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Interaction with the specialist - seen 
from the home nursé s perspective

Background: The cooperation 
between healthcare personnel 
regarding the discharge of hospital 
patients and their transfer to the local 
communities for further care has 
been a challenging task for the Nor-
wegian health sector. To address this 
issue, the government introduced a 
Coordination Reform, accompanied 
with incentives to promote better 
cooperation.  

Objective: The aim of the article 
is to promote an understanding of 
how interactions between hospital 
healthcare personnel and home 
healthcare nurses function, 2 1/2 

years after the implementation of 
the Coordination Reform.

Method: The study has a qualitative 
design. We conducted in-depth inter-
views with seven home healthcare 
nurses from two different municipa-
lities. The phenomenological-herme-
neutic approach constitutes the basis 
for data analysis and interpretation. 

Results: The cooperation seems 
to function well for nurses working 
with cancer patients, but appears 
challenging to nurses working with 
other patient groups. Different per-
spectives on what to prioritise, cha-
racterise the cooperation. The home 
healthcare nurses perceive that they 
have limited power and influence. The 

nurses also experience limited flow 
of information. 

Conclusion: The failure of hospi-
tal health workers and home care 
nurses to cooperate when hospital 
patients are due for discharge, are 
results of power imbalance and 
lack of common understanding of 
the situation. There is the need for 
organisational changes to balance 
the power relations. Actors need to 
develop knowledge, the will and the 
ability to cooperate across the units 
of the organisations.

Keywords: home care nursing, 
qualitative research, distribution 
of power, specialist healthcare  
services

Bakgrunn: Samhandling mellom 
aktører i spesialist- og kommune-
helsetjenesten om pasienter som 
skrives ut fra sykehus har vært en 
utfordring. Ett av målene med tilta-
kene i samhandlingsreformen er at 
denne samhandlingen skal bedres. 

Hensikt: I denne studien har vi sett 
på samhandlingen mellom aktørene i 
spesialist- og kommunehelsetjenes-
ten. Hensikten var å få kunnskap om 
hvordan sykepleierne i hjemmesy-
kepleien opplever at samhandlingen 
fungerer når pasienter skrives ut fra 
sykehus, to og et halvt år etter inn-
føringen av samhandlingsreformen. 

Metode: En kvalitativ studie med 
individuelle dybdeintervju av sju 
sykepleiere i hjemmesykepleien ble 
gjennomført sommeren 2014. Data-
materiale ble analysert og fortolket 
etter fenomenologisk-hermeneutisk 
metode.

Resultat: Sykepleierne beskriver at 
samhandlingen om pasienter med 
kreft fungerer godt. Samhandlin-
gen om andre pasienter er imidler-
tid utfordrende. Samhandlingen er 
preget av ulike perspektiver på hva 
som skal tillegges vekt. Sykeplei-
erne i hjemmesykepleien opplever 
også å ha begrenset makt og innfly-

telse samt at informasjonsflyten er 
begrenset. 

Konklusjon: Samhandlingen mellom 
helsepersonell på sykehus og hjemme-
sykepleie om pasienter som skrives ut 
fra sykehus fungerer ikke etter hen-
sikten. Dette ser ut til å ha sammen-
heng med skjev maktfordeling mellom  
aktørene og at det ikke er etablert en fel-
les forståelse av hva de skal samhandle 
om, og hvordan. Bedring krever orga-
nisatoriske endringer slik at maktrela-
sjonen mellom aktørene balanseres. 
I tillegg må aktørene utvikle kunn-
skap, vilje og evne til å samarbeide på  
tvers av organisatoriske enheter. 
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INTRODUKSJON
Ifølge Stortingsmelding 47 – 
Samhandlingsreformen (her-
etter kalt reformen) er bedre 
samhandling et av helse- og 
omsorgstjenestens viktigste 
utviklingsområder. Samhand-
ling fremheves som sentralt for 
å sikre målet om en sammen-
hengende og helhetlig tjeneste 
til pasientene (1). I reformen 
beskrives samhandlingen mel-
lom spesialist- og kommu-
nehelsetjenesten som særlig 
utfordrende. Studier viser blant 
annet at oppfølgingen av pasi-
enter i overgangen fra sykehus 
til hjemmesykepleie har vist seg 
å være spesielt vanskelig (2–9). 
For å bidra til et mer helhetlig 
pasientforløp har man i mange 
kommuner innført ulike former 
av bestiller–utførermodellen 
(BUM). Studier viser imidler-
tid at samarbeidet mellom 
helsepersonell er usystematisk 
og mangelfullt når det gjelder 
vurderingen av pasienters funk-

sjonsnivå og hjelpebehov, samt 
at dokumentasjonen som følger 
med pasientene ikke er tilfreds-
stillende (3–8). Reformtiltakene 
innført i januar 2012 har der-
for som mål at samhandlingen 
mellom aktørene skal bli bedre. 
I denne artikkelen presenterer vi 
en studie av hvordan sykeplei-
ere i hjemmesykepleien opplever 
samhandlingen med helseperso-
nell i spesialisthelsetjenesten to 
og et halvt år etter innføringen 
av reformen. Vi belyser sam-
handlingen mellom aktørene 
ved å fokusere på utfordringer 
som oppstår når pasienter skri-
ves ut fra sykehus og overføres 
til hjemmesykepleien. Hensik-
ten med artikkelen er å utvikle 
kunnskap om hvilke utfordrin-
ger som oppstår i samhandlin-
gen, og hvordan utfordringene 
håndteres.

BAKGRUNN
Samhandling er «helse- og 
omsorgstjenestens evne til opp-
gavefordeling seg imellom for å 
nå et felles, omforent mål, samt 
evnen til å gjennomføre oppga-
vene på en koordinert og rasjo-
nell måte» (1 s. 13). Ifølge Orvik 
(10) er samhandling forpliktende 
og inneholder et juridisk og etisk 
imperativ om at aktørene skal 
handle sammen i konkrete situa-
sjoner slik at pasienter og pårø-

rende opplever sammenheng i 
tjenester og tiltak. Samhandling 
fordrer derfor gjensidig tilpasing 
av partenes arbeidsoppgaver, 
felles forståelse av situasjonen 
og av at samhandling er nød-
vendig. Samarbeid og samord-
ning er sentrale elementer i 
samhandling (2,10). Samarbeid 
beskrives som en positiv innstil-
ling mellom aktører som fører 
til uformell kontakt uten at det 
nødvendigvis er en sterk grad av 
forpliktelse til konkrete handlin-
ger (10). Samordning handler 
om å formalisere tiltak, enten 
innenfor den enkelte organisa-
sjon eller mellom organisasjoner, 
for å løse bestemte oppgaver og 
realisere felles mål. Samordning 
krever beslutninger på system-
nivå (10). 
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I Stortingsmelding 47 (1) 
tilskrives utfordringene i sam-
handlingen mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunene, 
blant annet at helseforetak og 
kommuner er forankret i for-
skjellig lovverk og at de har 
ulike betalingsordninger og 
insentiver. Videre er målet for 
spesialisthelsetjenesten medi-
sinsk helbredelse, mens kom-
munehelsetjenesten vektlegger 
pasientens funksjonsnivå og 
mestringsevne. I stortings-
meldingen beskrives det også 

som et samhandlingsproblem 
at utskrivningsklare pasienter 
beslaglegger et betydelig antall 
liggedøgn i sykehusene. Refor-
men har derfor hatt som mål 
å iverksette systemtiltak som 
understøtter samhandling når 
pasientens behov for tjenester 
går på tvers av forvaltningsni-
våer eller organisatoriske gren-
ser. Det største grepet i reformen 
har vært å overføre oppgaver og 
ansvar fra spesialisthelsetjenes-
ten til kommunene. Tiltak som 
er igangsatt for å imøtekomme 
forskyvningen av oppgaver og 
ansvar til kommunene er blant 
annet: Krav om «samhandlings-
avtaler» mellom partene, kom-
munal betaling for liggedøgn 
i sykehus for pasienter som er 
definert som utskrivningsklare 
og opprettelse av stillinger som 
samhandlingskoordinatorer i 
helseforetakene (1,11,12). 

Samhand l ingss tat i s t ikk 
2013–2014 viser at insentivet 
om kommunal betaling har 
bidratt til å redusere antall 
liggedøgn på sykehuset for 
utskrivningsklare pasienter bety-
delig (13,14). Antallet pasienter 

kommunene må betjene har økt, 
samtidig med at pasientene som 
skrives ut er sykere enn før (13–
21). Kommunenes nye ansvar 
handler derfor i stor grad om 
behandlingsrelaterte oppgaver 
og ivaretakelse av pasienter i en 
svært sårbar fase (13,16,17,20). 
Dette innebærer et økt press på 
kommunale tjenester og hjem-
mesykepleien spesielt, særlig i 
de kommunene som har for få 
korttidsplasser (16,18). Organi-
seringen i en bestiller–utfører-
modell ser også ut til å begrense 

mulighetene for å ivareta eldre 
pasienters pleie- og omsorgs-
behov (15). Flere uttrykker 
bekymring for om den kom-
munale tjenesteoppfølgingen av 
pasientene er tilfredsstillende 
(13,16,17,19,20). Det er også 
uklart om samhandlingen mel-
lom sykehus og kommuner om 
den enkelte pasient er blitt bedre 
etter innføringen av reformtilta-
kene (13,19,20).

 
METODE OG MATERIALE
I tråd med studiens hensikt 
valgte vi et kvalitativt design 
(22, 23). Snøballmetoden ble 
benyttet for å få tilgang til 
informanter som hadde sam-
handlingserfaring med aktører 
i spesialisthelsetjenesten. Gjen-
nom sosiale nettverk fikk vi opp-
lysninger om mulige informanter 
som vi tok kontakt med. Disse 
informantene sendte oss videre 
til andre sykepleiere i hjemme-
sykepleien som også samhand-
ler med spesialisthelsetjenesten. 
Vi benyttet semistrukturerte 
dybdeintervjuer som datainn-
samlingsmetode (22,23). Sju 
sykepleiere fordelt på en land-

kommune og en bykommune 
innenfor samme helseforetaks-
område ble intervjuet. Fire av 
sykepleierne arbeidet med å yte 
tjenester direkte til pasientene. 
Tre av sykepleierne var admi-
nistrative ledere med ansvar for 
å planlegge tjenesteytingen og 
ta imot pasienter fra sykehuset. 
Vi valgte å intervjue sykepleiere 
med både klinisk og adminis-
trativt ansvar. Vi antok at med 
ulikt ansvar i hjemmesykepleien 
kunne de ha forskjellige erfarin-
ger i samhandlingen med spesia-
listhelsetjenesten. I intervjuene 
ble det vektlagt å få fram syke-
pleiernes beskrivelser av hvordan 
samhandlingen med sykehuset 
om pasienter som skrives ut 
til hjemmesykepleien fungerer 
etter innføringen av reformen. 
For å sikre dataenes kvalitet 
reformulerte vi ofte informan-
tenes utsagn i form av spørsmål. 
Dette for å være sikker på at vi 
forsto det informantene ønsket 
å formidle (23). Intervjuene ble 
gjennomført sommeren 2014 
av to forskere, og varte fra en 
til halvannen time. Intervjuene 
ble tatt opp på bånd og tran-
skribert.

ANALYSE
Data er analysert og fortolket 
ved hjelp av fenomenologisk 
hermeneutisk tilnærming (23). 
Vi foretok meningsfortetting og 
utvikling av meningsenheter, noe 
som ikke var en linjær prosess, 
men en fortolkende vandring 
mellom rådata, mulige subtemaer 
og temaer. Først ble sitater som 
omhandlet utfordringer i sam-
handlingen markert og mulige 
subtemaer notert i margen. Der-
etter ble det laget oppsummerin-
ger av det enkelte intervju, der 
sitater ble samlet i subtemaer og 
samtidig ble mulige temaer utvi-
klet. Videre ble subtemaer og 
temaer fra alle oppsummerin-
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gene sett på tvers. Det innebar å 
analysere fram felles subtemaer 
og temaer samtidig som overflø-
dig materiale ble fjernet. Det ble 
tidlig klart at samhandlingen om 
pasienter med kreft var et tema 
som skilte seg ut fordi samhand-
lingen fungerte bra. Samhand-
lingen om andre pasienter som 
skulle overføres til hjemmesy-
kepleien beskrives drimot som 
problematisk. Det problematiske 
handler om at aktørene har ulike 
perspektiv på hva som skal til-
legges vekt i samhandlingen om 
pasienter. Hjemmesykepleierne 
beskriver det også som proble-
matisk at de har begrenset makt 
og innflytelse i samhandlingen 
og at det er begrenset samhand-
ling og informasjonsflyt mellom 
aktørene. I tabellen nedenfor 
illustreres analysen fra subtema 
til tema.

Etter utformingen av tema-
ene analyserte vi intervjuene 
igjen for i størst mulig grad å 
ivareta undersøkelsens validitet 
(23). I analysen av intervjuene 
viste det seg at sykepleiernes 
erfaringer i samhandlingen med 
aktører i spesialisthelsetjenesten 
var tilnærmet sammenfallende. 
Vi skiller derfor ikke mellom 
informanter med administrative 
og kliniske oppgaver i datapre-
sentasjonen og diskusjonen. 

ETISKE OVERVEIELSER
Det ble sendt informasjonsskriv 
og forespørsel om å delta i pro-
sjektet til ledelsen i hjemmesy-
kepleien i to kommuner som 
rekrutterte informanter. Det 
ble innhentet skriftlig informert 
samtykke og informantene fikk 
beskjed om at de når som helst 
kunne trekke seg fra undersøkel-
sen, noe ingen gjorde. Studien er 
godkjent av Norsk samfunnsvi-
tenskapelig datatjeneste. Person-
identifiserbare opplysninger er 
anonymisert i transkriberingen. 

Data er lagret etter gjeldende 
retningslinjer. 

RESULTATER
I det følgende presenteres stu-
diens tematiske funn, og sub-
temaer fremkommer implisitt 
gjennom informantenes utsagn.

Kreftomsorgen fungerer
Ifølge sykepleierne fungerer sam-
handlingen med sykehuset godt 
når det gjelder kreftpasienter. 
De beskriver at sykehuset har et 
faglig sterkt team som det er lett 
å kontakte og at «de tenker på 
alt» når pasienten skrives ut og 
skal følges opp av hjemmesyke-
pleien. En forklarer hvorfor det 
fungerer: «Det er egentlig alt. Fra 
bestilling av varer til alt utstyr 
som er forventet at vi kanskje 
kan trenge ved medisinering. Når 
vi har generelle spørsmål som 
kan oppstå, så er de veldig lette å 
få tak i og veldig serviceinnstilte. 
Både for oss og pasientene».

En annen sier: «Samarbeidet 
er avhengig av at de på sykehu-
set kjenner kommunen pasienten 
skal hjem til, og av hvem man 

møter (i spesialisthelsetjenesten). 
Palliasjon har fungert utmerket.» 
Sykepleierne fremhever her at 
god informasjonsflyt er helt 
avgjørende for å kunne gi gode 
tjenester. Videre gir de uttrykk 
for at samhandling forutsetter 
kjennskap til, og forståelse for, 
hverandres situasjon. 

Ulike perspektiver 
Sykepleierne beskriver at sam-
handlingen med sykehuset om 
pasienter som ikke har kreft og 
som skal overføres til hjemme-
sykepleien er problematisk. Data 
viser at aktørene har ulike per-
spektiver på hva det er ved pasi-
entens behov og situasjon som 
skal tillegges vekt i samhandlin-
gen: «Samhandling går ut fra det 
systemet man jobber i. At man 
kanskje ser på samhandling for-
skjellig alt ettersom hvor man 
jobber hen […] Jeg har et per-
spektiv på at vi jobber opp mot 
at brukeren bor hjemme. Men 
hvis det er snakk om en bruker 
som skal hjem, så er det liksom 
mer det at de ser brukeren i et 
sånt medisinsk perspektiv». 

Subtema Tema

God informasjonsflyt. Kjennskap og 
forståelse for hverandres arbeids-
situasjon.

Kreftomsorgen fungerer.

Vektlegger ulike sider ved pasientens 
behov og situasjon. Spesialisthelse- 
tjenesten fokuserer medisinsk 
behandling, og hjemmesykepleien 
fokuserer mer på pasientens funk-
sjonsnivå. Aktørene hegner om egen 
arbeidsmengde.

Ulike perspektiver på samhandling.

Formell organisasjonsstruktur gir 
legene definisjonsmakt.
Opplever at de sjeldent blir hørt.  
Spesialisthelsetjenesten lover pasien-
ter tjenester på hjemmesyke- 
pleiens vegne.

Begrenset makt og innflytelse.

Mangler formell arena for sam- 
handling.
Begrenset samarbeid og tilgang på 
informasjon.

Begrenset samhandling og informa-
sjonsflyt.

Tabell 1
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Ifølge informantene har aktø-
rene i spesialisthelsetjenesten et 
mer medisinsk perspektiv på 
pasientens behov enn de selv, 
som har en mer kontekstuell 
forståelse av pasientens behov. 
Personell på sykehuset er for 
eksempel mest opptatt av medi-
sinsk behandling av pasientens 
sykdom, mens hjemmesykeplei-
erne sier at de fokuserer mer 
på pasientens funksjonsnivå og 
hjemmesituasjon. De ulike per-
spektivene kan gjøre det vanske-
lig å samhandle, fordi aktørene 

vektlegger ulike sider ved pasi-
entens behov og situasjon. Ifølge 
informantene påvirkes innholdet 
i samhandlingen også av at hel-
setjenesten har en presset hver-
dag og at det er en «alles kamp 
mot alle». Informantene sier at 
alle verner om seg selv og skyver 
ansvar over på andre hvis man 
har mulighet. 

Begrenset makt og innflytelse 
Sykepleierne beskriver at de 
opplever å ha begrenset makt og 
innflytelse i samhandlingen. De 
forteller at det er sykehuslegene 
som definerer når en pasient skal 
overføres til kommunen, og for 
hjemmesykepleien kan dette være 
problematisk. En informant sier 
det slik: «Vi opplever i hvert fall 
at vi ikke har all verdens med 
makt. Vi får som regel beskjed 
om at han eller hun kommer hjem 
– og det her må dere gjøre. Punk-
tum. Enten fra sykehuset eller fra 
vedtak fra tildelingskontoret som 
kanskje ikke er helt tilpasset, for 
å si det sånn ...».

En annen informant sier 
videre at: «Vi må bare ta pasi-
enten imot». Informantene 
beskriver her at de må ta imot 
pasienter uten at hjelpetilbudet 

er tilpasset pasientens behov. 
De forteller videre at pasien-
tene blir overført til kommu-
nene når legene på sykehuset 
har avklart pasientens medi-
sinske tilstand. Pasientene har 
imidlertid fortsatt behov for 
behandling, pleie og omsorg fra 
hjemmesykepleien. Ifølge infor-
mantene har dette medført flere 
arbeidsoppgaver og økte faglige 
krav til sykepleierne i hjemme-
sykepleien. Det har også ført 
til stadige reinnleggelser og at 
pasienter blir flyttet mer fram og 

tilbake nå enn før. Informantene 
forteller at de har en samhand-
lingsavtale med sykehuset om at 
pasienter ikke skal komme hjem 
mellom kl. 14.00 på fredager 
og 08.00 på mandager. Ifølge 
sykepleierne fungerte dette bra 
i begynnelsen, men nå bryter 
sykehuset til stadighet avtalen 
og pasienter overføres til kom-
munen og kan komme hjem sent 
fredag kveld og i helgene. 

Sykepleierne beskriver også 
at de sjeldent blir hørt når de 
søker dialog med sykehuset. De 
kan for eksempel gi informasjon 
om hjemmesykepleiens arbeids-
situasjon til sykehuset utallige 
ganger, uten at aktørene på 
sykehuset tar informasjonen til 
etterretning. En informant sier 
det slik: «Vi opplever at vi sloss 
mot overmakta». 

En annen forteller: «Det som 
ofte går igjen er jo at vi får pasi-
enter hjem, med resept i hånden 
– uten medisiner. Det nytter lik-
som ikke hvor mange ganger vi 
sier at vi har ikke apotek her i 
… og vi har ingen medisiner, vi 
har ikke så mye utstyr. Vi har jo 
ikke noe lager med noe. Så det 
går ofte igjen at vi får de sendt 
hjem, uten det de trenger».

Sykepleierne forteller videre 
at det sjeldent blir tatt hensyn 
til at hjemmesykepleien har 
behov for tid til planlegging 
for å kunne ta imot pasienter. 
Ifølge informantene handler 
behovet for planlegging blant 
annet om at hjemmesykepleien 
verken har utstyr eller medi-
siner på lager. Bemanningen 
er knapp på ettermiddager og 
helger, og at dagene er uforut-
sigbare. Sykepleierne beskriver 
også at både leger og sykepleiere 
på sykehuset kan love pasienter 
tjenester fra hjemmesykepleien 
uten å etterspørre om hjemme-
sykepleien kan innfri dem. En 
uttrykker det slik: «Så sier legen 
eller sykepleieren på sykehuset 
at: ‹Nå skal du ha hjemmesy-
kepleie x 4, for det trenger du›. 
Og de har ingen formening om 
hvordan hjemmet er tilrettelagt. 
Hva de har gjort før. Vi har jo 
sendt innleggelsesrapport, men 
det er jo en grov kartlegging. 
Og så får pasienten vite at nå 
skal du få hjemmesykepleie x 4 
og de skal møte deg, også er det 
ikke reelt.»

Ifølge informantene skaper 
lovnadene fra sykehuset for-
ventninger hos pasientene som 
hjemmesykepleien ikke alltid 
kan imøtekomme. Sykepleierne 
forteller at de ofte kjenner pasi-
entene og løser slike situasjoner 
gjennom samtaler der forvent-
ninger dempes og pasientene 
«trygges». 

Begrenset samhandling og 
informasjonsflyt
Sykepleierne beskriver at det 
foregår en begrenset sam-
handling mellom aktørene. 
Informantene forteller at hjem-
mesykepleien ikke har faste, for-
melle arenaer for samhandling 
med sykehuset, noe de hadde 
før innføringen av reformen. 
En sier: «Vi er mye mindre på 
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samarbeidsmøter på sykehuset 
nå […]. Jeg hører at mange på 
tildelingskontoret sier at sam-
arbeidsmøtene på sykehuset er 
bortkastet tid, fordi det kom-
mer ingen dit som kjenner pasi-
entene. […] Vi har gitt beskjed 
om at vi vil være med og de har 
sagt at de skal ta oss med, men 
det skjer ingen endring».

Hjemmesykepleien har en 
avtale om at det skal være «sam-
arbeidsråd» med sykehuset to 
ganger i året, men i hovedsak 
foregår informasjonsutvekslin-
gen via tildelingskontoret. Infor-
mantene beskriver dette som en 
ulempe fordi viktige opplysnin-
ger blir borte, som for eksem-
pel informasjon om pasientens 
funksjonsnivå. 

De forteller videre at pasien-
ter sendes hjem uten at epikriser 
og medisinlister følger med, noe 
som gjør tilpassingen av tjenes-
tetilbudet til pasientene vanske-
lig. Noen ganger blir papirene 
sendt til tildelingskontoret, og 
da får hjemmesykepleien papi-
rene dagen etter at pasienten er 
kommet hjem. De kan også få 
uferdige epikriser. En sier: «Hvis 
vi er heldige å få noe, så er det 
ikke ferdige epikriser. Jeg har 
tatt kontakt med sykehuset og 
satt fingeren på enkelte ting i 
epikrisen og spurt spesifikt og 
får bare til svar at ‹det her er 
en ikke ferdig epikrise – du kan 
ikke gå ut fra den. Du må vente 
på den ferdige›. Og den kan 
komme om en uke så det …».

Sykepleierne sier at det 
begrensete samarbeidet om pasi-
entopplysninger gjør dem usikre 
og at de derfor dobbeltsjekker 
den mangelfulle informasjo-
nen de mottar. Dette fører til 
mange telefoner, ekstraarbeid 
og til at de blir stresset. Den 
største utfordringen er ifølge en 
sykepleier: «… å finne frem til 
de rette som sitter på eksperti-

sen når jeg trenger det». Syke-
pleierne beskriver at aktørene 
på sykehuset er vennlige når 
de tar kontakt, men ofte møter 
de en sykepleier som nylig har 
kommet på vakt og ikke kjen-
ner pasienten. En sykepleier sier 
at mangelen på medisinlister en 
gang førte til at hun måtte ta en 
avgjørelse om medisinering, noe 
som ikke er hennes ansvar, men 
legens.

DISKUSJON
Funnene viser at samhandlingen 
om pasienter med kreft funge-
rer godt. Hovedinntrykket er 
imidlertid at samhandlingen 
mellom helsepersonell i sykehus 
og hjemmesykepleien preges av 
en organisatorisk skjevfordeling 
av formell makt mellom aktø-
rene. Dataen tyder videre på 
at det ikke er etablert en felles 
forståelse av hva det er viktig 
å samhandle om. Dette kan 
blant annet henge sammen med 
at aktørene har begrenset kunn-

skap om hverandres arbeidssi-
tuasjon. 

Aktørenes formelle makt er 
nedfelt i de lover og regler som 
regulerer samhandlingen om 
overføring av pasienter fra spesi-
alist- til kommunehelsetjenesten 
(1,11). Makt kan ifølge Hernes 
(24) betegnes som aktørers evne 
til å realisere sine interesser. Her 
betraktes makt som et relasjo-
nelt begrep (25). Skjevfordelin-
gen av makt i samhandlingen 
mellom helsepersonell i sykehus 
og hjemmesykepleie er forankret 
i formelle organisasjonsstruktu-
rer. Sykehuslegene har formell 
makt til å definere når pasienter 
skal overføres til kommunene. 
Hjemmesykepleien beskriver at 
de ikke har noe annet valg enn 

«å bare ta imot» pasienter som 
kommer hjem. Vår studie viser, i 
likhet med andre undersøkelser, 
at pasienter skrives tidligere ut, 
er sykere og mer behandlings-
trengende enn før (16,17,19–21, 
26). Ut fra Hernes sitt perspek-
tiv på makt kan tidlig utskriv-
ning av pasienter forstås som 
at aktørene i spesialisthelsetje-
nesten realiserer egen organi-
sasjons interesser og reformens 
intensjoner om at pasienter skal 
sendes hjem så snart som mulig. 
Den formelle maktfordelingen 
i relasjonen mellom aktørene 
ser imidlertid ut til å begrense 
samhandlingen. Dette er fordi 
legene i spesialisthelsetjenes-
ten kan fatte beslutninger som 
berører hjemmesykepleiens 
arbeidshverdag, uten at de blir 
involvert. Det er mulig at for-
maliserte tiltak som forplikter 
aktører moralsk og juridisk til 
å handle sammen til en viss grad 
kunne ha utjevnet maktforskjel-
lene. Studien viser imidlertid 

at samarbeidsrådet, som kan 
betraktes som et formaliserte 
tiltak for samhandling, i liten 
grad fungerer etter hensikten. 

Samhandlingsutfordringene 
kommer også til uttrykk når 
sykepleierne må søke uformell 
kontakt med aktører i spesialist-
helsetjenesten og opplever at de 
sjeldent blir hørt. Interaksjonen 
mellom aktørene tyder på at de 
har et begrenset samarbeid, 
fordi, ifølge Orvik (10), samar-
beid hviler på at aktørene har en 
positiv innstilling som gir rom 
for å etablere uformell kontakt. 
Det å ikke bli hørt kan også 
føre til at sykepleierne i hjem-
mesykepleien opplever avmakt 
(24). Viktige premisser for sam-
handling som gjensidig ansvar 

Vi får pasienter hjem, med resept i hånden 
– uten medisiner.
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og likeverd kan dermed se ut til 
å være truet (10). 

Studien viser videre at aktø-
rene på sykehuset lover mer 
omfattende tjenester enn hjem-
mesykepleien kan innfri og at 
de bryter samhandlingsavtaler. 
Disse handlingsvalgene kan sees 
i sammenheng med at informan-
tene beskriver at helsetjenesten 
preges av en «alles kamp mot 
alle» og at aktørene først og 
fremst tenker på egen «drift». 
Dette innebærer at aktørene 
i liten grad løser oppgaver 

sammen, og samhandlingens 
intensjoner om «å sikre flyt i 
arbeidsprosesser slik at pasien-
ter opplever helhet i tjenester og 
tiltak» (10, s. 210), ser ut til å 
være skadelidende. Den formelle 
maktstrukturen ser i liten grad 
ut til å fremme samhandling 
som forplikter aktørene, og det 
åpnes et rom for ansvarsfor-
skyvning mellom spesialisthelse-
tjenesten og hjemmesykepleien. 

I studien kommer det videre 
fram at aktørene har ulike per-
spektiver på samhandling. Ulike 
perspektiver kan være et uttrykk 
for at aktørene i liten grad har 
etablert en felles forståelse av 
hva samhandling innebærer, 
samt hva det er viktig å sam-
handle om. Dette er beskrevet 
av andre som utfordringer også 
før innføringen av reformen (1, 
3–5). Det at aktørene handler 
ut fra ulike perspektiver kan 
forklare informantenes erfarin-
ger med at informasjonen som 
følger med pasientene ofte er 
mangelfull. Begrenset informa-
sjonsflyt kan også forstås som 
et uttrykk for at den formelle 
organisasjonsstrukturen i liten 
grad åpner for kunnskaps-

utveksling mellom aktørene. 
Selve arbeidsorganiseringen i 
helse- og omsorgstjenesten med 
turnusordninger bidrar også til 
at det er utfordrende å få kon-
takt med aktører som besitter 
relevant pasientinformasjon. 
Organiseringen av helse- og 
omsorgstjenesten kan på den 
måten dempe mulighetene for 
samarbeid mellom aktørene, 
og forutsetningene for å etablere 
samhandling kan dermed svek-
kes (10). Studien tyder slik på at 
det fremdeles er en utfordring 

å etablere en felles forståelse av 
samhandlingens betydning og 
innhold på tvers av profesjons-
tilhørighet og organisasjons-
nivå. Ifølge Orvik, er en felles 
forståelse av både samhandling 
og situasjonen nødvendig for å 
få til en gjensidig tilpasning av 
arbeidsoppgaver (10). 

Sykepleierne beskriver at 
samhandlingen om pasienter 
med kreft fungerer godt, blant 
annet fordi utskrivningspro-
sessene preges av god infor-
masjonsflyt og dialog mellom 
aktørene. Dataene tyder også 
på at aktørene i sykehuset vet at 
hjemmesykepleien har begren-
set medisinsk utstyr og sørger 
for at det pasienter trenger er 
tilgjengelig ved utskrivning. 
Dette kan bety at aktørene har 
en fellesforståelse av hva de skal 
samhandle om og hvordan. En 
mulig forklaring på at aktørene 
kan ha etablert en fellesforstå-
else, kan være at kreft er en 
alvorlig sykdom som aktualise-
rer eksistensielle spørsmål som 
også berører involverte aktører. 
Samtidig viser forskning at kreft 
er høyt rangert i prestisjehierar-
kiet over sykdomsdiagnoser 

(27). Dette kan ha betydning for 
oppfølging av pasienter når de 
skrives ut fra sykehus og dermed 
også for samhandlingen mellom 
aktørene. 

Denne studien har bidratt til 
å belyse hvordan sju sykepleiere 
fra to ulike kommuner beskriver 
samhandling med aktører i ett 
sykehus. Funnene er derfor ikke 
statistisk generaliserbare. Syke-
pleierne legger vekt på at sam-
handling om pasienter med kreft 
fungerer, mens samhandling om 
pasienter med andre sykdommer 
er utfordrende. De opplever at 
samhandlingen begrenses av en 
formell skjevfordeling av makt 
og av at involverte aktører ser 
ut til å ha ulik forståelse av hva 
samhandling innebærer og hva 
de skal samhandle om. 

KONKLUSJON
Studien tyder på at det er behov 
for både inter- og intraorgani-
satoriske endringer for å bedre 
samhandlingen. Et viktig tiltak 
kan være å etablere en felles 
samhandlingsarena mellom 
aktørene, noe som vil være i 
tråd med Stortingsmelding nr. 
26 (2014–2015) (28). Dette 
vil trolig kunne fremme både 
kunnskapsutveksling og bidra 
til økt forståelse for hveran-
dres arbeidssituasjon i sam-
handlingen om hvordan man 
ivaretar den enkelte pasient 
innenfor rammene som er gitt. 
Organisatoriske endringer kan 
antakeligvis ikke løse samhand-
lingsutfordringene alene (2,28). 
Aktørene må ha både vilje og 
evne til å samarbeide slik at 
samhandling er mulig (10,28). 
Kunnskap, vilje og evne ser ut til 
å prege samhandlingen om pasi-
enter med kreft. Det å under-
søke samhandling som fungerer 
vil kunne gi verdifull kunnskap 
som kan benyttes til å forbedre 
samhandlingen innenfor områ-
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der der den ikke fungerer. Det 
er også behov for videre forsk-
ning som kan klargjøre hva det 
er aktørene skal samhandle om, 

hvordan skape vilje til sam-
handling og hvordan balansere 
maktrelasjoner mellom aktører. 
For å kunne belyse de oven-

nevnte forskningstemaene kan 
det være nyttig å utvikle teorier 
som kontekstualiserer det rela-
sjonelle i samhandlingen.
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