferanser

Intervju *Fagsjef ved FFU
Praksiskoordinator

*5 praksiskonsulenter

*3 fastleger

*3 sykehusleger

* representant for dansk PKO
* pioner fra PKO

Det har for meg fort til en storre bevissthet om den teoretiske begrunnelsen for de ulike
metodene og deres styrker og svakheter. Gjennom intervju har jeg kunnet fa dypere
forklaringer pa observasjonejeg har av PKO-gruppen og praksiskonsulentene i arbeid.
Eksempelvis har jeg ogsé gjennom dokumentekunnet tidfeste og bekrefte data fremkommet i
intervju. Det ble ogsa gjennomfert en kartleggingav praksiskonsulentenes arbeid. Den ble
gjort i mars pa bakgrunn av aktiviteten gjennom de tre forste madnedene samme ar.
Kartlegging har mange usikkerhetsmomenter. Det ville vere stor usikkerhet eksempelvis
omkring deltakernes tolkning av spersmalene, individuelle oppfatning om hendelsenes
relevans, og hvor detaljerte beskrivelser som blir gitt. Ved 4 lete etter sammenfall mellom
metereferat, meteinnkallinger, praksisnytt og kartleggingsskjemaet har mine antakelser som

til da var kommet frem blitt bekreftet, tross kartleggingens ufullkommenheter. Anvendelse av
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forskjellige metoder har gitt meg et mangfold som jeg kan bygge meningsfulle pastander om

virkelighet rundt PKO pa.

Jeg har anvendt teoritrianguering ved at det teorietiske rammeverket i hovedsak er hentet fra
organisasjonsutvikling og endringsledelse. Min studie er rettet mot en profesjonsbasert
ordning. Jeg fant det nyttig a se dette i lys av en profesjonsbasert innfallsvinkel pa innovasjon
1 den profesjonsbaserte organisasjonen. Jeg hentet dermed artikler utgitt pa British Medical

Journal. Det har gitt meg en bedre mulighet til 4 fa oversikt over de empiriske totale funn.

Vi har vert to studenter som har gjort studier i tilknytning til PKO. Min medstudent har
helsefaglig bakgrunn. Jeg har gjennom studietiden benyttet meg av muligheten til & utfordre
mine observasjoner pa hennes erfaringer, Ellefsen kaller dette observat¢ rtriangulering1998)
Det har bidratt til dypere forstaelse og diskusjoner fremkommet pa grunnlag av ulik erfarings

og faglig bakgrunn.

Ved & kombinere flere typer observaterer, teorier, metoder og datakilder er det mulig &
overkomme feil og skjevheter som hefter ved den enkelte metoden, observatertypen og
teorien (Ellefsen, 1998). Gjennom datatriangulering har jeg hatt mulighet til 4 validere mine
funn. Det har vert en mate 4 fa flere perspektiver pa samme fenomen. Jeg har i lopet
undersekelsesperioden bidratt med innlegg og presentasjoner pa to tilstelninger 1 regi av PKO.
Gjennom respons og kritikk pé teoretisk tiln@erming, funn og konklusjon mener jeg a ha
gjennomfort en responsvalidering. Jeg har i tillegg kontaktet medlemmer i PKO for &
kontrollere data og fakta. Triangulering og validering av metoder og data skulle bidra til &

sikre konvergens til min studie.

4.4. Utvalg

Nedenfor vil jeg skjematisk vise hvordan jeg har gjort et utvalg av intervjuobjekter (10) til
kvalitative data. I tabellen er de presenter etter kategorisering jeg har gjort etter observasjon
og dataanalyse. Jeg vil presentere dem neermere og gi en begrunnelse for min kategorisering
under punktet “Typologier oer respondentene” 5.2. Jeg har gjennom plassering i tabellen

forsek a vise hvordan 1O’ene er relatert til PKO.

I tillegg til praksiskonsulenter ble det gjort intervju med Praksiskoordinator og fagsjef for Fag
og Foretaksutvikling. Som leder av ordningen i Stavanger er Praksiskoordinator en

nekkelinformant. Han representerer ogsé bestiller for rapporten og det bli viktig a vere klar
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over mulige rollekonflikter. Fagsjef for Fag og Foretaksutvikling ved SUS representerte
administrasjonen. Fagsjef for Fag og Foretaksutvikling er PKOs n&rmeste overordnet i SUS
administrasjonen. Det er innhentet oppklarende opplysninger gjennom intervju med pioner

Dagfinn Carlsen.

For a fa en helhetsforstaelse av PKO valgte jeg fem praksiskonsulenteom
hovedinformanter. Det var viktig & belyse hvordan partene inne iPKO arbeider og opplever
sin rolle. Utvalget ble gjort pa grunnlag av min observasjon og refleksjon om at de gjennom
sine ulike tilneerminger og karakteristikker kunne belyse en bredde i PKOs rolle for
samhandling. De representerer ulike tiln@rminger med tanke pa engasjement, personlige
kvaliteter og ideologiske perspektiver. Mitt valg av praksiskonsulenter ble stottet av
Praksiskoordinator. I utvalget er det to som har vart med fra oppstarten. Jeg oppfatning var at
de kunne gi gode basiskunnskaper og har lang erfaring med PKO arbeid. Det er en kvinne i
10 gruppen. PKO har en kjennsfordeling pa tre kvinner og ni menn. De siste to i IO gruppen
er menn som har vaert med i PKO mindre enn fire dr. Av praksiskonsulentene jeg har
intervjuet representerer tre bygde kommuner, mens to er fra bykommune. Jeg mener slik & ha

fatt et representativ utvalg basert pa en gruppe pa tolv.

Samlet antall fastleger i prim%arhelsetjenestetgionalt tilsier at det vil veere en vanskelig i
denne type studie 4 fa et representativt utvalg. Jeg har derfor prevd & velge ut 10 for 4 fa
belyse tre fastlegers tilneerming til PKO. Da PKO i hovedsak samhandler med allmennleger
og sykehusleger har jeg utelatt andre profesjons- og faggrupper i studien.

Utvalget av sykehusleger fra spesialisthelsetjenestegjort pa samme grunnlag som
fastlegene. Jeg har fra fagsjef fatt tilgang til aktuelle personer. Gjennom telefonsamtaler og e-
post fant jeg frem til tre sykehusleger som kunne belyse samhandlingsproblematikk og
tilneerming til PKO fra ulike roller og erfaringer. Slik mener jeg at jeg bade gjennom
fastlegene, sykehuslegene og praksiskonsulentene kan utnytte case studiets mulighet og gi en

bred og fyldig beskrivelse av hvordan PKO spiller en rolle for samhandling.

Sperreundersokelsen ble muliggjort gjennom et felles ressursfordelingsseminar i forbindelse
med allmennlegeforeningens varkurs 2008. Det var 140 deltagere. Sperreskjemaet ble delt ut
pa bordene i lopet av en pause og de ble oppfordret av leder til & delta. Svarene ble samlet inn

ved utgangen. Jeg mottok 101 svar, et ble forkastet da det var krysset av for bare et spersmal
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og deretter ’skrablet” over igjen. Det ga en svarprosent pa 77%. Fordelingen mellom fastleger
og sykehusleger var 55 mot 15. Det var 25 som ikke hadde besvart spersmélet om hvilket
yrke de hadde. Spersmalet stod gverst pa skjemaet, og det kan ha blitt oversett. Jeg antar
derfor at de 25 vil ha en noenlunde jevn fordeling mellom fastleger og sykehusleger. Pa dette

grunnlag vil jeg hevde at undersekelsen vil kunne vise valide tendenser.

4.5. Datainnsamling

Formalet med oppgaven gjor at det har veert nedvendig & ga i dybden for a fa et inntrykk av
hvordan PKO spiller en rolle for samhandling. I casestudier er man opptatt av prosesser og
hvordan handlinger utvikler seg. Mine mél gjennom datainnsamlingen har vert & fa en
helhetsforstaelse av hvordan PKO er som organisasjon. Deretter hvordan
Praksiskonsulentenes individuelle kvaliteter har en betydning for PKOs funksjonalitet. Hva
som kjennetegner forste og andrelinjehelsetjenesten og hva begrepet god samhandling
innebaerer. Dernest var det viktig & fa en forstaelse av hvilke flaskehalser og barrierer som er
til hinder for god samhandling. Lovverk og forskrifter har dannet grunnlag for den formelle
kunnskap om helsetjenestens linjeinndeling. I tillegg har jeg i dialog med informantene hatt
mulighet til oppklare faglige ord og uttrykk, behandlingsprosedyrer og formelle tilknytninger
innad i helsetjenestesystemet. Jeg valgte informanter som jeg mente kunne belyse ulike

arbeidsoppgaver og sider ved PKO.

Intervjueneer gjennomfort bade pa kontoret til bade fastlegene og praksiskonsulentene. to
intervju er gjort over telefon og et er gjennomfort hjemme hos praksiskonsulenten.
Arbeidssituasjonen, avstand og tid har vaert avgjerende for hvordan intervjuene er
gjennomfort. De fleste intervjuene ble organisere gjennom e-post da det var vanskelig & na
dem pa telefon i arbeidstiden. Jeg sendt en liste over tema jeg onsket & belyse for intervjuet

fant sted. Temaene be tilpasset praksiskonsulentenes arbeid og engasjement.

Samtalene ble tatt opp pa i-podog senere lastet over som en datafil pa baerbar PC. Jeg noteite
n¢ kkelord og skissefepet av intervjuet. Noen fa av 10 uttrykte at de syntes det var litt
ubehagelig med opptaker men sa etter intervjuet at det gikk over etter hvert som
engasjementet steg. Ved senere a lytte til datafilene fylte jeg ut notatene noe. I lopet av
bearbeidelsen av data brukte jeg notatene som “kart” mens jeg “’skrollet” frem og tilbake 1
lydfilene. Gjennom stadig gjennomlytting av intervjuene har jeg fitt en unik mulighet til &

folge I0s dynamikk i stemmen gjennom formidlingen. Det har bidratt til en forstaelse av den

40



kategoriseringen jeg har gjort av respondentene. Notatene ble merket med symboler og farger

for & markere sammenfall med dokumenter og andre intervju.

M¢ tereferatendra 2006-2008 fikk jeg tilgang til gjennom sekreteren. Jeg har lest dem og
andredokumentefor a finne rutiner og tidfeste hendelser fra intervju. Derfra har jeg ogsa sett
pa hvilke tema og saker som er mest frekvente pa agendaen. Det har ogsa gitt en oversikt over
og eksterne som er innkalt og har mett pd PKO-metene. Sammen med observasjon har det gitt
meg en god oversikt over hvilken rolle PKO-metet spiller for dynamikken 1 PKOs virke.
Praksisnyttar tilfert oppgaven verdifull informasjon om hvasom regnes som viktig G
kommunisereil de bererte parter. Jeg har brukt hjemmesiden til PKO Stavanger flittig.

Sp¢rreunders¢ kelsena regne som en bonus i undersgkelsen, da jeg i utgangspunktet sa det
som umulig & ta pa en s stor utfordring & nd 100 fastleger og sykehusleger med sperreskjema
samtidig som jeg baserte min studie pa kvalitative data. Den har gitt verdifull kvantitativ data
som vil kunne ha nytteverdi utover denne studien. Resultatene er lagt inn i
databehandlingsprogrammet SPSS, og vil bli presentert i ssmmenheng med analyse av

kvalitative data i kapittel 5.

Observasjontilfeldige samtalelogmin egen intuisjoihar jeg brukt som en statte for
oppgavens utforming gjennom undersekelsesperioden. Det har vart en stor utfordring for
meg & bevege meg inn pad en sa kompleks og ukjent grunn som helsetjenestetilbudet er. At jeg
har fatt tillit og tillatelse til & komme inn i omréder og titte over barrierer har vaert av
uvurderlig betydning for min forstaelse og analyse av en ellers meget vagal oppgave. Som
sagt tidligere har jeg provd & sammenholde data og validere informasjon gjennom hele

studieperioden.

4.6. Avgrensning og etikk

Denne oppgaven har krevd en gjennomgéende bevissthet omkring faren for & gripe over for
mye informasjon. Jeg har f(Ettmye informasjon, og har erfart utfordringen ved det & trekke ut
og finne frem til de underliggende sammenhenger som ikke tydelig kommer frem i konteksten
(Yin, 2003:2). En evaluerende studie av PKO har gitt mye og spennende informasjon som
ikke er relevant for den valgte problemstillingen (Yin, 2003). Jeg har derfor hatt stor nytte av
a ha en medstudent som skriver en komparativ studie om PKO. Hun har korrigere og stilt
spersmal omkring min oppgave og jeg om hennes. Yin (2003) og Blaikie (2006) anbefaler
begge to a bruke medstudenter som samtalepartnere, s&rlig nr en skal skrive case. Yin

beskriver case som en krevende form for forskning nettopp fordi en star i fare for 4 ha sé
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mange kilder og mye informasjon at det blir vanskelig & holde en pidgaende evaluering og

avgrensning.

Jeg har ikke innlemme pasienter som IO. Jeg har ikke fokusert pa klinikkene ved sykehuset
men pa enkelte legers tilknytning til PKO.

Det ble ved oppstart av studien segkt om tillatelse fra administrasjonen til & gjennomfore
intervju og gjere observasjoner i tilknytning til undersekelsen (vedlegg nr.5). Det er ikke
intervjuet pasienter eller pasientgrupper, det er heller ikke innhentet informasjon om
enkeltpasienter. Studien er meldt inn til Statens Forskningstilsyn og godkjent (vedlegg nr.6).
Pa grunnlag av at oppgaven er gnsket og initiert av PKO ved SUS vil det i studien vere
vanskelig & gi en fremstilling med total anonymisering. Jeg har ikke brukt IOs navn i
fremstillingen. Det vil likevel vaere mulig & identifisere enkeltpersoner i forholdt til stillinger
og roller. Gjennom fremstilling og behandling av data har jeg etter beste evne og den
tilgjengelige litteratur forsekt & gi korrekte opplysninger basert pd innsamlede data som har
betydning for oppgavens problemstilling. Det har vert engasjerende og interessant men
samtidig meget utfordrende & bruke mitt eget engasjement som en driver for & anvende og

analysere de funn som er gjort.

5. Resultater og funn

I dette kapitlet onsker jeg & kunne gi svar pa mine forskningsspersmal gjennom & vise til
resultater og funn fra en spennende, krevende og laererik datainnsamlingsperiode. Min
bakgrunn som pedagog og erfaring med laring og undervisning har nok drevet min
oppmerksomhet i retning av lering og leringsforhold. Det vil ogsa prege min fremstilling av
data og resultater vil ses 1 lys av prosesser knyttet til lering og erfaringsoverforing. Gode
resultater fra endringsprosesser og innovasjonsprosjekter fordrer gode leeringsforhold og

leering.

Jeg vil i kap. 5.2. presentere 10 gjennom typologier jeg synes & ha funnet. Jeg vil referere til
alle respondentene gjennom & bruke typologien i fremstillingen. Det vil forhapentligvis ogsa
gjore det lettere & holde folge med meg gjennom min fremstilling av funn. Undervegs i
undersegkelsen satte jeg frem en hypotese om hvordan PKO dekker et bredt kontaktomréde.

Jeg fikk gjennom en kartlegging belyst det. Kartleggingen presenteres i punkt 5.3. PKO —
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matet oppfatter jeg som kjernen 1 PKO arbeidet. Det prover jeg a belyse under punkt 5.4. 1
neste punkt gir jeg mer inn pa hvordan praksiskonsulentene spiller en rolle for utformingen
av PKO. I 5.6.belyser jeg flaskehalser og har kategorisert dem til & gjelde struktur, tanker,
holdninger og handlinger. Deretter bruker jeg underdelinger som erfaringsoverforing og
leering, refleksjon, dialogen og samtalen som verktey for a belyse hvordan PKO bidra med
leering. Neste overskrift er da organisatorisk og individuell leering. Avslutningsvis forseker

jeg & vise hvordan motstand mot leering gjer seg gjeldende.

Undersgkelsen er gjort rundt en kompleks organisasjon med et mangfold av strukturer og
systemer. Det har vert en utfordring & holde det sammen. Jeg har valgt en bred teoretisk
tilneerming for oppgaven. For gi det en sammenhengende mening og oke forstaelsen vil jeg
bruke en formidling av funn hvor jeg fortl¢, pende i fremstillingeanalyserer mine emiriske

funn mot det teoretiske rammeverk.

Lengre sitater vil presenteres 1 innrykks form. Kortere sitater vil komme fortlepende i teksten.
Jeg vil vise til annen dokumentasjon ved antyde i parentes hvilken type data jeg viser til

eksempelvis: (motereferat).

5.1. Hvordan spiller PKO en rolle for samhandling?

Utgangspunktet for denne oppgaven er som nevnt hypoteser om at PKO fremmer
samhandling ved & legge til rette for bedre kommunikasjon mellom forste og
andrelinjehelsetjenesten, og at de gjor det ved a bevisst observere og igangsette passende
tiltak som muliggjer en raskere og bedre utveksling av informasjon mellom samarbeidende
parter. Oppgavens problemstilling er knyttet til utvikling av samhandlingsarenaer og dermed
legge tilrette for erfaringsoverforing og individuell og organisatorisk lering. I dette kapitlet
vil jeg se pa empirien i lys av det teoretiske rammeverk. Jeg vil vurdere om det skjer en

leering og utvikling av samhandlingsarenaer.

5.2. Typologier over respondentene

Jeg har gjennom mine data funnet frem til viktige typologier ved praksiskonsulentenes arbeid
knyttet til PKO. Som tidligere nevnt har praksiskonsulentene betydning for den rolle PKO
spiller for samhandling mellom primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten ved SUS. Jeg
vil her presentere mine 10 litt mer inngdende ut fra de typologiene jeg mener de representerer.

Jeg vil videre i fremstillingen benytte sitat og eksempler knyttet til trekkene jeg mener belyser
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den type rolle PKO spillefor samhandling. Eksempelvis vil Systemtenkerentemme komme
tydeligst frem under punktet om systemtenkning og samhandling og Formidlerender

Praksisnytt tematiseres.

Systemtenkerettiller spersmal som setter problematikken inn i en sterre sammenheng og
peker pa hvilke formelle problematikker det kan skape eller lase pa systemniva. Han har
spesialistutdannelse innen samfunnsmedisin. Sammen med sakene han fremmer presenterer
han som oftest et losningsforslag. Han mener han er god til 4 sette en tanke om til virkelighet.
Nér dialogene pa PKO metene beveger seg bort fra ”saken” har han ofte hentet det inn igjen

for & lede prosjektet til et konkret handlingsmal.

L¥arerenstiller ofte detaljerte spersmél om konsekvenser for ulike pasientgrupper som barn,
ungdom, kontakt med parerende og tilstotende samarbeidsparter i kommunal sektor. Ofte er
hennes innlegg et stykke uti diskusjonen for dermed & ha fétt belyst flest mulig aspekter. ”Oj,
det var mange sporsmal jeg ikke hadde tenkt pa” responderte en ekstern pa hennes
henvendelse. Hun har lagt til rette for flere kurs og undervisningsopplegg. Gjennom sin
erfaring og refleksjon over egne behov har hun som praksiskonsulent utarbeidet og tilpasset et
hospiteringsprogram for klinikker ved SUS. Hun er neyaktig og punktlig og papeker viktige
detaljer. Hun deltar ofte 1 utarbeidelsen av handlingsplaner og prosedyreutvikling. Jeg vil at

det skal vaere sa enkelt at alle skal klare det” sa hun i intervju.

Ideologenpeker pa sosiogkonomiske forhold. Han stiller spersmal om det dynamiske i
helsetjenestetilbudet. Han fremholder viktigheten av & holde litt tilbake for den automatikk
som tenderer i samfunnet mot a ’sende alt til spesialist bare fordi han finnes”. Han fremmer
synet om ogsd a bruke sunt bondevett. Som erfaren fastlege viser han den unike kunnskapen
om pasienten som fastlegen har. Eksempelvis sa han pa et dags seminar i regi av PKO: ”Hva
skjer nar Per smiler skjevt? Jo, da er han suicidal. Det vet ikke spesialisten for han vet ikke at
Per kan smile pd to mater”. Han er blitt kalt for ”’sjefsideolog” og har vert med i PKO siden
det startet. ”’jeg er ikke sa flink til 4 utarbeide konkrete prosedyrer, det er det andre som kan.
Men jeg kan pavirke, og det gjor jeg!” sier han.

Formidlerendeltar ikke sd mye i dialogene pa PKO-metene. "Mitt arbeid er helst knyttet til
Praksisnytt”, sier han. Han har ogsa ansvar for kontakt med IT avdelingen p4 SUS. Han liker
a skrive og har egen interesse for kommunikasjonsmidler av ulike slag. Han tilpasser tekster
til Praksisnytt og legger vekt pé at ”Det skal vaere et sprak som forstas” og peker pa at det

snakkes ikke “samme sprdk”™ hos fastlegene som hos spesialistene fordi det tenkes ut fra ulike
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verdener. "Det ma legges tilrette slik at alle kan forstd hva som menes” sier han. Av
praksiskonsulentkollegaer blir han beskrevet som sindig og god til & skape kontakt. Han har
gjennom lang tid i PKO god erfaring i at ”det nytter ikke & kjefte, en mé smi det til s& gar det
ofte best”.

Strategerer strategisk i sin tilneerming av flaskehalser og barrierer. ”’En mé tenke langsiktig,

en kan ikke bare tenke akkurat nd. Da kommer en ingen veg.” sier han. Slik er han med pa &

fremme pragmatiske synspunkter. Han sper hvordan samhandlingsproblematikken konkret

bergrer andre samhandlingsparter pa institusjonsniva. Han har blant annet erfaring som

sykehjemlege, og utarbeider pa eget initiativ arbeidsinstruks for sykehjemslegen. Han har

bidratt til & utarbeide en felles samhandlingsplan for intravenes antibiotikabehandling i

sykehjem, noe som har bedret forholdene for syke, eldre mennesker. Han sier "noen av dem

er sé syke at de er for syke til & vaere pa sykehus. Det ma legges til rette slik at de kan ha det

bedre der de er”.

Gjennom sine ulike tilneerminger fremmer de pasientperspektivet grundig og detaljert.

Typologier | Systemtenkere | Lzereren Ideologen Formidleren | Strategen
Grunnlag *fremmer et *fremmer et *fremmer *fremmer *fremmer
overordent detaljert sosio- formidlings- | strategiske
for . .
system- pasient- okonomiske | aspektet synspunkter
typologiene | perspektiv. perspektiv perspektiver )
*sprak/ *pragmatisk
*losnings *leering *kulturarbeid | forstaelse . )
orientert ' . . erfarlpg fra
*erfaring med | *erfaring fra | *erfaring fra | strategi- og
*erfaring fra kurs og ideologisk IT og prosedyre
samhandling undervisnings- | kulturarbeid | formidling utvikling
pa systemniva | opplegg

Slik jeg har summert opp 1 denne tabellen mener jeg & se at praksiskonsulentene Sammen

representerer en bred faglig og erfaringsbasert kompetanse. Jeg vil for ordens skyld gjore

oppmerksom pé at det er syv andre praksiskonsulenter som péd grunn av denne oppgavens

begrensninger ikke individuelt er med 1 typologien. Jeg mener likevel at kvalitetene og

egenskapene i hovedsak er dekket gjennom denne oversikten.
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Praksiskonsulentene er nevnt som Formidleren, ldeologen, L¥rereBystemtenkereog
StrategenFra primzerhelsetjenesten er Arbeideren, Studenterg Brukerenmed. Fra
spesialisthelsetjenesten er det PortEpneren, Den EnergisigeDen ansvarligesom

representerer tre ulike tilneerminger. I tillegg refereres det til Pionerensom var sentral i

oppstarten av PKO.
Primarhelsetjenesten Administrasjonen Spesialisthelsetjenesten
Fagsjeffor fag og
foretaksutvikling
Arbeiderensom bruker sitt PKO PortEpneresom har hatt
engasjement som fastlege. _ _ tilknytning til PKO.
Praksiskoordinator
Studentenom har benyttet _ Den energiskeom gjennom
Formidleren
seg av hospiteringsprogram sin stilling pd SUS er
ved SUS. Ideologen kontaktperson for en
‘ praksiskonsulent.
Brukerensom gjennom en L¥%reren
praksiskonsulent har meldt Den ansvarligsom ikke har
Systemtenkeren
inn en flaskehals ved brevs direkte kontakt med en
form. Strategen praksiskonsulent da de
samarbeider mest med
faggrupper pa den klinikken.

5.3. Kartlegging av praksiskonsulentenes arbeid

Gjennom intervjuer og observasjon fant jeg at det ble gjort mye PKO arbeid utenom PKO-

matet. Det gjorde at jeg fremsatte en ny hypotese om at praksiskonsulentene til sammen

dekket et bredere nedslagsfelt, med mange kontakter som var mulige fordi de var sE mange

og var tilknyttes@nange ulike arenaeKartleggingen omfattet sak, tid/sted, hvem som var
involvert, hvor mange deltakere det var p(E m¢ tet/ samlingen og hvordan saken skulle f¢lges
opp Skjemaet var utformet som tabellen nedenfor. Syv av tolv praksiskonsulenter svarte

(bare to av 10 gjennomferte kartleggingen).
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Kartleggingsskjemaet ble sendt til praksiskonsulentene pé mail. Jeg fikk dem tilbake bade i
utskrevet versjon og pa e-post. Det var ikke lagt opp til oppklarende spersméal under
utfyllingen, og de métte gjore registreringen pa grunnlag av hukommelse og egne notater. Det
ga rom for individuelle variasjoner. Etter 4 ha gétt neye gjennom de returnerte skjemaene og
sammenholdt dem med observasjoner og intervju, mener jeg at de likevel bidrar med
kartleggende informasjon om praksiskonsulentenes arbeid. Jeg vil her presentere resultatene

og peke pad sammenhenger jeg mener er av betydning for & svare pd min problemstiling.

Sak/aktivitet omhandler meter, planlegging av kurs- og metevirksomhet og utarbeidelse av
konkrete behandlingsplaner. Det er vanskelig & sette tydelige skiller mellom aktivitetene, men
det gir antydning om at praksiskonsulentene arbeider pa flere individuele og organisatorisle
niva. Det er konkrete behandlingsplaner, mot media, og overordnet organisatorisk arbeid i

komiteer og utvalg initiert av SUS.

Tid og sted sier noe om hvor arbeidet foregar, og hvor lang tid det er brukt. Datoer, timer,
hjemme, i lopet av flere ar, planlagt et ar av praksiskonsulent tolker jeg som at arbeidet méles

ulikt, og at det derfor er vanskelig E m@ée kvantitativt opp mot innhold og tema.

Hvem som er involvert har jeg kategorisert i helsepersonell, PKO og andre parter. Innen
gruppen helsepersonell vises det fra tabellen at PKO har et faglig bredtsamhandlingsnettverk
Andre parter er representert med media og representanter pa kommunalt nivd. Nar jeg ser
denne kolonnen sammen med sak/aktivitet og tid er det mange ulike fagmiljo som gjennom

PKO er involverte i samhandlingsfremmende tiltak over kortere eller lengre tid.

Antall gir en kvantitativ antydningm at mange var involverte i praksiskonsulentenes arbeid
fra januar til mars 2008. Det eksakte antall involverte vil ikke bli over 400 som det her kan
summeres til da det er funnet overlappende virksomhet. Med noenlunde sikkerhet kan jeg ut
fra intervju og oppklarende spersmal si at neermere 300 personer har samhandlet med en eller
flere praksiskonsulenter i lopet av kartleggingsperioden. Det er brukt telefon, e-post, og fysisk

tilstedevaerelse pa meter.

Hvordan aktivitet skal felges opp har jeg formulert som planlegging av informasjon og
kurs, med klinikkene, og metode. Det arbeides frem felles skriftlig informasjon til alle parter
gjennom praksisnytt, og oppfelging av saker internt i PKO. Ord som planlegge, dr¢ fte,
foresp¢ rsel, overtatt, etablerte, presentasjgroppfulg beskriver noen

samhandlingsmetoder praksiskonsulentene bruker. Eksempelvis kommer presentasjomt fra

47



et onske og behov for & fa belyst en sak og det fordrer forberedelse og tilherere. Det gir

informasjon. Dr¢ ftekursuke og forespersel (i denne sammenheng) gjores i dialog og

samhandling mellom to eller flere parter. Disse eksemplene mener jeg viser at det skapes

samhandlings- og leringsarena ut fra behov og etterspersel etter kunnskap (som skal deles pa

kurs).
Sak/ aktivitet Tid sted Hvem er involvert | Antall: hvor Hvordan skal aktivitet
i sak/aktivitet? mange deltar p4 | folges opp?
seminar/mete?
Maeter Tid Helse personell Antall Informasjon og kurs
*3 PKO meter, Til sammen 10 | Jordmor, overlege, 12 praksis- *fulgt opp gjennom PN.
*morgenmate pa datoer sykehusleger, 40 konsulenter , 20 *planlegge og falge opp

klinikken
*planlegging av
samandlingsmeteDP
S *planlegge
kursserie
sykehjemsmedsin*
meter med klinikken
*2 meter med

19 timer pluss

Hjemme

sykehusleger
avdelingsoverlege,
annen overlege, 2
praksiskonsulenter
kiropraktor,
fysioterapeut
kommuneoverleger,
ambulansepersonell

pa klinkken. 3
andre overleger

=75 personer
=23personer
=48personer
=172personer
=120 personer

kurs for 450 deltagere
*planlegge kursstart 2008
*Skriv i PN *drefte
kursuke og foresporsel til
SUS planlegge kurs,
*planlegge moter.

med annen Pk
*diverse mail med
leger i klinikken
*utarbeiding av
behandlingsplan

samhandlings- DPS, leger fra ulike | =2personer

utvalget *2 mater klinikker,

med ulike klinikker

*stormete flere ar pa PKO Med Kklinikkene

*kurs/komitemete, SUS, planlagt

*radiointervju *for ietér. gruppen, *klinikken er godt i gang.

mange oppgaver Praksiskonsulent, Overtatt av annen Pk,

overfores til *fast mete, *forslag til lab.

fastlegene *Etablert fast mote med

*Utarbeide sak til klinikken og

PKO-mgte praksiskonsulent etter
fellesmote,

Behandlingsplaner/ | Sted Andre parter Kommunikasjon | Metode

Samhanlings smiddel

verktey mailkontakt Representanter fra *Presentasjon, *jeg

*telefonlister til som foregar Stavanger Telefonsamtale, orienterte om multidose og

fastlegene *GIPS hjemmefra, pA | kommune, Stavanger konsekvenser for

telefon legens kontor, | kommunalt kommune, brev, samhandling, Oppfulgt i

*marevandosering brev, NRK administrativt arrangert stormete | mete med direkteren

tatt opp med heldagssemina | personell, 140 deltakere

klinikken r, pa administrator, NRK | Praksisnytt

*diversemail-kontakt | klinikken, lokalt og nasjonalt
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Ut fra denne kartlegging og at praksiskonsulentene har ulik tilnerming til PKO-arbeidet
(jamfer typologien foran) mener jeg her 4 kunne se at summen av helheten er mer en summen
av delene. Plsek og Wilson (2006) hevder at dette er en nedvendig tenkning for & fa til
endring og innovasjon i sykehus og andre organisasjoner bygget opp rundt
helsetjenestetilbud. Denne kartleggingen er basert pa syv av 13 medlemmer 1 PKO. Jeg vil
under neste punkt i denne oppgaven videre utdype PKO som en fellessamhandlingsarena for

praksiskonsulentene.

5.4. PKO som samhandlingsarena

PKO oppfatter jeg som det mikrokosmos Bushe og Shani (1991) hevder den parallelle
leeringsstruktur er. Det er praksiskonsulentenes felles samhandlingsarena som kalles PKO-
metet. Det representerer en kontinuitet og struktur rundt PKO-arbeidet. Det er regelmessige

meter, fast sted og tid, sekretaer funksjon holdes av SUS og det serveres kaffe og lefse.

Jeg vil under dette punktet forseke a gjenskap et bilde av PKO-metene. Jeg vil fortlepende
komme med mine fortolkende kommentarer og analyser. Der jeg finner det hensiktsmessig og

forklarende vil jeg vise til det teorietiske rammeverk.

Praksiskoordinator og fagsjef har i fellesskap ansvar for & sette agenda for disse motene
”Praksiskoordinator kommer her, eller vi kommuniserer pa mail,” sa Fagsjef Matene mellom
dem er flere gangeri méneden, noe som tilsier at det er informasjonsflyt og tilgjengelighet
mellom partene. Det er kontakt mellom koordinator og administrasjonen flere enn tre ganger i
lopet av en maned. Fagsjef og praksiskonsulenter har ogsa kontakt mellom metene. Det viser
av PKO er godt forankret 1 sykehusadministrasjonen. Sekreteren sender ut innkalling og
referat til medlemmene av PKO samt administrasjonen og andre involverte parter (jeg har
mottatt samme post under studieperioden). Praksiskoordinator er ordstyrer pd metene. Det

bidrar til ryddige, effektive og strukturerte meter (fra observasjon).

Det er noen faste elementarPKO metet. Det er motereferat fra forrige mete (ogsa fra PKO
for sykepleiere), saksbehandling og ’runden rundt bordet”. Det behandles gjennomsnittlig 6-7

saker pd hvert mote.

”Saklisten utarbeides i hovedsak pa grunnlag av saker som praksiskonsulentene
melder til meg. Eller jeg kommer frem til saker sammen med Fagsjef Det er alltid
mye & ta fatt i. Og noe ma vi ta opp igjen flere ganger. En skulle tro at nar en hadde
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bestemt en ting skulle en slippe & ta det opp igjen, men slik er det ikke. Det ma
gjentas. Det er mange som skal leere” sier Praksiskoordinator.

Han sier at de avdekker eller henter saker fra sine kontakter pa klinikkene, fastleger i

kommunene, tips eller tilbakemeldinger. Det er ogsé aktuelle problemstillinger fra media.

”Slik som denne saken du har fatt innsikt i gjennom e-postene vi har hatt mellom oss
nd. Der har jo til og med administrerende direkter deltatt, han kommer pa metet neste
gang” fortsatte Praksiskoordingor.

Sakene behandles etter noen hovedspersmél som har gatt igjen pd metene.

Er dette 1 trdd med LEON-prinsippet?
Hvordan forholder vi oss i PKO?

Hvordan ber fastlegene forholde seg?
Hvordan ber sykehuslegene forholde seg?

Er det riktig tiltak pa riktig niva?

Skal saken folges opp, -av hvem, og hvordan?

Dersom den skal belyses mer, hvem skal kalles inn til neste mote?

® NS kLD =

Skal det skrives noe til Praksisnytt? Og hvem skal gjore det?

For meg sé det ut som om dette var godt innarbeida rutiner. Ansvaret ble fordelt etter
tilknytning til klinikk, kontakter, kunnskaper og erfaring. Praksiskonsulentene meldte seg selv

eller anbefalte hverandre.

De eksterne samarbeidspartene som kalles inn presenterer sin tilneerming og utgangspunkt
for saken. Det &pnes deretter for oppklarende spersmal og kommentarer fra de
tilstedeveerende. Fagsjefbruker sitt nettverk innad i sykehuset og det vises stor velvilje nar
det innkalles til PKO-metet. Hun sier at “’jeg tror de opplever det som nyttig og viktig at de
blir kalt inn til PKO-metet. De ser hvertfall at det virker og at PKO folger med”.
Samarbeidspartene sier at ’dette var nyttig”, ’dette visste vi ikke”, ”jeg skal ta det med
videre” (Fra observasjon pa metene og referater fra PKO metene). I lopet av 2007 er det
innkalt mellom 15 og 20 eksterne personer til matene (referat fra 2007, det er et noe usikkert
tall da mine notater inneholder flere enn metereferatene). Det er ofte flere pa samme mote.
Det kalles inn fra privat klinikker, SUS, privat praktiserende spesialister og fra
administrasjonen. Administrerende direktor vert pa 3 meter fra august 07 til juni 08. Ved at

praksiskonsulentene representerer ulik erfaring og faglig tilnerming blir sakene gjenstand for

grundig refleksjon der mange aspekter belyses. Eksempelvis pa hvilke grunnlag forslaget eller
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saken er fremmet, praktiske spersmal om konkrete tiltak, sosiogkonomiske konsekvenser,
langsiktige og kortsiktige konsekvenser for klinikkene, konsekvenser for fastlegene,
praktiske, kortsiktige og langsiktet konsekvenser for ulike pasientgrupper, finansiering,
relevant erfaring fra lignende tiltak eller rutiner, mulige kjede effekter og hvordan en skal
informere og sette de ulike tiltakene 1 verk (fra mine observasjoner fra PKO-metene, mars 07-

juni 08).

De legges vekt pa 4 ha en ryddig og god tone pa metene. Kommentarer som “dette ma vinkles
slik at vi ikke stenger for dialog”, ’det nytter ikke & kjefte” oppfatter jeg som en bevissthet om
a skape gode samarbeidsforhaelg at det bygges pé respekt og tillit ’Dette er en signaleffekt
innad 1 sykehuset. Den som kommer inn til PKO vil huske det. Jeg tror det har en

oppdragende effekt” mener Praksiskoordinatar

”Runden rundt bordet” avslutter mgtene. Det inneberer at praksiskonsulentene kort

presenterer sine prosjekter, positive erfaringer, naverende utfordringer og losningsforslag.

”En form for status” sier Fagsjef ”Det kan fungere bade som en mulighet til & dele,
inspirere, samt & motivere for egen driv. Det er kjekt & dele det en holder pa med og se
pa hva status er. PKO arbeidet er bygget pa tillit, vi kikker dem ikke over skuldrene,
sa det kan vaere en ok maéte a folge litt med pa hva de gjor”.

Fagsjefvil nadig utsette runden til fordel for andre saker. Praksiskoordinatotegger ogsé vekt

pa “"Runden” som avslutningsvis legger alle prosjektene pa bordet.
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Kjernen

4 Praksis konsulent

ordningen

fig 2.

Slik jeg ser det har denne samhandlingsarenaen en mengde funksjoner. Jeg oppfatter det som
selve Kjernen i PKO ved SUS (fig. 2) Her skjer kunnskapsutvikling og leering pa flere trinn.
Her m¢ tegartene. Det legges vekt pa & skape en samforstEelae problematikken. Gjennom
spersmalsstilling og oppklarende svar avdekkes ulike tanker og rutiner som skaper
flaskehalsene. Det eltes sammen gjennom dialog, lering og ny forstaelse. Ny kunnskap loftes
opp pa et hoyere, felles forstaelsesniva for deretter & veere utgangspunkfor a ”’jobbe

smartere” (sitat fra PortEpnergrog lage handlingsplaner som er gode for flereparter.

For & bidra til ytterligere forstielse av dynamikken i PKO, vil jeg fortsette med a belyse

hvordan praksiskonsulentene tilforer PKO betydningsfulle basiselementer.

5.5. Praksiskonsulentene som basis for PKO
Sentralt for PKO er praksiskonsulentene. Under dette punktet vil jeg belyse hva som tar dem

inn i PKO, og hva de bringer med seg, hva summen blir og avslutningsvis hva det betyr for

PKO.

Praksiskonsulentene bidrar til "forme” PKO. De sier at gjennom arbeidet med sine pasienter

meter de utfordringer som de har ensker om og motivasjon til & gjere noe med. De er enten
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blitt anbefalt eller har selv meldt sin interesse for arbeidet i PKO. Deres individuelle motiv for

personlig engasjement skal tjene pasienten og “hele systemet” som Systemtenkeresa.

Tolv praksiskonsulenter fyller med sine 8% stillinger et drsverk (juni 08). Fra et
kompleksitetsteoretisk perspektiv bli summen av helhetemnmer en delene. Ved ansettelse i
PKO legges det vekt pa personlig egnetheail samhandling. Det defineres blant annet av
Systemtenkeresom at “han ma vere selvgaende. En praksiskonsulent ma kunne tale at ingen
sier til han hva han skal gjere”. Andre sier at en ma kunne samhandle, bygge relasjoner, ha et
faglig fokus pa pasienten for & finne utfordringer og barrierer rundt samhandling. Pioneren
mener “at god anseelse blant sine egne og pa sykehuset er viktig. Da har de tillit” Det er

Fagsjefsom formelt ansetter praksiskonsulentene.

Hun sier “at det er jo viktig at de ser tingene som kunne vert gjort og vil gjere noe
med det. De har forskjellige egenskaper og det tror jeg er viktig. De utfyller
hverandre..... Det kommer an pé hvor vi trenger folk™.

Pa bakgrunn av undersegkelsen vil jeg forseke & vise hva som ferst tar dem inni PKO,
deretter hva de bringer med seg inhPKO, for det tredje hva summen bli for helheten og for

det fjerde hvordan det spiller en rollefor PKO arbeidet.

De forste praksiskonsulentene ble rekruttere gjennom personlig kontakt. En allmennpraktiker
som var initiativtakerne for PKO ved SUS rekrutterte sine kollegaer. Det ble etter hvert en
storre gruppe praksiskonsulenter som ble rekruttert gjennom personlige anbefalinger og
foresporsler. ”Andre har selv meldt sin interesser ut fra egen ledig kapasitet og ensker om &

gjore PKO-arbeid” sa L¥areren

Hva det er som ligger til grunn for at de blir rekrutterte og melder seg selv til tjenestene
definerer jeg som momenter som tar dem inn i PKO. Kriterier som praksiskonsulentene selv
legger til grunn for sitt engasjement i PKO er motivasjorenog lystentil a fCE til noe
Formidlerensier blant annet: ”jeg liker & fa til noe. Det skal veare kjekt og far jeg en god ide
liker jeg a fa det til & virke.” Systemtenkeretier ”Det er kjekt med samordningsarbeid... jeg
liker & fa gode ideer og ha mulighet til & gjennomf¢ relem”. Han legger ogsé vekt pa
viktigheten av & kunne lgfte PKO arbeidet opp pa et hayere systemniva. Og se det i en storre
sammenheng. L¥rerensier hun har erfaringersom hun mener kan vare nyttige for a bedre
samhandlingen. Erfaringene hun nevner er opplevd tverrfaglig samhandling som ga et
helhetlig og meget godt resultat for hennes pasient. Hun vil gjerne dele sine erfaringer slik at

det kan komme flere til nytte. ’S& er det jo inspirerende & jobbe sammen med s& mange flotte
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kollegaer” sier hun. Port@Epneresom har arbeidet som praksiskonsulent pd SUS legger til
grunn for sitt tidligere engasjement at han har sittet 1 s mange komiteer og
kriselgsningsteam som kun har gitt kortsiktige losninger”. Han peker pa at det altfor ofte
rettes fokus pa behov for mer penger og flere legestillinger og at en ikke ser pa hvordan en
kan jobbe smartereHans motivasjon oppfatter jeg er bygget pa erkjennelsen av at metodene
for & lose problemer ved & bare kikke rundt 1 egen leir ikke er god nok. ”Vi ma kikke utover

egen gryte” sier han.

Strategerhar personlig nyttewv det samtidig som han far brukt sin erfaring til & utarbeide

prosedyrer for & lgse en del av de flaskehalsene han selv opplever i sin fastlegepraksis.

”Motivasjon! jeg ser en del ting som kunne veert bedre. Det er fornuftiga kunne gjore
noe med det. Det er ogsa fornuftig 4 ha noe annet ogsa & jobbe med, slik er det
egeninteresse ogsa. En blir mer obs pd samarbeidsfeltet. Det er ikke praksiskonsulent
en skal vare dersom en vil ha skryt for hva en gjor.” sier han.

Gjennom sitt engasjement legger Ideologenvekt pa sin vilje til & bidra til en kulturendring.

Han ensker a bruke tiden sin til noe fornuftig.

”Mange trapper ned der de er i en situasjon de vet mye og har mye de skulle ha
sagt....Det koster mye ekstraarbeid. Jeg har ikke annet & fare med enn min bakgrunn.
Fa har jobbet seg i1 hjel som har tatt seg tid til & si hva de mener.” hevder han.

Jeg tolker dette som at de gjennom erfaringer reflektererover egne situasjoner og motiveres
til & gjore en ekstra innsats som ikke belennes med ekonomiske gevinster eller stor takk.
Motivasjonen opplever jeg er forankret i et enske og en visjon om 4 f3 til noe bedre. A gjore
noe de tror pa gir opplevelsen av & ha det kjekt og de finner at de har noe & tilfore og har vilje
og motivasjon til & engasjereseg i PKO arbeid. Refleksjon, motivasjon og engasjement er
hoyt skattede momenter i innovative prosesser (Mintzberg 2003; Senge 2004; Shaw 2006).
Medarbeidere som uttaler at de har det kjekt lar seg inspirere av andre og inspirerer andre. De

kan ogsd som praksiskonsulentene har sagt, yte ekstra for & nerme seg et mal.

Dette bringer oss videre til & hva individene tar med seg inn 1 PKO arbeidet. Mine funn viser
at 1 kraft av sin profesjonalitethar de med seg faglig kunnskap som de har ervervet seg
gjennom utdanning, etterutdanninger, spesialiseringer, kurs og annen kompetansehevende
aktivitet. Dette gir dem som gruppe en enorm faglig kompetanse som en alene ikke pa noe vis
kan fylle. De er erfarne leger som 1 diskusjon kan relatere mye av problematikken til egen
virksomhet (fra observasjon). Gjennom kommunale stillinger og verv mener de at de har fatt

et bredt grunnlag for & forstd samhandlingsproblematikk. De har sammen en bred erfaring fra
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primerhelsetjenestens tilbud og utfordringer, blant annet fra skolehelsetjenesten,
helsestasjonen, sykehjem og psykiatri. Formidlerensier ”Det er ganske kjekt, de jeg sa til pa
spedbarnskontroll kommer na til svangerskapskontroll. Fastlege har vaert min hovedgesjeft. |

tillegg har jeg vert pa helsestasjon, sykehjemslege og na veileder for turnuskandidater”.

Systemtenkerédrar interesse i samordning av arbeid. Han har tatt spesialistutdannelse i
samfunnsmedisin. Han har ogsa hatt lederroller i fagforeningsarbeid, og verv i flere

kommunale og regionale rdd og komiteer. Han sier

”Jeg bruker alle kanaler for & vedlikeholde gode systemer!” Han sier at & formidle
forbedringer er mye bedre enn & lage retningslinjer. Det virker dérlig. Derfor har jeg
noen ganger brukt mine smagrupper for leger for & preve ut PKO arbeid. Da oppnér
jeg to ting: Jeg far testet ut PKO arbeidet, og jeg far spredd PKO stoff til fastlegene 1
min gruppe”.

Hans interesse blir nyttig i PKO arbeidet.

Eksempelvis sa Formidleren”jeg satt inne med noe kunnskap om data. Vi hadde
begynt med internett og slike ting péd kontoret. Slik ble jeg en padriver fa til & lage en
nettside som var enkel a finne fram 1. Du vet, det ikke alle doktorene som er like flinke
til & finne fram.... Vi tenkte av hvis vi lager en side der innholdet er godt nok, kunne
vi bruke den uten veldig mye markedsfering. Min oppgave i PKO er blitt mye rundt
dette med & redigere praksisnytt og holde litt i trddene for den nettsiden vi har.”

Han har dermed bidratt til & utvikle sitt eget kontorfellesskaps kompetanse og fylt oppgaver

med 4 utvikle og driver fram Praksisnytt som er PKOs nyhetsorgan.

Erfaringene og kompetansen som de tar med inn 1 PKO utgjer da kunnskaper og
spesialiseringer eksempelvis: innen IT-kunnskaper, sosiogkonomiske forhold, strategisk
arbeid, ideologisk tenkning, systemteoretisktilnaerming og innsikt om kulturelle, lokale og
profesjonsbaserte forhold. Det engasjement som de individuelt sitter inne med bringer de med

seg inn 1 PKO som en fellesarena for praksiskonsulentenes arbeid.

Da er vi inne pa hva summen blir. Her deler de sine kunnskaper og ferdigheter med andre.
Det skjer gjennom den dynamikk som kommer 1 stand rundt saksbehandlingen (se fig over av
Kjernen). Ved at flere kjenner hverandre fra tidligere arbeidsforhold og sammenhenger er
noen av kvalitetene dpenbare. Andre mé deles, og det gjores i tilknytning til en hensikt. Som

Wadel hevder skjer deling av erfaring og ferdigheter rundt en handling (Wadel 2004).

Praksiskonsulenten representerer en del av helheten. Med dette prover jeg a vise at de bringer

med seg ulike egenskaper og ferdigheter inn 1 PKO, som til sammen gir et innholdsrikt og
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mangfoldig verktoy for videre arbeid med & avdekke og lase problematikkene som er knyttet
til samhandlingen mellom de helsetjenestetilbudene de er tilknyttet gjennom felles pasienter.
Ved at praksiskonsulenter slutter og andre kommer til og noen har en lenger kontinuitet, vil
deler av erfaringene som tilherte tidligere medlemmer ligge igjen hos de naverende
medlemmene (Senge, 2004). I den dynamiske samhandlingen som skjer mellom
praksiskonsulentene pa bakgrunn av erfaringen og kunnskapen de har genereres det ny
kunnskap. L¥areren sier at Vi fastleger har fingrene dypt i mulden... En er som en

blekksprut, for & fa til noe, ma en vare med pa litt forskjellig”.

Utgangspunktet for samhandlingen og samarbeidet er at flere parter samles om en utfordring
A se utfordringer, tenke nytt, like 4 4 til noe og ha det kjekt er det jeg opplever som
karakteriserer praksiskonsulentene. Shaw (2006) hevder at i en dialog omkring en utfordring
er dette de mest drivende kreftene. De innebarer evner til refleksjon, trygghet i & ga bort fra
tilleerte og etablerte handlingsmenster og motivasjon og vilje til & skape noe nytt for & nd en
bedring eller en ny tilstand (Shaw, 2006). Nar en har det kjekt betyr det at en trives. Trivsel er
knyttet til trygghet, og trygghet skaper en uredd holdning til g mot flaskehalser og barrierer

(Wadel,2004). Den ansvarligesa om praksiskonsulentene at

”de er jo erfarne leger som ma vare uredde og modige for kunne komme inn her og
lete etter flaskehalser og barrierer. Deres ambisjoner gar utenpa de store flertall av
allmennleger, de har sterre ambisjoner i sin praksis og sitt eget samarbeid enn andre
leger har”.

Det samme sier Port@Epneretde som gér inn 1 PKO er voksne erfarne og stedige folk som er

uredde. Det er ikke bare, bare & gé inn i sykehuset & rore 1 denne grauten”.

Hvordan spiller det en rolle for PKO? Deres engasjemendr som nevnt bygget pa lyst til E
fCE til noe, en kreativitet som skaper ideer som de ¢ nsker og liker (E setteFaiirfiidieren
sier han "vil vaere med s lenge det er kjekt”. Strategersier han ’vil vaere med sa lenge han
har noe 4 bidra med”. Det en finner glede og inspirasjon ved & gjere gjennomferer en ofte
bedre og hurtigere enn det en kjenner motstand mot (Wadel, 2004). Motivasjon sprer
engasjement innad i gruppen. Praksiskonsulentene blir betegnet av leger pd sykehuset som

ildsjeler. Den ansvarligesier at

”det gér jo an 4 gjore dette litt kjekt og da, det er kjekt & hore med andre og. Det &
snakke om samme pasienten fra forskjellige stisted er ganske interessant, det er en
annen innputt, vi har jo et annet fokus enn fastlegene. Resultatet for pasienten tror jeg
kan bli bedre gjennom det”.
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Portépneren hevder at ’for 4 komme inn i sykehuset og snakke om problematikk ber en vaere

ildsjeler som ser forbi barrierene.”

Patricia Shaw (1990) forteller hvordan hun ble engasjert i en innovasjonsprosess pa grunnlag
av at hun ikke vissténvordan hun skulle gjennomfere prosjektet. Hennes mal var a bruke det
som kom ut av dialog med medlemmene. Praksiskonsulentene har et overordnet mal om &
arbeide for bedre samhandling mellom ferste og andrelinjetjenesten pé grunnlag av LEON
perspektivet (Laveste Effektive Omsorgs Niva, PKO handboken). Som sagt oppfatter jeg
PKO arbeid som innovativt arbeid i organisasjonene. Praksiskonsulentene er knyttet til

klinikker gjennomPKOs malsetting. Fagsjefsier at

”Som praksiskonsulenter har de frihet og tillit til & gjere nesten hva de vil. De
behover ikke gjore noe, eller de kan fa til enormt mye. Det er ingen som kikker dem 1
kortene. De er jo formelt ansatt.... De behover ikke levere timelister engang. De fleste
hadde vel sprengt den mange ganger likevel”.

Jeg oppfatter at den friheten og tilliten som PKO ved SUS er bygget pa skaper en forlenget
mulighet for praksiskonsulentenes individuelle engasjement og motivasjon. Formidlerenog

Ideologenbrukte mye tid til forst & bli kjent pa klinikkene og avdelingene forteller de.

’til 4 begynne med matte vi prove & finne en méte & komme inn pa. Det var ulikt fra
avdeling til avdeling. ldeologenog meg gikk litt rundt pa avdelingene. Vi hilste pa
sykepleiere og merkantilt personell. Slik var det ikke bare leger vi hilste pd. Vi matte
skjenne litt om hvordan sykehuset var organisert, hvordan de skriver epikriser,
hvordan henvisningene blir mottatt. Vi gikk rundt for & skjenne hvordan det foregikk
pa sykehuset. Etter hvert ble det riktig 4 ha en kontaktperson”

Dette samsvarer med hvordan Shaw gikk inn i sin prosess (Shaw 1990). Slik som jeg ovenfor
har skissert lages det rom for & benyttet den individuelle drivkraften gjennom en organisert
innovasjonsprosess rettet mot store komplekse problematikker som i folge sykehuslegene

ikke har noen form for regularitet eller generaliserbarhet.

PKO har siledes gjennom PKO-metet etablert en viss strukturog gjennom kontakten med
klinikken er det en frihet for praksiskonsulentens individuelle engasjement. Jeg oppfatter det
slik som Shaw (1990) sier at dette er en balansespenning som herer med i en slik tilneerming
til endring. Det er i PKO lagt vekt pa & fa bred kjennskap til sykehuset og at en roterer mellom
klinikkene. ”Du vet, pa den maten har jeg fatt kjente i alle leirer” sa Formidleren Det er ikke
alle som er typene til 4 bygge relasjoner. Det er heller ikke alle som ser det som det viktigste
(Wadel, 2005). Gjennom en rotasjon mellom klinikkene og praksiskonsulentene blir det lagt

til rette for & nytte de mange tilneermingene som finnes gjennom praksiskonsulentene til
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sammen. Strategerhar arbeider péd eget initiativ om 4 fa til en arbeidsinstruks for

sykehjemsleger. Han er interessert i det sier han.

”Noen er dyktige til & tenke system og prosess, drive fram viktig talentfulle prosjekt.
Jeg er ikke sé god pé det. Sykehjem er et felt som interesserer meg. Jeg er sykehjems
lege, og ser minst like store utfordringer mellom sykehjem og sykehus. Jeg og noen
andre sykehjemsleger utarbeidet prosedyre for antibiotikabehandling i sykehjem.
Rollen min var praksiskonsulent. Det var et samarbeid mellom meg, SUS, og
kommuneoverlegene i Stavanger. Jeg hadde regien pa & utarbeide prosedyren, mens de
var viktige i prosessen. Det var nyttig og positivt. Her var det samme problemstilling
med at sykehusleger ikke ble engasjert Det er helt avhenging at en praksiskonsulent
driver prosjektet. Prisnippet er at det skal signeres bade av praksiskonsulent og
sykehuslege”.

Denengasjertstiller spersmal om PKO kontakten ber vare pa klinikkdirekter niva, eller om
den skal flyttes ned til det operative nivaet. Hun mener det ville vare et bra alternativ, siden

praksiskonsulentene er utvalgt etter engasjement og egnethet.

”Det er ikke noe en ser som sentralt for en avdelingsoverlege, jeg har aldri prevd noen
annen PK enn den vi har nd. Jeg tror ikke direkterniva er det rette. Mest fordi at jeg
syns det var et positivt mete. Jeg hadde hapet at det var meg hun mette neste gang og.
Jeg syntes det var et veldig positivt mate og jeg skulle enske at det var meg hun mette
neste gang Fint at klinikkdirekterer er der og godkjenner, Selve samhandlingsbiten
skulle jeg onske 14 pa et lavere niva”

Gjennom samhandlingen med praksiskonsulenten reflekterer hun over hvordan PKO
kontakten er ved SUS. Her tolker jeg at hun gjennom mete med PKO reflekterer og utfordrer
etablert praksis og kommer med endringsforslag ut fra egen erfaring. Argyris (1998) legger
vekt pa holdningsendring i tillegg til praktisk fysisk handling dersom det skal skje en
dobbelkretslaering. Jeg forstdr det slik at den energiske har etablert en ny aktiv holdning til
engasjement omkring samhandling. Her er det etablert en samhandlingsarena som kan

utvikles.

5.6. Flaskehalser og barrierer i samhandlingen

Jeg vil under dette punktet nevne fire hovedgrupper flaskehalser og barrierer som har
fremkommet gjennom min undersegkelse og datainnsamling. Det er strukturelle barrierer,
tanker, holdninger og handlinger. Disse henger sammen. Jeg vil gjennom fremstilling
forseke a belyse flaskehalsene og barrierene ved a bruke eksempler og sitater fra 10. Det er 1
undersokelsen fremkommet mange interessante eksempler, men jeg vil her begrense
fremstillingen til & gjelde prosessen rundt, heller en kvantitativ tilnerming av fenomenene.

Det teoretiske rammeverk vil ogsé leftes inn 1 analysen der jeg finner det hensiktsmessig. Jeg
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vil vise omog hvordanPKO bidrar til & avdekke flaskehalser og bygge bro over barrierer. Jeg
vil ogsé hente inn i fremstillingen eksempler fra min erfaring fra pedagogisk arbeid og

tilrettelegging av samhandlings oppgaver.

5.6.1. Strukturelle barrierer

”De storste utfordringene tror jeg pd mange maéter ligger i strukturen utenfor
sykehuset. Fastlegene er selvstendig neringsdrivende. Det er ikke et system &
henvende seg til. En md henvende seg til mange entreprenerer. Det er nok de
strukturelle barrierene utenfor sykehuset.Der fastlegene meoter de storste utfordringene
1 den type legearbeid som krever samarbeid og tverrfaglighet over andre yrkesgrupper,
sosialmedisinske problemstillinger og psykiatrien. Der det ikke er nok & bare gjere et
godt legearbeid. Der en mé gjore en jobb sammen med andre grupper og
kommunehelsetjenesten. Den store utfordringen, den sterste utfordringen ligger nok
utforbi sykehuset, sdnn var det nr det startet og sinn tror jeg det er nd ogsa” sa
Pioneren.

Han sier videre at det i starten var ment som et verktoy som skulle legge til rette for "lege til
lege” samhandling, mellom fastlege og sykehuslege. Det var ikke vanskelig & finne kollegaer
som mente at det var viktig. Han sier ’det tok et halvt &r & finne kollegaer som hadde tro pa
det, men ogsé vilje til & bruke tid til & gjere noe med det”. Strategersom er praksiskonsulent 1

dag er opptatt av de samme strukturelle barrierene.

”Fastlegen har ikke noe slik felles organisering, Vi er vare egne sjefer, Vi har ikke
noen felles overordnet. Fastlege korpset, det ligger i strukturen at det er vanskelig a
samarbeid. Det er vanskelig & fa fastlegene engasjerte, det & for eksempel treffe
fastlegen formelt en gang i aret det har jeg ikke gjort. Det er ti tolv leger i mine
kommuner. De som er litt aktive brukere av PKO sine nettsider de vil nok vite det (at
han er praksiskonsulent). Det er nok det vi mener & vite at fastlegen stort sett leser
praksisnytt. Det er ikke noe strukturert samarbeid i de kommunen jeg har tilknytning,
men det er klart det kunne ga an a gjore noe med det”.

Han sier at han treffer sine kollegaer ”pé kurs og seminarer og slike uformelle samlinger. S&

vi har jo kontakt med vare kollegaer, men ikke slik organisert samarbeid”.

Begge peker pé det Mintzberg (2003) hevder er typiske trekk og problemer for den
profesjonelle organisasjonen (kap. 2.1.4) nemlig manglende overbygning mellom de
profesjonelle selv. Han peker pé en atferdsstruktur som er tilpasset perfekt gitte programmer i
stabile omgivelser. Uten formell makt er PKO en parallell leringsstruktur som utarbeider
tiltak og forslag til forbedring av rutiner for a avgrense det gapet som her beskrives. Shaw
(2006) hevder at individuelt motivert engasjement kan bryte den atferd som Mintzberg (2003)
refererer til. En slik motivertingsprosess tar lang tid (Mintzberg 2003:382). Gjennom

kontinuerlig oppmuntring om nyttige tiltak kan den individuelle tenkning vekkes.
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5.6.2. Barrierer i tenkning
Jeg vil gjennom en sitatrekke fra Sudenternvise hvordan hun opplevde at motstridende
tenkning skapte frustrasjon og utilfredsstillende forhold for hennes behandling av en gruppe

pasienter. Jeg vil gjengi store deler av hennes fremstilling for & vise bevegelsen i tenkningen.

”Nér jeg sendte en henvisning tenktejeg at den ble behandlet neste dag, det var ofte
ting som jeg syntes hastet. Jeg frustrerte litt og foelte det hastet litt ... Jeg snakket med
mine kollegaer her pa kontoret, og de tenkte det samrhe

”Da jeg skulle hospitere ved den avdelingen tenkte jeqat jeg matte sjekke opp nar jeg
kom dit. Det fikk jeg svar pa. Det svaret tok jeg med til mine kollegaer. Min méte &
tenke pa stemte med de pa kontoret her: Nar vi sender en henvisning tenker viat det er
noen som leser den neste dag. Vi hadde en gjengs oppfatning her er at den
henvisningen vi skriver blir lest dagen etter”.

Hun sier hun fikk vite at det kunne gé opptil fire uker for henvisningen ble lest.

”Det var en skummel opplevelse for meg at det kunne ga sa lenge. Pa barne-
avdelingen tenke det :”Oj hvordan kunne du tro at vi skulle lese dem sé fort?”” Det
viktigste var at jeg fikk klare opp ihvordan de tenktéa kan ikke jeg bli sint pa dem
nar de ikke leser dem”

Gjennom dialogene som fant sted i lopet av hospiteringen fant avdelingen og studenten i
fellesskap ut hvordan hun ved senere henvisninger kunne tydeliggjore at det hastet. "Jeg

kunne skrive Hasterutenpa henvisningen”.

”Poenget er jo a fa avklart misforstaelser. Her sitter viog tror at det blir gjort og SCE
sitter de delpg tenker at de har fire uker pa seg. Det betyr ikke at det er slik alltid. Det
som jeg har veert mindre redd for etter den uken er at jeg har tatt en telefon og fatt
oppklart. F¢ rtenktejeg at jeg ikke ville forstyrre. Var redd for & forstyrre med en
telefon, og heller skrive et brev, men et brev blir liggende. Tar du en telefon far du
svaret med en gang”.

Gjennom denne sitatrekken fér vi et innblikk i hvordan en konvergent tenkning mellom to

samhandlende parter skaper barrierer.

Slik jeg tolker dette skaper den manglende kunnskajm hvilke tanker som ligger til grunn for
handlingene gap mellom to forstielser. Hospiteringsordningen ble en bro over til
samforstaelse av sitasjonen. Hun sier hun leste om hospiteringsopplegget i Praksisnytt.
Dermed har hun som fastlege blitt kommunisert til gjennom Praksisnytiog brukt et konkret
undervisningsoppleggm er utarbeidet og tilrettelagt av L¥areren Den strukturen som
fastlegene er organisert i er basert pé at de er autonome og selvstendige. Broen over dette
gapet mener jeg er bygget av flere elementer. Studenten reflekterteover en situasjon som

hindret henne i & gi den oppfelging hun ensket for pasienten. Hun fikk informasjongjennom
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Praksisnyttom mulige mater a fa oppklaring i problemet. Hun har vist aktiv, selvmotivert
kreativitet og tatt i bruk et tilrettelagt opplegg. Det kan for meg se ut som at Praksisnytt
bidrar til & minske frav¥r av den organisatorisk overbygniogenfastlege& Hun sa at
”Praksisnytt blir kopiert opp pa kontoret og vi leser det, og tar opp ting vi synes er interessant
for oss.” Bade Brukerenog Arbeiderersa at de leste Praksisnytt, og at det var nyttig for dem.
Arbeideren visste om PKO ’Til daglig er det veldig travelt med pasienter. Det er en
prioritering av tid. Jeg gir ikke tilbakemeldinger. Det er et for stort og satt system”. Han sa at
han brukte Praksisnytt, og at det var stort sett forstielig det som stod der. Ved & bruke resultat
av sperreundersokelsen kan jeg her male antakelsene til Strategen (se over) med kvantitative
data fra en reel gruppe omkring nytteverdien av Praksisnytt. Svaret viste at 92% av hele
gruppen mente at Praksisnytt var nyttig for dem. 6 svarte nei, 2 var ubesvart. Med nyttig
forstar jeg at det har tilfert verdi slik at kvaliteten i det aktuelle tilfellet er blitt bedre. Jeg vil
komme tilbake til det under punkt 5.5.4. om Handlinger Slik tolker jeg at PKO har bidratt
med bade informasjon, kunnskap og tiltak. Nytteverdierav tiltakene ser ut til & avhenge av

Studentensktive engasjement for a benytte seg av dem.

Strategen peker pa noe jeg oppfatter som vesentlig for & kommunisere til fastlegene. ”’a be om

bistand, den sitter langt inne”.

Jeg forstar det slik at i allmennlegepraksisen er det inn¢,vda matte klare seg selv’Vi er jo

vare egne sjefer” sier Strategen

”Det er nok en type avmaktsopplevelse pa begge sider. De tenkerat her er det hundre
forskjellige fastleger som er ulike p4 maten de jobber, ulik kvalitet, kompetanse og det
er uh@Endterlig E fE denne masseenilr&atferdDet er nok litt av barrieren, det géar
ikke pa vond vilje, men det gér pé at det er sa store system og for stort til & endre. Det
er ofte vanskelig 4 fa sykehuslegene til & oppleve at dette er sa viktig at de vil
prioritere det.”

Wadel hevder at ”Laering innebarer 4 forandre sin tankegang” (2004:51). Ord som
avmaktsopplevelse og uhandterlig skaper ikke motivasjon og engasjement. Vi vil legge til
rette for og informere om sma nyttige tiltak som er nyttige der og da”, sier L¥arerensom
bekrefter at det er en jevn bruk av hospiteringsordningen. Gjennom min egen erfaring med &
utarbeide undervisningsopplegg har jeg sett hvor viktig det er med motivasjon og engasjement
for & skape og fokusere pa sma, gode mal som faktisk er oppnaelige. Da kommer alle
gjennom barne- og ungdomskolens 10 ars kompliserte pensum, pa tilmélt tid. Det har

unektelig skapt avmakt og mismot nar oppgavene jeg laget opplevdes for store.
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Pa spersméal om hvordan PKO har vart nyttig for deg i din praksis svarer 71,7% av fastlegene
at PKO hadde bidratt med & utarbeide samarbeidsrutiner mellom allmennlegene og
sykehuslegene. 50 % av sykehuslegene mente det samme. 35% av fastlegene opplevde at
PKO hadde formidlet kritikk, mot 14,3% hos sykehuslegene. Det ble ikke definert hvilken
type kritikk. Ved at PKO er relatert til samhandlingsbyggende arbeid forstar jeg dette som at
PKO har bidratt med 4 kommunisere og rettlede i situasjoner der det har vert barrierer og
flaskehalser, og at dette er oppfattet som formidlet kritikk for & endre atferd eller etablert
praksis. Av dette tolker jeg at gjennom den tidrsperioden PKO har eksistert har de klart a
tilfore brobyggendelementer til struktur som er sin egen utfordring. Jeg oppfatter at PKO
gjennom Praksisnytt bidrar med & skape en ”kunnskapsbro@ellom to profesjonsarenaer og
at det skjer en endring av tenkningen som felge av PKO arbeidet. Ved & benytte seg av
informasjonen etablerte Studentern samhandlingsarena for seg og den avdelingen som
tidligere var objekt for hennes frustrasjon. Studenten hospiterte i oktober 07. I lopet av forste
halvar 2008 har det pagatt en dialog mellom PKO og klinikken for & utarbeide bedre rutiner

omkring henvisninger til klinikken (fra metereferat og innkallinger til PKO-mater).

Mine data inneholder flere eksempel pé sprikende tenkning mellom fastleger og sykehusleger.
Jeg har gjennom observasjon sett hvordan praksiskonsulentene melder problematikken inn i
PKO-metet og hvordan det der utarbeides en handlingsplan for utarbeidelse for nye rutiner og
informasjon 1 Praksisnytt. Gjennom min undersekelse kommer det frem at ut av en persons
tanke og engasjement folger flere hendelser pa. Den som startet PKO fikk utfordringen fra
fylkeshelsesjefen som selv hadde hatt hospiteringsopphold i Odense, hvor PKO ferste gang

ble etablert. Han sier: ’Det handler om enkeltpersoner her.”

5.6.3. Holdninger
Gjennom intervjuene i min undersekelse er det nevnt holdningerflere ganger. Jeg vil vise
dette ved & eksemplifisere fra IOs utsagn. Tanker som har fétt slé rot etablerer holdninger

omkring seg selv og sine omgivelser (Senge, 2004).
Portépneren sier at:

”Pa sykehusetar det i begynnelsen en ganske stor grad av skepsis til at vi né skulle ha
allmennpraktikere inn i systemet for & pa en méite sparke oss 1 baken for 4 {4 gjort noe
med samhandlingen Det har vart en stor grad av frustrasjon innad i sykehuset pa
grunn av trange budsjett, overbelegg og lange ventelister. Det er to méter 4 lose det pa.
Det er den defensive holdningen at du kan trekke deg inn iden minste snevre omradet
som gjor at du kan skjerme deg. Eller du kan ta den offensive holdningen & trekke deg
etter hdret og se utover og gjore en ekstra innsats.”.
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Den skepsisen han sier var til stede var mest sannsynlig ikke en kollektiv erfaring av mindre
kompetente allmennpraktikere. Formidleren kunne fortelle at denne skepsisen kunne komme
fra holdningersom satt igjen fra gammelt av. Den som ikke var god nok til & bli sykehuslege
begynte for seg selv som allmennpraktiker ute i distriktene. De klarte ikke holde seg faglig
oppdatert og hadde nok ikke sé stor anseelse innad i legemiljoet. Fra den tid var det ogsa
spesialistene som fikk et faglig forsprang og til dels hadde definisjonsmakten over pasienten.
Han lurer pa om ikke det er en holdningsom har gjort seg gjeldende. Uten at det er riktig i
forhold til fastlegenes faglige dyktighet i dag. (fra oppklarende samtale med Formidleren).

Den energiske fortalte at hun hadde endret syn og holdninger til primarhelsetjenesten:

”Jeg har veert av de som mente at det var spesialisthelsetjenesteom skulle bestemme
hva en skulle drive med, og s kunne de andre gjore resten. Etter en tid i
fagforeningsarbeid fant jeg ut at jeg matte fa et mer nyansert syn pé det der. Jeg forstar
jo at i primerhelsetjenesten driver de pd med langt mer en vi pd sykehuset vet de
holder pa med, Det er viktig at en har samme syn pa det der. Det er faktisk
primarhelsetjenesten som ma fa lov til & definere omsorgsnivéet. Det tror jeg PKO
bidrar med.....Holdningen kommer fra utdanning og trening Vi fikk alle var
utdannelse fra sykehusinstitusjon. Vi var bare en dag eller to pa et distriktslegekontor.
Mange av oss har nok bare dumpa uti distriktet, og slik har mange av oss det derfra.
Vi har en skrekkelig beskyttet situasjon her pd sykehuset, vi kan lukke derene. De har
en silingsfunksjon som vi forventer at de skal ha”.

Her opplever jeg at de belyser noen holdninger om sin profesjon som sykehuslege i forhold til
allmennpraktikerne, men ogsa i forhold til lesningen pé problematikk innad i sykehuset.
PortEpnerepeker pa hvordan allmennpraktikerne ble meatt med skepsis, ved & skulle komme

og sparke dem i baken for noe som ikke var relatert til spesialiteten. Videre sier han:

At problemene ikke bare kunne loses her pa sykehuset og at vi matte se ut over vare
egne derer. Det er en erkjennelse som sitter veldig langt inne hos mange sykehusleger.
for meg har det vert et tankekors at sykehuset matte engasjere allmennpraktikere for a
lose problemer som er her pé sykehuset. Det var noen tunge tak for & lage rom for
PKO. Min oppgave var 4 berede rom for praksiskonsulenten. Jeg var da med pa de
forste matene pa avdelingene og sa at ”Her er det en ny praksiskonsulent han skal
arbeide med sénn og sann, ta vel i mot han og bruk han for alt han er verdt!” .

Som jeg siterte Strategennder forrige punkt viser ogsd Port@Epnereker til en erkjennelse
som sitter langt inneJeg tolker det som at det er rokket ved en stolthet hos begge grupper.
Jeg oppfatter at han her viser hvordan han aktivthar veert med pa a endre holdninger.
Gjennom pEvirkningdirekte kontakt og muntlig fortelle hvem praksiskonsulenten var og en
oppfordringtil a bruke han. Han har brukt sin rolle som ansatt og kjent pa sykehuset
forbilledlig for sine kollegaer. Senge (2004) legger vekt pa lederens forbilledlige makt og
plikt. Det har hele tiden vert viktig & ha en sykehuslege med i PKO. Portépneren sier at ”Nar
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to sdnne kulturer skulle motes var det ikke lett” jeg oppfatter det sammen med sitater ovenfor

at han mener det var en utfordring & skape engasjement og tro pa PKO.

Et av spersmalene i sporreundersokelsen var Kjenner du en praksiskonsulent? Jeg ser her
at spersmalsstillingen ville veert klarere om jeg hadde spurt om de kjenner én eller flere
praksiskonsulenter. Jeg mener at svarene er utvetydige. Her svarte 85,7% av sykehuslegens
de kjenner en praksiskonsulent. 14,3% av sykehuslegene svarte at de kjenner ingen
praksiskonsulent. Av fastlegenavarte 79,2% at de kjenner en praksiskonsulent. 5,7% svarte
at de kjenner ingenpraksiskonsulent. Fra disse tallene mener jeg vi kan se at
praksiskonsulentene har etablert relasjoner og at de er kjente av sykehusleger og fastleger.
Ved a holde sammen funnene fra intervjuene og sperreundersekelsen, sammen med antall
praksiskonsulenter og PKOs mElsetting om E dekke alle klinikkener jeg a kunne si at det
har veert strategisk riktigfor a pavirke og snu holdningesom vist ovenfor. 100% fra begge
grupper svarer at de har tro pa PKO. Slik vil jeg med storre sikkerhet kunne si at det har

skjedd en holdningsendring til PKO gjennom praksiskonsulentenes arbeid.

Pa spersmal om Hvilke alternativer mener du ville skt PKOs funksjonalitet? Svarer
64,3% av sykehuslegene ¢ kt engasjement fra sykesleger71,4% av fastlegene svarer det
samme. At okt engasjement hos fastlegene ville hatt okt betydning for PKOs funksjonalitet er
det 65% av fastlegene mot 50% av sykehuslegene som tror pa. 71,4% av sykehuslegene mot
67,3% av fastlegene mener praksiskonsulenten skal vaere mer synlig i avdelingen/i
allmennpraksis. Her ser det ut som om det er mer aktive praksiskonsulenter og sykehusleger

som er av storste betydning.

Pé spersmal om praksiskonsulentene far ekt kompetanse er svaret 0% hos sykehuslegene
og 6,1% hos fastlegene. Mens det er litt starre tro pa okt status hos begge gruppene. Bade
PortEpnereng Den ansvarligsier at praksiskonsulentene er meget faglig dyktige. Faglig
dyktighet og respekt i miljoene er regnet som skattede egenskaper for praksiskonsulentene.
Gjennom denne undersekelsen kan en se at de har bred faglig respekt hos sykehuslegene. Hva
status angar er det 12,2% av fastlegene og 14,3% av sykehuslegene som mener det burde hatt
mer status. Det tolker jeg som at de har tillit til praksiskonsulentenslik det er i dag.
Ideologerbekrefter ogsa at han blir mett med respekt, og at han blir lyttet til. ”Noen ganger
ma vi jo ta ting opp igjen”. Den Energiskeiser hvordan hun har endret sin holdningjennom

fagforeningsarbeid. Og hun mener at PKO har en betydning her.
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Nér jeg i skolen har ledet mine elever gjennom utfordrende prosjekter har min holdning til
dem og deres holdning til meg og prosjektet vaert avgjerende for giennomferingen og
maloppndelsen. Litt etter litt klarte vi & snu avmakt til en positiv mestringsopplevelse. Den
avmakt og lammelse som synes a vare til stede hos eksempelvis Arbeiderenog som bade
Strategerog PortEpnererefererer til synes 4 ligne pa den opplevelsen mine elever utrykte
ndr de ble presentert for store ambisigse oppgaver. Ved & fordele oppgavene og lage gode
oversiktlige handlingsplaner ble mang en uoverkommelig oppgave lost. Sperreundersekelsen
viser som nevnt at det er en holdningsendring i forhold til & ha allmennpraktikere “tittende
over skuldrende” og ”sparkende bak”. De enskes nd mer aktive og initierende. Det er 36,7%
av fastlegene og 42,9% av sykehuslegene som ensker at de skal ta opp flere upopulare
emner. Jeg vil under neste punkt se pa noen flaskehalser og barrierer knyttet handlinger

praksiskonsulentene meter.

5.6.4.Handlinger
A skrive gode henvisninger og epikriser har vert et handlingsomréde siden PKO startet i 1998
(PKO érsmelding 1998-1999). I oppstarten arbeidet en i hovedsak med kommunikasjon

mellom lege ute og lege inne.

”Det er avgjerende for pasienten at legen inne pa sykehuset vet ngyaktig hva som er
gjort ute og at han vet ngyaktig hva som forventes av han at han skal gjere. Det er
fatalt for pasienten om han kommer inn og dokteren opererer bort feil fot, det er en
katastrofe. Og det har med a gi gode beskjeder inn & gjere. Det holder ikke at han kan
operere, han mé kunne lese og det han skal lese mé vare tydelig. Derfor er det s&
viktig & {2 fastlegen til & forstd at de ma skrive gode henvisninger. Det er jo pasienten
det handler om her.” understreker Ideologen

Om hvordan praksisen rundt epikrisene var sier Den ansvarlige

”da PKO startet var slikt papirarbeid nedprioriterte oppgaver. Pasientene ble sendt
hjem med en lapp, epikrisen ble lagt i en hylle og kunne ligge der flere uker og
maneder. Mangel pé sekretaerer og nedprioritert oppgave kunne vere grunnen. Nar
fastlegen til slutt fikk den, var den til ingen nytte. Det var ogsa tilfeldig hvilke
opplysninger som kom i epikrisen. Noen leger fortalte fra en sykehushverdag, og
andre epikriser kunne vere fri for nyttig informasjon. Det var egentlig ganske tilfeldig
hva som stod der ogsa.”

“Enkelte sykehusleger ville ikke legge arbeid ned i & skrive gode epikriser nér henvisningene
var av sa darlig kvalitet” fortalte StrategenFormidlerenble mett med spersmél som “hvorfor

skal vi skrive gode epikriser nir henvisningen er sa darlige?”
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Gjennom min erfaring fra undervisning og har jeg ofte fitt spersmal som “hvorfor skal vi grer
dette da? Den andre klassen gjor ikke sdnn”. Med en god forklaring og oppgavene satt i en

sammenheng har problematikken opphert.

Ny forstEelse og erfaringger til grunn for nye holdninger og videre en gkt motivasjon for &
”gyve lgs pd” en ny oppgave. Fra PKOs innlegg pé nasjonale konferanser i 2007 og 2008 har
jeg forstatt at det er en bred nasjonal aktivitet for 4 bedre henvisnings praksis og
epikrisekvalitiet. Gjennom sgkefunksjonen pad PKOs nettside er det na 50 sider funnet pa
henvisning og 50 sider pa epikrise (juni 2008). Det er tekstoverskrifter som Den gode
henvisning, REd ved henvisning tilKrav til henvisning fra prim¥rige For epikriser er det
Forel¢ pig epikrise til sykehjer&zpikrise, form og innhaldog Epikrise fra hudastelingen til
helsestasjoene Teksten gir en tydelig beskrivelse av hva det gjelder, nar tid det gjelder for,
hvilke punkter som skal veere med og hva som skal gjeres av primarlegen for pasienten
sendes til sykehuset. Jeg oppfatter dette som konkrete ngyaktige rad og krav (nr.16 argang 8§,
rad vedrerende henvisning til urologisk seksjon hesten 2005, eksempelvis se vedlegg nr. 2).
For et ytterligere eksempel opplyses det i nr 14, argang 5, at epikrisen ogsa blir sendt til
helsestasjonene, for & lette situasjonen for helsepersonell og for parerende som har flere
spersmal i tilknytning til hendelsen. Disse eksemplene synes jeg viser at gjennom
samhandling med sykehusleger utarbeider praksiskonsulentene felles, ryddige rutiner og
oversiktlig informasjon, og at nar det er hensiktsmessig for pasient@mdes epikriser ogsa til
andre samhandlingsparter. Slik opplever jeg at PKO gir informasjon, men gir ogsé

informasjon om hvem som vet hva.

Pé nettsiden til PKO er det lagt til rette for en tipsknapp. Den er ment som & vaere en lettvint

mate & komme i kontakt med PKO pa. Formidlerensier

”Jo den blir brukt, men det er ikke s mange som vi hadde ventet. Men ved at den blir
brukt, vet vi jo at den virker og at det er noen som vet om den. Ellers tar fastlegene
ting opp nér det treffer meg sann tilfeldig. Det er jo mange som vet hvem jeg er na
etter hvert og vet hva jeg driver med.

Strategen uttaler at ’det kan vaere frustrerende E hele tiden v¥%re den som m( f¢ire det i
penne@ A vare den som gjor handlingen. Ut fra sperreundersokelsen og praksisen med &
ikke prioritere “papirarbeid” (se over) kan det tyde pa at det er strukturelle atferdsrutiner som
ogsa ligger til grunn for Strategenspplevelse. Ut fra teorien om at PKO er en parallell
leeringsstruktur er det praksiskonsulentenes oppgave a initiere og tilfore bevegelse 1 prosessen.

L¥arerenhar en helt annen opplevelse fra ”sin” klinikk der kontaktlegen hadde forberedt seg
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godt, hadde laget saksliste og hadde engasjert sekretaer. Etter motet ble det fra klinikken sendt
ut referat til praksiskonsulenten. Hun opplevde det veldig uventet, men kjekt og positivt. Fra
mine data ser jeg at det er store individuelle forskjeller i hvordan samhandling foregar. Her
opplever jeg at D¢ rEpnerepeker pa et vesentlig perspektiv ”en mé legge vekt pé at det er
prosessen som er viktig. Det tar lang tid” Slik oppfatter jeg at PKO-arbeidet er kontinuerlig
og gjentagende pavirkning og at malet ikke et punkt, men en bevegelséra navarende
situasjon og en kontinuerlig pagaende forbedringsproses®et er likevel viktig at den
initierende ikke mister sitt engasjement og opplever det utarmende. Wadel (2005) hevder at
god samhandling avhenger av at partene opplever at de er og Vil v¥are”inne i” en
samhandlings sitasjon. En samling utsagn fra praksiskonsulentene viser at det finnes
flaskehalser av ymse slag: Det er en begeistring, men en mangler forpliktelse. Datasystemene
en bruker er ulike. Epikrisene er for lite giret inn pa allmennpraksis. Personene pa
avdelingene klarer ikke & tenke at Praksisnytt er kanalen. Det er stadig ting som blir kastet
nedover pd asisstentlegene, de drukner i1 krav. PKO er et nytt krav og fastlegene har en svak
stemme i helse-Norge. Hvordan organisere de uorganisert uten & lage linjedeling. PKO er

viktigste redskap om 4 bidra til strukturendring.

Pa PKO-matet konkluderer praksiskonsulentene med at en skal minne om hvordan gode

henvisninger skrives og ber¢ mme de gode, hellei@® kritisere de dErlige

Praksiskoordinator sier ”Det har vart snakket om & kontakte de som stadig skriver
darlige henvisninger, men det er ikke gjort noe mer konkret. Det er viktig & fa de
darligste henvisningene til a bli litt bedre. Det er noe vi ma jobbe med hele tiden. Det
kommer aldri til & bli helt perfekt, men det kan alltid bli bedre. Ved at det blir litt flere
gode henvisninger bidrar vi til & gjere det litt bedre.”

”Et problem som gar mye igjen er at det er vanskelig a fa sykehuslegene til 4 si hva
slags pasientgrupper de helst vil ha inn, hvilke problemstillinger har de nyttige tilbud
til, og hva slag pasienter har de mindre nyttige tilbud til”.

Strategen peker pa at sykehuslegene har vanskeligheter med & markedsfere sin egen
virksomhet. ”Det vises ved at de sliter med lange ventelister”, sier han. Fastlegene savner en
tydeligere informasjon om hvilke pasienter det er nyttig 4 sende videre til
spesialisthelsetjenesten. Dette opplever jeg samsvarer med Mintzberg (2003) som hevder at
det ikke er noen mate & kontrollere den profesjonelles utfordringer utenfra og at det er liten
tradisjon for & samhandle med parter utenfor profesjonen. Den energiske opplevde at gjennom

mete med praksiskonsulenten  fikk vi til noe. Hun tok tak i det og na har vi allerede fatt
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telefonlisten. Det er ikke de store tingene, men smé praktiske tiltak som gjor hverdagen

lettere”. Erfaringen med praksiskonsulenten forte til at

”Det er ikke ofte nok, ikke fordi jeg trenger mer bistand, men vi har mange ting vi
kunne tatt tak i” sa Den Engasjee. Vi har hatt et mote og da angret jeg pa at vi ikke
hadde hatt flere. Jeg hadde med meg kontorfagleder som skrev referat, slik at den som
kommer etter meg kan vite hva vi har tatt fatt i, at det er en kontinuitet. For a vite hva
en har avtalt og hva en skal felge opp. Dette er en ordningen som samfunnet bruker
penger pa, og da ma det vaere forpliktene for begge parter”

Sperreundersokelsen viser at 52,8% av fastlegene mener at PKO har hatt betydning for
henvisningens relevans og kvalitet. 50% av sykehuslegene mener det samme. 47,2% av
fastlegen mener at PKO har hatt betydning for epikrisens relevans og kvalitet. P4 spersmal
om PKO aktivitet har fort til forbedring av utredning for henvisning svarer 78,3% av
fastlegene positivt pa det. Ut fra disse tallene og utsagnene mener jeg & kunne si at PKO har
bidratt til en forbedring. Gjennom utarbeidelse av prosedyrer, smé tiltak, konkrete
anvisninger, tydelige krav og presise beskrivelser, ser det ut som om arbeidsfordelingen
mellom fastleger er blitt mer balansert. Nar 78,3% av fastlegene svarer at det er skjedd en
forbedring av utredning fer henvisning, tolker jeg det slik at PKO har klart & kommunisere
nyttig og anvendbar informasjon ut til fastlegekorpset. Nar jeg holder dette sammen med at
92% av alle respondentene opplevde Praksisnytt som nyttig kan det se ut som om praksisnytt

er sentral i formidlingen av handlinger en kagjer for a f(E det bedre sammen.

5.7. Erfaringsoverforing og leering i regi av PKO

Nekkelrollen med en parallell laeringsstruktur er at de skal skape I%ringLaring skapes ved a
lage rom og tid for & tenke, snakke, ta avgjerelser og handle helt annerledes enn det som
normalt foregar 1 arbeidssituasjonen (Bushe og Shani, 1991:10). Det mé skapes en annen
kultur inne i strukturen (within it) enn det er i normal arbeidssituasjonen for medlemmene
Organisasjonsendring er basert pa at medlemmene utvider sin kompetanse og endrer sin atferd
(Choo, 2006). Grunnleggende i en endringsprosess er den lering som foregar inne i
organisasjonen hos den enkelte av individene. Jeg vil her se pa hvor det skjer lering, om det
skjer pa individueltog organisatoriskniva. Mine argumenter og “briller” i analysen av dette
tema vil derfor vaere ut fra et pedagogisk perspektiv. Jeg vil forsgke & vise hvordan PKO

bidrar til lering. Jeg vil deretter si noe om motstand mot lering. Jeg vil fortlopende knytte
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teori og andre relevante eksempler til fremstillingen. Avslutningsvis vil jeg se pd om det som

leeres er 1 trdd med PKOs malsetting og visjon.

For & belyse leringsprosessen vil jeg ta utgangspunkt i praksiskonsulentene a forseke og gi et
helhetlig bilde av leringsprosessen. Med helhetlig mener jeg deler som blir sett pa i
sammenheng. Et av mine forskningsspersmal er hvordan PKO bidrar til individuell og
organisatorisk lering. Det synes som om det foregar lering pa tre niver, individuelt, i

grupper og pa organisatorisk plan.

5.7.1. Praksiskonsulentene som student og lzerer

For det forste lerer praksiskonsulentene mye. De “lerer til seg” en betydelig faglig innsikt
og kompetanseheving gjennom sin individuelle kontakt med avdelinger og kontaktpersoner pa
sykehuset. Her vil jeg gjennom fremstilling vise hvordan praksiskonsulentene er bade
studenter i den forstand at de lerer til seg og som larere lager det tilpassede

opplaringsplaner for den det matte gjelde.

Den ansvarligsier: ”De larer jo mye nar de gar her hos oss pa avdelingen. De ma jo
vaere spennende for dem 4 komme og se hva det som skjer her pa huset. Her er det jo
mye faglig nytt som skjer hele tiden”.

Gjennom PKO arbeid etablerer de relasjoner innenfor og utenfor sykehuset noe som kommer
dem til gode i arbeidet med sine pasienter som fastleger i distriktet. Formidlerensier at han

gjennom tiden som praksiskonsulent har fatt mange gode kontakter pa sykehuset.

A, ja,” sier Praksiskoordinatar’Jeg har lrt veldig mye. Du vet jeg har vaert innom
mange klinikker, og vi snakker ikke alltid om PKO arbeid. Jeg har fatt med meg mye
kunnskap fra avdelingene, - som og har kommet mine kollegaer her pd kontoret til
gode. Det er veldig nyttig for oss fastleger & komme inn pa sykehuset og se hvordan
de tenker!”

Strategersier at som praksiskonsulenter fir de gjennom PKO-arbeid mer innsikt og erfaring i
organisasjonsarbeid og prosedyreutvikling. Praksiskonsulentene har som nevnt tidligere ulik
erfaring og hver av dem representerer en kunnskapskilde for sine praksiskonsulentkollegaer.
Slik far de bade en “’studentrolle” og “’larerrolle”- student pa sykehuset og laerer for sine
fastlegekollegaer. Jeg lar L¥arerenutrykke praksiskonsulentenes opplevelse ’sa er det jo
inspirerende og |34rerild arbeide sammen med sa mange kunnskapsrike og motiverte

'7’

kollegaer!” I hennes utsagn er det fire nekkelord for leering: inspirerende, lererikt,
kunnskapsrikt og motiverende. Dette er ordpar som beskrives i laeringsteori som

grunnleggende og viktige for lering og erfaringsoverforing. Gjennom samhandling med
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praksiskonsulentkollegaer blir de individuelt utfordret pa egne oppfattelser og holdninger de
bringer med seg inn i PKO. Som inspirerte og motiverte er de apne for & 1%re til segog 13%re
fra seg Fagsjefbekrefter at hun har observert individuell utvikling og holdningsendring innad
1 PKO gruppen. "Ja, flere av dem som har vaert med i PKO har endret syn etter at de kom inn,
klart det, her blir de utfordret dersom de er litt strykere mot samhandling.” Gjennom
observasjon pa metene og 1 intervjuene er det kommet frem ulike syn. PKO-metene som er
praksiskonsulentenes faste felles metepunkt og samhandling med klinikkene representerer

dermed en kontinuerlig laringsarena.

5.7.2. Nar det reflekteres over egen lzering

Praksiskonsulentene har i tillegg til sin fastlege erfaring, et &rvEkent blikk for flaskehalser og
barrierer, muligheter og nye innfallsvinkldden helhetlige erfaring de som gruppe sitter inne
med danner et I3%ringssenter den parallelle laeringsstrukturen. Et leeringssenter er et

utgangspunkt for & dele kunnskap og generere mer kunnskap.

Ut fra dette laeringssenter arbeider de ut tiltak og forslag til lesninger. Dette forstar jeg som
Mintzberg beskriver som en organisasjons intellekt. ”Know what”, ”know why”’, ”know how”’
og “care why”. Merkelig nok, hevder han, reverseres dette i institusjoner. Arbeideen finner
det for stort og vanskelig & gjore noe med det. Jeg konsentrerer meg heller om & gjore en god
jobb med mine pasienter. Det er fint at det er noen som tar pa seg den jobben”. PortEpneren
sier at ’det er mye lettere & konsentrere seg enda mer om sin spesialitet, og fokusere pa
ytterste del av hayre nesebor, heller enn & lofte seg selv etter hdret og se videre utover.” Min
erfaring fra undersokelsen er at PKO representerer en motstr¢mJeg tolker PKO arbeid som et
resultat av ”care why” aspektet. Det mener jeg kommer ut av ervervet kunnskap og en
refleksjon over et kunnskaps sprik Gjennom erfaring og refleksjon i samhandling mellom
praksiskonsulenten i rollen som fastlege og pasienten avdekker hun dette spriket mellom seg

og andre parter.

I helsetjenestetilbudet er det ikke god nok viten og kunnskap omhverandres ulike
fagkompetanse. Dermed settes det ikke i gang tanker og handling for a fylle
kunnskapsspriket. PKO matet oppfatter jeg en arena hvor selvmotivert kreativitet generer
eksempelvis viktig informasjon som skal sendes ut gjennom eksempelvis Praksisnytt, som
forslag til endringer 1 rutiner og utarbeidelse av tiltak. Slike tiltak oppfatter jeg er et svar pa
den problematikken de har avdekket med ”care why” tiln@rmingen. Som bakgrunn for en slik

handlingsplan eller tiltak, oppfatter jeg, er det et enske om a bidra til en kunrskapsutvidelse
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og felles I34ringfor de som far tilsendt Praksisnytt. For eksempel er utarbeidelse av
elektroniske telefonlister til fastlegene (fra observasjon pd PKO mete og intervju) et tiltak
som har gjort kunnskap tilgjengelig. For at den skal virke ma den brukes Ved a gjore
oppmerksom pa telefonlisten i Praksisnytt motiveresdet til & bli inspirerttil & bruke den. Nar
den brukes etableres det erfaring. Den ansvarligesa det slik: ”senest i gér fikk jeg bruk for
den telefonlisten. Det er jo genialt, jeg kom rett inn til legen og fikk klart opp i det jeg lurte pa
med en gang uten & std i ke sammen med andre pasienter”. Han sier ogsa at "noen ganger ber
de om noe vi ikke kan gjere, eller vi ber om noe som de mener ikke vil fungere. Nei, ikke
konflikter, heller en diskusjon rundt et tema. Det er bedre det, sd blir vi enige”. Slik ser jeg at
det bygges felles forstaelse som et grunnlag for & gi felles undervisning. MElefor
“undervisningen” og samhandlingen er at pasienten skal behandles pé lavest effektive og mest

hensiktsmessige omsorgsniva.

5.7.3. Samtalen og dialogen som utgangspunkt for deling av kunnskap

For partene PKO samhandler med skjer leering 1 flere faser. Det skjer en erfaringsoverforing
nar Praksiskonsulentene henter informasjon, leter etter flaskehalser, og samtaler med
kollegaer ute og inne. Denne overforingen skjer gjennom dialog. Shaw (2006) legger ogsa
stor vekt pa verdien av dialogen i en endringssituasjon. Ved & bruke dialog kan man skape et
rikt bilde av situasjonen. Dialog er a process of direct interaction that insists on facing the
incinvenient messiness of daily corporeal experience” (Shaw, 2006). Erfaringen blir delt med
praksiskonsulenten. Han henter kunnskap utenfra (Choo, 2006). Han bringer det inn til og inn
i kjernen (PKO metet) og utarbeider en ny metode eller forstaelse med sine "lererkollegaer”.
Wadel (2004) hevder at det har skjedd en innlemming. Det er en tosidig prosess som krever
bade gi tilgang til” —handlinger og “’ta opp 1 seg”” handlinger. Han hevder videre at
“innlemming kan sies & vaere den samhandlingsform som mest kjennertegner lering i leerende
organisasjoner” (Wadel,2004:74). Slik oppfatter jeg at de bygger en kunnskapsbro pa et

fundament av gode relasjoner og leringsmilje.

Praksiskonsulentene er de med mest motivasjon for laeering. Den Ansvarlige mener det er
viktig at PKO leverer, og ”at de kommer med gode forslag og nyttige tiltak. De er ikke store
og omfattende men sma4 tiltak som er enkle & gjennomfere”. Gjennom observasjon og intervju
oppfatter jeg dette som métene PKO larer fra seg pa. Sma oppgaver som presenteres. Ved at
de som fastleger patar seg den jobben & vere praksiskonsulent vil de ogsa kunne bidra med
forbilledlig holdningsundervisning. Gjennom sitt individuelle arbeid og sammen i PKO-meotet

utarbeider praksiskonsulentene videre handlingsforslag.
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Praksiskonsulentenes lering og erfaringsoverforing kan ses pa fra flere aspekter. Som jeg har
vist til 1 kap. 3.3. hevder Wadel (2005) at ferdigheter, roller, makt og plikt spiller inn for
hvordan laring etableres i en samhandlingssituasjon. Slik jeg forstér det har
praksiskonsulentene bade ferdigheter, plikt, makt og roller som kan fremme individuell
lering. Pa grunnlag av sin personlig egnethet kan de sies & ha ferdigheter. Eksempelvis sier
bade Strategerog Systemtenkereat de “liker & fa til noe, og liker & ha muligheten til & gjore
det”. Som praksiskonsulent har de plikt og myndighet til & kontakte klinikkene og etablere
samhandlingsarenaer. Det er ikke noen individuell oppfelging av praksiskonsulentene, og

engasjementet er bygget pa troverdighet og tillit, i folge Fagsjef(Fra intervju).

Praksiskonsulentene kan tilegne seg kunnskap pa individuell basis, men i en
samhandlingssituasjon er de avhengige av at den andre part har enske om og vilje til & dele
sin kunnskap og erfaring. For at PKO skal kunne avdekke flaskehalser og legge til rette for
samhandlingsarenaer fordres det at "noen” ensker & dele sine erfaringer og tanker med
praksiskonsulenten. At kunnskap gjeres tilgjengelig. Gjennom den uorganiserte samlen
som |ldeologenrsier han har med kontaktene sine bidrar han til & etablere en motivasjon for
felles malrettet arbeid (Shaw 2006:26). Om dette sier Wadel(2005) at kriterier for
samhandling er motivasjon, opplevelse av nytte, tid og rom. De mé ogsé bruke sin egen evne
til & se det banale, det som ligger oppi dagen, men som “ingen ser”’. Fossdskaret siterer
Whitehead slik it taks an unusual mind to discover the obvious” (Aase og Fossaskaret,

2007:86).

Jeg har pekt pa at praksiskonsulentene har motivasjon Gjennom metepraksisen som er
opprettet med klinikkene oppfatter jeg at det er etablert bade tid og rom for & utvikle
motivasjonhos samarbeidspartene som eksempelvis Ideologenrhar gjort (Wadel, 2005).
Ideologenrhar brukt mye tid pa klinikkene, og han sier de kjenner han godt. ”Det er nesten
faelt, det er ikke mate pé den service en kan fa nér en ringer om en pasient”. Jeg oppfatter
dette som et resultat av at han har brukt tid pa & bygge gode relasjoner. Det er grunnlegende
for dialog og samhandling (Senge, 2004). Senge hevder videre at ”’i en dialog begynner
mennesker & oppdage strammen som flyter mellom breddene. De begynner & delta i dette

forradet av felles mening, som er i stand til stadig utvikling og forandring” (Senge,2004:245).

Gjennom intervju forteller Den engasjertem en sykepleiers utrykte sukk om “tenk om vi
kunne ringt og fatt vite hvilke medisiner denne pasienten star pa. Den engasjertekulle

tilfeldigvis pa mete med sin praksiskonsulent og sa” jeg kan jo nevne det for henne” Hun
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hadde ikke satt det opp som en sak men lurte pa4 om hva hun kunne finne ut av det.
Praksiskonsulenten kunne ta det videre og fortelle at ’det finnes en slik liste med
telefonnummer” Dialogen kan ofte basert pa de tilfeldige kommentarene som tenk om-, jeg
kan jo nevne det- har du hert at-, du skulle sett-,”(Senge 2004). N4 har hun ogsé gjort av vi
vet om den listen og kan ringe & fa de opplysningen vi trenger. Det virke jo” sa Den

engasjerte

5.7.4. Hvordan bidrar PKO til organisatorisk leering?

Shaw (2006) sier at nar det skapes et rom hvor engasjement og motivasjon kan komme ut fra
atorganisasjonsmedlemmene selv endrer de sin atferd og tenkning innenfra organisasjonen.
Hun kaller det & vaere ”in the midst of change” (forord i Shaw, 2006). For sé a vise hvordan
jeg ut fra mine funn ser PKOs rolle for organisatorisk lering vil jeg peke pa hvordan PKO er
forankret til administrasjonen. Hvordan praksiskonsulentene individuelt pa ulikt vis fremmer
leering. Jeg vil eksemplifisere en to lerings og samhandlingsarena der bade fastlege og

sykehuslege er involvert.

Gjennom PKO-metet hvor fagsjef meter fast har PKO god forankring inn i
sykehusadministrasjonen. ”Jeg bruker mye av min tid til 4 representere PKO. En gang hvert
halvar er jeg pd mote med sykshusdirekteren. Han er har stor tro pd PKO arbeidet” sa
PraksiskoordinatorTidligere har jeg nevnt at han har mett pa PKO-metene i forbindelse med
saksbehandlinger. Gjennom samhandling med praksiskonsulentene leerer eksempelvis
sykehusadministrasjonen ved Fagsjefhvordan praksiskonsulentene tenker, arbeider og hvilke
flaskehalser de avdekker. Fra kartlegging og fra intervju fant jeg at bade praksiskonsulenter
og praksiskoordinator meter administrasjonene. Gjennom hennes nere relasjon til PKO bidrar
hun til ekt kunnskap og en mer helhetlig forstielse av samhandlingsproblematikk mellom
hennes organisasjon som er SUS og fastlegekorpset. Fra samtalene i PKO metene 1%rer hun
til seg metoder, fakta og strategier som hun |3rer fra sednn i sykehusadministrasjonen. Her
skjer det verbal og praktisk erfaringsoverfering. Gjennom sin lederrolle i organisasjonen
bruker hun sin formelle status og makt videre til ledere ved klinikkene. Nér organisasjonene
leerer er det mange individer som gjor det samme. Senge sier at ”lederens oppgave er a
konstruere slike lereprosesser som gjor at mennesker 1 hele organisasjonen pé en fruktbar
mate kan handtere de viktige oppgavene de er stilt overfor og utvikle mestring av
leeredisiplinene” (Senge, 2004:348). Praksiskonsulentene méa her ses pa som ledere. PKO har
praksiskonsulenter i tilknyttet alle klinikker. Gjennom sitt arbeid vil de ha en forbilledlig

ideologiskpéavirkning pa medlemmene i organisasjonen. Strategiskutarbeides det konkrete
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handlingsforslag for 4 etablere rutiner som fremmer samhandling. Den Oprodukinskjedefi
som ligger til grunn for & produsere en samhandling etter at den er publisert, er lang. Men jeg
vil si den er rund og formet som en spiralijennom mine funn er det to eller helst flere som
er involvert i & avdekke den, utforme den, publisere den, mange leser den og tar stilling til om
det gjelder for seg, noen henter det frem igjen og bruker det, og slik far det enska
konsekvenser for produsenten. Jeg mener at der starter neste runde pé spiralen. Nytt og bedre
utgangspunkt og slik fortsetter den organisatoriske leeringen. Tiltakene er utarbeidet pa
grunnlag av LEON prinsippet. Den energiske&iser at hun har lert at hun hadde en feil

oppfatning av hvor arbeid skulle gjores og endre sin holdning.

”Jeg har veert av de som mente at det var spesialisthelsetjenesten som skulle bestemme
hva en skulle drive med, og s kunne de andre gjore resten. Etter en tid i
fagforeningsarbeid fant jeg ut at jeg matte fa et mer nyansert syn pé det der. Jeg forstar
jo at i primerhelsetjenesten driver en pa med langt mer en vi pd sykehuset ved det
holder péd med. Det er faktisk primaerhelsetjenesten som ma fa lov til & definere
omsorgsnivaet. Der tror jeg PKO bidrar med mye”.

Ut fra Argyris’teori (1998) om dobbelkretslaring tolker jeg at Den energiske har gjennom
handling, refleksjon, ny handling og i tillegg har etablert en ny holdning har gjort en
dobbelkretslaring.

Gjennom samhandling omkring tekster og informasjon til praksisnytt sier Formidleren”jeg
sender tekstene tilbake igjen nar de er for lange. Jeg kjorer en streng linje der. Hvis det sklir ut
slutter folk a lese det. Jeg kan sende det tilbake flere ganger”. Slik oppfatter jeg at han
veileder en kolleggjennom en samhandlingssituasjon. Nér sa teksten er utarbeidet skal den
kvalitetssikres ved & signeres av bade praksiskonsulent og de som er ansvarlige for testen.
Slik forstar jeg at det er etablert en samhandlingsarena rundt tekstlig og innholdsmessig
utarbeidelse av prosedyreg tiltak som presenteres til fastleger og sykehusleger gjennom det
felles informasjonsskrivet Praksisnytt. Strategensier at ’de har noen meter og mailkontakt
innimellom mens de arbeider ut prosedyrer. Det er helst meg som méi fore det i pennen” sier

han.

Hospiteringsordningenr et eksempel pa hvordan L¥arerengrep fatt en egen erfaring, og
utviklet det til & bli et godt laeringsverktoy mellom fastleger og sykehusleger. ”Jeg hadde en
situasjon hvor bade pasient og sykehuslege mettes pa mitt kontor for & planlegge behandling.

Det var sa positivt at det ville jeg gjore noe med” sa hun og fortsatte:
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N4 er det etablert et velfungerende hospiteringsordning pa en uke. Fastlegene som
onsker 4 hospitere ma for de kommer selv definere leringsmal. Slik kan ansvarlig lege
pa sykehuset tilpasse og legge til rette for at fastlegen far leere det hun ensker. Det er
en kontaktperson péd sykehuset som har ansvar for & formidle kontakt til klinikkene nér
en fastlege melder interesse. Det er sa godt tilrettelagt. Det er et enkelt
evalueringsskjema som skal fylles ut etterpd, og de fleste gir veldig god
tilbakemelding”.

Studenterr en fastlege som har benyttet seg av hospiteringsordningen to ganger. Hun sier
hun har “hatt stor nytte av det. Jeg ble jo kjent, jeg fikk mete ansiktene og ble kjent med flere.
Det er lettere a ringe dit na. Det har fort til at jeg er mye tryggere i behandlingen av enkelte
pasientgrupper nd” Slik oppfatter jeg at ved & benytte seg av hospiteringsordningen bidrar hun
til kunnskapsekning for seg, men samtidig ogsé for klinikken og avdelingen hun hospiterte

pa. Det var et konkret problem som motiverte henne til & hospitere,

”Den ene gangen hadde jeg et enske om & finne ut av noe jeg hadde opplevd som
vanskelig i min praksis. Det gjaldt henvisningene. .. Det var litt ulikt hvordan jeg ble
mottatt pa klinikkene. P& den siste ble jeg veldig godt mottatt, Jeg gikk jo sammen
med dem, var med pd visitten, pd meter sdnt som de gjorde eller der. Jeg fikk liksom
innsikt i daglig livet pa avdelingen pd en annen méte. Jeg syntes det var veldig
interessant og lererikt”.

Gjennom & veare der, fikk hun klaret opp 1 det hun opplevde som vanskelig forbindelse med
pasienthenvisning til avdelingen. Hun fikk klaret opp 1 hvordan hun skulle forholde seg. Slik

er det etablert en felles leringsarena mellom fastleger og sykehusleger.

PKO fikk presentere seg og sitt arbeid i forbindelse med oppstartdagfor en ny gruppe
turnuskandidater. Formidlerenbidro med et 15 minutter langt innlegg. Det var forste gang
PKO var blitt introdusert for turnuskandidatene. Det var 17 tilstede pd metet (fra mine notater,
mars 08) Han fikk spersmadl fra salen og tilhererne var engasjerte. Dette tolker jeg slik at det
bade er interesse og fra opplaringen om a fokuser pa opplaring til samhandling, samtidig
som at gruppen var engasjert og viste interesse undervegs. Formidlerensa selv etterpa “nar
det er slutten av dagen, og du merke at de pa bakerste benk sitte med apne eyne, og liksom
suger det til seg, og endatil kommer med spersmal etterpd, da er det inspirerende. Det viste

hvertfall at de syntes det var interessant”.

5.7.5. Motstand mot leering
Under dette punktet vi jeg gjennom eksempler si noe om aktiv og passiv motstand g hvordan
organisatorisk forsvarsrutiner gjor seg gjeldende som en faktor. Jeg vil ogsé peke pd hva

hvordan strukturen i seg selv representerer en motstand. Praksiskonsulenter registrerer av og
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til en passiv holdningil & delta i endringsprosessen. Pionerenhar pekt pa at strukturen er en

kraftig motstand. Strategerutrykker det slik

”Det som ofte er vanskelig er & fa sykehuslegene til & oppfatte dette som sa viktig at
de vil avsette tid til dette. Det handler ikke om at en mistenker den andre part for ikke
ha god vilje. Vi blir godt mottatt og vi opplever at vi er velkomne Den storste
barrieren ligger i strukturery.

Jeg oppfatter at han peker pé noe av det som Mintzberg sier hevder er den profesjonelle
organisasjons egen innebygde barrierer. Strategerpeker ogsa hvordan fastlegener organisert
i sma autonome virksomheter uten noen felles overbygning. Pionerenpeker ogsa pa at noe av
den storste barrierene ligger i strukturen utenfor sykehuset. Derfor er det viktig & legge til

rette for flere storsamlinger med slik at fastlegene kan treffes. Han sa at

”Inne pé sykehuset er det organisert meter og samlinger. Det er lettere & {4 kontakt. I
starten var det fa sykehusleger som oppsekte meg. Det var helst jeg som oppsekte
dem”. Han sa ogsd “det at det var like vanskelig & fa til tverrfagligsamarbeid mellom
klinikkene pé sykehuset”.

PortEperenpeker pa den aktive skepsisesom var uttalt i starten ved a trekke inn fastleger
for 4 titte dem over skuldrene. Historisk har det & vaere lege 1 distriktet hatt en lavere status
enn sykehuslege. Den energiske sier at “’vi lever jo ganske beskyttet her inne, vi kan lukke
deren hvis vi vil”. Disse perspektivene tolker jeg som at strukturen er bygget opp rundt
kunnskapen inne i organisasjonen. Enten det er autonome fastleger eller pa sykehuset. Jeg
tolker det slik at perspektivet ideologen holder opp om kontinuerlig pCEvirkninigidrar til en

sakte endring av den motstand som strukturen og tradisjonene holder medlemmene fast i.

Den motstand som utrykkes verbalt og som utrykkes ved passiviteti forhold til lavt initiativ
og engasjement tolker jeg som innlert fra tenkning og praksis fra verdiene og strukturen
Mintzberg hevder organisasjonen er bygd opp rundt. ”Jeg har av og til gjort avtaler men de
stiller ikke, utsetter, er ikke aktiv i initieringsprosessen” sier StrategenFagsjefkommenterer
en endring i vilje til & delta i prosessene og lurer pd om ”den nye praksiskonsulenten er en
annen type, Kanskje han er mer strukturert og arbeider pa en slik méte at de passer den type

spesialister?” Pionerenhevder at dette er personavhengig.

Lojalitet til fag og organisasjonen er sterkt i den profesjonelle organisasjonen (Mintzberg,
2003) PortEpnereng Den ansvarligehevder begge at det handler om en ekstra innsats for &

fa til noe, som den de finner hos praksiskonsulentene”. Praksiskoordinatosier ”Det er
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vanskelig 4 f4 med fastlegene, Derfor ma vi arbeide for & fa alle til & bli litt bedre. Jeg forteller

om PKO i alle ssmmenhenger slik at de blir bevisste pd oss”

Aktiv motstanag passiv motstanklan ses pa som Wadel (2004) beskriver som en
samhandlingssituasjon han er i, ikke inne i. Det kan ogsa oppfattes som det som Argyris
(1990) viser er organisatorisk forsvarsrutiner. De vet at dette skulle en ha gjort noe med, men
lar det veere. Ikke av vond vilje, men lammelse, passivitet, bortforklaring, uvane eller vane.
Det kan veere avtaler som ikke blir fulgt opp, lite initiativ, en er i samhandlingssituasjonen
men har en passiv atferd. Verken PortEpnereeiler Den ansvarligefant noen ulikheter
mellom unge eller eldre leger med tanke pa samhandling. Den energiskéortalte som nevnt at
hun hadde skiftet syn. Mintzberg (2003) hevder studieinstitusjonenes og treningens

pavirkningskraft. Den energisk@ar erfart at holdningene kommer fra bade skole og praksis.

”Begge deler vil jeg si; Holdningen kommer fra bade utdanning og trening Vi fikk all
var utdannelse fra sykehusinstitusjonen det var bare en dag eller to pa et
distriktslegekontor. Mange av oss har nok bare dumpa uti distriktet, mange av oss har
det derfra, Vi har en skrekkelig beskyttet situasjon her pé sykehuset, vi kan lukke
derene, de har en silingsfunskjon som vi forventer at de skal ha”

Arbeiderenspplevelse av organisasjonen rundt helsetjenestetilbudet er at det er for stor til &
kunne gjeres noe med. Avmakt og lammelse i forbindelse med stor oppgaver betegner
Argyris (1998) bruksteorier. Det er innlerte holdninger og daglige strategier som forer en
forbi hindringene ved hjelp av & “overse” og lese problematikken med omveierO.Slik mener
han at det blir etablert organisatoriske forsvarsrutinebDet blir organisasjons metode for ikke
a miste ansikt. Argyris (1998) mener man mé gjere oppmerksom pé og konfrontere
strategiene. Jeg har over vist hvordan PKO pavirker gjennom lering til GE seg bli
oppmerksonpa forsvarsrutinene og lage tiltak for ny innl¥ringav mer optimalt fungerende
rutiner. Slik mener jeg a se at gjennom PKO arbeid bidrar praksiskonsulentene til & pavirke til

endring.

Jeg har her forsekt & vise hvordan PKO bidrar til 4 etablere arenaer og miljo for lering.
Hvordan de selv er aktive studenter og lerer som reflekterer og handler aktivt pa det
grunnlaget. Videre har jeg belyst dialogen som viktig verkteoy for & hente frem grunnlag for
informasjon og hvordan PKO bidrar til organisatorisk lering tross motstand 1 struktur og
atferd etablert pa den strukturelle tradisjon som finnes. En kontinuerlig spirallignende effekt

blir til ndr mange sma elementer i et stort og komplekst system beveges samme retning. Pa
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dette grunnlag tolker jeg at leering og endring i helsetjenesten skjer smidig nér den bestér av

sma handterlige deler.

5.8. Informasjonsdeling og kommunikasjon gjennom Praksisnytt
Praksisnytt er praksiskonsulentenes felles "kommunikasjonsskrift”. Det ble forste gang utgitt

oktober 1998. Det er det viktigste kommunikasjonsverkteyet PKO har for & nd fastlegene.

”Vi startet tidlig opp med Praksisnytt. Det var riktig 4 nd alle fastlegene med
informasjon. Du vet fastlegene er s& mange og er sé spredt rundt omkring alle veier.
Vi fant ut at det var en nyttig mate. Det ble forst sendt ut som papirutgave, men na er
det elektronisk.” sa Formidleren

Han sier videre at det er sekreteeren ved SUS som sender det ut. Sekretaren sier det sendes til
eksterne og flere interne SUS grupper bade leger og sykepleiere. Postmottak i hver kommune
1 SUS sitt nedslagsfelt far elektronisk versjon av Praksisnytt. De bes om 4 distribuere det til
helsefaglig ledelse, kommuneleger, fastleger og andre aktuelle. Det kopieres opp og
distribueres 125 stk via "postkassene" leger og legekontor har pa sykehuset (avtale om
budtjeneste). Hun har en liste over andre aktuell mottakere som ikke er tilknyttet de etablerte

nettverk. Det er utgitt ca to ganger i méneden.

Formateter holdt strengt til to A 4 sider. Det har en enkel layout med tydelige overskrifter (se

vedlegg nr. 1) Den har hatt samme format siden oppstart.

Vi vil ikke ha s& mange fiksfakserier, det skal vaere greit og oversiktlig slik at de fort
finner det som er nyttig for seg. Innholdet skal kunne relateres til bedre samhandling.
Det har vert noen fa ganger at det ble en litt feil profilering av en sak, da fikk jeg
”smikk”. Ellers fikk jeg nettopp en kommentar fra Helse Vest med henvisning til
Praksisnytt. Det viser jo at det blir lest. De folger med. Senest i gar, pa kurs ble det
referert til Praksisnytt” sier Formidleren

Brukeren Arbeiderenog Studentemekreftet alle at de fant nyttig stoff i Praksisnytt.

”Det er sé enkelt, jeg leser fort gjennom det, og kan finne tilbake til det jeg trenger
senere. Det er jo sa fin sekeordning. Det gjor det veldig anvendelig. Det er ikke alt
som er slik som jeg har bruk for, men noen ganger er det nyttige ting for de pa
kontoret og de andre her og” sa Brukeren

Arbeideren sier at han folger med pé hva som skjer gjennom Praksisnytt. ”Jeg far en
oppdatering av hva som er aktuelle saker da” Han bruker & sl& opp i praksisnytt nar det er
prosedyrer eller andre behandlingsplaner han er usikker pa. Han mener & ha stor nytte av det.
Sykehuslegene brukte Praksisnytt pA samme mate. De kikket gjennom overskriftene og s& om

det var nyttig. P4 flere avdelingsmeter leser sykepleiere gjennom Praksisnytt for & se om det
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er aktuelle saker for dem (fra samtale med avdelings leder 1 forbindelse med oppstart av PKO
for sykepleiere). Slik tolker jeg at PKO har klart & skape en forutsigbar, palitelig kilde, som er
oversiktlig og aktuell og lett tilgjengelig kunnskapsformidling. P4 denne méten formidler
PKO lik informasjon Det opplever jeg som langsiktig strategisk arbeid, det bidrar til en
ideologisk pavirkning hos bade fastleger, sykehusleger og administrasjonene. Det er
leeringsstoff der. Som formidlerens sa blir det stadig oftere referert til at "Det stér 1
Praksisnytt”. Det gir lett tilgang pa prosedyrer. Det er ogsé viktig dokumentasjon pa hvordan
PKO arbeider, hvilke tiltak som er utarbeidet og hvor lett tilgjengelig det er.

Sentralt i Bushe og Shanis teori om Den parallelle leeringsstrukturen er informasjon til
medlemmene i organisasjonene. Gjennomgéende i kap 6 har jeg vist til hvordan Praksisnytt
har hatt betydning for lering, kommunikasjon og at det har en strukturelle overbyggende
effekt for fastlegene. Jeg har gjennom sitater vist hvordan praksiskonsulenter og andre
refererer til praksisnytt. Sperreundersekelsen viser at det er bred enighet om at det er nyttig og
at det blir lest. Formidleren mener & tro Jeg tror det er viktig at det er lokalt forankretdette.
Det er ikke noe stort og flott. Jeg tror faktisk at de syns at det er godt med noe som er enkelt
og tilgjengelig. Jeg tror vi har truffet med formatet vart.” Her mener jeg han peker pa et
sentralt punkt. Ved at det er lokalt og at det signeres av lokale arbeidere mener jeg at det
legges til 1 rekken med utvikling av samhandlingsarenaer, ogsa & utvikle samhandlingsarenaer

mellom ulike arenaer i forste og andrelinjetjenesten.

5.10. Systemtenkning i en endringsprosess

Som tidligere presentasjon av PKO viser er det flere praksiskonsulenter som har valgt 4 ga inn
i ordningen fordi de ensker & bygge og utvikle hele helsetjenesten. De tenker helsetilbudet
som et stort system. Praksiskonsulentene arbeider inn mot mange grupper som
ledelsesgruppen, ulike faggrupper, brukergruppen, media og de arbeider med kultur og
visjonsbygging.

I mine undersokelser finner jeg at PKO fremmer systemtenkning pa to méter. Den ferste
maten er gjennom praksiskonsulentenes individuelle arbeid. Summen av 12 sma stillinger ser
ut til & bli mer enn en stilling. De er mange og har til sammen et meget stort kontaktnett og er
involvert 1 mange samhandlingsarenaer. Som kartleggingen viser var det naermere 300
personer som i en eller annen sammenheng hadde mott PKO forste kvartal 2008. PKO bidrar

til & "getting the whole system in the room” (Bushe og Shani 1991). Praksiskonsulenten
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representerer alltid fastlegene og fremmer et helhetlig pasientperspektiv. Sykehuslegene fra
klinikkene representerer spesialisthelsetjenesten. Utsagn fra Den ansvarligeviser at
praksiskonsulentene har opparbeidet goodwill og etablert troverdighet. Slik er atferds og

kulturarbeid ogsa med i arbeidet.

”PKO er en mye mer pedagogisk mate & tenke pa. En har tillit til praksiskonsulenten fordi de

har troverdighet og tillit blant sykehuslegene” sier han.

Den andre méiten a fremme systemtenking som kommer ut fra praksiskonsulentenes
organisatoriske arbeid, er ut fra at praksiskonsulentenes arbeid involverer flere 1 samme arena
samtidig. Som sentral i lokal fagforening brukte Sytemtenkeresin posisjon til invitere
sykehusleger og fastleger til et felles prioriteringsmete. “Det er PKO-arbeid & skape gode
meteplasser for samarbeidsparter.” sa han. Pa det nevnte metet var flere akterer invitert. Det
var en helsejournalist fra regional avis, fastleger, sykehusleger, privatpraktiserende
spesialister, sykehusledelsen og PKO. Det var satt av tid til innlegg fra salen og det ga rom for
mange engasjerte innlegg og meningsytringer bade fra fastleger, sykehusleger og journalisten
( fra observasjon og reportasje i Sydvesten). Det var & oppfatte som en dialog mellom flere
delaktige parter i et samhandlings forhold. Eksempelvis bidrar journalisten til & forme bildet
av helsetjenesten ut til brukere og offentligheten. Fastlegene fikk tydeliggjort sin frykt for &
komme i medienes negative sekelys. Sykehusleger og fastleger deltok med engasjerte innlegg
om den debatt som foregikk i mediene omkring unedige henvisninger. I mediene var det
presentert at fastleger henviste unedig mange pasienter til spesialisthelsetjenesten og at det
var grunnen til for lange ventelister. En dialog som ovenfor nevnt omkring problematikken
tilferer gruppen et storre forrad av felles mening. Slik felles mening far man ikke tilgang til pa
individuelt grunnlag. ”Helheten organiserer delene fremfor & forseke a trekke delene inn til et
hele” (Bohm i Senge, 2004). Det ble skapt en arena der flere akterer enn vanlig kunne metes i
samme rom for en bedre forstaelse av forholdene omkring ressursfordeling. Gjennom debatt,
dialog og samtaler i kaffepauser bygges det mellommenneskelige relasjoner. P4 den méten gis
det ogsa rom for de uforpliktende kreative dialogene som Shaw (2006) mener er vesentlige i
komplekse innovasjonsprosesser A samle representanter fra hele systemet inn i et rofor en
utveksling av erfaringer og tanker er grunnleggende i1 innovative prosesser i store komplekse
organisasjoner hevder Shaw (Shaw, 2006). Samtaler og dialoger har opp gjennom tidene vist
seg & vaere grunnlag for mange gode prosesser. Dette var forste gang det ble gjennomfort en
sa stor samling for bide sykehusleger og fastleger i regi av den lokale legeforeningen. Dette

metet oppfatter jeg som et godt eksempel pd hvordan praksiskonsulenten bruker sin
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individuelle kompetanse og kunnskap, sine roller og tilknytning for & skape handlingsrom og
arenaer med et overordnet systemperspektiv. Systemtenkeretier han vil “Handle med et
hovedmal om at totalsystemet skal gd. Om en gjor en feil, spiller ingen rolle dersom han har
en overordnet vilje til & tenke pa hele systemet. Derfor er klimaforholdene viktige. Det er

enklere & samhandle med folk en har sett”.

Individuelle og organisatoriske tiltak utfyller hverandre slik jeg ser det. Gjennom
individuelt arbeidbereder praksiskonsulentene grunnen for arbeid pa et hayere organisatorisk
niva. Det gjor de ved & etablere og utvikle gode personlige relasjoner. Gjennom samhandling
pa individuelt plan formidler og etablerer praksiskonsulentene tillit og respekt til
samarbeidspartene. De holder pasientperspektivet hoyt og flere har en iver og positiv innsats
som sprenger de formelle stillingsavgrensninger. Fastleger, sykehusleger og sykehusledelsen
utrykker at praksiskonsulentene er troverdige. Nar s& PKO legger tilrette for storre samlinger
har mange flere av deltakerne en reel erfaring med praksiskonsulentene og PKO. Mintzberg
(2003) hevder at det er en langsom tidkrevende prosess & etablere grunnleggende endringer 1
en organisasjon. Det er lettere 4 tro pa et resultat fra store samlinger ndr en har positiv erfaring
pa det individuelle og lokale plan i en organisasjon. Det bygger opp om en "fellow-feeling”,
lik den som skapes pd PKO-metet. Gjennom meter, e-poster, jevn kontakt far
praksiskonsulentene kunnskap om flaskehalser og barrierer og legger til rette for nyttige tiltak
pa system nivd. Samhandlingsarena blir etablert ved at en pé individuelt plan har opparbeidet

felles forstaelse. Samhandlingsarenaene er grunnlagt pa en samforstaelse (Wadel, 2004).

“Fastlegene og sykehuslegene skal handle ut fra det som tjener systemet best” sier
SystemtenkereiVed & bruke sine posisjoner i sentrale fagforeningsutvalg kan
praksiskonsulenten pavirke hele systemet. ’Jeg bruker alle kanaler for & vedlikeholde gode

systemer.”

PKOs arbeid ut fra et helhetlig pasientperspektiv er det sentrale i all samhandling med andre
samarbeidsparter. Det er ulike pasientgrupper, eiere, media, andre samhandlingsparter som
NAV. De er brukerne og eiere av helsetjenestene. Som tidligere vist er PKO godt forankret i
ledelsen, bade i sykehusledelsen og ved klinikkene. De er rotfestet blant fastlegene og har
knyttet gode kontakter inn til spesialistgruppene péd sykehuset. PKO har en visjon og mal om
a fremme en kultur og en atferd som skaper samhandling. Ut fra min undersekelse tilforer
praksiskonsulentene viktige bidrag til dette gjennom sineulike roller. Jeg opplever at de

skaper godt klima for 4 titte over grensene og far partene til 4 tenke sammen. ut fra min

81



undersegkelse opplever jeg at praksiskonsulentene gjennom PKO-arbeid klarer & samle den

diskré handling av individer til et helhetlig arbeid for systemet (Plsek og Wilson, 2006:45).

Medlemmene i PKO synes 1 kraft av sine personlige ferdigheter og kompetanse 4 tilfore
betydelig kompetanse for utvikling av et helhetlig system som bestér av de tjenester som
utgjor hele helsetilbudet. Eksempelvis kaller Ideologerseg selv en kulturarbeider og
sjefsideolog og har blant annen opparbeidet seg og PKO mye goodwill pa avdelingene.
Formidlerenhar en sentral oppgave i a skape god felles informasjon gjennom Praksisnytt og
den nasjonale og lokale nettsiden. Han legger stor vekt pa at innhold og utforming skal vare
konsist og nyttig dersom det skal bidra til & skape en helhetlig helsetjeneste.
Praksiskoordinatoarbeider derimot lite mot avdelingene, men arbeider strategisk pE
overordnet lokalt og naspalt plan.Han har blant annet faste halvarlige meater med

ledergruppen.

Nér menneskene 1 organisasjonen oppdager hvordan beslutninger og handlinger skaper
naverende virkelighet kan det oppsté en fruktbar grobunn for en visjon om a skape noen nytt
(Senge, 2004). I lys av Senge tolker jeg PKO arbeidet som konkrete handlinger bygget pa en
genuin vilje og overbevisning om & skape en annen virkelighet og bidra til et mer koordinert
helsetjenestetilbud for pasienten. Slik jeg tolker empiri i lys av det teoretiske rammeverk er
den nye virkeligheten en stadig pdgdende prosess. 1 motsetning til & komme “to a complete
stop” og erklere ny virkelighet for etablert, vil den nye virkelighetstenkning innebare &
etablere PKO ideologi om 4 tenke hva er det som tjener hele pasientens situasjon best ut fra

den kvalitet og behandling vi sammen kan tilby nd” hos alle samarbeidsparter.

Systemtenkning viser at det ikke finnes noe riktig svar” nar vi har & gjere med kompleksitet
(Senge, 2004: 283). Av den grunn er dpenhet og systemtenkning knyttet nart sammen.
Dersom en kan lene seg tilbake & vite at en har oppdaget noe nytt, heller enn & streve etter a
sette kunnskap i baser, gir det gode muligheter for den kreative tenkning for & bedre
samhandling (Senge, 2004). Systemtenkeraned fagforeningsbakgrunn sier at “man ma veere
genuint interesserte i 4 fa systemet til & veere optimalt”. Slik mener han at han ”som
praksiskonsulent tilferer fagforeningsarbeidet en viktig dimensjon. Mange av rollene jeg har
kan brukes til PKOs formél og ideologi”. Han har spesialkompetanse innen samfunnsmedisin
og flere sentrale roller innen fagforeningsarbeid, kommunale, regionale og nasjonale rad og
utvalg. ”Ofte tjener PKO mer pa de ulike rollene jeg har enn motsatt. Men det er lov,” sier

han. Slik samsvarer praksiskonsulentens tenkning med Mintzberg (2003) som hevder at
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profesjonelle fagforeningepiller en viktig rolle i endringsprosesser i den profesjonelle

organisasjonen.

PKO-arbeidet skal vere en rendyrket radgiverrolle uten formell makt i linjeorganisasjon.
Makten er uformell men faglig fundert. Den skal vare basert pa posisjon som fastlege og
praksiskonsulent med forankring i ledelse. Det er opparbeidet anerkjennelse fra utvist
dyktighet og gjennomferingsevne. Uten formell makt men med stor innflytelse pé opparbeidet

goodwill.

Pslek og Wilson (2006) sier at i et kompleksitets perspektiv ser en at detaljerte planer ikke
fungerer fordi verden er sa kompleks at en klarer ikke folge oppskrifter. En ma ha et m(El,
hvem som har lov til hva, og avklareoplmi Eksempelvis kan det vises til ”blalysuken”
som er et kursopplegg for fastleger utarbeidet av L¥arereni samarbeid med

ambulansepersonell og akuttklinikken. Bakgrunnen for & fa i stand dette sier hun

”det har veert uklarheter omkring kompetansen og mandatene til ambulansepersonalet.
Serlig 1 de store kommunene har det oppstétt episoder. Det har framkommet ulik
forstaelse av roller og kompetanse. I de sma kommunene kjenner de jo hverandre og
snakker sammen. Der er det ikke noe problem.”

Problematikken er i hovedsak ulik forstaelse av ambulansepersonalets faglige kompetanse.
Den er betydelig utvidet. Tidligere var de “’bare sjéforer”. Mélet var etablere en felles erfaring
og forstdelse omkring kompetanse. Gjennom ekt kompetanse har ambulansepersonalet

delegert mandat til & gi nedvendig behandling pa stedet ved gitte tilfeller.

”Det var ogsa aktuelt & avklare ekonomiske problemstilinger knyttet til arbeidsutferelse og
oppfelging av pasienten under transport. Det er viktig at faggruppeene fér et riktigere bilde av
hverandre, men kjernen er & gi et raskere og mer koordinert behandlingstilbud til pasienten”
sa L¥reren.Gjennom ”Blilysuken” forstar jeg at PKO bidro til en sterre trygghet omkring et
teamarbeid. Flere deler av systemet er involvert, det er tatt hensyn til behov, og det er bygget
pa erfaringer og ensket om en bedre arbeidssituasjon preget av respekt og tillit for alle
grupper til beste for pasienten. I samarbeid med seksjonsansvarlig ved akuttklinikken og
L%rerener et hospiteringsopplegg ved Akklihikken og ambulansetjenestetarbeidet.
”Hensikten med en slik hospiteringsordning skal primert vaere & gi inntrykk om hvordan
ambulansetjenesten, Akuttmottaket og AMK fungerer rent operativt, og hvordan

kommunikasjonen foregér internt i SUS-systemet i akuttsituasjoner” sa L¥areren
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5.11. Oppsummering

Denne studien er rettet mot hvordan en ordning som Praksiskonsulentordningen ved SUS
spiller en rolle for samhandling mellom forste og andrelinjehelsetjenesten. Ordningen ble
etablert som et proveprosjekt. Det ble 1 1998 vedtatt at det skulle organiseres som en fast
ordning. Det er en etablert forstéelse at Praksiskonsulentordningen bidrar til bedre
samhandling mellom ferst og andrelinjetjenesten. Min oppgave har derfor hatt utforming som
et evaluerende case studie med vekt pd prosessem PKO arbeid og hvilken rolle PKO spiler

for samhandling.

I kap. 5. er det empiriske materialet presentert og diskutert opp mot det teoretiske
rammeverket som er lagt til grunn for oppgaven. Malet har vert & bruke teori knyttet til
organisasjonsutvikling for & belyse de ulike aspektene ved PKOs arbeid som jeg har involvert

1 min problemstilling.

Det empiriske materialet viser at praksiskonsulentene spiller en rolle for hvordan PKO er
utformet. Praksiskonsulentenes motiv for & ga inn i ordningen og deres personlige egnethet
ligger til grunn for at jeg innledningsvis har gjort en typologisering av kvalitetene jeg mente a

kunne se.

Typologiene ligger til grunn for forstelsen og fremstilling av egenskapene som fremmer
PKOs arbeid. Ideologenrepresenterer den ideologiske kulturpavirkning, og som fremmer det
sosiogkonomiske aspekt ved gjennomarbeiding av saker og tiltak. Formidlerenrepresenterer
det formidlingsansvar PKO har patatt seg og ensker a bidra til gjennom Praksisnytt som
fremstdr som et enkelt, konkret og koordinerende informasjonsskriv. L¥rerenfremholder det
leerende aspekt ved at PKO legger til rette for leering gjennom sma enkle tiltak som er
utarbeidet med en innstilling om at det skal vere sa enkelt at alle kan klare det. Strategen
fremmer det pragmatiske perspektivet gjennom a se pa strukturens ufordringer og utvikling
av langsiktige prosedyrer. Systemtenkerarpresenterer et samfunnsmedisinsk aspektet hvor

tanken om at store ting kommer av sma elementer er gjeldende.

Praksiskonsulentenes individuelle engasjement som kommer ut fra selvmotivert initiativ og
kreativitet trekker dem inn til PKO. Det legges ogsa til grunn for hvilke ressurser PKO kan
arbeide ut ifra. I lopet av data innsamlingsperioden fremsatte jeg en ny hypotese om
praksiskonsulentene, ved at de er tolv som deler et arsverk, bidro mer enn hva det formelt var
tilrettelagt for. Gjennom en kartlegging har syv praksiskonsulenter notert sine aktiviteter i

lopet tre méneder. Det kom frem at de sammen har et meget bredt nedslagsfelt, og har et vidt
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nettverk inne helsefaglige sa vel som kommunale etater. Det var i kartleggingstiden utarbeidet
konkrete rutiner og langsikte opplaringsplaner. Det kom fram at opp mot 300 personer var

involvert i PKO-arbeid.

PKO-mgtet er den strukturelle rammen rundt PKO arbeid. PKO er fra det teoretiske
perspektiv & beskrive som en parallell leeringsstruktur, etablert ”’side by side” eller tandem
med moderorganisasjonen” (Bushe og Shani, 1991). PKO maetet er en samhandlingsarena der
praksiskonsulentene, men og i samhandling med eksterne samarbeidsparter, etablerer

forstaelse og utarbeider tiltak for & avhjelpe de flaskehalser og barrierer som avdekkes.

Praksiskonsulentene avdekker flaskehalser og barrierer ved a ha kontinuerlig kontakt med den
klinikk de gjennom PKO er tilknyttet. I det empiriske materialet fremkom det fire
hovedgrupper som er strukturelle utfordringer. De strukturelle forhold i
forstelinjehelsetjenesten hevder 10 er hovedérsaken til koordinerings og
samhandlingsvansker. Mintzbergs (2003) beskrivelse av den profesjonelle organisasjonen
nevner nettopp de strukturelle forhold som den sterste utfordring for samhandling og

ressursutnyttelse.

Fra mine funn mener jeg & finne at ut fra de strukturelle forhold genereres det tanker om de
andre parter. Det skjer pd grunnlag av antakelser og egen erfaringsbakgrunn og tenkning. Det
generere vider holdninger. Negative holdninger til samhandling viser seg gjennom en
sperreundersgkelse & vaere snudd, da det var 100% enighet i at en hadde tro pd PKO og 92%
opplevde praksisnytt som nyttig.

Holdningene endres av erfaring og okt forstaelse. Gjennom ulike tiltak og utarbeidelse av
prosedyrer mener jeg 4 kunne se at PKO bidrar til leering og erfaringsoverforing. Wadel
(2004) hevder at lering og leringsprosesser er bade resultat og prosess. Ut fra mitt empiriske
materiale mener jeg 4 kunne si at PKO bidrar til individuell lering ved at de selv lerer, men

setter ogsa andre i stand til & leere ved & utvikle gode undervisningsopplegg.

Om det skal foregd en organisatorisk lering hevder Argyris (1998) at det mé skje en
dobbelkretslaering. Det fordrer endring til en atferd som fremmer nye ferdigheter og
handlinger. Det ma ogsa innebare en holdningsendring. Fra sperreundersegkelsen kom det

frem at en onsket mer aktivitet av praksiskonsulentene, fastlegen og sykehuslegene.
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Mine funn fra samtaler og annen data viser at den motstand mot endring som synes & gjore

seg gjeldende i hovedsak ser ut til & komme fra de strukturelle forhold rundt helsetjenestene.
Det uttaler seg ofte i en atferd som Argyris (1990) kaller organisatoriske forsvarsrutiner. Det
er strategier og atferd som en tillerer seg i mate med barrierer som synes overkommelige og

vanskelige 4 lose.

Avslutningsvis fremmes et overordnet systemperspektiv pa PKO arbeidet. Systemtenkeren
presenterer et overordnet helhetlig syn, hvor de sma delene i PKO og arbeidet settes sammen
til en helhet. Praksiskonsulentene arbeider inn mot mange grupper som ledelsesgruppen,
ulike faggrupper, brukergruppen, media og de arbeider med kultur og visjonsbygging. Det

systemiske arbeidet er bygget opp av bade individuelt og organisatorisk arbeid.

6. Evaluering og konklusjon

PKO-ordningen er basert pa smé deltidsstillinger som kan kombineres og forsvares i forhold
til egen fastlegepraksis. Det vil derfor vare et organisatorisk spersmal om de kan bruke mer
tid pa PKO-arbeid. Pa bakgrunn av funn og Shaws (2006) tilneerming til organisasjonsendring
i store byrakratiske organisasjoner vil jeg anbefaleat PKO far fortsette som en lokalt drevet
ordning. Hun hevder at nettopp regulering og streng formalisering av oppgaver demper det
personlige engasjementet om er nedvendig for 4 tilfere en selvmotivert kreativ
utviklingsprosess innenfra hvor fotfolket er. Shaw er tidsaktuell og retter sitt fokus mot
organisasjoner som pd grunn av struktur og profesjon ikke normalt har rom for individuell

kreativitet eller motivasjon og vilje til aktivt & gd inn i problematikken.

Pé bakgrunn av mine empiriske funn mener jeg & kunne si at tiltak som eksempelvis
telefonliste til fastlegen, informasjon og veiledning gjennom Praksisnytt angdende endrede
behandlingsplaner er god maloppnéelse med tanke pa a bidra til et mer koordinert

pasientforlep.

Ved sin tilknytning til klinikken pé sykehuset bidrar praksiskonsulentene & bryte barrierer
basert pd holdninger og handlinger basert pé strukturelle vanskeliggjorende forhold.

Ved a stadig avdekke muligheter for en bedre koordinering og fordeling av oppgaver mellom
forste- og andrelinjetjenesten bidrar de til at pasienten er pd rett faglig niv4 til rett tid med rett

informasjon.
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Gjennom sin daglige nere tilknytning til pasientene er de faglig opptatt av pasientens lokale

forankring og har dermed forutsetninger og interesse av & fremme pasientperspektivet.

Gjennom ideologisk pavirkning og sma praktiske rutineendringer bidrar PKO til en

kontinuerlig holdnings- og handlingsendring.

Gjennom den kollegaveiledningnsom Formidlerenpraktiserer har han oppnadd gode
resultater som passer Praksisnytt. Jeg opplever at det er liten bevissthet om hvorfor metoder
virker og eksempelvis hvorfor ikke fastlegen melder ting til PKO. Jeg har gjennom oppgaven

forsekt & belyse noen underliggende faktorer.

Det er heller ikke gjennomfort medarbeidersamtaler med praksiskonsulentene. Jeg har god
erfaring fra undervisningssituasjoner med a samtale med kollegaer om ting som gér glatt og
ting som gér tratt. Slik kan en avdekke flaskehalser som hindrer praksiskonsulentene sitt

arbeid.

Det kunne veert nyttig & gjennomfoere en kvantitativ studie pa saker som er presentert i
Praksisnytt og metereferater for 4 kartlegge mer inngdende hvilke saker som er behandlet.

Dette vil ogsa gi en bevissthet om hva som faktisk er etablert av rutiner, og kunne brukes som
en kollegaveiledning ut til fastlegene. En slik studie ma likevel ikke overskygge det

personlige prosessdrevne initiativet. Det er nettopp den unike muligheten til & ha frihet til E f(E

til noe som ser ut til & vaere motoren i PKO ved SUS.

Innledningsvis i denne oppgaven ble det presentert et teoretisk rammeverk som beskriver den
profesjonelle organisasjonen. I sin beskrivelse av organisasjonene presenterer Mintzberg
(2003) noen barrierer og strukturelle utfordringer som er grunnleggende for organisasjonens
oppbygging. Gjennom teoretisk oppbygging og metodisk tilneerming synes jeg & ha funnet
belegg for min teoretiske tilnaerming til studien. De strukturelle forhold fremheves som
hovedproblemomrader av mine informanter. Praksisnytt dekker noe av den organisatoriske

overbygningen for fastlegene som sykehuset har i sin strukturelle orgnaisatoriske utforming.

Strukturen er nettopp den som legges til hinder for en ’fellow-feeling” pé tvers av forste- og
andrelinjetjenesten. PKO har gjennom 4 etablere PKO-mgatene klart & ”get the whole system
in the room” (Bushe og Shani, 1991). Her mates representanter fra flere parter for & skape

felles forstaelse og utarbeide handlingsplaner bygget pA LEON perspektivet.
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Gjennom ovenfor nevnte smé konkrete tiltak, bidrar PKO med en ny erfaring, forstéelse og
motivasjon til & bevege systemet. Ved & arbeide ut fra et pasientperspektiv, bygget pA LEON
prinsippet, bidrar PKO til & holde fokus p&d mulighetene i stedet for frustrere over
flaskehalsene og barrierene. Som StudenteRra, ”Det viktigste er & vite hvordan de tenker, slik

at vi kan finne ut hva vi skal gjere”.
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