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Abstract

The Danish healthcare system is built around different sectors, which often cause the patients” course
of disease to be less coherent than what is ideal. To help find solutions for this problem, this thesis
“Discharge of the elderly medical patient - A qualitative case study of the cross-sectoral process
coordination of the elderly medical patient” investigates the strengths and weaknesses of three
different initiatives to solving this problem. The initiatives are video discharge interviews, a cross-
sectoral network between health professionals, and municipal discharge officers. In the thesis the
existing literature is first examined and concepts such as shared care and integrated care are
investigated. This, together with Danish literature on the field, shows that this literary field is lacking
more specific knowledge about cross-sectorial collaboration in relation to elderly medical patients’

courses of disease.

The thesis concludes that when the initiatives assist the parties to create a positive dialog and relations
across sectors, it is a clear strength as it helps the different parties to understand each other and their
differences. Thus, it assists their collaboration. As well as the importance of dialog, the thesis
emphasizes the importance for the initiatives to have a well-organized background, in order to set the
vision and legalize the initiatives. However, it is also important that there is still room left for the health
professionals to give their professional opinion. In addition, an assumption is that it is an advantage
when the initiative has specialized staff who only deal with the discharges. Finally, it is a strength when
the initiatives involve the patients and their relatives in the cross-sectorial effort, since they have
important knowledge. Contrary to the strengths, the weaknesses of the initiatives is present when a
positive dialog is not present and when there is not the necessary knowledge among the health

professionals.

Furthermore, the thesis in general emphasizes the importance of health professionals sharing the
same goals, since this helps to set a starting point for the initiatives. This point is valid for all three
initiatives. Additionally, all the initiatives struggle with practical and economic challenges which can
cause a challenge to the cross-sectional collaboration. Another challenge is the fact that all initiatives
are challenged by different professional levels, since complex tasks are given to the municipalities,

despite their lower specialization.

The conclusion is based on an analysis of eight qualitative interviews. The study is a single embedded

case study and is an example of the discharge of elderly medical patients.



Forord
Specialet markerer afslutningen pa kandidatuddannelsen i Politik & Administration pa Aalborg

Universitet for specialegruppens medlemmer. Fokus for specialet er at undersgge, hvilke styrker og
svagheder der er ved tvaersektoriel forlgbskoordinering i forbindelse med udskrivelser af den zldre
medicinske patient. Specialet er udarbejdet i forarssemesteret 2022 af Amalie Bitsch, Mathilde Bach

Daasbjerg, Rasmus Bjgrner Noe og Stine Mie Stausgaard.

Vi vil gerne rette en stor tak til vores respondenter, der hver isaer har givet deres bidrag til forstaelsen
af de enkelte indsatser. De har bidraget med uundvaerlig viden og gode refleksioner til undersggelsen.

Ligeledes rettes en tak til de respondenter, der stillede op til forundersggelserne.

Vi vil desuden rette en seerlig tak til vores vejleder, Sarah Borup Jgrgensen, for kyndig vejledning

gennem specialeperioden.
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Indledning

Den danske sundhedssektor bestar af en primaer og sekundaer sundhedssektor. Dette medfgrer dog
en raekke strukturelle udfordringer i overgangen mellem de to sektorer. Saerligt i geriatrien er der i hgj
grad brug for en god koordination mellem de to sektorer, da der her er tale om en skrgbelig og oftest
meget kompleks patientgruppe. Specialet undersgger udskrivelsen af zeldre medicinske patienter som
case. Maden dette ggres pa er ved at undersgge hvilke styrker og svagheder, der er ved forskellige
former for forlgbskoordination ift. udskrivelsen af aldre medicinske patienter. Der tages
udgangspunkt i et enkelt indlejret casedesign, hvor fglgende analyseenheder er valgt:
Brobyggersygeplejesker i Region Sjalland, Udskrivelsesmgder via video i Region Midtjylland og
Udskrivelsesvisitatorer i Region Syddanmark. Formalet er at belyse, hvilke styrker og svagheder der er
ved disse forskellige indsatser, som alle har det samme formal, nemlig at skabe en god overgang fra
den sekundzere til den primaere sundhedssektor. Der tages metodisk udgangspunkt i
semistrukturerede kvalitative interviews med respondenter fra hver af de tre indsatser. Teoretisk er
der udarbejdet en veerktgjskasse, bestaende af forskellige teoretiske perspektiver, der har til formal
at give en forstaelse for de organisationer, der indtreeder i det enkelte samarbejde samt mgdet mellem

de samarbejdende parter.

Det kan konkluderes, at en styrke ift. indsatserne omhandlende forlgbskoordination i udskrivelsen af
2ldre medicinske patienter er, hvis indsatsen i sig selv er fordrende ift. at skabe dialog mellem
hospitalet og kommunerne. En sadan dialog giver en stgrre forstaelse af parternes forskellige opgaver,
og af hvilket udgangspunkt der arbejdes ud fra. Desuden er det en klar styrke, hvis patienten og de
pargrende bliver en integreret del af indsatsen, da dette skaber tryghed. Ydermere er det pa denne
made muligt for de fagprofessionelle bade i kommunen og pa hospitalet at fa et stgrre indblik i den
ldres hverdag. Derudover er det en styrke for indsatserne, hvis medarbejderne har specialiseret
viden om udskrivelsessituationen, da dette medfgrer en stgrre forstaelse for samarbejdsparterne og
for de vaesentlige faktorer ved udskrivelsessituationen. Dette betyder ogsa, at svaghederne er en
manglende dialog, mangel pa specialiseret viden og en manglende inddragelse af patienter og

pargrende.



Leesevejledning

Afsnit 1 indeholder en beskrivelse af specialets problemfelt. Afsnittet vil ggre rede for opdelingen af
primeaer og sekundaer sektor samt strukturelle udfordringer herved. Desuden vil afsnittet adressere
den historiske fragmentering og dennes indvirkning pa sundhedssektoren. Afsnittet har til hensigt at

lede frem til specialets problemformulering.

Afsnit 2 praesenterer specialets problemformulering. Desuden fremlaegges den empiriske baggrund
for problemformuleringen samt den eksisterende forskning pa omradet, hvilket danner baggrund for

specialets forskningsmaessige relevans.

Afsnit 3 beskriver specialets undersggelsesdesign og metode. Afsnittet vil praesentere det kvalitative
casestudie, herunder det indlejrede casedesign. Derudover indeholder afsnittet beskrivelserne af de
tre valgte indsatser og forundersggelserne hertil. Desuden praesenteres anvendelsen af teori og valget
af det kvalitative interview som metode samt valget af respondenter. Endeligt praesenteres de

videnskabsteoretiske overvejelser.

Afsnit 4 beskriver specialets teoretiske grundlag. Specialets teoriapparat har baggrund i den
organisatoriske institutionalisme, som beskrives vha. William Richard Scotts tre institutionelle sgjler,
David L. Browns graensefladeteori, Henry Mintzbergs teori om fagbureaukratier og Andrew Abbotts

professionsteori.

| Afsnit 5 praesenteres laeseren for specialets analyse, der indledes med analysestrategien. Herefter er

analysen inddelt efter de teoretiske aspekter og Igbende inddrages de ateoretiske empiriske fund.
Afsnit 6 indeholder diskussion af relevante emner fundet pa baggrund af analysen.

| Afsnit 7 opsamles specialets vaesentlige pointer i konklusionen, herunder besvarelsen af specialets

problemformulering.



1. Den offentlige sundhedssektor gennem tiden

| felgende afsnit preesenteres speciales problemfelt. Her vil der fgrst blive gjort rede for opdelingen i
primaer og sekundezer sundhedssektor samt strukturelle udfordringer. Dernaest vil den historiske
fragmentering og dennes indvirkning pa sundhedssektoren blive adresseret. Til sidst vil fokusset pa
sammenhangende patientforlgb blive sat i relation til fgrnaevnte. Endelig afsluttes med en

sammenfatning af disse emner, som vil lede frem til specialets problemformulering.

1.1 Strukturelle udfordringer
Sundhedssektoren i Danmark er opdelt i den primaere og sekundaere sundhedssektor. Den primaere

sundhedssektor bestar af den del af sundhedsvaesnet, som varetages af kommunerne, de alment
praktiserende laeger og andre praktiserende behandlere. Den sekundare sundhedssektor bestar af
hospitalsveesnet, som er drevet af regionerne. | den forbindelse er et samarbejde mellem sektorerne
ngdvendigt, da patientforlgb ofte gar pa tveers af de to sektorer. (Sundhedsstyrelsen u.a.; Larsen,

Mikkelsen, Nissen & Sestoft, 2018, s. 168)

At sundhedssektoren er opdelt pa forskellige sektorer, medfgrer forskellige strukturelle
problemstillinger. Kommunerne og regionerne er hver iszer selvstandige politiske organisationer, der
ikke har bestemmelsesret over hinanden. Dertil kommer, at de alment praktiserende laeger,
specialleeger og andre praktiserende behandlere er private erhvervsdrivende, der kun er bundet af
den overenskomst, som de har lavet med regionerne (PLO, u.d.). En form for koordination og
samarbejde mellem de forskellige parter er derfor ngdvendig, da parterne ikke gensidigt har mulighed
for at styre hinanden. Ligeledes kan politiske og administrative forskelle mellem regioner og
kommuner og deres formelle strukturer vaere med til at vanskeligggre et samarbejde. Derudover kan
overenskomstmaessige barrierer, hvor forhandlingskompetencen er fordelt pd mange og forskellige
instanser, vanskeligggre samarbejdet med praktiserende behandlere. Ligeledes kan der ogsa findes
forskellige kulturer, holdninger og veerdier bade pa tvaers og internt i de politiske organisationer. |
kraft af dette kan der argumenteres for, at der er for fa feelles incitamenter til at samarbejde blandt

de forskellige instanser. (Seemann, 2010, s. 147-149)

Et eksempel pa en kulturel og faglig forskel mellem regionerne og kommunerne er, at der hos
regionerne det sidste arti har vaeret et stort fokus pa forlgbsoptimering, og at spildtid skal reduceres.
| kommunerne har der veeret en anden udvikling, hvor der i stedet har vaeret fokus pa etableringen af
faste procedurer, i takt med at flere sundhedsopgaver er overgaet til kommunerne. Et eksempel er,
at hospitalerne skal varsle udskrivelser af patienter i bestemte tidsrum. Dette betyder, at patienter
ikke kan udskrives fra hospitalerne med det samme, efter de er feerdigbehandlet, fordi dette skal

varsles til kommunerne. Som fglge heraf, kan konsekvensen veaere at feerdigbehandlede patienter ikke



bliver udskrevet. Kommunerne har dog varet i gang med en omstilling til en akutfilosofi, og
varslingsfristerne er saledes blevet forkortet ligesom at telefontider er blevet udvidet. Derved er
kommunerne kommet senere i gang med denne akutte tilgang til borgernes forlgb, hvilket har vaeret

med til at begraense det tvaersektorielle arbejde. (Vinge og Kjellberg, 2009, s. 116-117)

Ud over ovenstaende er ogsa forskellige finansieringssystemer en vaesentlig barriere for det
tveersektorielle samarbejde. Sygehusvaesenet har inden for de senere ar gennemgaet et skifte i
finansiering. Det har saledes tidligere vaeret finansieret ved rammestyring og aktivitetsfinansiering.
Yderligere har der i mange ar vaeret et krav om 2% stigning i effektiviteten for at opretholde den
samme indtjening. Derfor har der i mange ar vaeret kraftige incitamenter til ikke kun at producere
meget, men ogsa at producere effektivt og derfor have sa korte forlgb som muligt. (Vinge og Kjellberg,

2009, s. 117-118).

I 2019 fik de danske regioner i forbindelse med gkonomiaftalen mellem Danske Regioner og
regeringen en ny styringsmodel. Den aktivitetsbaserede finansiering blev her delvist aflgst af en
betinget naerhedsfinansiering, der har til formal at skabe naerhed for borgeren, og som udggr en del
af regionernes samlede finansiering. Regionernes finansiering bestar saledes af 75% bloktilskud fra
Staten, 17% aktivitetsafthangigt bidrag fra kommunerne og naerhedsfinansiering (Danske Regioner,
u.d.a; Danske Regioner, u.d.b). Naerhedsfinansieringen udlgses afhaengigt af, hvor mange, af de for
aret bestemte kriterier, regionerne lever op til. For 2021 var kriterierne en reduktion i antal forlgb pr.
borger, reduktion i sygehusaktivitet for borgere med KOL/og eller diabetes, reduktion i andelen af
somatiske indlaeggelser, som fgrer til akut genindlaeggelse inden for 30 dage og en stigning i andelen
af virtuelle forlgb. Ved at opfylde et kriterie beholdes 33% af den udbetalte neerhedsfinansiering. For
hvert kriterie opfyldt gges dette med 33%, og ved tre eller flere opfyldt vil regionen beholde 100% af
sin andel af naerhedsfinansiering. Den totale pulje af nserhedsfinansiering bestar af 1,5 mia. kr.

(Danske Regioner, u.a.c).

Ligeledes er de praktiserende leeger primzert ydelseshonorerede. Omkostningerne er dog ikke koblet
til de faktiske omkostninger, men er i stedet baseret pa overenskomstforhandlede honorarer. Det
kommunale sundhedssystem er finansieret via rammestyring uden direkte sammenhaeng mellem
aktivitet og finansiering. Derfor er patienterne i den kommunale sektor en udgift, og der er derfor ikke

gkonomiske incitamenter til at levere sundhedsfaglige ydelser. (Vinge og Kjellberg, 2009, s. 119-120)

Der er altsa forskellige gkonomiske faktorer, som kan veere medvirkende til at skabe et
koordinationsbesveer mellem den primare og sekundzre sundhedssektor, hvilket vanskeligggr de

patientforlgb, som gar pa tvaers af de to sundhedssektorer.



1.2 Sundhedssektorens historiske fragmentering
Problemer med koordination mellem den primaere og sekundzere sektor i Danmark, har veeret et

fokuspunkt siden 1970’erne. Der kom her et politisk fokus pa, at patientforlgb blev fragmenterede
grundet de mange specialiseringer, der er indenfor medicin, og at laegerne derfor ikke kunne fa et
helhedsbillede af patienternes tilstand. Ligeledes blev primaersektoren en mere integreret del af
sundhedssektoren og begyndte at fylde mere, herunder i forbindelse med behandling af svage
borgere. Dette betgd, at der kom et stgrre skel mellem den primaere og sekundaere sundhedssektor
pa trods af et st@rre behov for, at de to sektorer kunne tale sammen. Allerede i 1985 blev der udgivet
en rapport fra Indenrigsministeriet “Samordning i sundhedsvaesnet” som beskrev barrierer for
samarbejdet mellem den primare og sekundaere sundhedssektor naevnt i ovenstdende afsnit.
Problematikken om samarbejde indenfor sundhedssektoren er altsa langtfra et nyt problem, men har

veeret et politisk fokuspunkt de sidste 50 ar. (Seemann, 2010, s. 147-148)

1.3 Sammenhangende patientforlgb for eldre medicinske patienter
Koordination og samarbejde mellem den primaere og sekundaere sundhedssektor er stadig en yderst

relevant problemstilling, som ikke er blevet mindre taget et af tidens dominerende
styringsparadigmer, New public governance, i betragtning. Fokusset her er at imgdegd de
problemstillinger, der gar pa tvaers af sektorer i den offentlige sektor ved at anvende partnerskaber,

samskabelse, tvaersektorielt samarbejde og koordination.

Seerligt vigtigt er denne koordination mellem primaer og sekundaer sundhedssektor pa det geriatriske
omrade. Der indleegges hvert ar 245.000 ldre pa sygehusene, hvilket med genindlaeggelser samlet
set Igber op i 600.000 indlaeggelser. Hver indlaeggelse varer dog kun 3,6 dage i gennemsnit. De
indlaegges eksempelvis. pga. luftvejssymptomer, knoglebrud og hjerte-kar-sygdomme. | forbindelse
med dette sygeforlgb taber de zldre med stor sandsynlighed funktioner, og der er stor risiko for, at
disse tab bliver permanente. Den zldre medicinske patients forlgb er ofte meget kompliceret og
involverer mange samarbejdspartnere. Sundhedsstyrelsen definerer den aldre medicinske patient
(DAMP), som en borger med en alder af 65 ar eller derover, der har haft mindst én indlaeggelse pa en
medicinsk afdeling i Igbet af et ar. Desuden er den zldre medicinske patient karakteriseret ved flere
af fglgende faktorer, som sveer sygdom, flere samtidige sygdomme (multimorbiditet), forringet
ernaeringstilstand, nedsat funktionsevne fysisk og/eller kognitivt, begraenset egenomsorgskapacitet,
multimedicinering (polyfarmaci), aleneboende og/eller svagt socialt netvaerk, behov for kommunale
stgtteforanstaltninger eller sygehusindleeggelse. Den aldre medicinske patient er saledes ofte i

kontakt med kommune, sygehus og praktiserende laege (Sundhedsstyrelsen, 2016, s. 11).

| forbindelse med den ldre medicinske patients forlgb skal der derfor udveksles mange

informationer, og der skal eventuelt aftales hjzelp i hjemmet og opfglgning pa sygehus eller ved egen
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leege. Ligeledes er det vigtigt med mange samarbejdspartnere for at forebygge permanente
funktionsnedsaettelser. Risikoen for at blive genindlagt inden for den fgrste maned efter udskrivelse
var i 2020 15,6%, hvilket ligeledes beskriver vigtigheden af et godt tvaersektorielt samarbejde, bade
som et forsgg pa at forebygge disse genindlaeggelser, men ogsa for at kunne varetage forlgbet op til

og omkring genindlaeggelsen. (Usinger, u.3; Bilag 1)

Sundheds- og £ldreministeriet offentliggjorde i sasmmenhang med ovenstaende en ny handlingsplan
for den ldre medicinske patient i 2016 bl.a. pa baggrund af Sundhedsstyrelsens faglige oplaeg Styrket
indsats for den eeldre medicinske patient (Sundhedsstyrelsen, 2016, s. 4-5). Handlingsplanen afszetter
1,2 mia. kroner i perioden 2016-2019, hvorefter der varigt prioriteres 300 mio. kroner til den =ldre
medicinske patient. Fgrste led i handlingsplanen er at sikre en akutpakke mod overbelaegning pa
sygehusene. Andet led er den egentlige samlede nationale handlingsplan for den ldre medicinske
patient, der skal sikre en hgjere kvalitet og en gget sammenhang pa tvaers af kommuner, almen
praksis og sygehusene. Det centrale herfor bliver at styrke indsatsen fgr og efter sygehusindlaeggelse
samt at styrke sammenhaengen pa tveers af sektorerne. Selve handlingsplanen er fordelt over otte
indsatsomrader med en raekke konkrete initiativer til at styrke indsatsen. (Sundheds- og

Zldreministeriet, 2016, s. 3-4)

| forbindelse med handlingsplanens udlgb i 2019 afholdte Aldre Sagen og
Leegemiddelindustriforeningen (Lif) en ekspertdag om den e&ldre medicinske patient bl.a. med henblik
pa at fgre inputs videre i arbejdet for en ny handlingsplan. Hovedkonklusionerne var, at
handlingsplanen i store treek har gjort en positiv forskel for de aeldre medicinske patienter. Dog er
hovedudfordringen imidlertid manglende sammenhang i patientforlgbet i overgangen mellem bl.a.
sektorer, afdelinger og fagomrader. Hertil kommer, at der lokalt er gjort erfaringer med diverse
indsatser, men der mangler en helt overordnet prioritering af, hvilke tiltag eller projekter, der bgr leve
videre i driften af sundhedsvaesenet. Derfor pegede flere af deltagerne ogsa pa, at en ny handlingsplan
bgr udbrede og indfgre de indsatser, der virker, saledes at bade patient og pargrende szattes mere i

fokus. (£ldre Sagen & Lif, 2019)

Ved en gennemgang af regionernes veerdigrundlag, star det ligeledes klart, at der ogsa her er et stort
fokus pa tvaersektorielle samarbejder bl.a. i form af et fokus pa sammenhaeng i patientforlgb, bade pa
det psykiatriske og det somatiske omrade. Borgerne skal maerke en sammenhang i deres forlgb, nar
det gar pa tveers af bade den primaere og sekundaere sektor. Som et resultat heraf udformer de enkelte
regioner, sundhedsaftaler med kommunerne i de enkelte regioner. Formalet er, ifglge
Sundhedsstyrelsen, at bidrage til ssmmenhang og koordinering af opgaver, der lgber pa tveers af

regionerne og kommunerne. Saledes vil den enkelte borger blive tilbudt en indsats af bade ensartet
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og hgj kvalitet, uafthangig af antallet af kontakter i sundhedsvaesenet eller karakteren af indsatsen,
borgeren har behov for. Sundhedsstyrelsen har i denne forbindelse udarbejdet en vejledning til
sundhedsaftalerne i regionerne og szetter derfor ogsa rammen for arbejdet med sundhedsaftalerne
(Sundhedsstyrelsen, 2021; Sundheds- og Zldreministeriet, 2018). Baggrunden for sundhedsaftalerne
ligger i de overordnede nationale mal for sundhedsvaesnet, der angiver retningen for
sundhedsvaesenets arbejde med hgjere kvalitet. De nationale mal blev aftalt mellem Sundheds- og
Zldreministeriet, Danske Regioner og KL i 2016, herunder malet om et bedre sammenhangende

patientforlgb (Sundhedsministeriet, u.a.).

1.4 Sammenfatning
Som beskrevet er der en raekke strukturelle udfordringer, nar den primaere og sekundare

sundhedssektor skal arbejde sammen. Intet desto mindre er der et stort behov for samarbejde og
tvaersektoriel koordination sektorerne imellem. Dette fokus har som beskrevet eksisteret de sidste 50
ar og er til dags dato stadig yderst relevant. Der er som beskrevet et stort fokus pa bedre og mere
sammenhangende patientforlgb, som skal sikre bedre kvalitet for borgerne. Derudover har fokusset
veeret ekstra stort pa det geriatriske omrade, da der omkring disse borgere ofte indgar flere parter i
form af pargrende samt henholdsvist den primaere og sekundaere sundhedssektor. Ligeledes er de
geriatriske patienter og deres forlgb ofte mere komplekse, og forlgbskoordinationen bliver saledes

ekstra vigtig pa dette omrade.

2. Undersggelsens problemformulering
Pa baggrund af ovenstaende indskrivning til problemfeltet er nedenstaende problemstilling blevet

formuleret. Denne vil i fglgende afsnit blive praesenteret. Herefter vil der blive argumenteret for valget
af denne problemstilling bade empirisk og akademisk. Endeligt vil strukturen for undersggelsen blive

praesenteret.

2.1 Praesentation af problemformulering
Pa baggrund af specialets indskrivning til problemfeltet, vil der blive arbejdet ud fra fglgende

problemformulering:

Hvilke styrker og svagheder er der ved forskellige former for tvaersektoriel forlgbskoordinering i

forbindelse med udskrivelser af den &ldre medicinske patient?

2.2 Empirisk baggrund for problemformuleringen
Dette speciale har, som problemformuleringen beskriver, til hensigt at undersgge forskellige indsatser

for forlgbskoordinering i forbindelse med udskrivelse af den aldre medicinske patient og indsatsernes
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styrker og svagheder. | de senere ar er der kommet et stgrre fokus pa tveersektoriel
forlgbskoordinering af den eeldre medicinske patient, da der som beskrevet ovenfor ellers ikke
strukturelt er lagt op til denne type af sammenhaeng i sundhedsvaesenet. Ligeledes er det geriatriske
omrade som naevnt ogsa et omrade, hvor denne sammenhang er yderligere relevant, da der ofte er
komplekse forlgb, og fordi borgerne ikke her pa samme made som andre borgere har ressourcer til at
bringe information videre. Dette har medfgrt en raekke indsatser med det formal at forbedre
koordineringen og mindske antallet af genindlaeggelser for den zeldre medicinske patient. Der er dog
stor forskel pa, hvordan man imgdekommer dette problem i de forskellige regioner og kommuner.
Dermed er der ogsa stor forskel pa, hvordan disse indsatser er struktureret, og dermed ogsa hvordan
de fungerer. Derfor er der et stort potentiale i at undersgge, hvilke styrker og svagheder der er ved
disse typer af tvaersektorielle forlgbskoordinationer. Ligeledes er det vigtigt for borgerne og deres
sundhed, at de far det bedst mulige forlgb i forbindelse med deres sygdom, hvilket desuden er med

til at beskrives problemformuleringens relevans.

Det er dog ikke kun en relevant undersggelse pa det empiriske plan. Det tvaersektorielle
sundhedsarbejde mellem primaer og sekundeaer sektor og forskellige Igsningsmodeller til dette, er
nemlig heller ikke belyst tilstraekkeligt pa det forskningsmaessige omrade. Dette vil blive begrundet

videre i nedenstaende.

2.3 Forskning pa omradet
Naervaerende speciale skriver sig ind pa omradet om tvaersektorielle samarbejder i sundhedssektoren.

| denne sammenhaeng er den eksisterende litteratur pa omradet blevet undersggt. En beskrivelse af
denne litteratur samt en beskrivelse af hvordan naervaerende speciale enten adskiller sig fra eller
komplimentere litteraturen fremgar i fglgende afsnit. | afsnittet er der valgt at fokusere specifikt pa
litteratur og begreber, som knytter sig til tvaersektorielt samarbejde og sammenhangende
patientforlgb, dog er det blot et udsnit af litteraturen pa omradet. | fgrste del af afsnittet vil den
internationale forskning pa omradet fremga. Herefter vil der blive redegjort for den nationale

forskning, der kan saettes i relation til tveersektorielt samarbejde pa omradet.

2.3.1 International forskning
| den internationale forskning har deri en laengere arrakke veeret fokus pa tvaersektorielt samarbejde.

Her kan begrebet integrated care ses som et overordnet paraplybegreb pa feltet for tveaersektorielt
samarbejde. Integrated care er dog svaert at definere entydigt, og der findes en lang raekke definitioner
af begrebet. En af definitionerne er: “a term that reflects a concern to improve patient experience and
achieve greater efficency and value from health delivery systems” (Shaw, Rosen & Rumbold, 2011, s.
3). Integrated care er et modsvar til det fragmenterede sundhedsvaesen, og essensen i begrebet ligger

i patientperspektivet, som er hovedfokusset i enhver diskussion om integrated care. (Ngrgaard &
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Vestergaard, 2014, s. 4-5; Goodwin, Stein & Amelung, 2021, s. 3-5) Inden for de senere ar er der ogsa
i den internationale forskning kommet et st@rre fokus pa integrated care og lignende begreber, sasom
shared care, disease management m.fl. (Duque, Inzitari & van der Cammen, 2021, s. 699; N@grgaard &

Vestergaard, 2014, s. 5)

Et eksempel hvor integrated care er lykkes, er i den amerikanske sundhedsvirksomhed Kaiser
Permanente, der i et privat regi har skabt en sammenhangende sundhedssektor bestaende af
elementer fra bade den primaere og sekundaere sundhedssektor. Kaiser Permanentes organisering er
saledes, at alle former for behandlinger er samlet i samme organisation, dette tilsvarer de danske
praktiserende laeger, specialleeger og hospitaler. Derudover er den post-hospitale behandling ogsa
integreret i de ydelser organisationen tilbyder. | litteraturen pointeres det, at Kaiser Permanentes
kunder i hgjere grad oplever, at deres forlgb er sammenhangende sammenlignet med patienterne i
den danske sundhedssektor. Altsa har Kaiser-permanente lykkedes med at skabe sammenhangende
patientforlgb i privat regi, hvor der andre muligheder for at skabe forlgb for patienten end i det danske

sundhedssystem, der er opdelt i sektorer. (Sandberg-Larsen et.al. 2010, s. 3 & 11)

| relation til at skabe et sammenhangende sundhedsvasen i USA udviklede et forskningsteam pa
University of Pennsylvania i 1981 The Transitional Care Model (TCM). Modellen er udarbejdet med det
formal at skabe et koordineret og sammenhangende forlgb for den kronisk syge aldre patient i
samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle, patienten og de pargrende. | modellen fglger en
sygeplejerske patienten fra indlaeggelsen pa hospitalet, til nar patienten kommer tilbage i eget hjem
efter udskrivelsen. Effekterne ved modellen sammenlignet med standard pleje har vist sig ved en
reduktion af genindlaeggelser, forbedringer i sundhed efter udskrivelse, forbedringer i
patienttilfredshed samt reduktion i sundhedsomkostninger. Saledes har der siden 80érne
internationalt veeret fokus pa at skabe modeller, som kan imgdekomme udfordringerne omkring
tveersektoriel forlgbskoordination. Dette giver en viden om hvordan sammenhangende patientforlgb

kan skabes. (Naylor & Van Cleave, 2010, s. 459-464)

Neervaerende projekts fokus kan ses som vaerende en del af integrated care begrebet. Integrated care
er teoretisk funderet, idet der findes en lang reekke cases, som udspringer af begrebet. Sdsom Kaiser
Permanente der har skabt en sammenhangende primar og sekundaer sundhedssektor i USA samt
Transitional Care Model, som sgger at skabe et sammenhangende forlgb vha. en gennemgaende
sygeplejerske i hele forlgbet. Dette projekt adskiller sig fra integrated care ved at bygge pa en raekke
konkrete initiativer i dansk kontekst, der har fokus pa det tveersektorielle samarbejde om borgeren.
Netop den danske kontekst g@r en stor forskel, da mange af strukturerne omkring den danske

Sundhedssektor som naevnt i Afsnit 1. Den Offentlige sundhedssektor gennem tiden pa mange
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omrader vanskeligggr arbejdet med de sammenhangende patientforlgb og det tveersektorielle
samarbejde i forbindelse med dette. | denne sammenhang gnsker dette projekt at undersgge selve

det tveersektorielle samarbejde.

2.3.2 National forskning
Den internationale forskning er ogsa blevet trukket ind i den danske forskning. | en rapport (Holm et

al.) fra 2006 tages der udgangspunkt i begrebet shared care, som er udsprunget af et paradoks mellem
ressourceknaphed og et gget krav om effektivitet og sammenhaengende behandlingsforlgb. Det
belyses i rapporten, hvilke fordele og ulemper der er ved at indfgre shared care. Rapporten er baseret
pa en systematisk litteraturgennemgang og egne studier. Gennem rapporten tages der bl.a. fat pa
ressourceafthangighedsteorier, organisatoriske analyser, gkonomiske aspekter og teknologiske
aspekter. Konklusionen er, at shared care er komplekst, da der er mange forhold og hensyn at afveje
mod hinanden. Blandt andet viser rapporten, at der skal vaere en gensidig afhaengighed mellem
samarbejdsparterne fgr shared care er hensigtsmaessigt at etablere. Det pkonomiske aspekt viser, at
shared care kan give en bedre udnyttelse af sundhedsvaesenets ressourcer og skabe bedre
sammenhangende forlgb for borgerne. (Holm et al., 2006) Dette speciale adskiller sig fra shared care
begrebet ved, at der ikke i specialet direkte fokuseres pa effektiviseringsaspektet af indsatserne, men
at der i stedet er et fokus pa at skabe et bedre sammenhangende forlgb for borgerne, dog er shared

care et godt eks. pa forlgbskoordination i sundhedssektoren.

| de senere ar har der ogsa vaeret et stort fokus pa at undersgge sammenhangende patientforlgb.
Professor Janne Seemann har bl.a. beskaftiget sig med begrebet sammenhangende forlgb i
sundhedsvaesenet, der daekker over diverse tilgange til sammenhang, herunder sammenhaeng
mellem sektorer, faglighed og patienternes sygdomsforlgb. | bogen Sammenhangende forlgb i
sundhedsvaesenet udfoldes disse forskellige tilgange, og den viden der er om hvert omrade (Timm,
2010, s. 12). Mest relevant for dette speciale er dog kapitlet, hvor Janne Seemann beskriver, at det
kroniske koordinationsbesvaer, som preeger den danske sundhedssektor, er grundet i den
organisatoriske samt historiske baggrund for sundhedsvaesenet (Seemann, 2010). Som beskrevet i
specialets Afsnit 1. Den offentlige sundhedssektor gennem tiden, er dette ogsa en af de pointer, som
dette speciale treekker pa. Kapitlet om kronisk koordinationsbesveer fungerer i dette projekt, som en
baggrund for udvaelgelsen af en case, da de valgte indsatser har til formal at vaere med til at forhindre

det kroniske koordinationsbesvaer mellem primaer og sekundaer sektor.

Hegsgaard (Hegsgaard, 2016a; Hggsgaard, 2016b) saetter ligesom Seemann spgrgsmalstegn ved, om
de nuvarende institutionelle rammer og betingelser, i henholdsvis den primzere og sekundare
sundhedssektor, vanskeligggr muligheden for at skabe et sammenhangende patientforlgb med

udgangspunkt i patientens behov. Hun opseetter en raekke paradokser i dette samarbejde.
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Eksempelvis er det fravaerende kendskab til patienten paradoksalt ift. vigtigheden af viden om
patienten i et sammenhaengende forlgb. Ligeledes er det paradoksalt, at den primaere og sekundzere
sektor begge taenker indenfor deres egne muligheder og begransninger ift. udskrivelsen af patienten.
De sektordefinerede styringsformer organiserer pa den made samarbejdet, hvilket ikke understgtter
malsaetningen om et sammenhangende patientforlgb. De to sektorer keemper altsa om retten til at
afvise patienten i stedet for at anvende udskrivelsessituationen som en mulighed for at skabe et
sammenhangende udskrivelsesforlgb. (Hggsgaard, 2016a; Hggsgaard, 2016b) Hggsgaards
undersggelser inddrages i dette speciale som baggrundsviden til at fa en forstaelse for de betingelser
og institutionelle rammer, der vanskeligggr muligheden for at skabe et sammenhangende

patientforlgb.

| det sammenhangende patientforlgb er der ligeledes behov for at saette borgeren i centrum for eget
sygdomsforlgb. Dette bekraeftes ogsa i en rapport fra Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for
Velfeerd (Wentzer, 2020), hvor analytiske fund peger pa, at borgerne oplever uoverensstemmelser
mellem deres forventninger og deres reelle oplevelser i forbindelse med overgangen fra hospital til
kommune. Dette betegnes som erfaringsbrud og ggr, at de aldre patienter fgler sig sarbare, utrygge
og seerligt udsatte. Ligeledes medfgrer erfaringsbruddene et omfattende arbejde med at genskabe en
tryg hverdag efter indleeggelse pa hospitalet. Her er de skrgbelige aldre seerligt afhangige af, at
kommunale sundhedsfaglige kompetencer indgar i dette kontinuitetsarbejde. Dette erfaringsbrud er
ikke noget, som dette speciale decideret gnsker at undersgge, da undersggelsen ikke inddrager
patienter som respondenter. | stedet bruges rapporten som baggrundsviden til at forsta oplevelsen
for den zeldre patient i forbindelse med udskrivelsen, og giver dermed en vigtig forstaelse for den

tveersektorielle koordination.

| forbindelse med de sammenhangende forlgb er det ogsd vigtigt at forstd den andrede
opgavevaretagelse mellem den sekundzere sektor og den primzere sektor. Dette har Sidsel Vinge
(2014) undersggt med fokus pa opgaveglidningen mellem primaer og sekundzer sektor.
Opgaveglidningen er en del i en st@rre udviklingsproces, der altid har fundet sted i forskelligt omfang.
Fokus pa det accelererede patientforlgb og kerneydelsen har medvirket til, at procesoptimering og
spildtid i arbejdsgange har faet stor opmaerksomhed. Opgaveglidningen star dog ikke alene, men er
en del af udviklingen, hvor sundhedsvaesenet bade er praeget af en gget opgaveandring og
opgaveggning, der bl.a. har muliggjort mere skansomme behandlinger, og at flere kan blive behandlet.
Vinge beskriver, at udviklingen har medfgrt at hjemmesygeplejen har faet nye og ggede opgaver, f.eks.
kliniske opgaver samt koordinerende og logistiske opgaver. (Vinge, 2014, s. 164-165 & 170)

Der gnskes i dette speciale ogsa at blive set pa opgaveglidningen fra hospital til kommune, da det giver
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et vigtigt indblik i arbejdet mellem primaer og sekundaer sektor. Dog er det et fravalg i dette speciale

at have fokus p3, hvordan selve behandlingsformerne har andret sig.

| dagens sundhedsveaesen, og herunder for de sammenhangende patientforlgb, er teknologi ogsa et
vigtigt aspekt. Dette kan eksempelvis ses ift. Digital Era Governance (DEG), hvor man er optaget af de
nye digitale informations- og kommunikationssystemer. DEG-reformerne sgger saledes at skabe en
helhedsorienteret indsats ift. seerlige brugergrupper, hvor digitale platforme gg@gr det muligt for
eksempelvis professionsgrupper hurtigt at fa adgang til vigtige informationer om borgeren og at
handle herpa (Torfing & Triantfillou, 2017, s. 31-32). Der er dog ogsa set tilfelde, hvor teknologien
bliver anvendt anderledes end tiltaenkt, og derfor ikke Igser praecis de opgaver den var udviklet til.
Ligeledes er teknologiens virkning ogsa meget afhaengig af en lang raeekke omsteendigheder f.eks.
arbejdsgange, praktiske organisatoriske forhold og forhold der kan synes som ubetydelige

praktikaliteter (Vikkelsg & Vinge, 2004, s. 50).

Til trods for at de fagprofessionelle ikke altid har haft succes med teknologi, er der dog ogsa set
konkrete teknologiske Igsninger, der bade har veeret en forbedring for de fagprofessionelle og
borgerne. | en rapport om virtuelle skeermbesgg bliver det konkluderet, at patienter generelt er
mindst lige sa tilfredse med virtuelle udskrivningskonferencer som med konventionelle konferencer.
Blandt medarbejderne er der generel enighed om, at videokonferencerne er et godt alternativ, hvor
der kan spares tid idet mgderne afvikles hurtigere, og der spares store mangder transporttid. Dog
skal sygehusafdelingerne afsaette lidt mere tid til at forberede videokonferencer. (PA Consulting, 2018,
s. 50) | dette speciale gnskes der at ses pa et teknologiaspekt seerligt ift., hvordan der bliver delt
informationer mellem hospital og kommune om patienten. Teknologien bliver derfor ogsa en made

hvorpa de kan arbejdes med tvarsektoriel koordination.

Litteraturgennemgangen af den nationale forskning pa omradet har udpenslet relevante
problemstillinger ift., at der bl.a. er et koordinationsbesveer i de institutionelle og organisatoriske
rammer. Dette skyldes til dels, at primaer og sekundaer sektor keemper om retten til at placere ansvaret
for patienten hos den anden sektor. Gennem dette forlgb oplever borgeren, at der er
uoverensstemmelser mellem deres forventninger og selve oplevelsen i forbindelse med overgangen
fra hospital til kommune. Samtidig er det sket en udvikling i accelererede patientforlgb, hvor borgerne
ogsa bliver udskrevet til eget hjem hurtigere end tidligere. Ligeledes er det blevet klart, at der er
kommet et stgrre fokus pa tveersektorielt samarbejde, ligesom at teknologien har skabt nye
tvaersektorielle muligheder. Ovenstaende giver derfor et belaeg for at antage, at det tvaersektorielle
samarbejde skal fremmes bl.a. gennem de institutionelle og organisatoriske rammer i primaer og

sekundaer sektor, og samspillet mellem de to sektorer. Derfor gnskes det i dette speciale at undersgge
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disse rammer og samspillet mellem de to sektorer og indvirkningen herfra pa det tveersektorielle
samarbejde. Ligeledes gnskes det at undersgge konkrete praktiske indsatser for tvaersektoriel

forlgbskoordination.

3. Undersggelsens design og metode
Fglgende afsnit har til formal at redeggre for specialets design og metodiske afsat. Indledningsvist vil

der blive set pa casestudiet som forskningsdesign, og den valgte case vil blive fremlagt. Dernaest vil
valget af det kvalitative interview blive praesenteret. Til sidst vil specialets kvalitetskriterier samt

videnskabsteori blive diskuteret.

3.1 Casestudiet som forskningsdesign
For enhver empirisk underspgelse er det vaesentligt at overveje forskningsdesign, da dette saetter

rammerne for besvarelsen af problemformuleringen. Specialet er bygget op omkring et casedesign,
hvilket af Yin defineres som fglger: “An empirical inquiry that investigates a contemporary
phenomenon within its real-life context, especially when the boundaries between phenomenon and
context are not clearly evident” (Yin, 2003, s. 13). Med casedesignet undersgges saledes et nutidigt
faanomen i en virkelighedsneer kontekst. Dette er specielt geeldende, nar graensen mellem faanomen

og kontekst ikke er tydelig.

| denne undersggelse er udskrivelser af den zldre medicinske patient valgt som case, og dette skal
ses som en case pa tvaersektoriel forlgbskoordinering. Der ligger saledes en interesse for tvaersektoriel
forlgbskoordinering til grund for dette speciale, da der som beskrevet er et stort behov for
sammenhang i det danske sundhedssystem. Her er udskrivelser af eldre medicinske patienter, som
navnt en meget interessant case pa dette, da der her i seerdeleshed er behov for, at sektorerne

kommunikerer, da patienterne i vaesentlig mindre grad selv er i stand til at tage vare pa sig selv.

Udskrivelsen af den zeldre medicinske patient kan ses som varende en case, da denne case i relation
til Yin kan siges at vaere et faenomen, som i hgj grad er virkelighedsnaert og er afhaengigt af, hvilken
kontekst den er omgivet af. Konteksten for denne case er sadledes den danske offentlige
sundhedssektor, som bestar af kommuner, regioner og privatpraktiserende behandlere. Derudover
indgar diverse aktgrer, herunder sundhedsprofessionelle, patienter og pargrende i konteksten. Alt
dette vil saledes pavirke bade den enkelte udskrivelse og det samlede billede af udskrivelsen af den
2ldre medicinske patient. Ligeledes kan der argumenteres for, at gr&ensen mellem udskrivelserne og
konteksten er utydelig, da udskrivelserne er en integreret del af indlaeggelsesforlgbet. Derudover er
aktgrerne en essentiel del af udskrivelsesforlgbet, og de bliver pa den made en del af udskrivelsen.
Ydermere har konteksten en betydning for hvilke styrker og svagheder, der er ved forskellige former

for tveersektoriel forlgbskoordinering i forbindelse med udskrivelserne, da konteksten vil pavirke
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forlgbskoordineringen. Konteksten for det valgte faenomen er derfor ogsa essentiel, for at kunne

besvare undersggelsens problemstilling.

3.1.1 Enkelt indlejret casedesign
Som naevnt ovenfor er casen i dette speciale udskrivelser af den sldre medicinske patient. Dette er

dog en meget kompleks case med mange forskellige enheder, og derfor er det indlejrede casedesign
udvalgt til at indfange denne kompleksitet. | det indlejrede casedesign har man flere enheder eller
underenheder som genstand for analysen (Yin, 2003, s. 42-44). | denne case foregar faenomenet pa
forskellige mader rundt om i Danmark, hvorfor der er udvalgt forskellige analyseenheder i form af
forskellige indsatser i forskellige regioner. Disse forsgger alle at imgdekomme det beskrevne problem
med sammenhangende patientforlgb i forbindelse med udskrivelsen af aeldre medicinske patienter.
En analyse af disse vil saledes tilsammen beskrive casen. Dette er dog en vigtig pointe at holde sig for
@je, da en af faldgruberne ved det indlejrede casedesign ofte kan vaere, at man ikke formar at se det

samlede billede, og pa den made beskrive casen som helhed. (Yin, 2003, s. 42-44)

Derfor vil der vaere et seerligt fokus pa denne pointe om at se casen som helhed igennem analysen

samt i undersggelsens konklusion.

Udskrivelsen af den celdre medicinske patient

Brobyggersygeplejersker

Region Sjcelland
Faxe Kommune

Udskrivningsmeder via
Udskrivelsesvisitatorer video

Region Syd Region Midt
VejleKommune RK-S Kommune

Model 1: Udskrivelsen af den zldre medicinske patient som case.

Ovenfor ses en model af den beskrevne case. Her ses en illustration af, hvordan de tre udvalgte
analyseenheder alle skal bidrage til at beskrive casen, som er udskrivelsen af den zldre medicinske

patient. De tre analyseenheder vil blive beskrevet i afsnittet nedenfor.
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3.1.2 Beskrivelse af indsatser for udskrivelser af den zldre medicinske patient
Som naevnt er der udvalgt forskellige enheder, som skal fungere som det empiriske udgangspunkt for

analysen. Disse tre udvalgte indsatser vil blive beskrevet i nedenstaende afsnit. Derudover vil der blive

argumenteret for valget af dem, samt for hvordan de tilsammen kan beskrive casen.

3.1.2.1 Brobyggersygeplejersker i Region Sjeelland
Brobyggersygeplejersker i Region Sjlland er oprettet pa baggrund af erfaringerne med Projekt

Delesygeplejersker, der Igb fra 2016-2019 som en del af det nationale projekt “Tveersektorielt
teamsamarbejde for og med de svageste xldre”. Projekt Delesygeplejersker viste bl.a. en tendens til
feerre genindlaeggelser hos de borgere, der var inkluderet i projektet. | marts 2020 blev funktionen
”Brobyggersygeplejerske” oprettet pa baggrund af resultaterne ved projektet. (Berthelsen et al., 2022,
s. 8-10)

Indsatsen er et delt samarbejde mellem Sjaellands Universitetshospital (SUH) og 7 kommuner,
henholdsvis Greve, Faxe, Kgge, Lejre, Roskilde, Solrgd og Stevns kommuner. Formalet med funktionen
som brobyggersygeplejerske er at styrke relationer og samarbejdet pa tvaers af primaer og sekundaer
sektor med henblik pa at styrke komplekse sektorovergange for den aldre medicinske patient.
Funktionen adskiller sig bl.a. fra Projekt Delesygeplejersker, hvor en delesygeplejerske var ansat bade
pa hospitalet og i kommunen. | stedet er brobyggersygeplejerske i dag et tillaeg til den stilling, den
pagaeldende sygeplejerske formelt er ansat i. Desuden anvendes betegnelsen udskrivningskoordinator
om en brobyggersygeplejerske, der er ansat pa hospitalet, og betegnelsen udskrivningsvisitator

anvendes om en brobyggersygeplejerske, der er ansat i kommunen. (Berthelsen et al., 2022, s. 10)

Som brobyggersygeplejerske indgar man i et tveersektorielt netvaerk for brobyggersygeplejersker. |
januar 2022 talte netvaerket 33 brobyggersygeplejersker, hvoraf 23 er ansat pa SUH fordelt p3a ti
afdelinger samt én ansat i hver af de syv kommuner. Derudover er én ansat i psykiatrien og to er
socialsygeplejersker, hvor den ene daekker Kgge hospital og den anden daekker Roskilde hospital.
Formalet med netveerket er at styrke samarbejdet og relationerne  mellem
brobyggersygeplejerskerne, der er ansat pa tvaers af primaer og sekundaer sektor. Dette skal veere til
gavn for det sammenhangende patientforlgb, saledes at der fglges op pa planerne, der laegges for
borgeren samt en sikkerhed for, at planerne gennemfgres. Der skal med andre ord skabes et
samarbejde med adgang til specialviden pa tveers af sektorerne. Malet med brobyggernetvaerket er
desuden, at der pa sigt kan udvikles en falles model for brobyggerfunktionen, som kan udrulles til
resten af regionen og de 17 kommuner. (Berthelsen et al., 2022, s. 8-11; Berthelsen, Kollerup, Lerbak

& Mgller, u.a., s. 1)

19



3.1.2.2 Udskrivningsmgde via video i Region Midtjylland
| 2016 modtog Region Midtjylland midler fra statens satspulje ti

Ill

Styrket sammenhang for de
svageste aldre”. Formalet her var, at der skulle afprgves konkrete modeller for brug af
kompetencerne pa tvaers af region, kommuner og evt. almen praksis for at skabe stgrre sammenhaeng
i indsatsen for de svageste aldre. P4 den baggrund oprettede Region Midtjylland projektet “Det rette
tilbud til borgerne fra fgrste kontakt”. Herunder valgte Hospitalsklynge Vest at oprette et delprojekt
kaldet “Kom godt hjem - udskrivelse af de svageste eeldre”. Projektet bygger oven pa erfaringerne fra
handleplanen for den aldre medicinske patient 2013-2016 (DAMP 1), og intentionerne for den
efterfglgende handleplan DAMP II.

Projektets overordnede mal er, at:

e Skabe bedre sammenhang og overblik i behandlingen for de svageste aldre ved udskrivelse.
Det er afggrende, at de svageste zldre og deres pargrende i hgjere grad oplever tryghed,
sammenhang og overskuelighed i behandlingsforlgb pa tvaers af sektorer.

e Reducere antallet af genindlaeggelser.

e Skabe bedre sundhedsfaglig kvalitet for de samme ressourcer.
(Andersen, Christensen & Steffensen, 2020, s. 9-10)

Projektet blev udformet med tre indsatser, herunder udskrivningsmgde via video, modtagebesgg

inden for 24 timer og specialiseret radgivning 24/7.

Udskrivningsmgdet, som er den indsats der undersgges i dette speciale, har til formal at sikre, at der
er en god sammenhang i behandlingen, og at patienten oplever en tryg og overskuelig udskrivelse.
Dette sker ved, at personale fra den udskrivende hospitalsafdeling, en relevant person fra kommunen
og evt. praktiserende leege, holder et faelles mgde med patienten og pargrende. Pa mgdet indgas bl.a.

aftaler for borgernes videre forlgb i kommunen efter udskrivelse. Mgdet er rammesat til 30 minutter.

Denne type udskrivningsmgde tilbydes patienter i forlgb, der er praeget af at veere komplekse savel
psykisk, fysisk og socialt, og hvor kommunerne vurderer det som meningsfuldt ud fra kendskabet til
borgeren, eller ved borgere der scorer 31+ ved screening til opfglgende hjemmebesgg uanset alder
(Andersen et al., 2020, s. 49). Dette vaerende eksempelvis patienter, der har vaeret genindlagt flere
gange pa kort tid, har mange aftaler pa tveers af sektorer, eller hvor der er markante aendringer i

patientens funktionsniveau.

Udskrivningsmgdet via video blev pilottestet i starten af 2018. Herefter blev der udrullet en bredere
test. | slutningen af 2019 var indsatsen implementeret pa 15 sengeafsnit i Hospitalsenhed Vest og i

alle enheder i de seks Vestklynge-kommuner. (Andersen et al., 2020, s.11)
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Der var 63 patienter, der deltog i et udskrivelsesmgde via video, heraf er fem patienter efterfglgende
blevet akut genindlagt inden for 30 dage. Der har ikke vaeret en kontrolgruppe til evalueringen af
udskrivningsmgderne, men til sammenligning ses der pa andelen af genindlaeggelser hos
interventions- og kontrolgruppen for modtagebesgget. | interventions- og kontrolgruppen til
modtagebesgg blev 11,7% genindlagt, mod 7,9% der havde deltaget i et udskrivningsmgde via video.
Derudover sammenlignes der med genindlaeggelsesprocenten for patienter over 65 ar med hoftenaer
fraktur. 1 2019 var genindlaeggelsesprocenten pa 14,1%. Genindlaeggelsesprocenten for denne gruppe

har ligget stabilt pa ca. 14% i flere ar.

Resultaterne fra evalueringen indikerer altsa en mulig effekt i andelen af genindlaeggelser ved
udskrivningsmgder via video. Datagrundlaget i evalueringen er dog for smat til at kunne drage valide

konklusioner ud fra. (Andersen et al., 2020, s. 22)

3.1.2.3 Udskrivningsvisitatorer i Region Syddanmark
Indsatsen i Vejle kommune med udskrivelsesvisitatorer bestar af to dele. Fgrst og fremmest

omhandler den en omorganisering af myndighedsafdelingen i 2009-2011, hvor man oprettede et
udskrivelsesteam bestaende af visitatorer, som efter omorganiseringen primaert skulle beskaeftige sig
med udskrivelser og den visitationsopgave, som medfglger hertil. Dernaest bestar indsatsen ogsa af
en udvidelse af udskrivelsesteamets opgaver, da der i 2013 blev tilfgrt midler fra DAMP, saledes at
man fik mulighed for at inddrage og informere zldre medicinske patienter om det kommunale
efterforlgb, som de skulle indga i efter indlaeggelse. De ekstra ressourcer blev saledes brugt til at
opnormere udskrivelsesteamet, sa de havde mulighed for at besgge patienten pa sygehuset og
gennemga og udlevere en oversigt over den bevilgede hjalp, inden patienten blev udskrevet. Her var
formalet at inddrage patienten, og sikre at man havde forstdet de aftaler, der var indgaet for
udskrivelsen og den efterfglgende hjzelp. Ligeledes var formalet at sikre, at patienten var tryg ved
overgangen til eget hjem, og at patient og pargrende oplevede sammenhaeng i forlgbet. Endelig var
formalet ogsa, at sygehuspersonalet i mindre omfang skulle vaere dem der formidlede, hvilke aftaler
der var indgaet for det kommunale forlgb efter udskrivelsen. (Buch, Jacobsen, Kolodziejczyk &

Ladekjzer, 2016, s. 48-49)

Projektet havde saledes en malsaetning om, at 90% af alle relevante patienter, som var indlagt pa
medicinske sengeafdelinger pa Vejle Sygehus, fik et besgg for at gennemga de indgaede aftaler pa
sygehuset. Ligeledes var der ogsa mulighed for udskrivelseskonferencer ved patienter, hvor dette var
relevant, f.eks. ekstra komplicerede patienter eller patienter, som ikke tidligere havde vaeret kendt for

kommunen. (Buch et al., 2016, s. 48-49)
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Hele indsatsen skal dog ses i lyset af Region Syddanmarks SAM:BO aftale, der har til formal at gge
kvaliteten i overgangen mellem hospital og kommune. | forbindelse med aftalen har man indfgrt en
elektronisk forlgbsplan, som fungerer som kommunikationsplatform mellem sektorerne. Samtidig
fiernede man varslingen i forbindelse med udskrivelser, saledes at der ikke leengere arbejdes med
varslingsdage mellem regionen og kommunerne i forbindelse med udskrivelser. (Buch et al., 2016, s.

48)

| undersggelsen af de to indsatser konkluderes det, at udskrivelsessamtalerne for patienterne har en
meget praktisk karakter, hvor de har fokus pa, hvordan de skal fa hverdagen til at fungere ift.
hjeelpemidler og hjzlp i hjemmet efter udskrivelsen. Ligeledes opleves de af patienterne som positive,
da de mgder en person og har fglelsen af medbestemmelse ift. de praktiske forhold omkring
udskrivelsen. Der er dog ogsa nogle af patienterne, som har svaert ved at huske
udskrivelsessamtalerne. De pargrende fortzeller, at det for dem har handlet om at skabe de bedst
mulige forhold for deres naermeste i den sidste tid af deres liv. Ligeledes fortaeller de, at selvom det
har vaeret en positiv oplevelse med udskrivelsessamtalerne, sa har der stadig vaeret et stort ansvar pa

deres skuldre i forbindelse med at skabe sammenhang i forlgbet. (Buch et al., 2016, s. 60-61)

| forhold til effekter og omkostninger konkluderes det, at det har vaeret svaert at finde entydige
resultater. Rapporten konkluderer dog, at den udvidede koordinering, som minimum er
omkostningsneutral for Vejle Kommune, da indsatsen erstatter anden udskrivningskoordination. Det
har dog ikke vaeret muligt at vise hverken statistisk signifikante besparelser eller forskelle i andelen af
genindlaeggelser. Samtidig konkluderes det for gennemgangen af aftaleskemaer, at denne indsats ikke
kan betale sig gkonomisk, da det koster flere penge at forebygge en genindlaeggelse, end man sparer
pa en genindlaeggelse. Derudover er der ogsa en usikkerhed ift. effekten, da det kraever en vis kognitiv
funktionsevne at fa gennemgaet aftaleskemaet. Det kan saledes i stedet vaere denne hgjere kognitive

funktionsevne, som ggr at faerre bliver genindlagt og ikke selve indsatsen. (Buch et al., 2016, s. 66)

Den ovenstaende beskrivelse af indsatsen i Region Syddanmark har vaeret det grundlag, som gruppen
har arbejdet ud fra. Det viser sig dog, at indsatsen har udviklet sig vaesentligt, og derfor ikke indeholder
alle ovenstaende elementer. Dette blev klart i forundersggelsen af denne indsats, som beskrives i
Afsnit 3.1.3.3 Udskrivningsvisitatorer i Region Syddanmark, hvor indsatsens nuvaerende form vil blive

beskrevet.

3.1.2.4 Begrundelse for valg af indsatser
De tre udvalgte indsatser i dette projekt, er blevet udvalgt pa baggrund af, at de alle har haft en gavnlig

effekt for patienterne, hvorfor det ogsa er blevet valgt at viderefgre disse indsatser pa forskellig vis

efter testfasernes udlgb. Dette star i modsatning til nogle andre indsatser af samme type, som ikke
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har haft den gnskede effekt, og som derfor ikke er blevet viderefgrt (Sandberg-Larsen et.al. 2010, s.
3 & 11). Casen tager derfor form af en kritisk case, da det kan siges om casen, at den er udvalgt for
tilsammen at give et billede af succesfuld tveersektoriel forlgbskoordinering. Den kritiske case
defineres af Flyvbjerg som: “vaerende af strategisk betydning i forhold til et generelt spgrgsmdal, som
gnskes besvaret” (Flyvbjerg, 2015, s. 507). Man kan derfor sige om denne case, at hvis disse indsatser
kan lykkes med et tvaersektorielt udskrivelsesforlgb for en sa kompliceret patienttype som den zldre
medicinske patient, sa kan det ogsa anvendes pa andre mindre komplicerede patienttyper (Flyvbjerg,
2015, s. 507-508). Denne case kan derfor bruges forbilledligt ift. andre typer af tveersektoriel
forlgbskoordination, da den samler viden inden for omradet om tveersektoriel forlgbskoordination.
Indsatserne adskiller sig dog ved, at de har opstillet hver deres Igsningsmodel for, hvordan der sikres
den bedste overgang fra den sekundzere til den primaere sektor for den aldre medicinske patient.
Derved er det ogsa forskelligt, hvilke aktgrer i den tvaersektorielle forlgbskoordinering, der er de
primaere drivkraefter i sikringen af overgangen for patienten. Disse forskelle mellem indsatserne skal

dog, som naevnt, hjelpe til at give en samlet beskrivelse af casen.

3.1.3 Forundersggelser af indsatser for udskrivelser af den aeldre medicinske patient
Pa baggrund af valget af de tre indsatser er der ligeledes foretaget en forundersggelse af hver af de

tre indsatser. Forundersggelserne har til formal at belyse, hvor langt i processen de respektive
regioner eller kommuner er. Ligeledes vil forundersggelserne give et dybere indsigt i selve indsatsen.

Forundersggelserne er indsamlet ved interviews med relevante repraesentanter for indsatserne.

3.1.3.1 Brobyggersygeplejersker i Region Sjeelland
Projektet med brobyggersygeplejersker har kgrt i to ar, og ifglge projektleder Connie Berthelsen er

der sket fremgang ift. at brobyggersygeplejerskerne i netvaerket kan maerke en forbedring i deres
dagligdag og i udskrivelserne. Brobyggersygeplejerskerne ser fordele ved at have en mere
dialogbaseret udskrivelse, idet den far tingene til at kere nemmere, da der kan forega en direkte snak
mellem udskrivningskoordinator pa hospitalet og visitator i kommunen. Desuden oplever man en
signifikant forbedring i kvaliteten i dokumentationen fra hospitalet til kommunen. Derudover er der i
Region Sjzelland kun brobyggersygeplejersker pa SUH, hvorfor de ligeledes har afholdt en temadag om

projektet til resten af regionen for at udbrede budskabet.

Projektet har indtil videre medfgrt faerre henvendelser frem og tilbage mellem sygehus og kommuner.
Dette kan ses i lyset af, at brobyggersygeplejerskerne er bekendt med Sundhedsaftalen, hvilket ggr,
at der i selve udskrivelsesforlgbet er en stgrre overensstemmelse i den viden, der forlgber pa tveers.
Sundhedsaftalen er den formelle aftale der danner ramme om samarbejdet mellem hospital og
kommune. Desuden naevner Berthelsen, at de ude i kommunerne i hgj grad arbejder med

Sundhedsaftalen, hvorimod hospitalerne er mindre bekendt med denne. Brobyggersygeplejerskernes
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funktion bliver i denne forbindelse at lzere om Sundhedsaftalen og videreformidle den til kolleger. |
gjeblikket er Berthelsens stab desuden ved at udvikle et undervisningsforlgb i Sundhedsaftalen til

brobyggersygeplejerskerne.

| forhold til antallet af genindlaeggelser er det, ifglge Berthelsen, svaert at male pa om projektet har
medfgrt en reduktion. Derfor er naeste skridt i hendes forskning at lave en stgrre audit med flere

data, herunder kommunale data, der kan fortzelle om reduceret indleeggelsestid.

Berthelsen peger pa en generel problematik i sundhedsvaesenet ift. en manglende forstaelse for
hinandens normer og regler pa tvaers af regionen og kommunerne, der kommer til udtryk ved en
utilfredshed med hinandens arbejde. Det er derfor ogsa brobyggernetvaerkets funktion at bygge bro
og skabe feelles forstaelse og respekt for hinandens arbejde. Berthelsen naevner i denne forbindelse,
at kommunerne varierer i deres behandlingstilbud, bl.a. grundet deres forskellige rammer og regler.
Hun mener, at det ville veere nemmere med en felles retningslinje overordnet, men at dette er sveert
netop grundet den politiske styring af kommunerne. Hertil kommer, at Berthelsen vil have genindfgrt,

at netvaerket kommer i praktik hos hinanden for at laere hinandens praksis.

Berthelsen peger serligt pa to udfordringer i projektet. Den ene udfordring er, at der ikke er
udskrivningskoordinatorer pa alle afdelinger, hvorfor nogle af brobyggersygeplejerskerne i netveerket
er almindelige sygeplejersker, der ikke har et overordnet blik pa udskrivelsesprocessen. En anden
udfordring, som Berthelsen peger p3, er ift., at dokumentationssystemerne ikke er ens pa tveers af
regionen og kommunerne. Det giver problemer, bl.a. fordi der er informationer fra det ene system,
der ikke ryger med videre over i det andet. Dette betyder ogsa, at det ikke er muligt at aendre i de

informationer, man far ude i kommunerne fra hospitalet og den anden vej rundt.

| fremtiden haber Berthelsen pa, at netvaerket vokser sig st@rre. Hvis det sker, vil den personlige
relation internt mellem brobyggersygeplejerskerne med tiden muligvis falde ud. Dette ser Berthelsen

dog ikke som et problem, idet hun mener, at det er lige sa vigtigt med en face-to-face-genkendelse.

3.1.3.2 Udskrivningsmgde via video i Region Midtjylland
Projektet om udskrivningsmgder via video i Region Midtjylland blev afsluttet i 2019, og siden har

Vestklyngen valgt at fortseette med disse. Dels fordi man kunne se en forbedring i genindlaeggelserne,
men ogsa fordi patienter og pargrende gav udtryk for en tryghed ved at vide, hvad der skal ske, nar
de kommer hjem. Projektet var tilknyttet en styregruppe bestaende af repraesentanter fra kommune,
hospital og almen praksis, der fortsatte efter projektets afslutning, men som har taget form af en
implementeringsgruppe. Udskrivningsmgderne anvendes pa daglig basis og szerligt hos afdelingen for
®ldresygdomme. Ligeledes har flere andre hospitaler i regionen faet @gjnene op for

udskrivelsessamtaler, hvilket kan ses i lyset af, at det er anbefalet pa regionalt plan at anvende dem.
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Indsatsen har indtil videre medfgrt faerre henvendelser fra kommunen til hospitalet. Grunden herfor
er, at videomgderne giver muligheden for at ga i dialog med hinanden og fa afklaret spgrgsmal og tvivl
med det samme. Udskrivningsmgderne har bade funktion af at vaere mgdested for faglig sparring, og
samtidig leegges der vaegt pa den brugeroplevede kvalitet af udskrivelsen. | forhold til den faglige
sparring oplever de sundhedsprofessionelle en stgrre faglig kvalitet, bl.a. i forhold til, at dialogen
skaber mulighed for at spgrge ind til patienten og samtidig fa afklaret de faglige ting i det komplekse
forlgb. Hertil naevner Gunna Andersen, konsulent for Det Tveersektorielle Samarbejde for
Regionshospitalet Ggdstrup og tovholder for projektet, at udskrivningsmgderne ogsa er til for at skabe
en tryghed for borgeren, og at inddragelsen af patienter og pargrende giver andre perspektiver pa

borgerens udskrivelse.

| forhold til indlaeggelser forteeller Andersen, at det har veeret svaert at finde data der viser, om

indsatsen har nogen effekt pa genindlaeggelser hos den aeldre medicinske patient.

Siden projektets afslutning er der sket en aendring ift., hvilke patienter der tiloydes de virtuelle
udskrivningsmgder. Projektet opstillede kriterier for, hvilke patienter der skulle tilbydes samtalerne,
hvor patienterne nu screenes ud fra et skema, der ogsa anvendes ved opfglgende hjemmebesgg.
Saledes bliver der mere systematik fremfor en faglig vurdering. Dette var ogsa for at ssette skub i
brugen af virtuelle samtaler. Derudover ggr de sig overvejelser ift. at bringe andre faggrupper som

eks. terapeuter ind som mgdeledere, sa det ikke ngdvendigvis er en sygeplejerske, der er mgdeleder.

Andersen peger ligeledes pa forskellige udfordringer i projektet ift. det tekniske. | forbindelse med
afholdelsen af selve videomgderne bruger de tid pa at koordinere internt og med kommunen og de
pargrende, og prgver at finde ud af, hvordan kan man ggre det sa smidigt som muligt og med kort
varsel. Derudover har de forsggt at fa almen praksis inddraget i videosamtalerne, men det er sveert at
fa dem med pa kort varsel og finde ud af, hvor det giver mening at have dem med. Ligeledes kan det
veere udfordrende at fa koblet pargrende pa fra andre lokationer, idet jura eksempelvis kan spaende
ben for adgangen til videosystemet ift. at sende koder ud i e-Boks og fa de pargrende til at tilga disse.
Yderligere er en udfordring, at nogle sundhedsprofessionelle er mere motiverede for at afholde

videosamtaler end andre.

En Igsning pa et af deres problemer er blevet afhjulpet af, at de lige nu er ved at flytte til et nyt hospital,
hvor patienterne ligger pa enestuer, hvilket giver bedre muligheder for at afholde
udskrivelsessamtaler. Her kan man bare trille en skaerm ind, modsat fgr, hvor patienterne |a pa stuer
med andre, og man var ngdt til at have patienten ud af stuen og ind i et andet rum for at afholde
videomgderne. Derudover naevner Andersen, at det altafggrende for at afholde videosamtaler er, at

der er en ledelsesopbakning fra de afdelingssygeplejersker.
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| fremtiden overvejer de udbredelsen af videoudskrivningsmgder til andre fagomrader. | gjeblikket
bliver videomgderne anvendt pa sundhed- og seeldreomradet, men der er ligeledes borgere i psykiatri,
pa bosteder og andre institutioner, hvor man har nogle helt andre fagligheder som paedagoger osv.,

der kunne have gavn af at benytte videosamtaler.

3.1.3.3 Udskrivningsvisitatorer i Region Syddanmark

Ligeledes er der ogsa blevet lavet en forundersggelse med Vejle Kommune omkring deres projekt med
udskrivningsvisitatorer. Her deltog afdelingsleder for sundhedsfagligt team i myndighedsafdelingen,
Magrethe @rum Schack, og udskrivningsvisitator, Inga Fog. | denne forundersggelse er det valgt, at to
personer skulle medvirke, da Schack sidder med den daglige ledelse af projektet i dag, men ikke har
veeret en del af projektet fra start, og da Fog har veeret projektansvarlig pa projektet og ansat i sin
stilling i kommunen i 15 ar. Ligeledes har Fog ogsa deltaget i udarbejdelsen af den Kora rapport som

er brugt til at beskrive projektet ovenfor.

Fog forteeller fgrst og fremmest, at de har haft forlgbskoordination i mange ar, ogsa laenge for
projektet med DAMP (KORA). Sa det var kendt, at de er en gruppe af visitatorer, som ikke beskaeftiger
sig med andet end udskrivelse fra sygehuset. Selve projektet kgrte dog i 2014 og 2015, hvor de fik
ekstra ressourcer til projektet. Dette gav mulighed for, at udskrivelsesvisitatorerne kunne kgre ud til
de medicinske afdelinger pa Vejle Sygehus i forbindelse med udskrivelser, sdledes at borgerne fglte
sig mere trygge i denne proces og om muligt ogsa for at forebygge nogle genindlaeggelser. Ligeledes
gav det mulighed for udvidende koordinerende mgder med patienter pa sygehuset, som ikke var
kendt af kommunen i forvejen. Disse samtaler samt gennemgangen af efterforlgbet gjorde ifl. Fog
mange patienter udviste glaede for at se dem igen, og i denne forbindelse naevner Fog ogsa, at hun

opfattede borgerne som mere trygge ved udskrivelsen.

Projektet viste, at mange herunder borgerne, sygehuset, pargrende og hjemmeplejen var glade for
indsatsen. Samtidig havde der dog ogsa veeret enkelte medarbejdere inde pa sygehuset, som naermest
ikke var klar over, at projektet havde fundet sted. Projektet er dog pa trods af dette alligevel Igbet ud
i sandet, fordi det var svaert for udskrivningsvisitatorerne at na at komme op pa sygehuset. Saledes
har de efter Corona slet ikke kgrt ud til sygehuset, hvilket de heller ikke ggr pa nuveerende tidspunkt
ud over helt saerlige tilfaelde. Nogle gange har de ogsa virtuelle mgder med sygehusene, dette er dog

sjeeldent med medicinsk afdeling og oftere med psykiatrisk afdeling.

Ligeledes naevner Schack, at der er sket meget siden projektet k@rte. Eksempelvis er deres borgere
blevet fordelt mere ud over forskellige sygehuse, herunder ogsa sygehuse som geografisk ligger

leengere vaek. Desuden er forlgbene blevet mere accelererede end de var dengang projektet kgrte.
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Der er dog ikke laengere ifglge Fog noget tilbage, som de traekker pa fra projektet. De er seks faste og
to vikarer i deres afdeling. De er saledes jeevnligt og Igbende blevet tilfgrt ressourcer siden projektet
kerte, da omradet kraever mere af kommunerne. De har derfor, pa trods af den ggede
ressourcemangde, fortsat ikke ressourcer til at skulle kgre ud til patienterne. | teamet har de en stor
viden og erfaring pa omradet og ved, hvad man skal vurdere p3a, og hvor faldgruberne er ogsa ift.

SAM:BO aftalerne.

Fog beskriver ift. de accelererede forlgb, at de ofte far en plejeforlgbsplan pa en borger, de ikke
kender, om eftermiddagen som f.eks. skal udskrives dagen efter kl. 11. Ligeledes er det borgere, som
ofte er darligere end tidligere, hvilket alt sammen ggr, at det ikke er muligt for dem leengere at kgre
ud pa sygehusene. Ifglge Schack er de accelererede forlgb noget, som de skal udvikle pa. | relation til
dette har de sidste to ar ogsa vist dem, at der er noget, som godt kan lykkedes, uden at man ser
borgeren. Samtidig er der ogsa nogle ting, som de skal have genfundet igen, ift. hvordan man sa mgder
borgerne. Schack naevner dog ogs3, at fordi forlgbene er sa accelererede pa sygehusene, og man sa
hurtigt bliver udskrevet, sa er det maske ikke ngdvendigvis pa sygehusene, de skal mgde borgerne,
men derimod i hjemmet. Ligeledes kan det vaere relevant, at visitatorerne fglger borgerne laengere i
forlgbet, saledes at det er den samme visitator, som fglger borgen efter en midlertidig plads i en

periode.

| dag bruger de SAM:BO som noget de kan forpligte hinanden pa, kommune og region ift. hvordan de
skal kommunikere. Sa pa den made synes Schack, at den fungerer godt. Desuden er der en udfordring
i, at alle skal kende SAM:BO og forsta, hvordan de kommunikerer med hinanden igennem SAM:BO.
Dette er en udfordring, grundet at regionen relativt ofte udskifter i sygeplejersker, hvorfor at det
hander, at de ikke er kleedt ordentligt pa ift. SAM:BO. Ligeledes ggr SAM:BO, at de ved, hvad de kan

forvente af hinanden, og at kommunen far de oplysninger, som de har brug for.

Samlet set har der altsa veeret en udvikling i denne indsats som pa nuvaerende tidspunkt, primaert
bestar af at medarbejderne der star for udskrivelserne, er specialiserede. Dette betyder, at
visitatorerne ikke besgger patienterne pa sygehuset, som ellers har vaeret en del af indsatsen tidligere.
Det er denne tilbageveerende del af indsatsen, der fokuseres pa i den resterende del af specialet.
3.1.3.4 Opsamlende pd indsatserne

Som beskrevet er der til dette speciale udvalgt tre forskellige typer af indsatser for tvaersektoriel
forlgbskoordination for zldre medicinske patienter. For brobyggersygeplejerske indsatsen gaelder
det, at det er en indsats, som er kendetegnet af et tvaersektorielt netvaerk bestaende af
udskrivningssygeplejersker fra bade sygehuse og kommuner. Dette netvaerk bidrager saledes til, at

udskrivningspersonalet i hgj grad kan lzere af hinanden, og at de derfor bliver hgjt specialiserede inden
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for udskrivelsesindsatsen. Derudover er det en indsats, som i hgj grad er baret af Berthelsen som
koordinator. Desuden er det en uformel made at organisere en indsats pa, da den primaert bygger pa

relationer og samtale uden for det daglige arbejde.

Udskrivningsmgderne via video er en mere formaliseret indsats, som sgger at sikre sammenhang i
patientforlgbet ved at bygge en direkte bro i udskrivningssituationen mellem bade borger, pargrende
og personalet fra bade sygehus og kommune. Ligeledes er det en indsats, som primeert er rettet mod
de patienter, som er praeget af komplekse forlgb eller livssituationer. Udover at skabe sammenhang
og mindske genindlaeggelser har denne indsats ogsa som vigtig funktion, at den skaber tryghed for de

2ldre borgere omkring deres udskrivelse.

Endelig er der indsatsen om udskrivningsvisitatorer i Region Syddanmark. Denne indsats skaber
sammenhang i patientforlgbet, ved at kommunens udskrivelsespersonale har kgrt ud til sygehuset og
bespgt borgerne for at gennemga de ydelser, de var blevet visiteret. Her har de ogsa haft mulighed
for at saette ansigt pa personalet pa sygehuset, og deltage i udvidede koordinerende samtaler med og
om de patienter, som ikke tidligere var kendt af kommunens personale. Derudover er denne indsats
ogsa taenkt som tryghedsskabende for de aldre i udskrivelsessituationen, da de far sat ansigt pa dem,
som skal tage imod dem, nar de kommer hjem. Endelig bestar denne indsats ogsa i, at man i
kommunen lavede en gruppe af visitatorer, som primaert havde fokus pa udskrivelser, hvilket har
veeret med til at ggre disse visitatorer mere specialiserede inden for netop udskrivelser. Den del af
indsatsen som omhandlede at kgre ud til sygehuset har man dog valgt ikke laengere at fortsaette med,
og denne beslutning relaterer sig ifl. Fog primaert til mangel pa ressourcer og det faktum, at borgerne
i hgjere grad er spredt ud pa forskellige sygehuse, hvor nogle af dem geografisk er placeret langt vaek
fra kommunen. Altsad er der tale om en relativt lille del af den oprindelige indsats, der vil blive

undersggt i dette speciale.

Pa den made er der valgt tre meget forskellige indsatser fra tre forskellige regioner, som bygger bro
pa forskellige mader mellem primeer og sekundeer sektor og skaber sammenhang i borgernes

patientforlgb.

3.1.3.5 £ldre Sagen
Casen er yderligere blevet afdaekket ved en forundersggelse med Zldre Sagen, der er repraesenteret

ved Mirjana Saabye. Dette er gjort for at skabe en baggrundsviden om patienter og pargrende og
indgar derfor ikke direkte som en del af analysen, men har veaeret med til at give et bredere perspektiv.
/Zldre Sagen er repraesentant for bade den zldre patient og pargrende, hvorfor de kan bidrage med

et patient- og pargrendeperspektiv. Saledes bidrager forundersggelsen af Zldre Sagen med en
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forstaelse af, hvad der ggr sig geldende hos den xldre medicinske patient og de pargrende i

forbindelse med indsatserne i tvaersektoriel forlgbskoordinering.

Saabye forklarer, at Zldre Sagen i sammenhang med regeringens udspil til en sundhedsreform og de
politiske forhandlinger herom, opfordrer til en ensartet kvalitet pa landsplan i behandling og pleje til
2ldre patienter med flere sygdomme bade i overgangen mellem sygehus og eget hjem og i
kommunerne. Ifglge organisationen er der brug for en samlet national kvalitetsplan - en ny national
handlingsplan eller et pakkeforlgb til zeldre patienter med flere sygdomme. Det vigtige for Zldre Sagen
er en national indsats med krav til ensartet kvalitet. Hertil forklarer hun, at de ser eksempler pa
initiativer rundt om i landet, der i hgjere grad sikrer et teet samarbejde i overgangen mellem sygehus
og kommune. Desuden bidrager disse initiativer til at reducere genindlaeggelser samt til at skabe
tryghed for patienterne. Derfor pointerer Saabye, at det er ngdvendigt med en national ramme, som
angiver kvalitetskrav til indsatserne. Dette skal der vaere for at undga, at patienternes risiko for
genindlaeggelser bliver afhaengige af, hvor i landet de bor og bestemt ud fra, om der er et teet
samarbejde mellem sygehus og kommune. Saabye forklarer, at det ogsa er vigtigt, at man har et
helhedsblik pa den enkelte patient, der har flere sygdomme, og at indsatser gar pa tvaers af diagnoser,
sa patienterne far tiloudt ét sammenhangende forlgb fremfor adskilte indsatser under flere

forskellige forlgbsprogrammer, der risikerer ikke at veere koordinerede.

| forlengelse af ovenstaende henviser Saabye til Z£ldre Sagens anbefalinger ift. en vaerdig behandling
af eeldre patienter. Anbefalingerne er udformet pa baggrund af en undersggelse foretaget af
Kompetencecenter for patientoplevelser (KOPA) pa vegne af Zldre Sagen. En vasentlig pointe fra
undersggelsen er, at de sldre medicinske patienter ved indlaeggelsen oplever sygdom, funktionstab
samt tab af faerdigheder, hvilket alt ssammen medfgrer markante livsomvaltninger. Bade funktionstab
og sygdom resulterer i et tab af selvsteendighed og autonomi, hvorfor borgerne ikke lzengere kan ggre,
som de plejede, men nu er afhaengige af hjaelp fra sundhedsprofessionelle og pargrende. Disse
livsomveeltninger er ogsa knyttet til en fglelse af tab af identitet hos den zldre borger, idet tabet af
feerdigheder eller vaner medfgrer en a&ndring i deres selvbillede og forstaelsen af, hvem de er.
Omveltningerne kan give anledning til konflikt mellem patienten pa den ene side og pargrende samt
sundhedsprofessionelle pa den anden side, der mener at patienten skal have mere hjzlp, end denne
selv er indstillet pa. Dette kan opleves som uvaerdigt af de patienter, der keemper for at opretholde

deres selvstaendighed. (Kehlet & Nielsen, 2020, s. 21-23)

Pa baggrund af resultaterne af KOPA-undersggelsen har Zldre Sagen foreslaet, at seldre mennesker
med flere sygdomme bgr fa et saet af rettigheder. Det drejer sig om retten til at vaere tryg, der bl.a.

indebaerer at hospital og kommune sammen med patienten og pargrende ligger en individuel plan for
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patienten. Derudover bgr der vaere en ret til at blive set og lyttet til, der bl.a. indebeserer at bade
hospital og kommune stgtter patient og pargrende i at deltage i planlaegning og beslutninger. Endelig
skal der veere en ret til lighed i sundhed, der bl.a. indebarer at sundhedsfaglig behandling tilpasses
patienten ud fra faglige kvalitetsstandarder pa bade hospital og i kommune. (Region Hovedstaden,

Kompetencecenter for Patientoplevelser & Zldre Sagen, 2020, s. 2)

/Zldre Sagens fokus pa vigtigheden af et godt tvaersektorielt forlgb, bekrzefter de indledende fund, der
er gjort i Afsnit 1. Den offentlige sundhedssektor gennem tiden og Afsnit 2.3 Forskning pd omrdadet.
Det vil senere vise sig i analysen, at det fokus som £ldre Sagen har pa det gode patientforlgb bl.a. i

form af tryghed, ogsa udtrykkes som vigtigt af respondenterne.

3.1.4 Anvendelse af teori
| beskrivelsen af designet er det ligeledes relevant at beskaeftige sig med, hvordan teorien vil blive

anvendt. Formalet med dette speciale er at danne ny empirisk viden med baggrund i den eksisterende
litteratur. Derfor tager undersggelsen udgangspunkt i det teorifortolkende casestudie, hvor teorien
fungerer som en ramme for casestudiet. Specialets teoretiske ramme, som beskrives i Afsnit 4.
Teoretisk grundlag, bidrager saledes til at afgraense casen og strukturere det empiriske materiale. |
den analytiske proces anvendes den teoretiske ramme ligeledes til at identificere mgnstre i empirien
og danne baggrund for diskussion af disse mg@nstre. Derudover vil den teoretiske ramme blive anvendt
som forklaringsramme for empirien. Den nye empiriske viden kan dog i relevante tilfaelde bidrage til
en diskussion af den eksisterende teori, som kan medfgre, at eksisterende teorier ny- eller

genfortolkes. (Antoft & Salomonsen, 2007, s. 38-41)

| forhold til anvendelsen af teorien er det ogsa relevant at beskrive den eksterne reliabilitet. Her
vurderes muligheden for en gentagelse af studiet og er dermed ogsa med til at beskrive palideligheden
af undersggelsen (Yin, 2003, s. 37). Her er det vigtigt, at der er fokus pa gennemsigtighed. | den
forbindelse er det ngdvendigt at lave en indgaende beskrivelse af, hvordan undersggelsens resultater
er fundet. Der er eksempelvis i forbindelse med teorierne en operationalisering af disse, som viser
hvordan teorigrundlaget anvendes. Ydermere er det gennem projektet beskrevet hvilke valg, der er

blevet taget dels ift. teori men ogsa analysestrategi og design samt metoden.

Den eksterne validitet handler om generaliserbarheden af undersggelsens fund (Bryman, 2016, s. 42).
| specialet tages der udgangspunkt i analytisk generaliserbarhed. Malet med den analytiske
generaliserbarhed er, at specialets resultater kan veere vejledende i andre lignende situationer.
Ligeledes spiller det teoretiske ogsa en rolle ift. rimeligheden af en generalisering. Her ggr det sig
geldende, at et teoretisk grundlag kan veere med til at bekraefte rigtigheden af de empiriske fund, ved

at se pa ligheder og forskelle ift. teorien og i den forbindelse vurdere, hvordan fundene kan passe ind
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i andre lignende situationer (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 334). Som beskrevet gennem projektet er
der mange forskellige eksempler pa tvaersektorielle samarbejder med det formal at skabe mere
sammenhangende patientforlgb ift. udskrivelsen af sldre medicinske patienter. Ydermere ma det
papeges, at alle regioner og kommuner star i situationer, hvor der er behov for en form for
koordination i forbindelse med udskrivelse af borgere. | den forbindelse ma det antages, at der er
mange andre lignende situationer rundt om i landet, hvor resultaterne i nogen grad kan have en
forklaringskraft. Det ma dog papeges, at konteksten kan variere fra region til region og fra kommune
til kommune, hvilket kan fa en betydning for generaliserbarheden. Dette ligger desuden indenfor de
ontologiske antagelser gruppen har om feltet, som er, at genstanden er kontekstafthaengig og derfor

kan variere alt efter konteksten. Dette beskrives i Afsnit 3.3 Videnskabsteoretiske overvejelser.

3.2 Metodiske overvejelser og valg
| det fglgende praesenteres undersggelsens metodiske overvejelser og valg. Fgrst begrundes der for

valget af det kvalitative interview som metode for empiriindsamlingen. Dernzest praesenteres

respondenterne.

3.2.1 Kvalitativt interview som metode
For at belyse undersggelsens problemformulering vil der blive benyttet kvalitative interviews som

grundlag for empiriindsamlingen. Denne indsamlingsmetode er velegnet til at undersgge specialets
case, da det kvalitative interview ggr det muligt at indfange kompleksiteten af det tvaersektorielle

samarbejde med forskellige organisationer og aktgrer.

Specialets empiriske grundlag baseres pa en raekke individuelle interviews med parter i den
tvaersektorielle forlgbskoordinering. Ifglge Harrits, Pedersen & Halkier (2017) er det individuelle
interview szerligt velegnet til at fa indsigt i konkrete oplysninger fra centrale aktgrer i f.eks. en
organisation. Interviewet giver os herved mulighed for at opna seerlig indsigt i den tvaersektorielle
forlgbskoordinering, hvor respondenterne vil kunne udtrykke deres meninger, holdninger og

oplevelser med indsatserne for den &ldre medicinske patient.

Til gennemfgrslen af interviewene vil der blive benyttet en semistruktureret interviewguide, der
bygger oven pa en raekke temaer og sp@grgsmal. Disse temaer vil i denne undersggelse blive udarbejdet
pa baggrund af en teoretisk veerktgjskasse, der vil blive prasenteret i det teoretiske afsnit. Den
semistrukturerede interviewguide vil sikre, at de udvalgte temaer bliver belyst, men at der samtidig
er mulighed for at forholde sig abent til uforudsete temaer og vigtige nuancer, som kan opsta i Igbet
af interviewsituationen. Derudover er der mulighed for uddybende svar pa spgrgsmal, hvilket

medvirker til at sikre forstaelsen af interviewpersonernes svar. Denne forstaelse af respondentens
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svar kan veere vigtig for at indfange kompleksiteten af den tveersektorielle forlgbskoordinering.

(Harrits, Pedersen & Halkier, 2017, s. 149-150)

Ved brugen af det kvalitative interview er det ifglge Harrits, Pedersen og Halkier vigtigt, at der ligger
et grundigt forarbejde inden interviewet (Harrits, Pedersen & Halkier, 2017, s. 152). Der er derfor
foretaget en omfattende research af tilgeengelige dokumenter for de tre indsatser, herunder
evalueringer, hjemmesider og forudgaende indsatser i det tvaersektorielle samarbejde for den zeldre
medicinske patient. Herudover er der som naevnt i Afsnit 3.1.3 Forundersggelser af indsatser for
udskrivelser af den aeldre medicinske patient foretaget tre forundersggelser af de tre indsatser, der
har haft til formal at afdaekke bl.a. indsatsernes drift i 2022. Derved har forundersggelserne haft
indflydelse pa udvaelgelsen af teori samt interviewspgrgsmal til respondenterne i det tvaersektorielle
samarbejde. Interviewene skal saledes bruges til at kortlaegge selve det tvaersektorielle samarbejde
mellem aktgrerne samt de intraorganisatoriske forhold med det formal at besvare

problemformuleringen.

| forbindelse med interviewmetoden kan den interne reliabilitet ligeledes diskuteres. Den interne
reliabilitet siger noget om undersggelsens palidelighed og handler grundlaeggende om, hvorvidt der
er konsistens i undersggelsen (Bryman, 2016, s. 383). Der er flere mader hvorpa den interne reliabilitet
kan sikres i en undersggelse. En af disse mader er at sikre en vis konsistens gennem
empiriindsamlingen. Maden dette vil blive gjort pa i specialet er, at der vil veere en gennemgaende
interviewer i alle interviewene. Dette betyder, at alle interviewene indsamles pa samme made med
det formal at mindske variationer, der kan skaevvride empirien. Ligeledes er der ogsa i selve
analysestrategien fokus pa konsistens. Undersggelsens palidelighed kan ligeledes skades, hvis der ikke
er tilstraekkelig konsistens gennem kodningen af empirien. Gruppen imgdegar denne problematik ved,
at alle gruppemedlemmerne deltager i kodningen, saledes at der er enighed om, hvilke koder der

benyttes til hvilke elementer, hvilket betyder, at variationen ift. kodningen mindskes.

Endelig kan den interne reliabilitet ogsa blive pavirket af det faktum, at empirien i denne undersggelse
er indsamlet ved hjalp af online og telefoniske interviews. Dette giver bade nogle problematikker ift.
kommunikationen, da forbindelsen kan veere lidt ustabil, og der vil opsta korte pauser imellem at
respondent og interviewer taler. Ligeledes kan det give udfordringer ift. at aflaese kropssprog og pa
den made sikre at respondenten forstar spgrgsmalene korrekt og at deres svar bliver tolket korrekt.
Disse problematikker kan yderligere veere relevante i forbindelse med de telefoniske interviews. Dette
er dog problematikker, som der internt i gruppen har vaeret fokus pa i forbindelse med indsamlingen

af empiri.
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| forbindelse med konstruktionen af interviewguiden har gruppen ogsa gjort sig overvejelser om,
hvordan empiriindsamlingen kan bidrage til at besvare problemformuleringen. Her er det relevant at
skelne mellem henholdsvis den teoretiske og operationelle dimension af interviewguiden. Den
teoretiske dimension knytter sig til specialets problemformulering samt afdeekning af casen, og har til
formal at afklare, hvilken viden der gnskes opnaet gennem interviewene. Efter at have belyst den
teoretiske ramme fglger den operationelle dimension, hvor de konkrete interviewspgrgsmal
udarbejdes. | relation til projektet er det vigtigt at tage hensyn til, at det primaert er fagprofessionelle
der interviewes. Derved er det vigtigt, at interviewspgrgsmalene er formuleret i et klart sprog uden

for mange fremmede fagtermer og indforstaede vendinger. (Harrits, Pedersen & Halkier, 2012: 153)

| relation til dette speciale er den teoretiske og operationelle dimension reprasenteret i
interviewguiden. De to kolonner Teoretisk operationalisering og Undersggelsesspgrgsmdl (Bilag 2)
reprasenterer den teoretiske dimension, hvorved det belyses, hvilken viden det tilstreebes at opna pa
baggrund af specialets teori. P4 samme vis repraesenterer kolonnen med Interviewspgrgsmal
specialets operationelle ramme og indeholder selve interviewspgrgsmalene, der skal stilles
respondenterne. | den forbindelse kan kvalitetskriteriet konstruktionsvaliditet naevnes. Dette begreb
handler om, hvorvidt de begreber der anvendes, kan male pa det der gnskes (Yin, 2003, s. 34-35).
Maden hvorpa konstruktionsvaliditeten er forsggt sikret, er fgrst og fremmest gennem valg af teorien.
Denne er udvalgt, sdledes at kan hjalpe til at undersgge og besvare problemformuleringen. Dernaest
er det ogsa gjort gennem operationaliseringen af teorigrundlaget. Gennem den teoretiske
operationalisering er interviewspgrgsmalene dannet, og derigennem er teorien en del af det

maleredskab empirien bliver analyseret ud fra.

3.2.2 Valg af respondenter
Der er som navnt ovenfor gjort brug af interview som metode og der er her blevet foretaget otte

interviews, som vil blive brugt som grundlag for undersggelsens analyse. Fglgende afsnit indeholder
en beskrivelse af respondenterne samt en begrundelse for valget af disse. Respondenterne er

folgende:

Brobyggersygeplejersker

- Connie Berthelsen, Projektleder for brobyggersygeplejersker, Region Sjzelland
- Anne Didder Jensen, Udskrivningskoordinator, Sjallands Universitetshospital

- Maiken Tvede Bjgrsted Busch, Brobyggersygeplejerske, Faxe Kommune
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Udskrivhingsmgde via video

- Gunna Estrid Andersen, Konsulent for det tvaersektorielle samarbejde pa Regionshospitalet
Ggdstrup/Hospitalsenhed Vest, tovholder pa projektet udskrivelsesmgder via video

- Rikke Schou Kjzer, Sygeplejerske, Regionshospital Ggdstrup/Hospitalsenhed Vest

- Margrethe Siig, Sygeplejefaglig konsulent i Ringkjgbing-Skjern Kommune

Udskrivningsvisitatorer

- Michelle Nielsen, Udskrivningssygeplejerske Sygehus Lillebaelt med udskrivelsesansvar til
Vejle

- Inga Fog, Forlgbskoordinator/visitator, Vejle Kommune

For at fa en overordnet forstaelse af indsatsen med brobyggersygeplejersker, er der talt med Connie
Berthelsen. Berthelsen er leder pa projektet, og blev ansat ved projektets start. Hun har siden fulgt
brobyggersygeplejerskerne gennem TLC-programmet, der bl.a. har til formal at undersgge, hvordan

brobyggersygeplejerskerne selv ser pa deres arbejdsfunktioner, kompetencer osv.

Anne Didder Jensen er udskrivningskoordinator ved Sjllands Universitetshospital og er tidligere
delesygeplejerske under Projekt Delesygeplejersker. Jensen har vaeret med til at lave
brobyggeruddannelsen, og har derfor ogsa en dybdegaende viden om projektet. Hun anvendes i
undersggelsen som reprasentant for regionen til at afdaekke denne del af indsatsen om

brobyggersygeplejersker.

Maiken Tvede Bjgrsted Busch er uddannet sygeplejerske og ansat i Faxe Kommune som
sygehusvisitator. Busch tager sig primaert af udskrivelser fra sygehuset til kommunen, og har derfor
daglig kontakt med forskellige sygehuse, hvor faxeborgere er indlagt. Hun anvendes i undersggelsen
som en repraesentant for kommunen til at afdeekke denne del af indsatsen om

brobyggersygeplejersker.

For at fa en overordnet forstaelse for indsatsen om udskrivningsmegder via video i Region Midtjylland
er der talt med Gunna Estrid Andersen, der er konsulent for det tvaersektorielle samarbejde pa
Regionshospitalet Ggdstrup. Andersen er ansat pa regionshospitalet og agerer bindeled mellem
kommune, almen praksis og hospitalet, hvor de arbejder ud fra Sundhedsaftalen. Hendes opgaver
bestar bl.a. i at sikre at nye samarbejdsaftaler bliver implementeret bade i regionen og kommunerne.
Andersen var tidligere tovholder pa selve projektet om udskrivelsessamtaler, der Igb fra 2017-2019,

og nu er det hendes opgave at fgre projektet videre.
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Rikke Schou Kjeer er uddannet sygeplejerske og ansat ved medicinsk/geriatrisk afdeling pa
Regionshospitalet Ggdstrup. Kjeer er tilkoblet de geriatriske patienter og var med fra start ved
indfgrelsen af videomgderne i 2020. Hun bidrager til undersggelsen som repraesentant for regionen i

samarbejdet omkring udskrivningssamtalerne i Region Midtjylland.

Margrethe Siig er uddannet sygeplejerske med en master og sundhedsfaglig diplomuddannelse
indenfor kvalitet og ledelse i sundhedsvaesenet. Siig er sygeplejefaglig konsulent i Ringkgbing-Skjern
Kommune og desuden projektleder pa “lI sikre haender” i Ringkgbing-Skjern Kommune, hvor hun
sidder med i styregruppen for implementering af indsatser ifm. satspuljemidler for den ldre
medicinske patient. | denne forbindelse har Siig vaeret med til at udvikle indsatser og
implementeringsfasen. Hun bidrager til undersggelsen som repraesentant for kommunen ifm.

udskrivningssamtalerne i Region Midtjylland.

Michelle Nielsen er uddannet sygeplejerske og er ansat ved Sygehus Lilleblt som
udskrivningssygeplejerske med udskrivelsesansvar til Vejle Kommune. Nielsen har lang erfaring med
udskrivelser af den aldre medicinske patient qua sin tidligere ansaettelse pa geriatrisk afdeling hos
Aarhus Universitetshospital. Nielsen har desuden arbejdet i hjemmeplejen fgr hun blev
udskrivningssygeplejerske. Hun bidrager til undersggelsen som reprasentant for regionen ift.

indsatsen om udskrivningsvisitatorer med Vejle Kommune.

Inga Fog er ansat i Myndighedsafdelingen i Vejle Kommune som forlgbskoordinator/visitator. Fog var
projektansvarlig pa projektet om udskrivelsesvisitatorer i Vejle Kommune, og kan derfor bidrage til
undersggelsen med sin brede viden om dette. | sit virke som forlgbskoordinator i Vejle Kommune vil

Fog bidrage til undersggelsen som reprasentant for kommunen.

3.3 Videnskabsteoretiske overvejelser
For pa den bedst mulige made at beskrive de grundlaeggende antagelser, denne specialgruppe har om

det undersggte felt, vil den videnskabsteoretiske retning, der anses som baggrund for gruppens syn

pa feltet, blive fremlagt i fglgende afsnit.

Den videnskabsteoretiske retning, vi har baggrund i, er kritisk realisme. Den ontologiske antagelse bag
kritisk realisme er, at verden og samfundet er et yderst komplekst sted bestaende af flere niveauer,
som pavirker hinanden. Konteksten, hvori den undersggte genstand befinder sig, kan have stor
betydning for genstanden. Ydermere er der indenfor den kritiske realisme en antagelse om, at den

undersggte genstand eksisterer uafhaengigt af undersggeren (Ingemann, 2014, s. 88-89).

Kompleksiteten, som ontologien bag den kritiske realisme beskriver, er ogsa grundlaeggende for de

antagelser, vi som undersggere har omkring det felt af tvaersektorielle samarbejder, vi beskaeftiger os
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med. De indsatser vi beskaeftiger os med, bevaeger sig pa tvaers af forskellige organisationer, der hver
isaer arbejder indenfor en forskellig kontekst, det vaerende sig politisk sdvel som de arbejdsopgaver de
varetager. Ligeledes er der en forventning om, at parterne kan have forskellige interesser. Der er altsa
en forventning om et yderst komplekst felt. Denne forventning om emnets kompleksitet kan ogsa ses
meget direkte ift. valg af teori, hvor flere forskellige teoretiske perspektiver er blevet udvalgt for at
kunne analysere de mange aspekter af de tvaersektorielle samarbejder. Dette beskrives i

nedenstaende Afsnit 4. Teoretisk grundlag.

Gruppens epistemologiske tilgang til dette projekt vidner ligeledes om den kompleksitet feltet
indeholder. | den kritiske realisme er der den antagelse, at induktion og deduktion begge er
ngdvendige for at fa en forstdelse for den undersggte genstand (Ingemann, 2014, s. 89-90). Med andre

ord er der en antagelse om, at bade rationel taenkning og observationer ift. genstanden er ngdvendigt.

Dette afspejler sig bland andet ift. analysestrategien, hvor bade aben og lukket kodning vil blive
anvendt. De lukkede koder dannes pa baggrund af den operationaliserede teori, og er den deduktive
tilgang, hvor rationel taenkning pa baggrund af teorifeltet anvendes til at analysere empirien. Samtidig
observeres empirien ved hjelp af den abne kodning, hvor formalet er at undersgge, om andre
relevante emner optraeder i det indsamlede data. Metodisk bliver der som beskrevet anvendt
kvalitative interviews, hvilket ogsa er med til at imgdega de antagelser, der er om en kompleks verden.
Interviewene kan vaere med til at give en dybdegaende forstaelse for emnerne, dette kan ogsa vaere
med til at imgdekomme antagelsen om en kompleks verden, hvor det er ngdvendigt at undersgge

genstandsfeltet grundigt for at opna en forstaelse.

4. Teoretisk grundlag

| fglgende afsnit vil der f@rst blive begrundet for valget af de teorier, som anvendes som baggrund for
specialets analyse. Disse teorier vil ligeledes blive kritiseret og diskuteret, og det vil blive beskrevet,
hvordan teorierne skal anvendes ift. hinanden. Efterfglgende vil teorierne blive beskrevet, og i denne
sammenhang vil teorierne Igbende blive operationaliseret til anvendelse i de forskellige

interviewguides.

4.1 Begrundelse for valg af teori
Dette afsnit har til formal at preesentere et overblik over specialets teoretiske ramme. | valget af teori

er det gnsket at udarbejde et teoriapparat, der kan benyttes som veerktgjskasse til at analysere casen.
Som baggrund for denne veerktgjskasse er den organisatoriske institutionalisme, som beskrives ved
hjaelp af Scott (2001) og hans tre institutionelle sgjler. | selve veerktgjskassen vil Browns (1983) teori
om graenseflader blive benyttet som primaer teori ift. at indfange det tveersektorielle samarbejde

bedst muligt. Derudover inddrages teori om fagbureaukratier (Mintzberg, 1979) og om professioner
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(Abbott, 1988). Teorierne om fagbureaukratier og professioner medtages for at kunne undersgge de

tveersektorielle indsatser og parterne heromkring i dybden.

Som beskrevet benyttes den organisatoriske institutionelle teori som rammesattende for det
teoretiske grundlag. Den organisatoriske institutionalisme er et stort teoretisk omrade indenfor
samfundsvidenskaberne, og en teoriretning som bygger oven pa megen klassisk og neoklassisk teori.
Teorien skal i dette speciale give en bredere forstaelse for, hvad der foregar bade ved graensefladerne
og internt i organisationerne. Det skal den, da der i dette speciale er en grundantagelse om, at meget
af det, som er afggrende for den tvaersektorielle forlgbskoordinerings styrker og svagheder, er grundet
i de institutioner, som samarbejdet er omgivet af. Teorien anvendes i dette speciale meget
overordnet, og teorien er saledes valgt, da den giver en bred og overordnet skitsering af den
organisatoriske institutionalisme. Teorien vil derfor analytisk blive anvendt som en baggrund for

analysen og supplerende ift. nogle af de andre mere konkrete teorier.

Til at analysere den organisatoriske graenseflade benyttes som naevnt David L. Brown (1983)
“Managing Conflict at Organizational Interfaces”. Teorien er anvendelig, da den kan bidrage med
centrale elementer og dynamikker, der optraeder i et tveersektorielt samarbejde. Desuden ma det
papeges, at de forskellige indsatser, som specialet tager udgangspunkt i, er forskellige former for
graensefladesamarbejder. Derudover er der ligeledes graenseflader i de enkelte organisationer, som
forventes at have en indflydelse pa indsatsernes styrker og svagheder. | relation til Brown vil Janne
Seemann og Jeppe Gustafssons Braendpunkter ogsa blive inddraget som et supplerende
analyseredskab, for at konkretisere teorien om grenseflader. De fem braendpunkter er et
analyseredskab, der kan ses som praksisnart ift. hvor, hvorfor og hvordan der kan opsta
tilbagevendende problematikker i greensefladen. Teorien om braendpunkterne anvendes desuden for
at kunne analysere og konkretisere konflikterne i greensefladen. Browns teori er altsa anvendelig, da
den bidrager med centrale elementer og dynamikker, der optraeder i et tvaersektorielt samarbejde.
Der er dog opmaerksomhed p3, at greensefladeteorien ogsa har en raekke svagheder. For det fgrste er
grensefladeteorien udgivet i 1983, hvorfor de organisatoriske kontekster i bogen udspringer fra
denne tidsperiode. Ligeledes er graensefladeteorien praeget af markeds- og konkurrencemekanismer,
hvilket ikke er geeldende for casen i naerveerende speciale, da disse mekanismer i mindre grad ger sig

gaeldende pa det offentlige sundhedsomrade.

Herefter fremlaegges en del af Henry Mintzbergs teori om det professionelle bureaukrati. Formalet
med dette er at forklare de organisatoriske rammer, som parterne i det tvaersektorielle samarbejde
arbejder indenfor. Denne teori er blevet valgt for bedre at opna en forstaelse for, hvilket

udgangspunkt de enkelte parter har at arbejde ud fra i de forskellige samarbejder, samt hvordan dette
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kan udggre bade styrker og svagheder for forlgbskoordineringen. | denne forbindelse vil Andrew
Abbotts “The system of professions” blive relateret til det professionelle bureaukrati og bidrage til
forstaelsen af de fagprofessionelles autonomi i sundhedssektoren. De medarbejdere, der optraeder i
graensefladerne, er forskellige former for professionelle, hvorfor det ma antages, at de har en stor
betydning for samarbejdet. Abbotts professionsteori skal derfor vaere medvirkende til at belyse, hvilke
karaktertreek der ggr sig geeldende for de medarbejdere i greensefladen, og de medarbejdere der
udggr kernen i de organisationer, der indtraeder ved de forskellige graenseflader. For bade Mintzberg
og Abbotts teorier geelder det dog, at de skal forstds ud fra den tid de stammer fra. | nutidens
sundhedssektor er der sket en opgaveglidning, hvor sygeplejersker har overtaget visse opgaver fra
leger, dermed har jurisdiktionen aendret sig over arene. Samme udvikling er sket ift. fysioterapeuter,
ergoterapeuter og SOSU-medarbejdere. Ligeledes kan Mintzbergs teori karakteriseres som
idealtypisk, og organisationerne i den offentlige sundhedssektor passer derfor ikke ngdvendigvis til

fulde ind i denne teoretisering.

Disse teorier skal som beskrevet anvendes som en teoretisk veerktgjskasse, og her skal
greensefladeteorien bidrage til beskrive den interorganisatoriske dimension af casen. For til fulde at fa
en forstaelse for, hvad der ggr sig geeldende interorganisatorisk, er det ogsa ngdvendigt at fa en
forstaelse for det intraorganisatoriske. Til dette formal anvendes teorierne om fagbureaukratiet og
fagprofessionelle. | forbindelse med disse perspektiver kunne der ogsa have vaeret andre perspektiver
der kunne bidrage til denne undersggelse. Dette kunne eksempelvis veere det gkonomiske aspekt,
hvor der f.eks. kunne veaere set pa, hvad de enkelte indsatser koster for regioner og kommuner. Dette
perspektiv er dog fravalgt, da der gnskes at se pa indsatsernes styrker og svagheder ift. borgernes
forlgbskoordinering. Ligeledes kunne der have vaeret et stgrre fokus pa de teknologiske Igsninger og
herunder teorier om implementering og brug af teknologi. Dette er dog fravalgt, da det kun var en af
indsatserne, som havde primaert fokus pa teknologi. Disse aspekter vil dog, hvor de naturligt optraeder
i empirien, blive undersggt induktivt, og perspektiverne bliver i stedet en mere implicit del af

undersggelsen.

4.2 Organisatorisk institutionalisme som teoretiske baggrund
Den teoretiske verktgjskasse i dette speciale tager udgangspunkt i den organisatoriske

institutionalisme. Denne teoriramme danner saledes grundlag for bade valg og anvendelse af de
felgende teorier. Ligeledes kan den ogsa ses som et led i den videnskabsteoretiske baggrund for
projektet, da den organisatoriske institutionalisme beskriver en del af den kompleksitet, som det
undersggte felt indeholder. Denne teoriramme vil derfor blive beskrevet og operationaliseret pa et

overordnet plan ud fra William Richard Scotts teori om de tre institutionelle sgjler. | den videre
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teoretisering vil der blive draget paralleller til den organisatoriske institutionalisme, men teorien vil

ikke indga som en eksplicit del af operationaliseringen og interviewguiden.

Scott opfatter institutioner som veerende holdbare sociale strukturer med mange facetter bestaende
af symbolske elementer, sociale aktiviteter og materielle ressourcer. Institutioner besidder derudover
ifplge Scott fglgende egenskaber: de er relativt modstandsdygtige overfor forandring, og de bliver ofte

overfgrt, vedligeholdt og reproduceret gennem generationer. (Scott, 2001, s. 48-49)

Scott beskriver institutioner gennem tre sgjler. Den fgrste er den regulative sg@jle. Denne sgjle skal
forstas som de institutioner, der begraenser og regulerer adfeerd, og er ifl. Scott ogsa det, der betegnes
som reglerne for spillet. Herunder er de regulatoriske processer, som involverer muligheden for at
etablere regler, inspicere andres overensstemmelse med reglerne, og om ngdvendigt muligheden for
at sanktionere, belgnne eller straffe i et forsggt pa at pavirke fremtidig adfeerd. Ifglge Scott er det
desuden ikke uden omkostninger at handhave og overvage disse regulativer, ligesom det i mange

tilfaelde heller ikke er sikkert, at regulativerne vil have den gnskede effekt. (Scott, 2001, s. 51-54)

Den anden sgjle er den normative sgjle af institutioner. Disse institutioner er normative regler, som
introducerer en praeskriptiv, evaluerende og obligatorisk dimension i det sociale liv. Normative
systemer bestar af veaerdier og normer. Vaerdier kan ses som forestillinger om det foretrukne eller
gnskveaerdige sammen med konstruktionen af standarder, hvormed eksisterende strukturer og adfaerd
kan sammenlignes og vurderes. Normer praeciserer, hvordan ting burde blive gjort, og hvad der kan
ses som legitime foretrukne mal og mader at forfglge dem pa. Det kan ogsa ses som vaerende regler
for, hvordan man skal spille spillet, og hvad der er fair og praksis pa omrade. | denne type af
institutioner, er der ogsa stort fokus pa det moralske aspekt, da det ofte er baerende for

opretholdelsen af disse institutioner. (Scott, 2001, s. 54-56)

Endelig er der den kulturelt kognitive sgjle, som har veeret barende inden for den sociologiske
nyinstitutionalisme. Denne sgjle retter fokus pa de samlede opfattelser, som danner grundlag for
naturen af den sociale virkelighed og den ramme, hvorigennem mening skabes. Her papeger Scott den
kognitive dimension af menneskelig eksistens. Den menneskelige respons kan saledes fortzlle noget
om, gennem hvilke briller man ser verden. Symboler, ord, tegn og gestikulationer pavirker os derved,

og herigennem skabes den mening vi tillaegger objekter og aktiviteter. (Scott, 2001, s. 54-56)

De tre sgjler af institutioner giver altsa en samlet forstaelse for de mange holdbare sociale strukturer,
som omgiver organisationer og deres aktgrer. Det vil sdledes vaere de sociale strukturer, som omgiver

de tveersektorielle samarbejder, som undersgges i analysen. Det er dog vigtigt at pointere, at de tre
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sgjler af institutioner vil have forskellige overlap, og derfor benyttes de ogsa mere som en samlet

forklaringsramme for organisationerne og deres samarbejder ved greensefladerne.

Den regulative sgjle skal i analysen forstas som de formelle rammer, der omgiver indsatsernes
samarbejde, herunder lovgivningen og de formelle aftaler indgaet i forbindelse med indsatserne.
Dette kan eksempelvis veere lovgivning og bestemmelser omkring varsling af hjemsendelse,
dokumentation i forbindelse med udskrivelser, herunder f.eks. epikriser og plejeforlgbsplaner.
Ligesadan vil de formelle rammer omkring visitationen i kommunerne ogsa hgre under den regulative
sgjle. Den normative sglje af institutioner rummer alle de uformelle regler, som samarbejderne og
organisationerne omkring de forskellige indsatser rummer. Dette kan vaere den gaengse praksis pa
omradet, de pd omradet galdende diskursive normer og de vaerdier, normer og pa andre mader
uskrevne regler som samarbejderne er underlagt. Til sidst kan de kulturelt kognitive institutioner for
samarbejdet ses som de briller aktgrerne ser pa samarbejdet igennem, hvorfor det er relevant at
spgrge ind til baggrunden for samarbejdet, samt de indlejrede reaktioner og mgnstre, som aktgrerne
bringer ind og med sig i samarbejdet. De kulturelt kognitive institutioner vil typisk veere institutioner,

som ikke ngdvendigvis fremgar eksplicit i empirien, som eksempelvis kulturen i organisationen.

4.3 Tveersektorielle samarbejder
Inden for organisationsteori er der ofte fokus pa de interne processer i en organisation, hvilket

ligeledes er et fokuspunkt i dette speciale i form af Mintzbergs (1983) teori om professionelle
bureaukratier. Dette er der for at forsta, hvilket udgangspunkt regionerne og kommunerne har i
arbejdet med de tre indsatser. Det er dog vigtigt at papege, at en organisation ikke kun skal og kan ses
som en afgraenset enhed med lukkede graenser til omverdenen, men at de ogsa interagerer med andre
organisationer i form af interorganisatoriske netveaerk. Det vil ofte ggre sig geeldende, at organisationer
interagerer med andre organisationer, som har samme veerdier og mal, eller med andre
organisationer, som kan veere behjalpelige, ift. at organisationen nar egne mal. De tre indsatser, der
er i fokus i denne undersggelse, er alle kendetegnede ved, at to parter skal samarbejde for at na et
feelles mal. | dette tilfaelde er malet en god udskrivelsesproces af sldre medicinske patienter. Pa
baggrund af dette er det derfor vigtigt at fa en forstaelse for interorganisatoriske samarbejder. Til

dette tages der udgangspunkt i Browns (1983) graensefladeteori. (Kringelum, 2020, s. 148-149)

Brown opstiller fire parametre, som graenseflader kan analyseres ud fra; selve greensefladen, parterne
i greensefladen, parternes reprasentanter og den kontekst, hvori graensefladen befinder sig. (Brown,

1983, s. 20)
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Browns teori kan opsummeres i nedenstaende Figur 1. Her ses en grafisk fremstilling af mgdet mellem
to organisationer. Organisation A og B mgdes her i en greenseflade. Dette g@gres ved hjxlp af

repraesentanterne A og B. Ligeledes er der uden om dette en kontekst.

Kontekst

@ Graenseflade

Organisation A b2 / Organisation B

Figur 1: (Frit oversat) (Brown, 1983, 14).

Brown har med sin graensefladeteori skabt en raekke analysevaerktgjer, hvor interorganisatoriske
netvaerk kan analyseres ud fra. En graenseflade kan ifglge Brown defineres som: “The meeting grounds
where social units come face to face and parties interact” (Brown, 1983, s. 1). Gransefladen er
mgdestedet, hvor eksempelvis enheder i samme organisation eller hele organisationer mgdes.
Mgderne kan variere af karakter ved bade at veere veletablerede med faste rammer, men de kan ogsa
vaere af sporadisk karakter. Det ggr sig dog gaeldende, at der altid sker en interaktion mellem parterne.

(Brown, 1983, s. 1)

De graenseflader der fokuseres pa i dette speciale, er de tre udvalgte indsatser, hvor forskellige
regioner og kommuner mgdes med det formal at samarbejde ift. udskrivelser af aldre medicinske
patienter. | dette speciale ggr det sig desuden geldende, at deri alle de tre indsatser er tale om relativt
organiserede graenseflader, hvor der er formelle rammer og regler, og at mgderne parterne imellem

ikke er sporadiske men organiserede.

4.3.1 Konflikt og interesser
Som en essentiel del af greensefladeteorien er konflikt og konflikthandtering. Konflikt er ifglge Brown

inkompatibel adfaerd mellem parter med forskellige og modstridende interesser. Begrebet
inkompatibel adfaerd deekker over, at en part forsgger at frustrere og opponere en anden part gennem
beviste handlinger. For parterne i en graenseflade kan der vaere felles interesser, hvor det er i alles
interesse at Igse specifikke problemstillinger. Interesserne kan dog ogsa vaere modstridende, hvilket
kan skabe konflikt. Det vil dog altid g@re sig geeldende, at parterne er interdependente i en vis grad,
hvorfor der ogsa er visse felles interesser. Derudover er parternes interesser langtfra altid klare,
hverken for parten selv eller for de gvrige parter ved greensefladen. Ligeledes kan der vaere en tendens

til, at parterne fokuserer pa deres kortsigtede interesser, hvorimod de langsigtede interesser glider i

41



baggrunden. Er der forvirring om parternes interesser kan dette medfgre konflikter i graensefladen.
Der kan desuden forefindes en asymmetri i greenseflader, hvor nogle parter har mere magt end andre.
Alt dette har naturligvis ogsa en betydning for samarbejdet i en graenseflade. (Brown 1983, s. 4-5 &
214)

Dette betyder, at det er vigtigt at fa fastlagt, hvilke interesser parterne i de enkelte indsatser har, da
interesserne er et udtryk for parternes praamisser og mal med samarbejdet, hvilket er beskrivende for
konfliktniveauet i samarbejdet. For eksempel kan kommunernes og regionernes interesser variere,
hvilket kan betyde, at der opstar konflikt, som kan udggre en hindring for det enkelte samarbejde.
Ligeledes ma det papeges, at der er en interdependens parterne imellem, da det er ngdvendigt for
regionerne og kommunerne at arbejde sammen, for at kunne skabe et godt sammenhangende
patientforlgb, hvilket som beskrevet er et kommunalt, regionalt og nationalt mal. Ligeledes vil det
vaere ngdvendigt at se pa, i hvor hgj grad henholdsvis regionerne og kommunerne gar op i de felles
interesser, de matte have, og hvor meget de fokuserer pa egne interesser. Et for stort fokus pa egne
interesser, der er modstridende med en anden parts interesser, kan medfgre konflikt og blive en
hindring for den enkelte indsats, og dermed ogsd fa en negativ betydning for gnsket om
sammenhangende patientforlgb. Spgrgsmalet om parternes interesser relaterer sig ligeledes til de
normative institutioner, da de antageligvis ogsa vil fungere som institutionelle rammer for

samarbejderne.

At der kan vaere konflikt i et greensefladesamarbejde, kan ifglge Brown bade veere positivt og negativt.
Konflikt er i litteraturen oftest blevet italesat negativt, men ift. greensefladeteorien kan der
argumenteres for, at konflikt kan vaere bade positivt og negativt afhaengigt af, hvilke vaerdier der
observeres ud fra. Det positive ved konflikt i en greenseflade kan vaere nar det medfgrer klarhed over,
hvilke divergerende holdninger, der er i spil, da det bliver klart for parterne, hvilke interesser som
driver samarbejdet. Konflikt medfgrer desuden, at der bliver mobiliseret en del energi ved selve
graensefladen, hvilket bidrager til at drive opgaveudfgrelsen. Ligeledes betyder en hgj grad af konflikt
ved graensefladen, at der bliver lagt energi i at afsgge feltet med det formal at finde alternative
Igsninger pa eventuelle problemstillinger. En hgj grad af konflikt kan dog ogsa medfgre fjendtlighed
og antagonisme parterne imellem, hvor forsgg pa at frustrere og opponere kan ggre sig gaeldende.
Ligeledes kan en hgj grad af konflikt fgre til en begraenset strem af information, hvilket kan medfgre,
at darlige beslutninger tages pa et uoplyst grundlag. Et hgjt konfliktniveau kan desuden betyde, at et

fremtidigt samarbejde bliver vanskeliggjort grundet mistro. (Brown 1983, s. 7 & 8)

Udover parternes interesser ift. de tre indsatser vil det ogsa veere ngdvendigt at se pa graden af

konflikt parterne imellem, da dette som sagt kan udggre en hindring for et godt samarbejde. Er der
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eksempelvis regionerne og kommunerne imellem et for hgjt konfliktniveau kan det medfgre, at der
ikke bliver delt tilstraekkelig information. Ligeledes vil det vaere ngdvendigt at undersgge graden af
konflikt, da en vis maengde konflikt kan betyde, at parterne deltager i samarbejdet med baggrund i, at
de selv far et positivt resultat ud af det. Denne positive effekt fra konflikt betyder ogsa, at parterne
ved, hvor de star, og at de derved i samarbejde kan finde kompromisser. | afsnittet omhandlende

braendpunkter, vil der blive fremlagt eksempler pa, hvornar der kan opsta konflikt.

4.3.2 Analyse af tvaersektorielle samarbejder
En graenseflade kan vaere organiseret pa forskellige mader, hvilket kan vaere af stor betydning for det

arbejde, der sker i graensefladen. En graenseflade kan vaere taet eller I@st organiseret afhaengigt af, om
de ydre graenser er abne eller lukkede. At en graenseflade er taet organiseret betyder, at
repraesentanternes handlemuligheder kan veere begraensede, samt at der er en mindre grad af
fleksibilitet grundet et stramt reglement i greensefladen, hvor mange regler og procedurer kan vare
steerkt begraensende for handlemuligheder parterne i imellem. Ligeledes er udvekslingen af
information begraenset, hvilket kan betyde en stilstand, da der ikke bliver noget udgangspunkt at
forhandle ud fra. Dog kan en taet organiseret greenseflade ogsa have den fordel, at der er klare
retningslinjer og regler for samarbejdet, som parterne skal fglge, hvilket er med til at skabe enighed
om malene i greensefladen. En Igst organiseret graenseflade betyder derimod, at der er mulighed for
sken, da der er fa regler og procedurer, som binder parterne i deres arbejde. Det kan dog ogsa have
den negative konsekvens, at der mangler retningslinjer for samarbejdet, hvilket kan betyde uenighed
om arbejdsdeling og arbejdsopgaver. Desuden kan manglende retningslinjer skabe en usikkerhed om
mal og betyde en forskel i, hvordan graensefladen opfattes, hvilket ogsa kan vaere konfliktskabende.

(Brown 1983, s. 20-24 & 35-36)

| de enkelte tvaersektorielle samarbejder er det ogsa interessant at undersgge, om repraesentanterne
har mulighed for selv at finde individuelle Igsninger i de enkelte patientforlgb, eller om de er underlagt
et stramt reglement, der mindsker muligheden for skgn. Er der mulighed for skgn for de
medarbejdere, der koordinerer udskrivelsen, kan det have den betydning, at der vil kunne findes
Igsninger, der passer bedre til individuelle behov ift. udskrivelser. | den forbindelse vil det veere
ngdvendigt at se pa, hvilke regler og retningslinjer der gor sig geeldende ift. de tre indsatser. Er der
mange regler, er spgrgsmalet om det er muligt at udgve et fagligt skgn. Er der fa regler og en
ureguleret greenseflade, kan det som beskrevet fgre til forvirring og uoverensstemmelser. Derfor vil
det veere interessant at belyse om respondenterne anser de tveersektorielle samarbejder som
reguleret. Altsa bliver spgrgsmalet ogsa om greensefladen kan siges at veere over- eller
underorganiseret. Spgrgsmalet med graden af organisering kan ogsa knyttes til Scotts pointe

vedrgrende omkostningerne ved de regulative institutioner. Det er saledes i hgj grad en
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grundforudsatning for samarbejder og arbejdet i den offentlige sundhedssektor generelt, at der er
omkostninger forbundet med organiseringen. Dette kan eksempelvis vaere de omkostninger, som er

ved arbejdet med sundhedsaftalerne, og de omkostninger som indsatserne medfgrer.

Parternes repraesentanter spiller en vigtig rolle i en grenseflade, da de har ansvaret for at
repraesentere deres part i greensefladen. Det betyder, at de kan sta i en vanskelig situation, hvor
repraesentanterne bade skal vaere lydhgre over for andre repraesentanter, samtidig med at de skal
varetage deres organisations interesser. Repraesentanternes rolle internt i den organisation de
repraesenterer, kan ogsa have stor betydning for arbejdet i greensefladen. Er repraesentanterne hgijt
placeret i deres organisation, kan det betyde, at de har mandat til en hgjere grad af forhandling
sammenlignet med repraesentanter, der er menige medarbejdere i deres organisation. Personlighed
og personlige kompetencer hos reprasentanterne kan ligeledes veere af betydning for
graensefladesamarbejdet. Er repraesentanterne skeptiske eller Igsningsorienterede som personer, kan

det ogsa fa stor betydning. (Brown 1983, s. 33 & 34)

For de tre indsatser er repraesentanterne ved graensefladen saerdeles vigtige. De repraesentanter, der
reprasenterer henholdsvis regionerne og kommunerne, indtrader i vigtige roller i de tvaersektorielle
samarbejder, idet de direkte har til opgave at finde Igsninger pa konkrete problemstillinger
omhandlende udskrivelser af patienter. Derfor ma repraesentanterne antageligvis have en meget stor
betydning for bade styrker og svagheder for de enkelte indsatser. Ligeledes ma det antages, at
repraesentanterne fglger de fastlagte rammer for den enkelte indsats meget ngje, da de ikke har
mandat til at afvige fra politiske og ledelsesmaessige beslutninger. | tilfaelde af at medarbejderne er
ngdsagede til at holde sig til de fastlagte rammer, kan det begreense muligheden for gennem skgn at
finde tilfredsstillende Igsninger. | den enkelte indsats er det ligeledes ngdvendigt at fa en fornemmelse
af, hvordan de enkelte repraesentanter indtraeder i det tveersektorielle samarbejde, eksempelvis om
henholdsvis de kommunale og regionale repraesentanter er Igsningsorienterede, og kan se
problematikkerne fra modpartens side. Er dette ikke tilfaeldet, kan det udggre et problem for de

enkelte samarbejder.

Repraesentanterne i graensefladen kan anvende henholdsvis forhandlingstaktikker og problemlgsende
taktikker. Forhandlingstaktikker kan eksempelvis vaere selektiv misrepraesentation, tilbageholdelse af
information og fastholdelse af positioner, hvilket medfgrer mindre fleksibilitet i samarbejdet samt
direkte trusler. Problemlgsende taktikker er bl.a. en relativt fri deling af information, en villighed til at
undersgge alternative Igsninger pa problemstillinger, kompromisser og villighed til at lade sig influere

af andre parter. En udbredt brug af forhandlingstaktikker kan medfgre en optrapning af konflikter og
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vanskeligggre et produktivt samarbejde. Brugen af de to typer af taktikker kan have afggrende
betydning for udfaldet af et graensefladesamarbejde. (Brown 1983, s. 33 & 34)

Om et samarbejde i en greenseflade lykkes, afhaenger som beskrevet ogsa af hvilke taktikker
repraesentanterne benytter. | den forbindelse kan blikket vendes mod Hggsgaards (2016a) fund om,
at medarbejderne pa henholdsvis hospitalerne og i kommunerne ka&mpede om retten til at afvise
patienterne, hvilket viser betydningen af repraesentanternes forhandling, jf. Afsnit 2.3.2 National
forskning. Derfor vil det i analysen vaere ngdvendigt at undersgge, om de regionale og kommunale
repraesentanter anvender problemlgsende taktikker eller forhandlingstaktikker. Anvendes der
eksempelvis en overdreven brug af forhandlingstaktikker kan det betyde, at samarbejdet skades, og
at der ikke findes tilfredsstillende Igsninger for de enkelte borgere. Er der eksempelvis parterne
imellem en forstaelse for, at hospitalerne skal have frigjort sengepladser, eller at kommunen skal have
rettidig varsling inden en udskrivelse, kan dette vaere medvirkende til at fordre et konstruktivt
samarbejde. Saledes kan en fri udveksling af information vaere positivt for de enkelte samarbejder, og

det modsatte kan vzere skadeligt.

Selve konteksten, som et graensefladesamarbejde befinder sig i, har ogsa stor betydning for
samarbejdet. Her kan andre organisationer, den pagaldende sektor og samfundet som helhed vaere
med til at pavirke samarbejdet. Nationale regler og lovgivning kan eksempelvis veere begraensende i
et samarbejde. Desuden kan gkonomiske og politiske stremme pavirke samarbejdet. Konteksten er
derfor ngdvendig at medtage for at fa en forstaelse for et graensefladesamarbejde. (Brown 1983, s.

34-35)

| analysen af empirien vil der ogsa vaere fokus pa at belyse den stgrre kontekst, som de enkelte
indsatser befinder sig i. Dette kunne eksempelvis veere lovgivning, som regionerne og kommunerne
kan vaere begraenset af, og som derfor ogsa har betydning for de enkelte indsatsers styrker og
svagheder. Det er desuden gennem specialets indskrivning og forundersggelser af de tre indsatser
forsggt at belyse feltet omkring de tvaersektorielle samarbejder. Denne kontekstuelle viden ligger til
grund for gruppens arbejde med de tre indsatser. At der er fokus pa konteksten, ligger sig ogsa til den
ontologiske antagelse gruppen har ift. det videnskabsteoretiske perspektiv, hvor der som beskrevet
er fokus pa, at konteksten har en stor betydning for faenomenet. Ligeledes kan dette fokus pa
konteksten ogsa relateres til den regulative sgjle, da denne ogsa har at ggre med de omgivende
formelle regler, som ligger til grund for indsatserne. Derudover vil de ledelsesmaessige rammer, som
legges ned over indsatserne ogsa kunne ses som regulative institutioner, da disse rammer vil skulle

overholdes og dermed ogsa vil have konsekvenser i samarbejdet.
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4.4 Breendpunkter i samarbejder
Seemann og Antoft (2002) anvender begrebet ‘braandpunkter’, der kan sattes i relation til Brown.

Braendpunktsteorien er udviklet af Gustafsson og Seemann (1988) pa baggrund af Alvin W. Gouldners

(1965) teori omhandlende smagruppekonflikter.

Brandpunkter i organisatoriske graenseflader er kritiske samarbejdsrelationer, hvori der opstar
tilbagevendende problematikker, selvom de ofte er forsggt Igst. Problemerne i braendpunkterne kan,
jf. Browns graensefladeteori, komme til udtryk ved, at der enten er for meget eller for lidt konflikt

mellem parterne. Seemann og Antoft opstiller fem situationer, hvor braeendpunkter ofte kan opsta:

1. Uenighed om, hvem der skal ggre hvad (domaenekonflikter, der typisk refererer til uklar
arbejdsdeling)

2. Uenighed om behandlingsteknologi, arbejdsmetoder og principper (teknologikonflikter, der
typisk skyldes forskelle i professions- og sektorlogikker)

3. Uenighed om mal og vurderingskriterier (parters gensidige beklagelser over hinandens
resultater/output)

4. Forskelle i de involverede parters interne strukturer, kulturer og processer (g@r det vanskeligt
for samarbejdsparter “at na hinanden” - ogsa selvom der ikke er tale behandlingsideologiske
modsaetninger)

5. Forskelle i parternes gnsker til samarbejdsform/relationsudformning (f.eks. skriftlige
samarbejdsaftaler, herunder aftaler om mgdehyppighed; stram eller ad hoc udformet

tveergaende mgdestrukturer). (Seemann & Antoft, 2002, s. 26)

Hertil er det ifglge Gustafsson og Seemann (1988) vigtigt at beskrive konsekvenserne for den samlede
opgavelgsning i systemet. Dette ggres ved at forklare baggrunden for braendpunkterne. Eksempelvis
hvorfor parterne handler som de ggr ift. de andre parter og ved at stille forslag om, hvordan
problemerne i braendpunkterne kan handteres, sa de staerke sider i systemet bliver fremhaevet.

(Gustafsson & Seemann, 1988: 168-169)

I analysen vil disse eksempler pa udfordringer i et greensefladesamarbejde blive anvendt til at beskrive
elementer i de tre tvaersektorielle indsatser, hvor konflikt opstar, og kan udggre en udfordring for
samarbejdet. Er der uenighed om arbejdsmetoderne eller en uklar arbejdsdeling, kan dette ogsa fgre

til konflikt og have en negativ betydning for samarbejdet.

Braendpunkterne anvendes i denne undersggelse som et supplement, der bruges til operationelt at

konkretisere Browns teori om graenseflader.
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4.5 Professionelle organisationer
For at fa en forstdelse for de organisationer, der udggr parterne i greensefladen, er det relevant at

undersgge selve organisationerne. En made at ggre dette pa er at klarleegge organisationernes

strukturer og redeggre for de medarbejdere, der arbejder i organisationerne og i greensefladerne.

For at fa en forstaelse for organisationernes strukturer kan Henry Mintzbergs (1979) tanker om
forskellige organisationsformer anvendes. Organisationerne i de forskellige graenseflader kan opfattes
som professionelle bureaukratier. Mintzberg beskriver, at det professionelle bureaukrati lgser
komplekse opgaver, hvorfor der er en standardisering af faerdigheder hos medarbejderne, som er hgjt
specialiserede. Den hgje specialisering betyder, at medarbejderne som er professionelle, har en hgj
grad af autonomi over deres arbejde. Professionelle bureaukratier er dybt afhangige og styret af de
professionelle i den udfgrende del af organisationen, da det arbejde, der skal leveres, er sa

specialiseret, at det kraever en professionel viden at udfgre det. (Mintzberg, 1979, s. 348-349 & 355)

Organisationerne ved de forskellige greenseflader er altsa preeget af, at der Igses nogle meget
komplekse opgaver af professionelle medarbejdere med en specialiseret viden. Disse medarbejdere
er som beskrevet selvsteendige i deres arbejde og nyder stor autonomi. | og med at denne type
medarbejdere udger sa vigtig en del af organisationsformen, er det ogsa vigtigt at forsta disse
professionelle. Til at forsta disse professionelle kan Andrew Abbotts teori om professioner anvendes.
Abbotts bidrag ift. professionsteori anvender en magttilgang. Her ggr det sig geeldende, at en
profession har et gnske om at skabe monopol pa deres omrade og dermed ogsa at fastsla egen
autoritet pa et givent omrade. Magttilgangen ift. professioner har her til formal at imgdega antagelsen
om, at en profession forsgger at fremhave egne interesser og autoritet, hvilket ogsa har til formal at

styrke professionens magt og status.

Abbott beskriver, hvad der kendetegner professioner, og hvordan disse agerer. Kernen i at forsta
professioner er begrebet jurisdiktion. Ifglge Abbott er malet for alle professioner at opna fuldstaendig
jurisdiktion over deres fagfelt. Idealtypen af jurisdiktion betyder, at en bestemt profession er de
eneste, der ma lgfte specifikke arbejdsopgaver. Alle professioner vil sgge en fuldstaendig jurisdiktion
over deres felt, hvilket betyder en juridisk funderet ret til at varetage specifikke arbejdsopgaver.
Jurisdiktion er dog ikke kun juridisk funderet, men bygger ogsa pa den hgje specialisering, der er
indenfor nogle professioner. Professionens medlemmer opnar denne specialisering gennem
uddannelse, hvorfor de vidensmaessigt er de eneste, der kan Igfte fagspecifikke arbejdsopgaver.
Gennem uddannelse opnas ogsa et uformelt rammesaet indenfor en profession, hvor professionens
medlemmer socialiseres ind i uformelle normer og etiske retningslinjer. At have jurisdiktion pa et

bestemt fagomrade medfgrer desuden en stor grad af autonomi. Ligeledes vil en profession forsgge
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at styrke sin jurisdiktion, og der foregar en jurisdiktionskamp professioner imellem. (Abbott, 1988, s.

70-73 & 80)

| analysen vil det pa baggrund af Mintzbergs begreb om det professionelle bureaukrati vaere relevant
at se pa, hvordan det kommer til udtryk, at kommunerne og regionerne er praeget af, at det er
professionelle medarbejdere, som udggr kernen i organisationen. Hertil vil det blive undersggt, om
det, at de enkelte medarbejdere fgler og har en faglig jurisdiktion, ogsa har en betydning for det
tveersektorielle samarbejde. Medarbejderne i professionelle bureaukratier er, som beskrevet, meget
styrende for arbejdet i organisationen grundet deres jurisdiktion over det faglige arbejde. Dette
betyder, at det sundhedsfaglige arbejde med nogen sandsynlighed vil vaere et vigtigt fokuspunkt for
de fagprofessionelle, der optraeder i de enkelte indsatser. Det er i den forbindelse vigtigt at belyse om
fagfokusset bliver overskyggende, eller om der stadig kan vaere interesse i at samarbejde mellem
forskellige organisationer, selvom denne opgave ikke falder indenfor medarbejdernes jurisdiktion.
Dog er det ogsa et spgrgsmal om, hvorvidt udskrivelser i sig selv anses som vaerende indenfor
medarbejdernes jurisdiktion. Altsa er dette et spgrgsmal om, hvorvidt opgaven ses som kernefaglig
opgave, eller om opgaven vil kunne gives til en anden faggruppe. Derudover kan aktgrernes faglighed,
samt den kultur som medfglger heromkring, ogsa siges at have baggrund i den normative og den
kulturelt kognitive sgjle, da medarbejdernes faglighed i hgj grad er blevet socialiseret til at have og

folge bestemte normer og diskurser og til at opfatte verden igennem deres faglige kultur.

Ligeledes er det et vigtigt fokuspunkt, at der i bade kommunens og regionens tilfelde er tale om
organisationer, hvor medarbejderne er meget autonome i deres arbejde og derfor kan vaere svaere at
styre. Dermed ikke sagt, at de ikke er underlagt regler og malsatninger, som har betydning for deres
arbejde. Det ma i denne sammenhang antages, at der pa hospitalerne er en stgrre specialisering
blandt medarbejderne end i kommunerne. Dette kan givet vis ogsa betyde, at medarbejderne pa
hospitalerne har et stgrre skgn end i kommunerne, hvor de vil vaere underlagt flere regler og
malsaetninger. Hertil er spgrgsmalet, om de administrativt og politiske fastlagte rammer, som de
forskellige indsatser er underlagt, kan udggre en udfordring i og med, at de professionelle

medarbejdere underlaegges nogle administrative krav, som falder udenfor deres kerneopgaver.

| forhold til jurisdiktionsbegrebet er det ogsa interessant, om der er en skaevvridning, ift. at der pa
hospitalerne er laeger og sygeplejersker som de primaere faggrupper, hvorimod der i kommunerne kun
er sygeplejersker og SOSU’er som det klareste eksempel pa en profession med fuld jurisdiktion. Dette
kunne medfgre, at medarbejderne pa hospitalerne kan vaere mere dominerende i samarbejdet
sammenlignet med medarbejderne i kommunerne. Scotts normative sgjle kan ligeledes knyttes til

jurisdiktionsbegrebet, da de sundhedsfagliges faglighed vil rumme forskellige typer af formelle og
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uformelle regler. | forhold til graensefladeteorien blev det ogsa papeget, at der kan veere en
magtasymmetri mellem parterne. At der er forskellige professioner med en varierende grad af
jurisdiktion og viden, i henholdsvis kommunerne og regionerne, kan derudover muligvis betyde en

skaevvridning ift. magt parterne imellem.

De organisationer der optrader ved de forskellige graenseflader, er altsa professionelle bureaukratier,
hvor kendetegnet er, at de Igser komplekse opgaver der kraever specialiserede medarbejdere. Disse
medarbejdere udggr kernen i organisationerne og er i hgj grad selvsteendige i deres arbejde. De udggr

derfor et vigtigt kendetegn for denne type af organisationer.

5. Analyse

Fglgende afsnit indeholder en praesentation af undersggelsens analysestrategi, der sdledes danner
baggrund for analysen. Afsnittet vil udlaegge, hvordan det teoretiske grundlag, jf. Afsnit 4. Teoretisk
grundlag, vil bidrage til en besvarelse af problemformuleringen, give et overblik over selve
analysestrategien og praesentere analysens hovedkonklusioner. Dernaest udlaegges selve analysen pa
baggrund af det teoretiske grundlag og de semistrukturerede interviews i empiriindsamlingen.
Endeligt afsluttes analysen med en konklusion med formalet at kunne besvare specialets

problemformulering.

5.1 Analysestrategi

| fglgende afsnit vil det blive forklaret, hvordan de forskellige dele af teorierne igennem analysen skal
bidrage til at besvare undersggelsens problemformulering ift. hvilke styrker og svagheder, der er ved
forskellige former for tvaersektoriel forlgbskoordinering i forbindelse med udskrivelser af den zldre

medicinske patient. Ligeledes vil analysens struktur og hovedkonklusioner blive gennemgaet.

Som bekendt er der i Afsnit 4 Teoretisk grundlag blevet udformet en teoretisk veaerktgjskasse, som har
til formal at belyse, hvilke styrker og svagheder der kan veere ved forskellige mader at handtere
udskrivelser af aldre medicinske patienter pa. Som baggrund for teorien bag denne analyse er
nyinstitutionalismen i form af den regulative, normative og kulturelt kognitive sgjle. Formalet med
disse er at belyse formelle sa vel som uformelle regler og normer internt i organisationerne, som kan
udggre udfordringer for et samarbejde om udskrivelser savel som fordrende elementer. Denne
nyinstitutionalistiske teori er ligeledes baggrunden for de gvrige teorier i vaerktgjskassen hvor formelle
og uformelle regler, normer og veerdier ogsa er grundleeggende elementer. For at forsta hvilke styrker
og svagheder der kan veere i de enkelte indsatser, er det derudover ngdvendigt at have
grundlaeggende og bred forstaelse for de enkelte indsatser som helhed og dermed ogsa de

samarbejder samt parter og organisationer, som udfgrer indsatserne. Til dette benyttes fgrst Browns
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graensefladeteori. Denne skal give en forstaelse for, hvordan indsatserne fungerer, og dermed hvilke

styrker og svagheder der kan veere ved dem.

For videre at forsta samarbejdet er det ogsa ngdvendigt at fa en forstaelse for, hvilke parter det er i
de forskellige samarbejder. Til at forsta dette er vaerktgjet Mintzbergs organisationsteori og Abbotts
professionsteori blevet anvendt. Disse teorier beskriver ligeledes de regler og normer, der er
geeldende i organisationerne og for medarbejdere i de tre indsatser. For at skabe et helhedsbillede af
de tre indsatser, er det ngdvendigt, at alle de teoretiske elementer i vaerktgjskassen bliver inddraget
for pad den made at skabe en samlet forstaelse for de tvaersektorielle forlgbskoordineringsindsatser
for den ldre medicinske patient. Pa baggrund af dette vil casen saledes fgrst blive analyseret pa
baggrund af Browns greensefladeteori. Dernaest vil der blive analyseret ud fra Mintzbergs
organisationsteori og Abbotts professionsteori. Undervejs vil de abne koder, som er fundet i
kodningsprocessen blive analyseret. Endelig vil der blive samlet op pa de enkelte indsatser, og deres
samlede styrker og svagheder. Pa baggrund af teorierne er der blevet lavet en rakke koder, som har
til formal at indfange forskellige teoretiske emner i empirien. Desuden er der ogsa oprettet en raekke

abne koder, som indeholder en raekke relevante emner, der ikke indfanges af teorien, se Bilag 11.

Hovedkonklusionerne i analysen er bl.a., at indsatsen om brobyggersygeplejerskerne og indsatsen om
udskrivelsesmgderne via video er fordrende for dialog mellem parterne, hvilket de efterspgrger i
indsatsen omkring udskrivningsvisitatorer. Med andre ord er det en styrke for bade indsatsen om
brobyggere og indsatsen med videomgder, at de laegger op til problemlgsende taktikker, der kan
deempe konflikt. En anden hovedkonklusion i analysen omhandler selve organiseringsgraden af
indsatserne, og hvordan repraesentanterne har relativt frie handlemuligheder pa trods af formelle
rammer og aftaler for den pagaeldende indsats. Dermed peger analysen pa en styrke i, at de formelle
aftaler angiver rammer for indsatserne, men samtidig har repraesentanterne mulighed for at skgnne i
den enkelte situation, hvis det viser sig at vaere bedst for patienten. Dette hjaelpes desuden pa vej af
specialiserede medarbejdere, der har en stor viden om omradet. En tredje hovedkonklusion er ift. at
indsatsen omkring udskrivningsmgder via video direkte involverer patienter og pargrende i indsatsen,
hvilket har stor betydning for bade trygheden for patienten og den generelle koordination mellem
parterne. | denne forbindelse peger analysen pa, at det er en svaghed ved de gvrige indsatser, at

patient og pargrende ikke er en integreret del af udskrivelsen.

5.2 Interesser og konfliktniveau i samarbejderne
| fglgende afsnit vil der blive set naermere pa selve samarbejdet og mgdet mellem de forskellige parter,

hvor der vil tages udgangspunkt i Browns grensefladeteori. For at kunne forsta, hvordan

repraesentanterne arbejder sammen, er det veesentligt at afdaekke repraesentanternes interesser og
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mal ift. samarbejderne. Desuden beskriver Brown, at en uoverensstemmelse mellem parternes
interesser og malet med samarbejderne kan medfgre et uhensigtsmaessigt konfliktniveau i
graensefladen og dermed hindre samarbejdets succes. Derfor vil fglgende afsnit undersgge parternes

interesser og saette dem i relation til konfliktniveau.

5.2.1 Interesser parterne imellem
For at forsta hvilke styrker og svagheder der er ved de enkelte indsatser, er det vigtigt at forsta den

praeemis indsatserne har sit udgangspunkti. En made at ggre dette pa er ved at forsta, hvilke interesser
der er i spil, hvilket ogsa kan fgre til en forstaelse for konflikter og dermed potentielle styrker og
svagheder. Det vil ydermere blive klart, at der er flere gennemgaende mal og interesser pa tveers af

indsatserne.

5.2.1.1 Brobyggersygeplejersker
| Region Sjeellands indsats omkring brobyggersygeplejesker tegner der sig et klart billede af, hvordan

parterne ser pa egne og andres interesser. Det helt store tema er gkonomi og tilgaengelige ressourcer.
Derudover er det en generel tilkendegivelse, at det gnskes at skabe en god overgang fra hospital til
kommune og ggre det bedste for de ldre borgere. Jensen fra Sjaellands universitetshospital siger i
den forbindelse: “Roskilde Universitetshospital har jo dette her slogan; patienten er alt, patienten er i
centrum. [...] Men et eller andet sted, er det jo korrekt, fordi det er jo dem, der er omdrejningspunktet”
(Bilag 4). Der er tydeligvis en anerkendelse af, at indsatsen skal veere med til at hjzelpe til en god
udskrivelse, denne generelle holdning er naturligvis fordrende for samarbejdets succes. Der hvor
interesserne kan siges at vaere forskellige i indsatsen er ift. gkonomi og fagligt fokus. Disse punkter
lader til at fgre til visse gnidninger i samarbejdet. Berthelsen forklarer, at kommunerne er under nogle
stramme gkonomiske rammer, hvilket kan betyde, at der ikke altid er enighed om Igsningen, nar det
kommer til udskrivelsen. Berthelsen forklarer ift. sygehusets anbefalinger om eksempelvis
aflastningspladser og kommunernes overvejelser om dette: “Sd siger kommunerne, er der belaeg for
de ting de skal have, for en ting er at det kunne veere fedt, men er der belaeg og kan jeg fa min chef og
gkonomien til at sige god for det her.” (Bilag 3). Respondenterne indenfor brobyggerindsatsen giver
alle, inklusiv Busch fra Faxe kommune, udtryk for, at en presset gkonomi er et stort fokuspunkt for

kommunerne, og er et element der er stor interesse i.

Den umiddelbare forskel ift. fokus pa gkonomi hos kommunerne og hospitalerne kan forklares ved, at
det er gratis for brobyggersygeplejerskerne pa hospitalerne at lave sundhedsfaglige anbefalinger i
forbindelse med en udskrivelse, hvorimod det koster kommunerne at imgdekomme disse
anbefalinger. Berthelsen forklarer ydermere: “I en kommune, der ligger ca. 10% af budgettet pa det
sundhedsfaglige. Det er jo ingenting, hvor pa hospitalerne ligger der 100%.” (Bilag 3). Altsa er der hos

Berthelsen en anerkendelse af, at der ogsa er et forskelligt udgangspunkt hos kommunerne
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sammenlignet med hospitalerne. Dette ggr sig ikke kun geeldende ift. gkonomien. Det forklares ogsa,
at der er et andet sundhedsfagligt fokus pa hospitalerne sammenlignet med kommunerne, ift. denne
problematik kan der henvises til Afsnit 5.8.1 Forskel i specialiseringsniveau, der omhandler de
forskellige fagligheder der er i kommunerne og pa hospitalerne. Ses dette ift. greensefladeteorien, er
en pointe her, at der kan vaere en magtasymmetri mellem parterne i et greensefladesamarbejde,
hvilket kan vaere med til at praege den forhandling der sker, hvor en part kan vaere dominerende. |
dette tilfeelde lader det efter Bertelsens mening til at ggre sig gaeldende, at hospitalerne sidder pa en
stgrre del af den viden, der er pa omradet, hvilket ogsa har en betydning for den forhandling, der sker

ift. den enkelte patient.

Busch forklarer dog, at hospitalerne ogsa har nogle ressourcemaessige interesser ift. udskrivelser. Her
taler hun bl.a. om overbelaegning som et problem, der efter hendes mening kan have en stor effekt
ift. kvaliteten af en udskrivelse. Hun siger: “sd er det jo det der ndr der er overbelaegning pad
sygehusene, og vi ikke altid kan std fem min efter med en plejeseng og et hjem, hvor vi siger nogle
gange, ma vi altsd have en eller to dage ekstra” (Bilag 5). Busch beskriver, at hospitalerne ogsa kan
blive pressede pa deres ressourcer. Hvis hospitalerne er pressede pa sengepladser kan det have den
betydning, at patienter udskrives hurtigt uden planlaegning af, hvordan denne proces skal forega,
hvilket betyder at kommunerne star uforberedte. Det er problematisk for kommunerne, hvis de ikke
kan modtage en udskrevet patient, da det i sa fald er kommunen, der skal betale for den forlengede

indleeggelse, hvilket beskrives af Busch og Jensen som ganske dyrt.

| samarbejdet omkring brobyggersygeplejesker optraeder der forskellige interesser parterne imellem.
For bade kommuner og hospitaler er der tale om et ressourcemaessigt spgrgsmal, hvor kommunerne
har et stort fokus pa deres gkonomi og hospitalerne pa deres beleegning. Ligeledes beskriver
Berthelsen, at der pa hospitalerne er et andet fokus pa specialiseret sundhedsfaglighed, og at der efter
hendes mening ikke er samme fokus i kommunerne, da det er en mindre del af deres arbejde. Brown
pointerer vigtigheden af, at der er en grundlaeggende enighed blandt graensefladesamarbejdets parter
om, hvilke formal samarbejdet har. Her lader det til, at der er en falles interesse i at skabe et godt
udskrivelsesforlgb for borgerne, hvilket er fordrende for indsatsens succes, da parterne er enige om
malet. Dette bliver dog presset af ressourcemaessige interesser. Til trods for at der er et feelles gnske
om at skabe det bedste udskrivelsesforlgb for borgeren, skal kommunens medarbejdere tage hensyn
til gkonomien, mens hospitalerne skal tage hensyn til belaegningen. Dette perspektiv kan ogsa
relateres til et af braendpunkterne, da de forskellige hensyn til de interne strukturer ggr det

vanskeligere at na det overordnede mal om at skabe den bedste udskrivelse for borgeren.
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5.2.1.2 Udskrivningsmgde via video
| forhold til interesserne i indsatsen med virtuelle udskrivelsessamtaler er der mange af de samme ting

der gor sig gleedende som for indsatsen med brobyggere. Siig fra Ringkgbing-Skjern Kommune

beskriver, hvad de gvrige respondenter i indsatsen ogsa giver udtryk for. Hun siger:

“Vi siger jo, at vi har feelles interesser omkring patienten ikke ogsa. Jeg ved ikke om man
kan sige, at vi ogsd har seerskilte interesser, begge sektorer er jo fanget af en presset
hverdag som ggr, at man er ngdt til at traeffe nogle beslutninger en gang imellem, og det

har betydning for andre.” (Bilag 8)

Forst og fremmest er det klart, at der hos respondenterne er en fzlles interesse i at skabe en god
udskrivelse for patienterne, hvilket betyder at der er enighed om det overordnede mal. Dog bliver det
ogsa her klart, at der er andre interesser, der skal tages hgjde for ligesom ift. indsatsen med

brobyggersygeplejesker.

Andersen der er konsulent for det tvaersektorielle samarbejde pa Regionshospitalet Ggdstrup samt

tovholder pa projektet om udskrivelsesmgder via video siger:

“Det der presser os lige nu i sundhedsvaesenet, det er, at vi mange gange er overbelagte i
hospitalsregi, og derfor har vi brug for at fG pravet at fa skabt et flow. Samtidig skal vi
0gsd respektere, at de har brug for at forberede sig ift. at hdndtere de her borgere
derhjemme. Det kan godt vaere et clash, det her flow, som man gerne vil have. Vitaler om
faelles forberedelsestid her, der skal jo veere lov til at veere klar til at tage imod borgeren.”

(Bilag 6)

Her italesaetter Andersen ogsa nogle af de problemer, der bliver praesenteret i brobyggerindsatsen.
Dels er der et ressourcemaessigt spgrgsmal, som udggr en interesse for bade kommunen og hospitalet.
Dels kan hospitalet vaere presset pa beleegningen, hvorfor hospitalet presser pa for at fa en hurtig
udskrivelse. Dette kan veaere forringende ift. at planleegge en god udskrivelse, da kommunen ikke far
den tilstraekkelige forberedelsestid. Presset pa sundhedssektoren, kan derfor udggre en udfordring
for de virtuelle udskrivelsessamtaler i og med, at den ngdvendige tid til at arrangere disse, ikke

ngdvendigvis er til radighed.

Kjeer papeger ligesom i brobyggerindsatsen, at succesen ogsa afhaenger af de ressourcer, der er til
radighed for bade hospitalet og kommunerne. Dette laegger sig som beskrevet teet op af de
problematikker, der blev beskrevet i brobyggerindsatsen. Teoretisk beskriver Brown at, hvis en part

presses pa egne interesser, kan det have den betydning, at mulighederne for at forhandle i en konkret
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situation ogsa begraenses. Dette kan fokusset pa overbelaegning og forberedelsestid ses som et
eksempel pa.

5.2.1.3 Udskrivningsvisitatorer

De interesser, der praesenteres ift. indsatsen med udskrivningsvisitatorer, er meget ens sammenlignet

med de foregdende indsatser. Fog der er forlgbskoordinator i Vejle Kommune siger:

“Men grundlseggende er vi der alle sammen for at fd lavet den gode udskrivelse og for
0gsa at forebygge nye udskrivelser for at give den rigtige hjaelp fra dag et og fra borgeren

kommer hjem.” (Bilag 10)

Her klarggres det igen, ligesom i de gvrige indsatser, at der er en interesse i at skabe et godt forlgb i
udskrivelsen af patienterne. Fog beskriver dog, at hun er klar over, at hospitalerne keemper med
overbelaegning, og derfor ogsa er ngdt til at lave hurtigere udskrivelser. Der er altsa en anerkendelse
af, at der ift. udskrivelser, og succesen af disse, er et ressourcemaessigt spgrgsmal. Dette er ogsa noget
Nielsen fra Sygehus Lillebzelt, der er udskrivningssygeplejerske med udskrivelsesansvar til Vejle, giver

udtryk for, hvilket igen relaterer sig til Browns fokus pa interessers betydning for konfliktniveau.

5.2.2 Konflikt
| ovenstaende er bade interesser og fokus for de enkelte indsatser blevet fremlagt. En undersggelse

af interesser i et greensefladesamarbejde er her fgrste skridt til at se pa konfliktniveauet. Begrebet
konflikt kan dog forstdas som veerende udelukkende negativt. Som beskrevet ift. Browns
greensefladeteori kan konflikt i en graenseflade dog ogsa veere positivt, da det kan bringe energi til
graensefladen. Der er her tale om tre indsatser, som ikke er fejlfrie og helt uden kontroverser, da der
er tale om forskellige parter med varierende interesser. Det er dog vigtigt at papege, at der ikke er
tale om tre konfliktfyldte indsatser, hvor konfliktniveauet er uhensigtsmaessigt hgjt. Der er tvaertimod
tale om indsatser, hvor der er en relativt stor forstaelse for hinanden, og hvilke problematikker de
enkelte parter star overfor i deres hverdag. Brown beskriver ligeledes vigtigheden af, at der er en
faelles forstaelse blandt parterne for at et samarbejde kan opna succes. Set i dette lys er det positivt,
at der er feelles mal og en relativt stor forstaelse for hinanden. Fglgende afsnit har derfor ikke til formal
at se pa selve konflikterne i indsatserne, men i stedet szettes der fokus pa de delelementer i den

enkelte indsats, der kan skabe uenighed og situationer med konflikt.

5.2.2.1 Brobyggersygeplejersker
Som beskrevet ift. interesserne i indsatsen, er der en reekke interesser, hvor der kan veere grobund for

uenigheder. Berthelsen satter som bekendt fokus pa, at der kan vaere et forskelligt fagligt fokus

mellem hospital og kommune, hvilket kan udggre en udfordring for samarbejdet. Hun siger:
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“Jeg tror igen, at det er forskellige kulturer og forskellige mdder at se pa patienter, og
borger pa. Der er klart mere fokus pd det inde pd hospitalet. Det er jo det der er vores
fuldtidsarbejde herinde. Det er jo patienten, det er det ikke ude i kommunerne, det er en
meget lille del af det, lille del af budgettet og lille del af, hvad der foregdr kommunalt.”
(Bilag 3)

De to forskellige kulturer, som ogsa refererer til hvilke sundhedsfaglige opgaver der varetages af hhv.
hospital og kommune, kan udggre en udfordring for den pageeldende indsats. Dette g@r sig dog
muligvis ogsa gaeldende i de andre indsatser, hvilket kan have en indvirkning pa konfliktniveauet. Pa
trods af visse mulige konfliktpunkter, sa som manglende gkonomiske ressourcer, tyder alt p3, at der
er et lavt konfliktniveau. Dette kan bl.a. skyldes, at indsatsen med brobyggersygeplejersker laegger op

til dialog, som Jensen beskriver det:

“[...] hvis jeg far en patient ind, som jeg ikke rigtig kender, sa ringer jeg til kommunen og
siger, jeg har faet Hans Erik ind, hvad kan | fortaelle om ham, jeg oplever sGdan og sddan,
hvad siger I til det, er det ogsad det billede | ser? Nu kender jeg Roskilde Kommune ret godt,
sd jeg ved udmeerket godt, hvordan naesten alle steder ser ud. Lad os nu sige, at det er til
en anden kommune, hvor man siger, at han siger, at han ikke er vant til at fa hjaelp, er det

korrekt?” (Bilag 4)

Her bliver det tydeligt, at der er en god dialog mellem hospitalerne og kommunerne. Der kunne
argumenteres for, at dette grunder i, at brobyggersygeplejerskerne har et netveerk sammen, hvilket
kan vaere fordrende for dialog, og det kan ogsa veere med til at holde konfliktniveauet nede og Igse
uoverensstemmelser. Dialog er ifglge Brown noget af det, der er meget effektivt til at holde
konfliktniveauet nede. Dette vil blive behandlet i nedenstaende Afsnit 5.4 Repraesentanterne og deres

taktikker.

5.2.2.2 Udskrivningsmgde via video
Ligesom i indsatsen med brobyggersygeplejerskerne, er der i Region Midtjylland en raekke interesser

lignende dem i Region Sjaelland. Disse interesser kan ligeledes udggre udfordringer, hvilket kan have
en indvirkning pa konfliktniveauet pa visse omrader. Andersen kommer dog med en god beskrivelse
af samarbejdet om indsatsen: “Det vi plejer at sige, det er jo, at i 90% af tilfaeldene, der glider det hele
uden problemer. [...] det er mdske de sidste 10% der fylder.” (Bilag 6). Her beskriver Andersen, at de
virtuelle udskrivelsessamtaler generelt set fungerer, og at det er en mindre del at indsatsen, som kan
skabe problemer. Dette vidner ogsa om det generelle konfliktniveau i samarbejdet. Det beskrives
blandt respondenterne, at en kilde til frustration kan veere, hvis den anden part afviser at have et

virtuelt udskrivningsmgde. Det beskrives desuden, at det er bade hospitalet og kommunerne, der til
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tider afviser at have et mgde. Udover at dette kan skabe frustration, kan der ydermere argumenteres
for, at dette kan udggre en svaghed ved denne form for udskrivelseskoordination. Andersen beskriver
dog i denne forbindelse, at der ligesom i brobyggerindsatsen er en kultur med dialog mellem sygehus
og kommune, hvilket ogsa er hjulpet af, at hospital og kommune sidder overfor hinanden i

udskrivelsessamtalen.

Andersen kommer med et andet eksempel, hvor inddragelsen af patienter og pargrende i

videoudskrivelsesmgdet, som en del af indsatsen, i sig selv er med til at holde konfliktniveauet nede:

“Det er jo der jeg taenker at, og der er ogsa nogle af sygeplejerskerne de faktisk siger, at
hvis vi har de her virtuelle udskrivhingsmgder, sd er vi ikke mellemmand i det her, for s
far patienter og pdrgrende den direkte dialog med kommunen om kan du komme hjem

eller skal du direkte pa en aflastning eller videre.” (Bilag 6)

At patienter og pargrende er integreret i selve indsatsen er ogsa med til at mindske forvirring og
uoverensstemmelser. Dette kan ogsa vaere med til at holde konfliktniveauet nede i indsatsen.
Ligeledes kan inddragelsen af patienter og pargrende i mgderne ogsa betyde, at hospital og kommune
er ngdt til at passe pa deres tone i selve mgdet, hvilket ogsa kan have en positiv betydning for

konfliktniveauet.

5.2.2.3 Udskrivningsvisitatorer
Om konfliktniveauet i indsatsen med udskrivningsvisitatorer kan der ligeledes papeges, at nogle af de

samme problematikker ift. interesser og mal ggr sig geeldende. Ydermere papeger Nielsen, at der kan

opsta nogle problematikker om de sundhedsfaglige anbefalinger, som hospitalet laver:

“Meget af det, det handler om kommunikation, om kompetencer ude i kommunerne,
forstdelse for det arbejde vi laver. Nogle gange sd, hvis vi beder om en aflastningsplads
fordi vi kan se, at situationen faktisk kraever det, at vi sd ikke far det, der faler jeg lidt, at
det ville bare veere rigtigt fint, hvis de mdske et eller andet sted sd, hvad det var vi sd, i
stedet for at se det pd papiret. Det er nogle gange svaert at ggre det rigtig godt, nar vi kan

se, at det ikke er holdbart, at de kommer hjem i eget hjem i en periode.” (Bilag 9)

Nielsen beskriver her, at der kan veere sundhedsfaglige konflikter, hvor hospitalet er af en bestemt
holdning ift. en sundhedsfaglig vurdering. Dette bliver ikke altid honoreret af kommunen, hvilket lader
til at kunne fgre til frustration pa hospitalet. Dette er en af de eksempler, der er ift. konfliktniveau i
indsatsen. Dog naevnes det ogsa i citatet, at det ofte er et spgrgsmal om kommunikation mellem

parterne, hvilket kan opfattes som en tilgang, der kan vaere med til at nedbringe konfliktniveauet.
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Denne problematik er ogsa noget Fog beskriver ift. kommunen. Hun beskriver ogsa dette som en kilde

til noget, der minder om konflikt. Fog siger:

“Og der kan vi nogle gange opleve stor modstand, vi kan ogsa opleve modstand fra vores
egne leverandgrer, at nu sygehuset skriver aflastning, hvorfor ggr | det sa ikke bare. Og
der skal man jo have noget har pa brystet for at sta imod for, at ndr alle rdber det samme,

og da bruger vi jo sa hinanden herinde til at spare med.” (Bilag 10)

Hun beskriver her, at sygehusets anbefalinger ogsa mere internt i kommunen kan skabe problemer,
hvor egne leverandgrer ikke forstar, hvorfor sygehusets anbefalinger ikke fglges. Den manglende
forstaelse fra kommunens leverandgrer for, hvorfor kommunen ikke fglger hospitalets anbefalinger,
kan sattes i relation til Abbotts teori om jurisdiktion. Det kan den ift., at ogsa kommunens
leverandgrer har en opfattelse af, at hospitalets medarbejdere er mere specialiserede. At sygehusene
kommer med sundhedsfaglige anbefalinger, som det sa bliver kommunens opgave at tage stilling til,

lader til, som i de andre indsatser, at kunne udggre en problematik, der kan gge konfliktniveauet.

Endnu et punkt, hvor der kan vaere konflikt, er den tidshorisont, der er ift. udskrivelser, hvilket kan

have en negativ betydning for de enkelte patientforlgb. Fog siger fglgende:

“Sa kan det jo ikke nytte noget, at de fredag eftermiddag klokken halv fire, sender en
plejeforlgbsplan om, at fru Hansen kommer hjem i morgen, og hun skal i gvrigt ogsa have
en hel flok hjeelpemidler, som hun ikke har i forvejen, f.eks. plejeseng og lift. Det er jo en
umulig situation at sende os i, fordi vores hjeelpemiddeldepot er gdet hjem, vores APV
ansvarlige er gdet hjem pd weekend. Det kan vi ikke honorere, sG derfor bliver vi ngdt til

at skrive nej.” (Bilag 10)

Her er det igen tydeligt, at der er ressourcemaessige komplikationer ift. gode udskrivelser. Hurtige og
kortvarslede udskrivelser fra sygehusene er, som fgr beskrevet, ogsa et punkt, hvor der kan opsta

konflikt parterne imellem i de to gvrige indsatser.

5.2.3 Opsamling pa interesser og konflikt
| det ovenstaende er det blevet beskrevet, hvilke interesser og mal, der er i de tre indsatser. Ligeledes

er det blevet beskrevet, hvordan konfliktniveauet er i indsatserne. Her kan det ses, at der i alle
indsatserne er et mal om at lave en god udskrivelse for patienterne. Dette mal bliver dog presset af
knappe ressourcer fra bade hospitalets og kommunernes side, hvilket kan vaere med til at skabe
problemer og konflikt i de enkelte elementer af indsatserne. Derfor er det ogsa ngdvendigt at papege,
at en generel styrke i alle indsatserne er, at der er et gnske om en god udskrivelse, og en generel

svaghed er, at der er knappe ressourcer til at nd dette mal med. Tydeligt er det dog, at der er nogle af
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indsatserne, der ift. organiseringen bedre kan handtere de forskellige interesser, og de konflikter der
kan opsta. At der er et generelt gnske om en god udskrivelse kan ses ift. den normative sgjle, som
handler om uformelle regler sd som normer. | og med at der er tale om sundhedsprofessionelle, som
en vigtig drivkraft i alle indsatserne, ma der ogsa veere den antagelse, at det er den geeldende norm at

gore det bedste for sine patienter.

Der kan altsa argumenteres for, at i og med at brobyggersygeplejerskerne kender hinanden og er i et
netvaerk sammen, sa er indsatsen i Region Sjeelland i sig selv med til at skabe rammerne for dialog.
Dette kan opfattes som en styrke ift. denne indsats, da dialogen mellem hospitalet og kommunen kan
veere med til at sgrge for, at konfliktniveauet ikke opnar et problematisk niveau. | forhold til de
virtuelle samtaler i Region Midtjylland kan der vaere den svaghed ift. konfliktniveauet, at bade
hospitalet og kommunerne, indenfor rammerne af indsatsen, kan afvise selve den virtuelle samtale.
Dermed kan det skabe frustration hos den anden part, som gnsker samtalen, her er den modsat
brobyggerindsatsen ikke fremmende for dialog, hvilket kan ses som en svaghed for denne indsats.
Dog ma det papeges, at nar mgderne gennemfgres, sa er indsatsen fremmende for dialog. Indsatsen
i Vejle er ligeledes drevet af et gnske om dialog. En svaghed kan dog veaere, at indsatsen i sig selv ikke
ligger op til dialog mellem parterne sammenlignet med de @gvrige indsatser, hvor der pa en anden

made er et formaliseret forum for dialog.

Samlet set for det teoretiske aspekt i analysen kan det ses, at parterne har falles interesser og mal for
greensefladesamarbejdet, og at de konflikter, der opstar i de enkelte indsatser, i langt de fleste tilfeelde
kredser om de samme emner. Disse omfatter generelle ressourcer, hvor der pa hospitalerne er et
fokus pa hurtige udskrivelser, mens der i kommunerne er behov for varsling af udskrivelser, og
samtidig er der et fokus pa gkonomi. Disse forskelle i ressourcer er et grundleeggende element i
Browns graensefladeteori og et eksempel pd et brandpunkt. Dette har som beskrevet en stor
indflydelse pa konfliktniveauet og dermed ogsa for samarbejdets succes. At der er et foreneligt mal

om gode patientforlgb kan, set i lyset af Brown, opfattes som positivt for indsatsernes succes.

Brown beskriver ligeledes, at der er ngdt til at veere en vis interdependens i et samarbejde. Dette
kommer frem i analysen, hvor der af respondenterne generelt set udvises en stor forstaelse for
hinandens roller i samarbejdet. Parternes ressourcemaessige interesser kan ydermere ses som en
kontekstuel omstaendighed, som presser graensefladesamarbejdet. Ifglge Brown kan konteksten, have
stor betydning for, hvilke rammer der kan arbejdes ud fra i et samarbejde. Som en af de vigtigste
teoretiske konklusioner ift. interesserne og konfliktniveauet, og et fokuspunkt i teorien, er muligheden
og gnsket om dialog som ogsa kan anses som en problemlgsende taktik. Her kan det konkluderes, at

der er et gnske om at indga i en konstruktiv dialog i samtlige indsatser. Ngdvendigt er det dog ogsa at
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papege, at indsatserne ikke er uden konflikt. Udover de ressourcemaessige spgrgsmal er specialisering
pa tvaers af parterne, som beskrevet, et spgrgsmal der kan skabe konflikt. Teoretisk set bliver
modstridende interesser til konflikt, hvis dette ikke italesattes konstruktivt, det lader dog til at gnsket

om dialog er med til at imgdega dette.

5.3 Indsatsernes organisering
Ifplge Brown kan selve graensefladens organisering veere af betydning for reprasentanternes

handlemuligheder i graensefladen. | fglgende afsnit vil indsatsernes organiseringsgrad blive analyseret.
Her undersgges det, om indsatserne er taet eller Igst organiserede. En taet organiseret graenseflade
betyder ifglge Brown, at der er reglementer der begraenser repraesentanternes fleksibilitet. Dog er det
ogsa ngdvendigt, at der er nogle regler for at give samarbejdet retning. Derimod betyder et for Igst
organiseret samarbejde, at der ikke er noget for parterne at arbejde ud fra, dog har det den fordel, at
der er mulighed for at udgve et stgrre skgn. Dette giver en forstaelse for, om repraesentanterne
arbejder ud fra bestemte reglementer, der begraenser deres fleksibilitet, eller om repraesentanterne i

stedet har relativt frie handlemuligheder.

5.3.1 Brobyggersygeplejersker
Indsatsen om brobyggersygeplejerskerne er organiseret omkring sundhedsaftalen. Busch beskriver i

denne forbindelse  sundhedsaftalen som  spillereglerne  for samarbejdet, og at
brobyggersygeplejerskerne i netvaerket er bekendt med sundhedsaftalen og arbejder ud fra den. Hun
forklarer, at sundhedsaftalen bliver en sikkerhed for, at man ikke ”udskriver borgeren i blinde” (Bilag
5), og derfor er det essentielt, at alle sygeplejersker har et kendskab til denne. Berthelsen er enig i

dette og forklarer, hvordan sundhedsaftalen bestemmer, at udskrivningsforlgb skal dokumenteres:

"0g vi arbejder ud fra noget der hedder sundhedsaftalen som vil at udskrivningsforlgb
skal dokumenteres, og det skal forega gennem elektroniske systemer. Men jeg har nogle
meget aktive og lidt ulydige brobyggersygeplejersker, sa de er begyndt at kgre det, der
hedder en dialogbaseret udskrivelse. Og det er en af de ting netveerket bidrager til netop

det at de tager kontakt til hinanden og sa@rger for at fG dokumenteret bagefter.” (Bilag 3)

Brobyggersygeplejerskerne er altsa forpligtede til at dokumentere udskrivningsforlgb via elektroniske
systemer, hvilket indikerer, at sundhedsaftalen opstiller retningslinjer for samarbejdet. | denne
forbindelse forklarer Jensen, at nar de indlaegger patienterne pa SUH, skal de igennem 12 punkter,
som bliver taget med over, nar der skal laves en udskrivelse og udformes en plejeforigbsplan. Dette
er et eksempel p3, at der i samarbejdet er tegn pa en teet organisering med retningslinjer og regler for
samarbejdet omkring brobyggersygeplejerskerne, hvilket ligeledes kan relateres til den regulative

sgjle. Dog beskriver Berthelsen, at netvaerket abner op for, at brobyggersygeplejerskerne kan sparre
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med hinanden om patienter og saledes tage kontakt til hinanden. Dette indikerer, at
repreesentanterne  ogsa har relativt frie handlemuligheder i samarbejdet, idet
brobyggersygeplejerskerne foretager dialogbaserede udskrivelser, hvilket viser en Igsere organisering.
Berthelsens beskrivelse af brobyggersygeplejerskernes ulydighed er derudover szerligt interessant og
kan forklares ved hjzlp af jurisdiktionsbegrebet. Her er det meget sigende, at brobyggerne har
formelle rammer at arbejde ud fra, men de tilpasser udskrivelsen, sa det passer ind i deres faglighed,
og sa det giver mening for dem. Jurisdiktionsbegrebet dikterer altsa som bekendt autonomi, hvilket
dette kan ses som et godt eksempel pa. Den Igse organisering kan altsa forklares af brobyggernes

jurisdiktion.

Yderligere kan de frie handlingsmuligheder bakkes op af, at Berthelsen forklarer, hvordan
sygeplejerskerne nogle gange omgas reglerne i sundhedsaftalen “for at ggre det bedst muligt for
patienterne” (Bilag 3). Dette vidner altsa om, at selvom brobyggersygeplejerskerne burde fglge
reglerne i sundhedsaftalen, sa er der eksempler pa, hvor de ikke ggr det. Dette kan muligvis forklares
i forbindelse med selve funktionen som brobyggersygeplejerske, idet Berthelsen forklarer, at
brobyggersygeplejerske er et tilleeg til den stilling, som de er ansat i, hvorfor de alligevel er frie til at

treeffe individuelle beslutninger:

"Sa de arbejder jo ud fra deres stilling, det de er ansat som, og sa er meget af det foreneligt
med brobyggersygeplejesker. Men man kan ikke sige, at de er ansat ud fra kommisoret
fordi de er ansat i forskellige stillinger og afdelinger. Sa fordi du er
udskrivningskoordinator pd medicinsk i K@ge, sa laver du ngdvendigvis ikke det samme

som en pd medicinsk i Roskilde” (Bilag 3)

Brobyggersygeplejerskerne er altsa ikke officielt ansat gennem kommissoriet for Berthelsens
forskningsprojekt, men er ansat pa forskellige afdelinger, hvilket kan veere en anden forklaring p3, at
de alligevel er egenradige i deres beslutninger og udviser en handlefrihed. Dette er et eksempel p3, at
man har forsggt at lave en taet organisering, der grundet anszettelsesforhold ender med en mere Igs
organisering, hvor brobyggersygeplejerskerne altsa alligevel har frie handlemuligheder. | forhold til
graensefladeteorien, vidner dette om, at graensefladen ikke er sa taet organiseret, at det hindrer
reprasentanterne i at kunne tage et fagligt skgn. | forhold til kompleksiteten med de aldre medicinske
patienter kan dette ses som positivt, da kompleksitet i arbejdsopgaver ogsa medfgrer
ngdvendigheden af at kunne skgnne. Dette er en pointe der bergres i bade Abbotts og Mintzbergs

teorier.

Derudover er plejeforlgbsplanerne en essentiel del af organiseringen af indsatsen.

Plejeforlgbsplanerne udformes pa hospitalerne ved udskrivelsen af patienten. Berthelsen forklarer, at
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plejeforlgbsplanen er en videre plan for patientens forlgb i kommunen. Ligeledes forklarer Jensen, at
plejeforlgbsplanen bliver en sikkerhed for, at patienten far den rigtige hjelp fra kommunen.
Derudover er det en styrke, at den sparer tid ift. at tage kontakt til hinanden. | forleengelse heraf
forklarer Jensen, at kommunerne sender en indlaeggelsesadvis ved patientens indlaeggelse pa
hospitalet, der beskriver, hvilken hjaelp borgeren far pa nuvaerende tidspunkt. Pa baggrund af denne
udformer hun i sit virke som udskrivningskoordinator plejeforlgbsplanen med anbefalinger til, hvad
patienten skal udskrives til f.eks. aflastning eller opholdssted. Jensen har en opfattelse af, at
kommunerne fglger anbefalingerne, i det omfang de nu kan. Kommunen holder ligeledes planmgder,
hvor de inviterer pargrende, patient og plejepersonale og laver en god plan for patienten.
Plejeforlgbsplanen er derved et eksempel pa en bade teet og Igs organisering, hvor den overordnet
agerer ramme for patientens behandling i kommunen, men kommunen har mulighed for at udfgre

sk@n og traeffe den endelige beslutning i sidste ende.

Imidlertid er organiseringen omkring sundhedsaftalen ikke uden betydning for kommunernes
muligheder for at tage imod en patient i sidste ende. Busch giver udtryk for, at de i Faxe Kommune
mangler en varsling, som de havde i gamle dage. Fgr sundhedsaftalen blev kommunen varslet om en

patient tre dage for udskrivelsen. Hun beskriver:

"Men den der med at man kan varsle en meget meget tung patient, altsd 5 minutter i tre,
altsa [...] Det er sveert nogle gange som kommune at skulle klappe haelene sammen og
altsé have fem minutter til at Igse en opgave i som mdske kraevede en dags arbejde i
koordinering ikke, og dem oplever vi, sG det kunne man da godt gnske sig, at der var lidt
noget tid pa af en eller anden art, at man ikke bare kunne udskrive pa fem minutter” (Bilag

5)

Citatet er et eksempel pa, hvordan organiseringen ogsa pa nogle omrader ikke er konkret
retningsgivende ift. udskrivelsen af patienterne. Pa trods af at plejeforlgbsplanerne burde give en
klarhed over, hvornar patienten bliver udskrevet, giver Busch imidlertid udtryk for, at sygehusene
udskriver patienter uden varsel. Om svaret skal findes i organisering ift. sundhedsaftalen eller om det
i stedet handler om overbelaegning fra sygehuset, star uklart. Dog er dette et eksempel p3, at pa trods
af retningslinjer fra sundhedsaftalen, da synes samarbejdet alligevel at vaere mere Igst i forbindelse

med frie handlingsmuligheder fra sygehusets side.

Imidlertid er det ikke overraskende, at der kan vare forskellige opfattelser af sundhedsaftalen pa
tvaers mellem sygehus og kommune, hvilket kan pavirke samarbejdet. Bdde Berthelsen og Busch peger
pa, at der generelt mangler en forstaelse for sundhedsaftalen samt en entydig forstaelse for

sundhedsaftalen. Busch mener, at en introduktion til sundhedsaftalen bgr veere en del af
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introduktionen til den almene sygeplejerskes arbejde, som det g@r sig geeldende for
brobyggersygeplejerskerne. Derudover peger Berthelsen pa en udfordring ift. at have den samme
forstaelse for sundhedsaftalen pad tvaers mellem sygehus og kommune. Hun forklarer, at
sundhedsaftalen ligger i tre forskellige formater, hvori den ene er den regionale sundhedsaftale, en
anden, som de kalder veerktgjskassen og en tredje, der er en piximodel. Disse tre formater stemmer
ikke overens, hvilket giver en udfordring for samarbejdet ift. at brobyggersygeplejersker og almene

sygeplejersker pa sygehusene ikke arbejder ud fra samme udgangspunkt, som de ggr i kommunen.

Hertil forklarer Berthelsen, at der generelt er et mindre kendskab til sundhedsaftalen pa hospitalerne,
hvorfor de i netvaerket fokuserer pa at uddanne alle brobyggere i sundhedsaftalen, sa der kommer
den samme forstaelse for sundhedsaftalen pa tveers af region og kommune. Netop den manglende
forstaelse eller forskellig forstaelse, kan vaere en arsag til, at der opstar uenigheder mellem kommune
og sygehus, nar en patient udskrives, som Busch beskriver ift. den manglende varsel. | denne
forbindelse bliver netveerkets funktion at skabe en ensrettet forstdelse af sundhedsaftalen hos
brobyggersygeplejerskerne, hvilket kan opfattes som en made at udforme mere ensretning ift.
forstaelserne for malene med samarbejdet. Yderligere kan der refereres tilbage til teorien om
braendpunkterne, jf. Afsnit 4.4 Braendpunkter i samarbejder, ift. Breendpunktet vedr. forskelle i
parternes gnsker til samarbejdsform. Saledes kan organiseringen omkring sundhedsaftalen opfattes
som en made at skabe en ensretning omkring samarbejdsformen i indsatsen, hvor der ellers ville have
veeret grobund for mere konflikt. Teoretisk set beskriver Brown, at det er problematisk, hvis der er en
grundlaeggende uenighed om samarbejdets udgangspunkt. Det kan derfor opfattes som en svaghed
for indsatsen, at de formelle regler i form af sundhedsaftalerne er modstridende, da det giver et
tvetydigt udgangspunkt at arbejde ud fra. Forsgget pa at styre indsatsen via sundhedsaftalerne er
ydermere et eksempel pa de formelle institutioner, der ogsa er styrende for en indsats. | det her

tilfelde et regulativt element, der er politisk bestemt, og som praeger indsatsen.

5.3.2 Udskrivningsmgde via video
Som det er tilfeldet ved brobyggersygeplejerskerne, er indsatsen omkring virtuelle

udskrivelsessamtaler organiseret ud fra sundhedsaftalen. Andersen beskriver det saledes:

"Sundhedsaftalen er jo den overordnede ramme i samarbejdet mellem almen praksis,
kommuner, og det er der jeg jo 0gsa sidder sammen med en kollega og er med til at binde

det sammen i samarbejdet med nogle konsulenter ude i kommunerne” (Bilag 6)

Andersen beskriver her, hvordan sundhedsaftalen er den overordnede ramme for samarbejdet. Hertil
forklarer Andersen, hvordan samarbejdet har en organisatorisk opbygning med en klyngestyregruppe

med direktgren og fokusgrupper, der er placeret pa et operationelt niveau. Hun forklarer desuden, at
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nar der kommer nye tiltag, der skal implementeres, sa er det hendes job at komme ud pa afdelingerne
og snakke med personale og fglge op pa, hvordan det gar med samarbejdsaftalerne, og hvordan man
far dem omsat til praksis. Andersens beskrivelse vidner altsd om, at sundhedsaftalen er

rammesaettende for arbejdet med udskrivelsessamtalerne.

Yderligere forklarer Andersen, at de har udformet en manual for videomgderne, som klinikerne selv
har veeret med til at udforme. Manualen indeholder en dagsorden for, hvad videomgderne skal
indeholde, hvilke omrader de skal omkring, samt hvordan de bedst muligt far inddraget patienten og
pargrende. At de sundhedsprofessionelle har veeret med til at lave manualen, kan ses som et eksempel
pa, at de har taget jurisdiktion over omradet. Ligeledes modtager patienten en pjece med

informationer om videomgdet inden det virtuelle udskrivningsmgde. Yderligere forklarer Andersen:

”0g sa har vi ogsd nogle helt klare aftaler om, hvordan aftaler vi det her videomgde, det
skal forega via vores plejeforlgbsplaner, hvor man skriver det ind. Vi har faktisk ogsd en
aftale om, at det sa vidt muligt skal ligge mellem 12 og 14, og nogle gange kan det godt
veere, at det passer bedre pd et andet tidspunkt, men det er ligesom for at sige, at det er
der vi forsgger at ramme det. SG kan man ogsad som kommunal sygeplejerske planlaegge

det i forhold til, at man jo som regel er ude at kare om formiddagen.” (Bilag 6)

Andersen forklarer i citatet, hvordan de har klare aftaler om videomgderne, og hvordan de skal skrives
ind i plejeforlgbsplanerne. Dette er et eksempel pa en taet organisering, idet der angives en
retningslinje for arbejdet. Dog kan der ligeledes argumenteres for, at samarbejdet til en vis grad ogsa

er mere lgst organiseret, idet tidspunkterne for videomgderne kan vaere mere fleksible.

| forhold til screening af de patienter, der bliver tilbudt videomgder, er der ligeledes nogle rammer for
denne procedure. Siig forklarer, at sygehuset screener patienterne efter et screeningsredskab, og som
udgangspunkt er det de patienter, der er i malgruppen, der far tilbudt en virtuel udskrivelsessamtale.
Dette bliver efterfglgende skrevet ind i plejeforlgbsplanen, som Andersen ligeledes har forklaret.
Herefter bliver plejeforlgbsplanen sendt ud til myndighedsafdelingen i kommunerne, der ogsa bliver
informeret om udskrivelsessamtalen. Der kan i denne forbindelse argumenteres for, at
plejeforlgbsplanerne bliver en sikkerhed for, at patienterne modtager udskrivelsessamtalerne, hvor
bade hospital og kommune er indforstdet med, at det skal ske. Plejeforlgbsplanerne kan derfor ogsa
ses som et eksempel pa en teet organisering, da der er retningslinjer for samarbejdet omkring
udskrivelsessamtalen. Dog oplever Siig, at det i nogle tilfeelde kan vaere svaert at fa en videosamtale
med sygehuset. De har givet hinanden handslag pa3, at de ikke kan sige nej, men oplever alligevel, at

begge parter til tider springer fra. Dette kan vaere et eksempel pa, hvordan repraesentanterne ggr, at
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samarbejdet bliver mere Igst organiseret, idet de pa trods af retningslinjerne benytter sig af en

handlingsfrihed.

5.3.3 Udskrivningsvisitatorer

| Vejle Kommunes arbejde er SAM:BO rammesattende for arbejdet med udskrivelser, idet Fog
beskriver: “vi har SAM:BO, som vi bruger omkring, hvad skal man sige, bibel omkring udskrivelser”
(Bilag 10). SAM:BO kan i denne forbindelse siges at vaere rammesaettende for udskrivelserne i Vejle

Kommune, ifglge Fog. Dette bakkes yderligere op af Nielsen:

”Jamen det foregdr jo sddan, at vi har denne her SAM:BO-aftale, hvor vi jo indenfor 48
timer, hvis vi kan se, at indleggelsen er over 48 timer, skal lave denne her
plejeforlgbsplan. Her skriver vi i forhold til det fysiske funktionsniveau, hvad kan de, og sd
i forhold til alle de her sygeplejeting, hvad er vigtigt osv. Og ud fra det, sG saetter visitator
egentlig selv hjaelp pa derhjemme. Vi kan godt give udtryk for, hvad vi synes, men det er
egentlig visitator i sidste ende, der bestemmer, hvad der skal pé af hjeelp. @hm ja. Og sé
har vi en masse kommunikation frem og tilbage omkring, hvad der bliver sat pG af hjaelp
og i forhold til denne her udskrivelse. Altsa det karer online det hele. Engang i mellem sd
ndr jeg til et punkt, hvor jeg taenker, jeg har brug for at seette nogle andre ord pd end jeg

kan skrive, og sd ringer jeg til dem. Men det primaere er via systemet.” (Bilag 9)

Nielsen udsagn er her et eksempel pa, at SAM:BO aftalen er rammesaettende for udskrivelsen af
patienten, idet den dikterer, at der skal udformes en plejeforlgbsplan. Dog er sygehuset i teet dialog
omkring indholdet af plejeforlgbsplanen. Ligeledes er det i sidste ende visitatoren ude i kommunen,
der beslutter hvilken hjaelp, borgeren skal have. Dette er derfor et eksempel p3, at samarbejdet baerer
preeg af en taet organisering ift., at SAM:BO-aftalen bestemmer, at der skal udformes en
plejeforlgbsplan, hvilket kan siges at veere en fordel i udskrivelserne, da der bliver lavet en plan for
patienten. Samarbejdet kan ligeledes siges at bezere praeg af en mere Igs organisering, idet
kommunerne i sidste ende bestemmer, hvad borgeren skal have af hjaelp, hvilket kan veere en fordel,
da kommunerne i sidste ende har kendskab til patienten fgr indleeggelsen og kender mere til, hvad

patienten kunne have brug for af hjaelp efter udskrivelsen.

Nielsen peger dog pa en ulempe i forbindelse med plejeforlgbsplanerne. Hun beskriver, at reglen med,
at de skal sende planen indenfor de 48 timer, fgrer til at sygehuset hurtigt kan komme op og sende
syv planer i Igbet af de 48 timer. | tilfelde af at sygehuset skal lave et par andringer i
plejeforlgbsplanen, er de ngdt til at sende en ny plan ud til kommunen, hvilket derfor hurtigt kan ende
op i mange plejeforlgbsplaner. Nielsen kunne derfor godt teenke sig, at man droppede de 48 timer og

venter med at skrive en plejeforlgbsplan fgr de pa sygehuset kan se, at patienten er ved at nd et
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realistisk funktionsniveau ift. at skulle hjem. Ifglge Nielsen ville dette kunne spare sygehuset for at
sende flere plejeforlgbsplaner ud. Dette er et eksempel pa, at samarbejdet i nogle tilfeelde er taet
organiseret, hvilket begranser Nielsens handlemuligheder som udskrivningssygeplejerske pa
hospitalet. Dette er ligeledes en svaghed for indsatsen, da det er tidskreevende at sende flere

plejeforlgbsplaner afsted.

5.3.4 Opsamling pa indsatsernes organisering
| greensefladeteorien har selve organiseringen af en grenseflade stor betydning for

handlemulighederne i samarbejdet. Brown beskriver, at en teet organisering kan veere med til at give
et samarbejde retning, men det kan ogsa veere begraensende for repraesentanternes
handlemuligheder. En Igs organisering giver plads til et fagligt skgn, men en for Igs organisering kan
ogsa betyde, at der er for fa retningslinjer, hvilket kan skabe forvirring og stilstand. | forbindelse med
organiseringen af de tre indsatser er en gennemgaende faktor, at alle tre indsatser pa den ene eller
den anden made er organiseret ud fra en samarbejdsaftale. Indsatsen om brobyggersygeplejersker og
virtuelle udskrivelsesmgder er begge organiseret ud fra sundhedsaftalen i de to regioner, hvor
indsatsen om udskrivningsvisitatorer er organiseret ud fra SAM:BO. Dette har den effekt, at der i
princippet indenfor alle tre indsatser arbejdes efter retningslinjer, hvorfor der ligeledes forekommer
en taet organisering. Dog viser det sig til en vis grad for alle tre indsatser, at repraesentanterne ikke
lader sig begraense af reglerne indenfor aftalerne, og at graensefladerne derfor ogsa har tegn p3, at de
i nogle situationer er mere lgst organiseret. Dette kan forklares med, at repraesentanterne i de enkelte
indsatser har en professionel viden og nyder en relativt stor faglig autonomi i deres arbejde. Sa pa
trods af, at der formelt set er en rakke regler for alle indsatser, sa medfgrer medarbejdernes
jurisdiktion pa omradet, at de tilpasser reglerne til, hvad der er praktisk og fagligt passende. Dog ma
det papeges, at indsatserne er formelt organiseret, hvilket er med til at give retning for de enkelte
indsatser. Greensefladeteorien beskriver, at repraesentanter i en graenseflade, der er menige
medlemmer af deres organisation, normalt vil fglge regler meget ngje. Her viser det sig dog, at de eks.
i brobyggerindsatsen bgjer reglerne lidt. Dette kan igen forklares ud fra deres faglige skgn og

jurisdiktion pa omradet.

5.4 Repraesentanterne og deres taktikker
| dette afsnit vil repraesentanterne, og de taktikker de anvender i deres samarbejder, blive analyseret.

Der leegges i greensefladeteorien som bekendt stor vaegt pa, hvordan parternes repraesentanter agerer
i selve graensefladen. Her er det seerligt vigtigt, hvilke taktikker de anvender i forhandlingssituationer.
Anvendelsen af problemlgsende taktikker, sdsom konstruktiv dialog og deling af information, kan
veere med til at holde konfliktniveauet nede. Set i lyset af Brown vil det veere en styrke for en indsats,

hvis der er en stgrre brug af problemlgsende taktikker end forhandlingstaktikker i en indsats.
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Forhandlingstaktikker handler eksempelvis om fastholdelse af positioner, misinformation osv. og en
brug af disse taktikker kan derfor udggre en svaghed for en indsats. Derudover vil det blive undersggt,
hvilken indvirkning repraesentanternes brug af taktikker har pa de forskellige indsatser, samt pa
hvorledes indsatserne pavirker repraesentanternes muligheder for at agere i samarbejdet og bruge

forskellige taktikker.

5.4.1 Brobyggersygeplejersker
For brobyggerindsatsen er det i denne undersggelse, som tidligere naevnt, Berthelsen, Busch og

Jensen, der er repraesentanter. Berthelsen er som tidligere naevnt projektleder for
brobyggerindsatsen, og derfor er hun heller ikke som sadan en repraesentant ved graensefladen, pa
trods af at hun sidder med i netveerket. Hun repraesenterer saledes ikke en af organisationerne ved
greensefladen. Dog har hun et indgaende kendskab til selve indsatsen, ift. hvordan brobyggerindsatsen
i sig selv er fordrende for problemlgsende taktikker og for repraesentanternes muligheder for at

varetage deres organisations interesser.
For brobyggerindsatsen naevner Berthelsen saledes fglgende fordele:

"Det netveerk der ligger for brobyggersygeplejersker, der er fordelen jo igen at de mgdes
relationelt, de bliver bedre til at samarbejde, de bliver bedre til at forstd hinandens
mangler og hinandens kulturer og hvordan man arbejder. De er ogsa ude i praktikforlgb
ved hinanden pd tveers. Sa f.eks. hvis jeg var pd hospitalet, sa vil jeg vaere pd besgg hos

en hos kommunen for at se og vaere der et par dage.” (Bilag 3)

Det er saledes en styrke ved denne indsats, at repraesentanterne kommer til at kende hinanden pa
tveers ved graensefladen, hvilket ggr det nemmere at forsta hinandens kulturer og baggrunde. | forhold
til Browns graensefladeteori, medfgrer en forstaelse for hinanden at konfliktniveauet ogsa bliver holdt
nede. Dette er praktikforlgbene ogsa med til at ggre. Dette ggr ogsa ifglge Berthelsen, at det bliver
nemmere at ringe til hinanden. | forhold til dette viser Berthelsens forskning ogsa, at dialogen bliver
mildere, nar man har kendskab til hinanden og fysisk har mgdtes i virkeligheden. Dette bekraeftes ogsa

af Busch:

"For det fagrste er det bare rart at vide, hvem man snakker med i den anden ende. Og nu
efter vi kender hinanden i netvaerksgruppen, sd ved jeg godt ndr jeg ringer til Kgge sygehus
afdeling M2, hvordan hun ser ud og hun kender ogsa mig fra de samtaler og gruppemgder
vi har. Det gar bare samarbejdet nemmere, og ndr man kun sidder og arbejder med det,
sd bliver man bare meget mere fokuserede pa, hvad der er vigtigt i forbindelse med en

udskrivelse og vi bliver bare meget dygtigere til det. Og det kan man virkelig se ift. de
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afdelinger, der ikke har det fokus, hvor det er alle sygeplejersker, der skal kunne alt.” (Bilag
5)

For Busch som selv agerer repraesentant for Faxe Kommune er det saledes vigtigt, at man kender
hinanden, og ved hvem man taler med. Teoretisk beskriver Brown ogsa at repraesentanternes rolle i
en graenseflade kan have en stor betydning. Her beskrives det, at der kommer en tzettere relation
mellem repraesentanterne, hvilket ifglge graensefladeteorien ogsa kan have en stor betydning for et
greensefladesamarbejdes succes, da dette ogsa er med til at skabe en positiv relation. Brown beskriver
ligeledes, at hvis repraesentanterne som person er imgdekommende, sd er det med til at tage
eventuelle konflikter i oplgbet. Citatet er et godt eksempel herpa. Derudover navner Busch, at det er
vigtigt med god kommunikation, da det har store konsekvenser for deres arbejde, hvis ikke
kommunikationen fungerer. Ligeledes bliver de ifglge hende ogsa mere specialiserede ved hjzlp af
netvaerket. Herunder naevner hun ogsa, at det er en fordel, nar personalets arbejdsomrader er
specialiserede inden for eksempelvis udskrivelser, og at netvaerkene, samt det faktum at man mange
steder har en specifik gruppe af ansatte, som beskeeftiger sig med udskrivelser, ggr at de tager mere
ansvar. Om praktikken naevner Busch ogsa, at de har nogle gode lange samtaler omkring forskellige
sager, og at de har faet en stgrre forstaelse for hinandens arbejde. Eksempelvis gjorde Busch her en
kollega opmaerksom p3, at det er vigtigt, at de henvender sig for at fa opdaterede oplysninger om
patienten i forbindelse med en udskrivelse, da kollegaen jo ellers ikke kan bruge informationen til

noget.

Jensen, som er udskrivningskoordinator ved neurologisk afdeling pa Sjaellands Universitetshospital,
benytter sig ogsa ofte af de kontakter, hun har i kommunen, da det er dem, som ofte har et mere
indgaende kendskab til de patienter, hun har med at ggre. | forbindelse med dette naevner hun ogs3,
at det for hende er vigtigt med den gode kommunikation. Ligeledes fortzeller hun: ” Personligt gar jeg
meget ud af, at det er legitimt, at man ringer, det er helt i orden, hvis man har nogle spgrgsmal, man
ikke forstar.” (Bilag 4). | forleengelse af dette navner hun ogsa, at der er vigtigt for hende, at der ikke
er noget mobberi ift. at kontakte hinanden for meget, og at man g@r det, for at patienten skal have et
godt forlgb. Dette g@r ogsa, at kommunerne bedre kan henvende sig og sige, at det ikke fungerer for
dem, hvis eks. en udskrivningskoordinator har vaeret pa ferie, og de derfor har faet opringninger og

plejeforlgbsplaner fra forskellige udskrivelsespersonaler. Dette uddyber hun ogsa pa fglgende made:

"Altsa jeg tror uanset hvad, er kommunikation altid vejen frem. Man skal altid laegge sig
fladt ned, hvis der er nogen, som har en bedre viden end en selv, og sa tror jeg bare, at

det her med, at man mgdes pd niveau, at det er godt.” (Bilag 4)
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Det er saledes vigtigt, at man i kommunikationen tg@r at anerkende, at andre kan vide bedre end en
selv, og dette bliver ogsd nemmere, nar man mgdes pa samme niveau. Teoretisk beskrives det ift.
graensefladeteorien, at det er vigtigt, at reprasentanterne, i et mgde med en anden part, lytter til
hinanden og lader sig pavirke af andres argumenter. Her beskrives ogsa, at man fgjer sig for andres
viden, hvilket ovenstaende er et godt eksempel pa. Ligeledes er det interessant, at de mgdes pa
samme niveau, dette hjaelpes sandsynligvis ogsa af, at repraesentanterne pa begge sider af
grensefladen tilhgrer samme type af profession. Ligeledes naevner Jensen, at en funktion som
udskrivelseskoordinator letter arbejdet for bade hendes kolleger og kommunerne pa den made, at de
far preecis den information de skal bruge og ikke mere end det. Denne pointe bliver ogsa underbygget

af Busch:

" For vi sidder jo ogsd og snakker problemstillinger, vi undrer os over, at | altid gar det her,
vi kunne godt taenke os, at | gjorde sddan her i stedet for, fordi det betyder faktisk meget
for os, den viden pd den anden side, og igen gud det har vi aldrig taenkt over, eller et eller
andet ik eller at man lige forklarer dem, hvorfor det betyder sG meget eller? Det kan vaere
alt muligt, ikke. | skriver altid bare sdrpleje, ja men hvorndr skal vi komme farste gang, og
hvor er sdret egentlig henne, giver | et plaster med, sG vi ikke skal have hele

forbindingskassen med.” (Bilag 5)

Som Busch forklarer, er det altsa ogsa et vigtigt element ved brobyggernetvaerket, at det giver

mulighed for at vende emner og problemstillinger, som kan lette arbejdet i dagligdagen.

Der er altsa mange elementer ved brobyggerindsatsen, som i sig selv er fordrende for problemlgsende
taktikker. Som beskrevet ift. greensefladeteorien ggr en udpraeget brug af problemlgsende taktikker,
at konfliktniveauet ikke bliver for hgjt, hvilket er positivt. Ligeledes er indsatsen ogsa i selv fordrende
for samarbejde imellem parterne, og pa den made bliver mange problemer Igst hurtigt og nemt,

hvilket er en styrke i det tvaersektorielle samarbejde.

Der er dog ogsa eksempler, hvor brugen af problemlgsende taktikker ikke kun skyldes indsatsen, men
ogsa kan henledes til repreesentanterne selv. Her naevner Jensen eksempelvis, at hun i nogle tilfeelde
holder patienterne indlagt en ekstra dag, fordi de skal veere trygge ved at komme hjem og for pa den
made at vaere imgdekommende og kommunikere med kommunerne, da det ifglge hende giver noget
pa den lange bane. | forhold til dette naevner hun ogsa, at hun ved at agere pa denne made ser, at de
nogle gange pludselig har en ekstra plads til aflastning. Derudover nzevner Berthelsen, at
brobyggersygeplejersker i nogle tilfeelde tager mere kontakt, end hvad sundhedsaftalen dikterer, for
at patienten far sa godt et forlgb som muligt. Ligeledes beskriver Busch ogsa, at de i Faxe Kommune

meget gerne vil snakke med sygeplejersken, for at sikre at alle er trygge hele vejen rundt.
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Repraesentanterne fra Faxe Kommune ggr altsa her en aktiv indsats for at sikre yderligere
problemlgsende dialog i samarbejdet. P4 den made er der mange af de problemlgsende taktikker i
Brobyggersamarbejdet, som kan fgres tilbage til indsatsens struktur og virke, men der er saledes ogsa
eksempler, hvor det er reprasentanterne selv, som star for at have vyderligere fokus pa

problemlgsende taktikker.

Pa trods af disse mange og store styrker ved brobyggerindsatsen findes der dog ogsa fa eksempler pa
brug af forhandlingstaktikker repraesentanterne imellem. Her naevner Jensen eks.

udskrivelsestidspunktet som et punkt, hvor der ofte kan opsta forhandlinger:

"Ja en faldtruet patient eller en der mdske er opereret i sit hoved og som har brug for
noget massiv genoptraening. Vi anbefaler laegerne og fysioterapeuterne og
ergoterapeuterne, at de anbefaler at man far en aflastningsplads, en
genoptraeningsplads, at det skal vi ikke bestemme. Og sd kan vi godt have lidt tovtraekkeri,
og nogle gange ender det med, at vi fdr ret og nogle gange ggar vi ikke, det bliver sadan

lidt hvem der puster sig mest op, men igen vi kan kun anbefale.” (Bilag 4)

Som hun beskriver, kan disse situationer ende med noget tovtraekkeri og handler om, hvem der puster
sig mest op. Hun beskriver dog ogsa, at de i nogle situationer kan imgdekomme kommunerne og
beholde borger en ekstra dag, hvilket ogsa underbygger, at der er tale om forhandling og ikke kun
ngdvendighed. Ligeledes siger hun ogsa, at den forhandling der finder sted omkring udskrivelser til
aflastning ggr, at de ga@r sig meget umage med, at plejeforlgbsplanerne skal vaere fuldsteendig skarpe
ferste gang. Dette kan saledes bade vaere et eks. pa en styrke ift. at de ggr sig mere umage, men det
kan ogsa veere et eks. pa en forhandlingstaktik, da de forsgger at formulere plejeforlgbsplanen
saledes, at de far gennemfgrt deres egen faglige interesse. Hvorvidt dette har at ggre med deres mal
om patientens bedste eller er et resultatet af deres egne ressourcemaessige og faglige interesser kan
dog veere et diskussionspunkt. Det teoretiske grundlag beskriver generelt her, at parterne har et gnske

om at fremme egne interesser.
Disse forhandlinger omkring udskrivelsessituationen navner Busch ogsa:

"Jamen det kan jo specielt omkring hjeelpemidler, hvis de feerdigmelder en borger, og vi
naermest ikke kan komme ind med hjalpemidler, shm vi har ikke nogen til at Idse dgren
op, vi har ikke nogen til at rydde og fjerne den gamle seng osv. osv. og vi kan ikke fG borger
hjem til den tid. Altsd sa bliver der sat hardt mod hdrdt, hvor sygehuset siger jamen vi
udskriver borger, borger er faerdigmeldt. Hvor vi siger jamen vi bliver ngdt til at betale for,

at borger forbliver feerdigindlagt i en eller to dage, for vi kan ikke Igse den nu.” (Bilag 5)
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Der er saledes situationer, hvor de seetter hardt mod hardt, fordi udskrivelserne ofte gar sa hurtigt, at
kommunerne ikke kan fglge med. Det er dog igen et eks. pa, at det handler om egne praktiske forhold
og gkonomi, som repraesentanterne ved hjalp af forhandlingstaktikker forsgger at fremme. Dog er
der ogsa situationer, som naevnt ovenfor, hvor nogle repraesentanter som eksempelvis Jensen i stedet

foretreekker imgdekommenhed og kommunikation.

5.4.2 Udskrivningsmgde via video
For de virtuelle udskrivelsessamtaler er det i denne undersggelse, som tidligere naevnt, Andersen,

Kjeer og Siig der er repraesentanter. Andersen er som tidligere naevnt tovholder pd indsatsen om
virtuelle udskrivelsessamtaler, og hun er derfor ikke som sadan en repraesentant ved selve
graensefladen. Dog har hun et indgaende kendskab til selve indsatsen, og hvordan denne er fordrende
for problemlgsende taktikker mellem repraesentanterne i graensefladen. Andersen har netop til
opgave i sit arbejde at fglge op pad videosamtalerne, og hvorfor nogle parter veelger at aflyse
videomgderne. Hertil forklarer Andersen, at hun nogle gange er ude pa afdelingerne pa sygehuset og
hgre, hvor mange videosamtaler de har gennemfgrt. Ligesadan har hun dialog med kommunerne
omkring, hvorfor nogle vaelger at aflyse et videomgde, som man havde gnsket at fa fra sygehuset.
Andersen mener i denne forbindelse, at det er ngdvendigt at fglge op pa videomgderne for at fa det
implementeret og fa begge parter til at holde fast. | denne forbindelse kan der drages paralleller til
teorien omkring braendpunkter ift. forskelle i de involverede parters interne strukturer, kulturer og
processer. Andersen forsgger saledes at fa en forstaelse for, hvad der laegger bag, nar parterne
fraveelger videomgderne. At parterne uden videre kan afvise mgderne er som tidligere beskrevet ogsa
en kilde til konflikt parterne imellem. Der er her tale om et eksempel pa en forhandlingstaktik, hvor
en part veelger ikke at forhandle med den anden. Ifglge Brown kan sadanne taktikker vaere meget
skadende for et samarbejde. Her kan der ogsa argumenteres for, at det er en svaghed for indsatsen,

da samarbejdet om udskrivelser direkte kan afvises.
Desuden naevner Andersen fordelene ved videomgderne som fglgende:

“Jeg kan sige det, som en sygeplejerske hun sagde helt da vi startede. Hun sagde sd, det
var rart, at vi far sat ansigt pa de samarbejdspartnere, som jeg har samarbejdet med i 8
dr, sa det gar noget pa det relationelle plan, sGdan face to face i stedet for, at du bare
ringer i en telefon. SG det er der ikke nogen tvivl om det ggr noget ved den relation, ndr
man ligesom ser hinanden. Du kommer til ogsa at kende et ansigt, og som en ogsad sagde,
at ndr jeg har magdt vedkommende, sd det ogsd lettere for mig at ringe, lige at tage en
telefon, for sa ved jeg at man kommer til at snakke med Susanne, og det ved jeg hvem er.

Sa det betyder noget pa det relationelle.” (Bilag 6)
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Det er saledes en fordel ved de virtuelle udskrivelsessamtaler, at repraesentanterne far sat ansigt pa
hinanden og far dannet en relation til deres samarbejdspartnere. Det bliver derved lettere for
repreesentanterne at ringe til hinanden, idet de har skabt en relation gennem videomgderne.
Relationen mellem hinanden er altsa en vaesentlig pointe. Dette er saledes et eksempel pa, at de i
deres hverdag ggr brug af problemlgsende taktikker. Hertil naevner Andersen ligeledes, at

videomgderne giver noget faglig sparring pa tvaers. Dette bekraeftes af Siig:

“Det der med at fG mere kendskab til, og fa afklaret i de her samtaler, hvad er muligt ndr
| kommer hjem. Vi ser sadan og sddan pG sygehuset, kan det lade sig ggre derhjemme,
eller er der noget andet | kan ggre. Det der med at fG forstdelse for hinanden og fa en

feelles plan. Det er helt klart noget af styrken.” (Bilag 8)

Siig forklarer alts3, at videomgderne medfgrer et stgrre kendskab til hinanden pa tvaers og en stgrre
forstaelse for hinandens kulturer og baggrunde. Videomgderne medvirker ligeledes til, at
reprasentanterne kan leegge en faelles plan for patienten, hvilket kan ses som en form for lydhgrhed
overfor andre repraesentanters interesser. Dette vidner om brugen af problemlgsende taktikker, som

i dette tilfeelde er med til at styrke samarbejdet omkring udskrivelser.

Som Brown beskriver, er deling af information vigtigt i et graensefladesamarbejde, da dette giver
parterne noget at arbejde ud fra. Dette oplever Andersen, og hun fortaller saledes, hvordan der

generelt i samarbejdet er en god informationsdeling:

”Jeg taenker langt hen ad vejen, sa er det fornuftigt, det vi sender mellem hinanden. Men
det er jo 0ogsd@ en ongoing proces, ogsd at arbejde med og fd den forstdelse af, at ndr jeg
giver den her borger videre i den her organisation, lige meget om det er ind eller det er
ud, hvad er sa den ngdvendige information, for at de kan bruge det her efterfglgende.”

(Bilag 6)

Andersen giver i denne forbindelse et eksempel pa, hvordan repraesentanten selv er fordrende for det
gode samarbejde med hensyn til informationsdeling. Dette bekraeftes ligeledes af Kjeer, der fortzeller,
at hun som sygeplejerske deler meget information, og at meget af deres tid inde pa sygehuset gar
med at skrive ned og informere kommunen. Ifglge Andersen sker der generelt en fornuftig

informationsdeling mellem kommuner og sygehus.

Dette bekrzeftes ligeledes af Siig, der fortzeller, hvordan de virtuelle udskrivelsessamtaler giver et godt
grundlag for at dele informationer mellem hinanden pa tveers og giver en stgrre forstaelse for

hinandens virkelighed. Hun fortzller:
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"Altsa vi far simpelthen pG en helt anden mdde snakket udskrivelsen igennem og far en
forstaelse af, hvad handler det her om. Og pa den made er der jo ogsG noget af den viden
den kommunale sektor har, som vi madske ikke altid er sG gode til at fG kommunikeret pa
skrift til sygehusene, men som kan blive formidlet og involveret i planen fremadrettet. S
ndr det lykkes at have udskrivningsmaderne, er der faktisk stor tilfredshed. Og i
evalueringen der snakkede vi med sygehusets personale der oplevede at tidsforbruget
efter udskrivelsen faktisk blev minimeret, der var ikke naer s@ mange opringninger

bagefter.” (Bilag 8)

Siig forklarer, at videosamtalerne er en god made at fa kommunikeret med hinanden. Hun forklarer
dermed ogs3, at de informationer ude i kommunen, som de maske ikke altid er sa gode til at fa
kommunikeret ud pa skrift, kan blive videregivet i dette forum. Dette skal ogsa ses i forbindelse med,
at Siig oplever en generel mangel pa information mellem kommune og sygehus. Kommunerne er ikke
altid gode til at udfylde en indlaeggelsesrapport, hvilket betyder, at de ikke altid har de rigtige
oplysninger at arbejde ud fra pa sygehusene. Omvendt modtager kommunerne ikke ngdvendigvis en
handleplan fra sygehusene ved borgerens udskrivelse. En styrke ved udskrivelsessamtalerne bliver
derved, at det bliver en platform for informationsdeling mellem repraesentanterne og til at fa skabt
en samlet handlingsplan for patienten. | denne forbindelse forklarer Siig, at videosamtalerne hjzlper
med at give en faelles forstaelse for hinanden og borgerens behov, og repraesentanterne kan fa afklaret
eventuelle misforstaelser. Dette bekraeftes ligeledes af Kjzer, der i sit arbejde som sygeplejerske, har
erfaring og sidder med til udskrivelsessamtaler. Hun fortzeller, at de inde pa sygehuset bruger meget
tid pa at skrive ned og fa sendt informationer ud til kommunen. Ude i kommunen er det ikke altid, at
visitator er sygeplejerske, hvorfor de kan sidde med spgrgsmal, som de kan fa svar pa ved
udskrivelsessamtalen. De virtuelle udskrivelsessamtaler kan grundet den ggede dialog siges at vaere

fordrende for problemlgsende taktikker.

Pa trods af at indsatsen laegger op til, at repraesentanterne deler tilstraekkelig information, indgar i
dialog og forsgger at skabe en forstaelse for hinanden, ses der samtidig eksempler p3, at det er nemt
for begge sektorer at afvise de virtuelle udskrivelsessamtaler. Siig forteeller, at det bade er kommune
og sygehusets ansvar at fa stablet et videomgde pa benene. Imidlertid oplever flere af
respondenterne, at det er nemt at aflyse videomgderne. Andersen forklarer bl.a., at det er sveert at
fastholde sygehusets sygeplejersker pa at afholde de virtuelle videomgder, hvis de oplever at blive
afvist ude i kommune. Hertil forteeller hun, at de oplever, at kommunerne aflyser den virtuelle

udskrivelsessamtale og i stedet tilbyder en aflastningsplads.
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Denne problematik bekraeftes ligeledes af Kjaer, der uddyber, at det for kommunerne muligvis handler
om ressourcer. Samtalerne er beregnet til at vare en halv time, og derudover er der noget
forberedelsestid og opfalgning. Hun fortzller, at den halvanden time kan kommunen spare ved at
give en aflastningsplads med det samme. Hertil forklarer Kjzer, at hun oplever, at hvis de fra sygehusets

side foreslar et videomgde, da far patienten nemmere en aflastningsplads:

“Det er ogsda fordi, at vi ved, at kommunerne aflyser videomgderne, hvis de vil have dem
pd aflastning. Sa tidligere har vi sagt, at vi vil gerne have en aflastningsplads eller et
videomgde med pdrgrende og kommunen, sd@ er det meget nemmere at fa en aflastning,

hvis alternativet var et videomgde.” (Bilag 7)

| denne forbindelse er det nemmere for kommunen at have patienten til aflastning end at afholde et
videomgde med sygehuset. Det, at kommunen velger en aflastningsplads fremfor et videomgde,
indikerer en form for forhandlingstaktik, der er baseret pa kommunens interesser. Dog fortaeller Kjaer
ligeledes, at det sker fra begge sider, at videomgderne afvises. Selve muligheden for at aflyse den
virtuelle udskrivelsessamtale er et eksempel pa, at bdde kommunen og sygehuset ggr brug af en
forhandlingstaktik fgr afholdelsen af den virtuelle udskrivelsessamtale. Derudover kan det naevnes, at
det fra sygehuset kan ses som en made at fremme deres interesse for at patienter far en
aflastningsplads. Dog kan det ogsa ses som et eks. pa parternes ressourceknaphed, da de ikke altid
har tid til at afholde mgderne. Ligeledes kan der drages paralleller til teorien om braendpunkter ift.
forskelle i parternes gnsker til samarbejdsform. Pointen er her, at der i en graenseflade kan vaere
uenighed om maden at samarbejde pa. Det kan her ses, at der er forskel i, om og hvordan, de gnsker
brugen af videomgderne. Denne uenighed om brugen af videomgderne kan ogsa ses som en svaghed
for samarbejdet, da det kan vidne om en generel forskel i, hvordan parterne gnsker at ggre brug af

udskrivelsesmgderne.

5.4.3 Udskrivningsvisitatorer
For indsatsen med udskrivningsvisitatorer er Fog og Nielsen repraesentanter, men da denne indsats

ikke til fulde er i funktion, og der derfor er mindre interaktion, bliver der ogsa gjort mindre brug af
problemlgsende- og forhandlingstaktikker. Ligeledes er selve indsatsen med udskrivningsvisitatorer
ikke pa samme made fordrende for problemlgsende taktikker, da de ikke pa samme made har et

forum, hvor repraesentanterne i graensefladen kan mgdes.

Forst og fremmest kan det naevnes ift. at repraesentanterne er specialiseret inden for udskrivelser, at

dette ikke kun er en styrke. Dette beskrives af Fog pa fglgende made:

"Det er nok den seneste udfordring vi har, det er at udskrivningskoordinatorerne, de far

en halv vind fra den sygeplejerske, der har passet borgeren eller patienten, og sa saetter
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de sig til at skrive en plejeforlgbsplan. Og det vil sige, at det er anden og tredjehdndsviden,

der kommer ind i plejeforlgbsplanen, og det baerer den nogle gange praeg af.” (Bilag 10)

Det er saledes en svaghed ved de specialiserede repraesentanter, at de ikke far et lige sa stort kendskab
til de enkelte patienter, som det almene personale. Ligeledes naevner Fog, at noget af det som kan
veere heemmende for det tveersektorielle samarbejde er, nar der mangler viden om hinandens
omrader, hvilket hun selv har, grundet sin mangearige erfaring inden for andre sygeplejefaglige
funktioner. Herunder gnsker Fog, at problemer med, at man indsaetter linjer som ikke passer ind i de
forskellige rubrikker, fordi man bruger standardfraser, kunne undgas. Ligeledes beskriver Nielsen, at

hun ogsa gnsker en gget kommunikation:

”Jamen altsd, jeg kunne godt taenke mig, at vi fik noget mere af, at visitator mdske kom
op til os, og vi kunne se, jamen hvem er det egentlig vi kommunikerer med? Nu min kollega
og jeg vi tog initiativet, da vi ligesom startede i den her stilling med at selv tage ned til
Vejle og sige, jamen nu vil vi gerne se jer og hgre om jeres arbejde, og hvordan vi kan
hjeelpe jer. Det synes jeg var rigtig godt. Men endnu mere af sddan noget, hvor vi ligesom
far lov at se hinanden i gjnene og fG en snak sammen, det tror jeg, det kunne hdgjne
samarbejdet rigtig meget. Fordi lige nu her er vi jo nogle enkelte brikker, der sidder rundt

omkring og skriver og hvem er vi egentlig og hvordan arbejder vi”. (Bilag 9)

Nielsen savner alts3, at de mgdes og ser hinanden i gjnene, da dette ogsa ifglge hende vil kunne hgjne
samarbejdet. Herunder naevner hun ogsa, at det meste af deres information gar gennem online
systemer, men at hun en gang imellem, nar der er brug for at saette andre ord pa det, ringer til dem.
Derudover naevner Nielsen ogs3, at hun, iszer ift. komplicerede udskrivelser, ville gnske, at man kunne
fa en dialog med hjemmesygeplejen eller hjemmehjaelperen, som kommer fast i hjemmet, for at hgre,
hvilke udfordringer de ser, og pa den made arbejde i samme retning. Ligeledes vil det ogsa kunne ggre,
at de ved noget mere om hinandens arbejde og kunne kommunikere for at undga brug af
standardfraser. Fog og Nielsen savner altsa et forum for samarbejde og faglig vidensdeling for pa den
made at kunne styrke samarbejdet. De savner altsa et forum, som er fordrende for problemlgsende
taktikker, da den manglende kommunikation, faglige sparring og relation kan siges at vaere modsatte

eksempler pa problemlgsende taktikker.

Ligeledes naevner Nielsen ogsa, at hun i forbindelse med en tidligere stilling oplevede, at visitatoren
kgrte ud pa sygehusene. Dette medvirkede til, at man fik et andet syn pa, hvad det er for nogle

problemstillinger man sidder overfor, og sa var der ogsa her mulighed for at inddrage de pargrende.
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Nar det kommer til brugen af forhandlingstaktikker, gér nogle af de samme ting sig gaeldende, som for
de tidligere indsatser. Eksempelvis naevner Fog ogsa situationen, hvor det er af praktiske arsager, ikke
er muligt for dem at tage imod en borger, fordi udskrivelserne gar sa hurtigt, at de i kommunen ikke
har ndet at forberede sig. En anden interessant konflikt, som gar igen, omhandler deres beskrivelse
af, om en borger skal udskrives til hjemmet eller aflastning. Der er dog igen tale om en faglig
diskussion, hvilket ggr, at det er sveert at vide, om repraesentanterne repraesenterer deres
organisation eller deres egen faglige holdning. De benytter dog begge forhandlingstaktikker. Fog

forklarer pa fglgende made om udskrivelsen af nogle af de ldre borgere:

"Der kan veere mange forskellige grunde til, at vi vurderer det, men vi vurderer ikke altid
fordi sygehuset skriver aflastning i plejeforlgbsplanen, og der har vi fat i den lange ende,
altsa det er os, der bestemmer det. Og der kan vi nogle gange opleve stor modstand, vi
kan ogsd opleve modstand fra vores egne leverandgrer, at nu sygehuset skriver
aflastning, hvorfor gar | det sa ikke bare. Og der skal man jo have noget hdar pd brystet for
at sta imod for, at ndr alle raber det samme, og da bruger vi jo sG hinanden herinde til at
spare med. Men hvis det er en borger der ikke er forsggt hjulpet i eget hjem, sG mener vi

0gsd, at det skal forsgges.” (Bilag 10)

Fog mener, altsa med baggrund i hendes organisation og de rammer hun her skal fglge, at man nogle
gange bliver ngdt til at sta imod og have har pa brystet, for pa den made at fa sin vilje. Denne
fastholdelse af position er sdledes et eks. pa brug af forhandlingstaktikker. Der bruges dog fra Nielsens

perspektiv lignende taktikker, hvilket kan belyses ud fra fglgende citat:

“Det er iseer der, hvor jeg taenker, at det her burde helt sikket vaere en aflastningsplads,
det er uforsvarligt at sende dem hjem i eget hjem. Men som kommunerne siger, kan de
passes i eget hjem, sd skal de hjem i eget hjem. Og sad er de naesten ligeglade med hvordan
det ser ud og hvordan det kan lade sig ggre. Der har jeg haft nogle stykker, hvor jeg er
blevet ngdt til at sige, at der er jeg ikke enig i jeres beslutning, og jeg synes, at det er
uforsvarligt, men det er jeres beslutning og det er jer, der skal tage vare pd borgeren
efterfolgende, sG det ma veere jer. Og det taenker jeg, at vi vil blive ved med, sd lzenge at
kommunikationen er som den er, fordi de jo ikke ved hvad det er, de star over for, for de

kommer hjem i eget hjem, og det mdske er for sent til at redde det hele.” (Bilag 9)

Nielsen fortaeller altsa her om situationen set fra hendes perspektiv, hvor det i hgj grad handler om,
at hun mener, at det fagligt uforsvarligt at udskrive dem til eget hjem. Som Nielsen dog ogsa selv

kommer ind p3a, handler denne brug af forhandlingstaktikker ogsa i hgj grad om manglende mulighed
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for anvendelsen af problemlgsende taktikker, og pa den er dette et udtryk for repraesentanternes brug

af taktikker, men det er ogsa et udtryk for indsatsens styrker og svagheder.

5.4.4 Opsamling pa repraesentanterne og deres taktikker
Teoretisk er det ift. graenseflader blevet klart, at de taktikker, repraesentanterne i en graenseflade

anvender, kan have betydning for konfliktniveauet, og de Igsninger de finder i et samarbejderne.
Ligeledes kan reprasentanternes personlige involvering ogsa have en betydning for et samarbejde.
Analysen har vist, at nogle af indsatserne i sig selv er fordrende for problemlgsende taktikker,
herunder indsatsen om brobyggersygeplejersker, der fordrer dialog og samarbejde pa tvaers mellem
brobyggersygeplejerskerne. Her naevner respondenterne, at seerligt den gode kommunikation mellem
dem er vigtig for at samarbejdet kan fungere. Ligeledes er der eksempler p3, at repraesentanterne selv
er fordrende for de problemlgsende taktikker. Yderligere findes der et par eksempler pa, at
repreesentanterne anvender forhandlingstaktikker, dog er disse mere betinget af, at

repraesentanterne vil ggre det bedste for patienten samt praktiske forhold og gkonomi.

| forbindelse med indsatsen om de udskrivningssamtaler via video er denne ligeledes fordrende for
problemlgsende taktikker, hvor parterne altsa far et stgrre kendskab til hinanden og giver en stgrre
forstaelse for hinandens kulturer pa tvaers. Derudover er repraesentanterne gode til at kommunikere
informationer mellem hinanden, nar de indgar i samarbejdet omkring de virtuelle
udskrivelsessamtaler. Dog er der blevet argumenteret for, at selve det, at repraesentanterne har
mulighed for at afvise samtalerne kan opfattes som en forhandlingstaktik. | denne forbindelse er der
en generel problematik i, at kommunerne valger at sende borgeren pa aflastning, fremfor at sige ja
til et videomgde. | den tredje indsats omkring udskrivningsvisitatorer, savner bade Nielsen og Fog, et
forum for samarbejde og faglig vidensdeling, som kan vaere fordrende for problemlgsende taktikker.
Derudover er der ligeledes eksempler pa, at bade kommune og sygehus anvender
forhandlingstaktikker for at fremme egne interesser. Dog er der grundet de sundhedsprofessionelles
autonomi pa omradet ogsa en organisering af greensefladen der betyder, at der er plads til fagligt skgn.
Der kunne i den forbindelse ogsa argumenteres for, at dette er fordrende for anvendelsen af
problemlgsende taktikker, hvilket kan ogsa ses som en styrke ift. at tilrettelaegge individuelle forlgb i

en given udskrivelse.

5.5 Indsatsernes kontekst
Browns teori om graenseflader er som bekendt opdelt saledes, at der uden om graensefladerne,

organisationerne og repraesentanterne er en kontekst. Den kontekst, som de enkelte indsatser
befinder sig i, samt den samlede kontekst pa omradet vedr. tvaersektoriel forlgbskoordination, vil blive

undersggt i felgende afsnit.
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Fgrst og fremmest bestar den kontekst, som samlet omgiver graensefladerne og herunder de
forskellige indsatser, af et politisk omrade, som taler ind i mange af tidens trends og behov ift.
tvaersektoriel forlgbskoordination. Dog oplever Berthelsen, at lokalpolitikerne ofte er mere
begejstrede for at fa omtale af deres interesse for omradet, end for eksempelvis at give penge til
hendes forskning pa omradet. Ligeledes oplever Siig, at den nationale politik ofte mangler fokus pa

kommunernes komplekse opgaver, dette beskriver hun saledes:

”Jeg tror, at man fra politisk hold er ngdt til at fa en stgrre forstaelse for den kompleksitet,
der er sundhedsfagligt i kommunerne, hvor vi jo har meget fokus. Det kan man jo ogsd
hgre pa de nationale politikere hvor, ndr vi taler aldrelov, at man har meget fokus pa
livsbetingelser pa livsvilkar og mdske mindre fokus pa den der faglige viden, der skal vaere

ndr man skal Igfte de her opgaver, der ligger i kommunalt regi”. (Bilag 8)

Siig beskriver saledes, at opgaveglidningen fra sekundzer til primzer sektor er en tendens, som mangler
opbakning ift. at sikre den faglige viden, som det kraever at lgfte opgaven ude i kommunerne. Dette

behandles yderligere i Afsnit 5.8.4 Opgaveglidning fra hospital til kommune.

Derudover er den politiske kontekst ogsa, som tidligere beskrevet, i hgj grad praeget af, at det er et
omrade, som ofte er presset pa ressourcer, herunder gkonomiske ressourcer og ift. rekruttering af
medarbejdere. Dette kommer til udtryk ved at Siig naevner, at pa trods af de gode takter, der er i den
nye samarbejdsaftale, man har lavet i Region Midtjylland, sa gar det nogle gange sa staerkt, at der
alligevel ikke er tid til felles forberedelsestid ift. udlevering af hjelpemidler. Dette refererer Andersen
ogsa til, da det ifl. hende ofte kan vaere sveert at have det flow, man gnsker med udskrivelser, fordi
kommunerne ogsa har travlt og skal na at have forberedelsestid fgr en udskrivelse. Ligeledes naevner
ogsa bade Fog og Busch, at de godt kan se og fornemme i deres arbejde, at sygehusene har travlt,
hvilket ogsa ggr, at patienterne nogle gange kommer lidt for hurtigt hjem, ift. hvor meget de mangler
af deres behandling. Her naevner Fog dog, at de ogsa i Vejle Kommune efterhanden har sa travlt, at de

ikke har tid til at tale med deres kolleger pa sygehuset, men blot beder om at fa alt pa skrift.

En vigtig pointe ift. dette er dog, at denne gkonomiske ressourceknaphed, som det ogsa beskrives af
flere af respondenterne, i hgj grad haenger sammen med den politiske velvilje og interesse pa

omradet. Dette beskrives af Berthelsen saledes:

“Det er ogsd derfor, at kommunerne er sd forskellige som de er, fordi de bliver styrede af
nogle politiske og gkonomiske interesser. SG det er bare ikke det som der bliver prioriteret

penge til. Det er jo uanset hvilken kommune det er. Hvis der er noget der kan skaeres i, sG
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er det altid der, og sd bliver der oprettet private firmaer i stedet for til

hjemmeplejeydelser”. (Bilag 3)

Den gkonomiske kontekst handler altsa ifglge Berthelsen ogsa i hgj grad om, hvilken politisk linje som
bliver lagt pa det kommunalpolitiske omrader. Her beskriver hun ogsa, at 10% af budgetterne i
kommunerne gar til sundhed, hvor det pa hospitalerne er 100%. Derfor kan det ogsa veere sveert at
finde midler i kommunerne til nogle af de ekstra opgaver som f.eks. blodprgvetagning, som skubbes

ud til kommunerne, fordi de zldre patienter har langt ind til sygehusene.

Udover den samlede politiske kontekst som er geeldende pa tvaers af landet, sa er det ogsa tydeligt, at
der er stor forskel pa den politiske linje, som bliver lagt for de enkelte kommuner. Dette italesaettes
ogsa direkte af flere af respondenterne. Eksempelvis er der ifglge Kjeer nogle kommuner, som er
hurtigere til at sende patienterne pa aflastning end andre, og andre kommuner har som
udgangspunkt, at patienterne skal tilbage i eget hjem. Dette hanger ifglge Jensen sammen med de
gkonomiske prioriteringer, men derudover er det ogsa et udtryk for de forskellige politiske linjer, der
er lagt for kommunens aldre- og udskrivningsomrade. Dette beskriver Fog ift. Vejle Kommune pa

felgende made:

"I Vejle Kommune har vi en politik, der hedder, at rehabilitering foregdr som
udgangspunkt i eget hjem og ikke pa et midlertidigt ophold. Vi har midlertidige ophold,
og Vvi har rehabiliteringspladser pG vores midlertidige ophold. Dem bruger vi til de
mennesker, hvor vi vurderer, at de enten ville kunne profitere meget af at komme sadan
et sted hen, og/eller at det ikke er muligt i de omgivelser de har at rehabilitere dem bedst

mulig”. (Bilag 10)

Som Fog beskriver, har de altsa i Vejle Kommune en politik, som hedder at man skal forsgge at hjeelpe
folk i eget hjem fgrst og fremmest. Ligeledes beskriver Jensen, at man i Roskilde Kommune har et
projekt, som hedder hjalp til selvhjalp, hvor borgerne naesten bliver mandsopdaekket i deres
genoptraening frem for at komme pa aflastning. Dette fungerer ogsa ifglge Jensen, selvom at hun i
enkelte tilfaelde ville gnske, at de fik en aflastningsplads inden dette forlgb. Endelig fortzeller Kjeer, at
de i Ringkgbing Skjern Kommune har mange aflastningspladser, og derfor ogsa benytter dem mere
velvilligt, og at kommunerne efter hendes mening har deres aflastningspladser besat, men at der er
forskel pa, hvad man arbejder ud fra. Her refererer hun til, at nogle kommuner er hurtigere til at sende
patienten pa aflastning, og sa er der de kommuner, der har som udgangspunkt, at patienterne skal
tilbage i eget hjem. Udover forskelle ift. prioriteringer af aflastningspladser er der ogsa ifl. Nielsen og
Berthelsen stor forskel pa, hvilke opgaver kommunerne prioriterer at have kompetencer til at udfgre.

Dette beskriver Berthelsen ift. de regler, der er omkring IV-medicin:
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"Altsa de har jo ogsa forskellige regler. F.eks. ift. IV-medicin sa kan der vaere én kommune
der ikke giver IV-medicin til borgerne overhovedet. SG er der en anden kommune, der kan
give IV-medicin til maks. fem borgere, sa er der en tredje kommune, der godt kan give IV-
behandling, men kun i 14 dage, sa er der en fjerde kommune der godt kan give to slags
behandling. Det er bare en ting, hvor alle ting er forskellige i alle kommuner. Det kunne
altsa godt veere rart, med en lige linje, men det er jo ogsa igen hvad der bliver prioriteret

penge til.” (Bilag 3)

Berthelsen gnsker sig altsa en mere lige linje for den regulative kontekst, da dette er noget som kan
vanskeligggre det tveersektorielle samarbejde. Dette beskrives ogsa af Nielsen, som tidligere har
arbejdet i en anden region, hvor man i hgjere grad prioriterede, at det kommunale personale skulle

varetage komplicerede opgaver.

Det faktum, at nogle kommuner prioriterer at fa patienterne hjem meget hurtigt, er ogsa beskrevet i
form af et begreb, som tidligere er naevnt i Afsnit 2.3.2 National forskning samt Afsnit 3.1.3 om
forundersggelser. Der opereres nemlig i hele sundhedssektoren med et begreb, som kaldes

accelererede patientforlgb. Dette begreb beskrives af Kjaer pa fglgende made:

”Jamen det er jo bare det her med, at det gar mega stzerkt, og patienterne er knap nok
indlagte far vi skal begynde at snakke om, at nu skal de ogsa snart hjem igen. Derudover
sa har vi virkelig meget, vi skal nd at have fundet ud af pa den korte tid, de er her.” (Bilag

7)

Dette begreb er saledes ogsa vigtigt for at beskrive den kontekst, som indsatserne er en del af, og
ifglge Nielsen er de accelererede patientforlgb da og ogsa medvirkende til, at man i hgjere grad har
behov for det tvaersektorielle samarbejde. Siig beskriver ogsa de accelererede patientforlgb, da hun
fortaeller, at borgerne kommer hurtigere hjem, og at man engang sagde, “nar de var
faerdigbehandlede”, det er de dog pa ingen made, nar de kommer hjem nu. Denne pointe beskrives
ogsa af Busch, som tilfgjer, at det giver meget mere arbejde bade for regionerne og kommunerne.
Dette haenger altsd ogsa sammen med den opgaveglidning, som vil blive beskrevet i Afsnit 5.9.1

Udskrivelse begynder ved indlaeggelsen.

Ligeledes skal det naevnes, at denne analyse om den politiske kontekst, pa mange mader danner
baggrund for de mal og interesser, som er beskrevet tidligere i analysen. Det ggr de, da de politiske
bestemmelser og g@konomiske prioriteringer, som er beskrevet ovenfor, ikke direkte er
reprasentanternes egne interesser for greensefladesamarbejdet, men i hgj grad er formet af den

kontekst, som danner rammen for de tvaersektorielle indsatser.
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Afslutningsvis skal det ogsa bemaerkes, at kontekst ogsa kan forstas i en mere fysisk og geografisk
forstand, og saledes er der ogsa praktiske hensyn, som pavirker indsatserne. Eksempelvis navner
Andersen, at de pa deres nye sygehus, Regionshospitalet Ggdstrup, har faet enestuer, hvilket er en
fordel for deres virtuelle udskrivelsessamtaler, sd man pa den made ikke behgver at flytte patienten
over i et mgdelokale for at afvikle samtalerne. Ligeledes naevner hun flere gange, at de har
sygeplejerskemangel og derfor taenker i at benytte andre typer af fagprofessionelle, som terapeuter
til udskrivelsessamtalerne. Denne sygeplejerskemangel er ogsa en af arsagerne til, at de ifglge
Andersen ikke pa sygehusene i Region Midtjylland har udskrivelseskoordinatorer, som nogle af de
andre sygehuse har. Sygeplejerskemanglen beskriver hun ogsa som sammenhangende med de meget
store geografiske afstande, de har i regionen, og disse afstande er saledes ogsa en af grundene til, at

man i fgrste omgang begyndte at taenke i virtuelle Igsninger.

5.5.1 Opsamling pa indsatsernes kontekst
En grenseflades kontekst, kan ifglge Brown, have stor betydning for arbejdet i graensefladen.

Konteksten kan bl.a. omhandle juridiske, politiske og skonomiske forhold. Dette har vist sig i hgj grad
ogsa at gere sig geeldende for alle de tre indsatser. | en politisk kontekst oplever Siig, at
opgaveglidningen fra sekundeer til primaer sektor mangler politisk opbakning ift. at sikre, at
kommunerne er i stand til at Ipfte deres opgave. Yderligere barer den politiske kontekst praeg af, at
sundhedsomradet er presset pa bade gkonomiske ressourcer og rekruttering af medarbejdere. Ifglge
Berthelsen har den politiske linje ligeledes indflydelse pa, hvor stort et budget der gives til henholdsvis
kommuner og sygehuse. Derudover er der internt mellem kommunerne ogsa en forskel i den politiske
linje, hvorfor der ligeledes er en forskel i behandlingen, hvor nogle patienter sendes i eget hjem, og
andre sendes pa aflastning. Ligeledes er der forskel fra kommunerne ift., hvilke opgaver de prioriterer
kompetencer til at udfgre. Yderligere er begrebet om det accelererede patientforlgb vaesentligt for

konteksten, idet det giver mere arbejde for bade region og kommune.

5.6 Deling af data mellem hospital og kommune
| forbindelse med indlaeggelsen og udskrivelsen af en patient, er der et stort behov for at dele

informationer mellem hospital og kommune om den enkelte patient. Der er dog en oplevelse blandt
respondenterne af, at der i mange situationer ikke bliver delt de ngdvendige informationer. Fglgende
afsnit vil derfor preesentere de empiriske fund, der omhandler deling af data mellem hospital og

kommune.

5.6.1 Brobyggersygeplejersker
Jensen forteller, at det sundhedsfaglige personale i kommunen efter udskrivelsen af en patient kun

har mulighed for at se en plejeforlgbsplan, en udskrivelse i papir og det feelles medicinkort. De far dog

ikke nogen informationer om, hvorfor patienten er blevet indlagt. For at give en bedre forstaelse til
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kommunen af, hvorfor patienten er blevet indlagt, vaelger Jensen derfor at sende notater med til
kommunen, for at de kan fa en forstaelse for patientens forlgb, og samtidig lette arbejdsbyrden for
kommunen. Jensen mener, at der i det hele taget bgr vaere bedre mulighed for at fa adgang til
kommunens systemer, da det vil give dem et bedre helhedsblik over patienten. De har anmodet om,
at udskrivningskoordinatorerne kan fa adgang til kommunernes journaler, dog har de faet et nej til at
fa adgang til disse systemer. Jensen fortaller, at hun tidligere som delesygeplejerske havde denne

mulighed:

“[...] det havde vi faktisk, da jeg var som delesygeplejersker, der fik vi faktisk, men det var
jo sa@ kun Roskilde Kommune, at der kunne man gad ind og se, hvordan er det gdet det
sidste stykke tid hjemme hos patienten inden de blev indlagt, hvad er det for nogle ting

man kunne ggre anderledes.” (Bilag 4)

Denne forskel mellem kommunerne viser ogsa, at det handler om konteksten, nar forskellige
kommuner i samme region, har forskellige holdninger ift. datadeling, men at det samtidig ogsa er et
spgrgsmal om GDPR-regler. Ifglge Jensen kan der dog ogsa komme for stor datadeling til
kommunerne, og hun mener, at de allerede har en god deling af data til kommunerne, da de
forhabentlig far gode plejeforigbsplaner fra hospitalet: “De kan jo ogsa drukne i papirer kan man sige,
og jeg ved at kommunerne, de har ikke tid til at sidde og ngrde, det har de ikke, de kgrer rigtig staerkt
derude” (Bilag 4). Der er derfor ogsa en graense ifglge Jensen, da datadelingen heller ikke skal fgre til

ungdigt merarbejde.

Busch fra Faxe Kommune savner ogs3, at der er et faelles system mellem de forskellige kommuner og
sygehuset, sa hun ikke skal skrive om, hvorfor borger har vaeret indlagt i deres eget system. Busch
navner, at hun ved, at det handler om udbud, men hun synes, at det er zergerligt, at der ikke er et
feelles system. Berthelsen er enig i Buschs gnske om et falles system, og haber pa at der kunne komme
et feelles dokumentationssystem. Hun ser dog, at udfordringen for en faelles Igsning er gkonomien i

det og kommunalpolitikerne.

5.6.2 Udskrivningsmgde via video
| Ringkjgbing-Skjern oplever Siig, at de ikke ngdvendigvis far de ngdvendige informationer i forbindelse

med en udskrivelse, da borgerne kan have vaeret omkring to til tre forskellige hospitalsspecialer
gennem sin indlaeggelse. Det medfgrer, at den udskrivende afdeling ikke altid far samlet op pa hele
forlgbet, og der er mangel pa informationer, nar de sendes til kommunen, hvilket kan have betydning

for andre omrader:
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“Det ggr i hvert fald, specielt pG medicinomrddet, at vi er ngdt til at dykke lidt ned i,
hvorfor der er sket de her forandringer, hvad handler det om, er det en fejl? Der sker ogsa

mange fejl eller er det bevidst at den her medicinaendring er sket.” (Bilag 8)

Siig fortaeller ogsa, at der ved fejl i kommunikationen kan ske utilsigtede haendelser, hvor der kan

mangle noget til udskrivelsen eller, at det faelles medicinkort ikke er blevet ajourfgrt.

Siig forteeller, at manglen pa informationer dog kan vaere gensidig, og at de heller ikke altid i
kommunen er gode nok til at videregive informationer i forbindelse med en indlaeggelse, nar der skal

udarbejdes en manuel indleeggelsesrapport til hospitalerne:

“I den skal der sta nogle informationer til sygehuset om, hvad er det for en hjeelp borgeren
far, hvad er det for nogle hjeelpemidler der er i hiemmet, hvad er situationen ndr den er
stabil og hvad er situationen i den akutte situation, forud for indlaeggelse. Det er vi ikke
altid gode til, og det er heller ikke altid, at vi er involveret nar borgeren bliver indlagt. Sa
der kan veere nogle forhindringer i det, men det betyder jo, at de ikke altid har de rigtige

oplysninger at arbejde ud fra pa sygehusene.” (Bilag 8)

Siig forteller ogsa, at den eneste feelles informationskilde, som de har, er det falles medicinkort.
Under Corona har de ogsa haft en begraenset adgang til Sundhed.dk, hvor sygehuset ligger deres
journalmateriale ud med en vis latenstid. Dette redskab skulle bruges, hvis de fik en Corona-positiv
patient hjem, hvor behandlingen skulle fortszette i eget hjem. Selvom Siig ser, at aftalen pa nogle
punkter har vaeret okay, sa forestiller hun sig, at den kunne vaere med til at underminere aftalen
mellem region og kommune om, at de skal blive bedre til at give hinanden informationer. Samtidig ser

Siig, at der ligger et etisk aspekt ved at have adgang til Sundhed.dk:

“Der ligger jo noget omkring samtykke og det etiske i, at vi kan gad ind og laese i folks
helbredsinformationer pa den made. Jeg er jo helt sikker pd, at alle har interesse i at gare

det, gare det korrekte, men der ligger bare en fare i det.” (Bilag 8)

Det kan derfor ses, at Siig er enig med Jensen i, at der ogsa kan blive delt for meget data om borgeren,
og at det derfor er ngdvendigt at taenke over, hvad der er behov for at dele af data mellem hospital

og kommune.

5.6.3 Udskrivningsvisitatorer
| Region Syddanmark oplever Nielsen ogsa, at deres system til at kommunikere med kommunen ikke

fungerer optimalt:

“Jeg synes det her system, som vi kgrer lige nu, som hedder Cosmic, det er meget stift,

ghh jamen meget foraeldet. Jeg synes vi kan sende en plejeforlgbsplan, visitatoren kan
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godt svare tilbage pa det, men vi kan ikke svare tilbage i samme trdd, altsa der skal vi ind
og lave en indlagt korrespondance. Altsa jeg mangler en eller anden fleksibilitet ift. den

her kommunikation” (Bilag 9)

Der er altsa nogle problemer i selve kommunikationssystemet, der er med til at besvaerligggre

kommunikationen mellem hospital og kommune.

| indsatsen for udskrivningsvisitatorer er det dog herudover begreenset, hvor meget de to
respondenter har fokus pa selve datadelingen mellem hospital og kommune. Dette kan ogsa ses i lyset
af, at der ikke har veeret en respondent for indsatsen om udskrivningsvisitatorerne, som har det
overordnede ansvar for indsatsen. Der er sdledes ikke en respondent ligesom Berthelsen og Andersen,
der i hgjere grad saetter fokus pa datadelingen mellem de to sektorer. Derudover hanger det ogsa

sammen med, at indsatsen i sig selv ikke laengere er aktiv i samme grad som de to gvrige indsatser.

5.6.4 Opsamling pa deling af data mellem hospital og kommune
Samlet set kan det siges for de tre indsatser, at der er et problem med datadeling mellem region og

kommune. Her handler det i alle tre indsatser om, at de ikke har adgang til hinandens programmer,
og at deres systemer ikke taler sammen. Flere af respondenterne giver dog ogsa udtryk for, at den
begreensede adgang til hinandens systemer er grundet GPDR-regler og etiske aspekter i delingen af
data. Den manglende deling af data i de tre indsatser er dog en svaghed for samarbejdet, da det kan
veere hindrende for at patienten kan fa en god overgang mellem hospital og kommune og omvendt,
og i veerste tilfelde fgre til utilsigtede haendelser, grundet manglende informationer eller darlig

kommunikation.

5.7 Ledelsesopbakning
| forhold til den intraorganisatoriske analyse peger dele af analysens empiriske fund pa vigtigheden i

ledelsesopbakningen omkring indsatserne. Fglgende afsnit vil derfor praesentere, hvordan

respondenterne giver udtryk for vigtigheden i at have ledelsens opbakning i indsatserne.

For at indsatserne kan fungere mellem hospital og kommune, ser Andersen vigtigheden i, at der er
ledelsesopbakning pa alle niveauer i hele organisationen. Samtidig er der ogsa behov for enighed om

malet for indsatsen pa tvaers af en klynge:

“At vi er ngdt til at std pd, at det er en faelles beslutning pa tveaers af vores kommuner og
region, at det ikke bare er noget vi som hospital har fundet pG, men det er noget at det er

faktisk en tvaersektoriel beslutning, at det er det her vi vil.” (Bilag 6)

Der kan altsa ses, at der er et behov for i en stor organisation, som et hospital, at alle ledelseslag tager

et ansvar for at fa de fagprofessionelle til at tage et ansvar for deres del af dette arbejdsomrade. Her
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er der ligeledes et perspektiv til den regulative sgjle, hvor det bliver vigtigt, at der er en formel
ledelsesmaessig opbakning for at legalisere indsatsen. Ses dette ift. Mintzbergs professionelle
bureaukrati er dette en smule overraskende, da der her er en antagelse om, at topstyring kan vaere
vanskeligt i denne type organisationer. Dog er det ikke overraskende, at en ledelsesmaessig opbakning
naturligvis i en eller anden grad, vil legalisere indsatsen, specielt hvis denne ligger indenfor nogle
kernevaerdier, som de fagprofessionelle kan sta inde for, hvilke lader til at ggre sig geeldende ift. et

godt patientforlgb.

Samtidig foregar arbejdet med at implementere en indsats ogsa helt nede pa den enkelte afdeling,

hvor der skal fokus pa det konkrete tiltag i indsatsen fra afdelingssygeplejersken:

“Hun siger, jeg er ngdt til simpelthen hver eneste dag og std op og finde ud af, har |
overvejet en ny konference pa de her patienter, altsa vi er nede i noget helt handholdt. Sa

det der med implementeringen, det er den der er svaer taenker jeg nogle gange.” (Bilag 6)

Andersen forklarer hertil, at hun som konsulent pa Regionshospitalet Ggdstrup kan ggre meget for at
fa sygeplejerskerne til at tage videoudskrivningssamtalerne til sig, f.eks. taler hun med
sygeplejerskerne og giver dem data. Dog har hun brug for, at der er nogle i det yderste led, der ogsa
viser vejen for projektet og seetter retningen over for sygeplejerskerne. Andersen har et blik for, at det

er selve implementeringsprocessen, som g@r processen sveer.

For selve indsatsen om videoudskrivningsmgderne, kan det ses som en styrke, at der er
ledelsesopbakning til projektet og fokus p3a, at indsatsen skal implementeres bedst muligt. Samtidig er

der ogsa fokus pa, at det er sveert at implementere til sddan en indsats.

5.8 Jurisdiktion i samarbejderne
Browns graensefladeteori giver et indblik i, hvordan der arbejdes interorganisatorisk i indsatserne. For

at fa en dybere indsigt i indsatserne er det veesentligt at fa en forstaelse for, hvordan der arbejdes
intraorganisatorisk. | denne forbindelse vil analysen i det fglgende undersgge de fagprofessionelles
jurisdiktion og satte i relation til Abbotts og Mintzbergs teorier. For at undersgge de
fagprofessionelles jurisdiktion er det vaerd at se haermere pa, hvordan respondenterne beskriver deres
arbejdsomrader ift. indsatserne. Formalet er her at forsta, om dette kan udggre styrker eller
svagheder ved de enkelte indsatser. Herunder er veaesentlige pointer, at der er forskel i
specialiseringsniveauet hos sygeplejerskerne i henholdsvis region og kommune. Derudover har
respondenternes autonomi en betydning for udskrivelsen af patienten. Endeligt peger analysen p3, at

der er kommet st@rre fokus pa kompetenceudvikling ude i kommunerne.
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5.8.1 Forskel i specialiseringsniveau
Overordnet for de tre indsatser beskrives det af respondenterne fra henholdsvis regioner og

kommuner, at der er forskel i specialiseringsniveauet blandt sygeplejerskerne i regionen og
kommunerne. Andersen fra Regionshospitalet Ggdstrup forklarer, at de kommunale sygeplejersker
ikke ngdvendigvis har det samme hgjt specialiserede niveau, som sygeplejerskerne pa hospitalerne,
der er specialister inden for deres omrade. Det er derfor vigtigt at have for gje at kunne give denne
viden videre. Selve jurisdiktionsbegrebet som ogsa er underliggende i Mintzbergs bureaukratiske
organisationsform, daekker i sig selv over bade formelle og uformelle regler, hvilket ogsa er beskrevet.
Hertil er det interessant at drage paralleller til de regulative og normative sgjler. En ramme for alle
indsatserne i sig selv er, at det er fagprofessionelle, der er kernemedarbejderne, og at disse har
jurisdiktion over det sundhedsfaglige omrade. Dette betyder, at det helt formelt er dem der ma
arbejde med indsatserne, og ogsa at der er nogle helt uformelle normer, sasom at ville det bedste for

patienten.

Berthelsen anleegger samme perspektiv pa forskellen mellem de kommunale sygeplejerskers
generelle kompetencer og de mere specialiserede kompetencer hos sygeplejerskerne pa hospitalerne.

Berthelsen forklarer her arsagen til specialiseringen pa hospitalerne:

“Hospitalet er bygget op efter laegens specialer, og det er siloer i sig selv, for en
ortopaedkirurgisk overlaege for han kan jo ikke handtere en lungebetandelse, sa bliver

patienten jo sendt rundt mellem siloerne.” (Bilag 3)

Der ligger derfor ogsa et stgrre krav til sygeplejerskerne i kommunerne som generalister, ift. hvilke
ydelser der skal gives i kommunerne. Der er her ogsa enighed mellem Andersen og Berthelsen om, at
den specialiserede viden pa sygehuset ggr, at sygeplejerskerne ved udskrivelsen af en aeldre medicinsk
patient skal vaere mere opmaerksom pa at fa klaeedt den kommunale sygeplejerske ordentligt pa til at
handtere de opgaver, som er specialistopgaver pa hospitalerne. Dette lader gennem alle de tre
indsatser til at ggre sig geeldende, hvilket derfor skal vaere et fokuspunkt for, at der kan opnas succes
ift. det enkelte patientforlgb. Denne opmaerksomhed p3a at fa kleedt de kommunale sygeplejersker p3,
gor ogsa at det undgas, at der kommer domaenekonflikter pa baggrund af en uklar arbejdsdeling

mellem primaer og sekundaer sektor, som kan vaere et eksempel pa breendpunkt.

Forskellen i specialiseringen af arbejdsopgaver mellem hospital og kommune fremhaeves ogsa af Siig
fra Ringkjgbing-Skjern Kommune. Hun udtrykker forskellen, som “to forskellige verdner” mellem

hospital og kommune, hvor der tales to forskellige sprog:

85



“Det er en af udfordringerne, og i det ligger der ogsa det her specialiseringssprog som
mange gange bliver brugt pa hver side af sektorerne, som mdske ogsa gar, at vi har sveert

ved at kommunikere med hinanden.” (Bilag 8)

| denne sammenhaeng forklarer Siig ogsa, at hun tror, at udfordringerne ogsa ligger i, at det er travle
sektorer, hvor man prgver at afgraense sit eget aktivitetsomrade for at have tid til at udfgre
arbejdsopgaverne ordentligt. Selve kommunikationen mellem de to sektorer, der afspejler det sprog,
som de bruger i hver deres sektor, medfgrer ifglge Siig, at der er nogle forvekslinger og misforstaelser.
| forhold til jurisdiktionsbegrebet, er det altsa vaerd at tage med, at der lader til at vaere forskel i
jurisdiktionen mellem det kommunale sundhedspersonale og sundhedspersonalet pa sygehuset.
Sundhedspersonalet pa sygehusene beskrives, som mere specialiserede og derfor pa nogle punkter
mere vidende om patientens sygdomsproblematikker sammenlignet med det kommunale
sundhedspersonales generaliserede viden. Dette kan ogsa saettes ift., at det er blevet klart, at
hospitalerne laver en form for sundhedsfaglig anbefaling ift. patientens videre behandling i det
kommunale. Det lader her til, at hospitalet derfor sidder tungt pa den sundhedsfaglige jurisdiktion.
Dette kunne udggre en udfordring i og med, at kommunen ikke har samme sundhedsfaglige viden, og
derfor som beskrevet maske ikke til fulde forstar alle de sundhedsfaglige komplikationer ift. en given
patient. Det er tidligere beskrevet, at de netveerk brobyggersygeplejerskerne befinder sig i giver
mulighed for dialog pa en raekke punkter. Der kan ligeledes argumenteres for, at problematikken
omkring forskel i jurisdiktion og sundhedsfaglig jurisdiktion kan udlignes ved, at der er etableret et
forum, hvor der er plads til dialog ift. sundhedsfaglige problemstillinger. Det ma ydermere papeges,
at hospitalet sidder pa en uformel sundhedsfaglig jurisdiktion pa omradet, da de har mulighed for at
lave en anbefaling for udskrivelsen. Dog ligger den formelle jurisdiktion ift. beslutningen om, hvad der
skal ske med en patient efter udskrivelsen hos kommunen, da de alene har myndighed over, hvilke
ydelser en borger skal tilbydes. Dette kan som beskrevet ogsa fgre til konflikter mellem hospitalerne

og kommunerne.

For at fa overdraget den specialiserede faglige viden og den ngdvendige viden om patienten benyttes
der i indsatsen i Region Sjlland, sarlige udskrivningskoordinatorer, der kan sikre overgangen for
patienten fra hospital til kommune. Her fremhaever Jensen, at hun som udskrivningskoordinator har

for gje hvilke notater, der skal sendes til kommunerne:

“Sa jeg sender altid de sidste notater med, ergo og fys notater, udskrivelsesnotat, AUPén
det er, altsa alt hvad der er fra indlaeggelse og til slut bare ikke alle notaterne, kun de
notater der er umiddelbart vigtige fordi det giver ogsa en respekt overfor det personale

som modtager” (Bilag 4)
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Der er altsa en forstaelse fra udskrivningskoordinatoren for, hvilke notater der er vigtige at medsende
fra de andre fagprofessionelle, der har veeret inde over patientens forlgb. Samtidig er der et blik for
at lette kommunernes handlingsanvisninger og bidrage til et fuldsteendigt overblik over patienten.
Derved er der i udskrivningskoordinatorens faglighed en evne til at kunne saette sig ind i andre
fagprofessioners felt og forsta de vigtigste opgaver, der skal til for, at patienten har et gnidningsfrit
forlgb mellem sygehus og kommune. Altsa har udskrivelseskoordinatorerne en specialiseret viden om
omradet, hvilket kan ses som en stor styrke i denne indsats. | forhold til jurisdiktionsbegrebet kan der
her argumenteres for, at udskrivelser bliver en integreret del af medarbejdernes jurisdiktion, hvilket
ogsa kan have en stor betydning for, hvordan opgaven med udskrivelser ses. Ved at have en funktion
som forlgbskoordinator oplever Jensen ogsa, at det bliver tydeliggjort, hvem der ansvaret i

forlgbskoordinationen:

“Jeg tror, at ansvaret er blevet flyttet lidt. Jeg tror ikke, at det er blevet mere eller mindre.
Jeg tror bare, at det er blevet mere synliggjort, hvem det er der har ansvaret, og hvem det

er der ggr hvad.” (Bilag 4)

Der er derfor sket en mere klar arbejdsdeling gennem forlgbskoordinationen, for hvem der har hvilke
ansvarsomrader. Derudover forklarer Jensen, at samarbejdsaftalerne er med til at tydeligggre det
feelles ansvar, s3 ogsa de menige sygeplejersker og kommunale sygeplejersker er bevidste om
hvordan, at alle har et felles ansvar for opgaven, og at man griber den del af opgaven, som man har
et ansvar for. Busch forklarer dog, at den menige sygeplejerske pa gulvet pa de enkelte afdelinger ikke
kan sundhedsaftalerne pa rygraden, selvom de udggr hovedfokusset for deres samarbejde, og
samtidig er vigtige i forbindelse med udskrivelsen af en patient. Berthelsen forklarer dog, at
brobyggersygeplejerskerne en gang imellem er ngdt til at omgas reglerne i sundhedsaftalen, for at
gore forlgbet for patienten, sa godt som muligt. | forhold til organiseringen af graensefladen blev det i
Afsnit 5.3.1 Brobyggersygeplejesker, omhandlende indsatsernes organisering, beskrevet, at
sundhedsaftalen danner den formelle ramme om indsatsen. Det er dog seerligt interessant, hvis
sygeplejerskerne pa hospitalet ikke kender sundhedsaftalen, da dette ogsa betyder, at hospitalets

personale ikke retter sig efter det formelle ved indsatsen.

| forhold til Mintzbergs professionelle bureaukratiske organisationsform, der beskriver de
professionelle medarbejderes autonomi i organisationen, kan det for brobyggerindsatsen nsevnes
som en styrke, at det lader til, at brobyggersygeplejerskerne er meget autonome ift. at finde de rigtige
Igsninger pa en udskrivelse. Ifglge Mintzberg er hele argumentationen for medarbejdernes autonomi,
at de varetager komplekse opgaver, hvor kontrol er vanskeligt og ville hindre det faglige sken. Hertil

bgr den regulative sgjle ogsa naevnes, for selvom der er fastlagte regler, sa som sundhedsaftalen, lader
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det dog til at brobyggersygeplejerskerne har mulighed for, bl.a. i form af deres netvaerk, at finde faglige
Igsninger, uden at veere bundet af for mange formelle regler. Dette laegger sig ligeledes til
organiseringsgraden af greensefladen, der som bekendt er reguleret af sundhedsaftalen. Hertil er det
dog ngdvendigt at papege, at der er ressourcemaessige begraensninger, som ogsa ger sig geeldende

for denne indsats.

Berthelsen ser det ogsa som vigtigt, at brobyggernetvaerket opretholdes som en specialistfunktion,
hvor der ikke indgar almindelige sygeplejersker i netvaerket. Hun forklarer, at de almindelige
sygeplejersker kan varetage almindelige udskrivelser, men at der er behov for en specialistfunktion
ved de udskrivelser, der tager laengere tid, og som kraever en hgj grad af koordinering. Her er der
ligeledes et eksempel pa, at udskrivelser bliver en integreret del af jurisdiktionen og dermed ogsa en
kerneopgave. Derudover er det vigtigt med kendskab til bade primaer og sekundaer sektor. Dette
uddyber Berthelsen ved at fortzlle, at en af brobyggersygeplejerskerne har fortalt, at: “Man skal vide
hvad man bygger bro til” (Bilag 3). Dette bakker Berthelsen op om, og forklarer at det er vigtigt at
brobyggerne kender til begge sider, og at de kan teenke det tveerfaglige samarbejde ind. Her er det
bade vigtigt, at de kan varetage den eksterne koordinering og den interne koordinering med andre
faggrupper. Det kan ydermere ses som en styrke for brobyggerindsatsen, at der er en
medarbejdergruppe, som har taget jurisdiktionen pa omradet, da dette vil betyde et stgrre fokus.
Kendskabet til bade primaer og sekundaer sektor som brobyggersygeplejerske ggr, at risikoen for
domaenekonflikter reduceres. Samtidig er der en stgrre forstaelse for de forskellige organisationers
interne strukturer, kulturer og processer. Dette vil ifglge teorien om braendpunkter veere med til at

forebygge tilbagevendende problematikker ved greensefladen.

Overordnet kan det altsa ses, at der er en forskel i specialiseringsniveauet mellem det sundhedsfaglige
personale pa sygehuset og i kommunerne. Arsagen til den mindre specialisering i kommunerne skyldes
dog ogsa, at de har brug for at have en mere generel vinkel pa borgeren, da de ikke har mulighed for
at traekke pa de samme specialiserede sundhedsfaglige grupper, sa som laeger. De forskellige
specialiseringsniveauer mellem primaer og sekundeer sektor er dog medvirkende til, at der kan veere
en manglende forstaelse for hinandens arbejde, og hvilke kompetencer der kan traekkes pa.
Indsatserne for brobyggersygeplejerskerne og de virtuelle udskrivningssamtaler viser dog, at de er
med til skabe et bedre blik for de to sektorers kompetencer. P& Regionshospitalet Ggdstrup har de
fokus pa, at de samarbejder med mindre specialiserede faggrupper ude i kommunerne. Seerligt
brobyggerindsatsen er med til at skabe en stgrre viden mellem sekundaer og primaer sektor, da der er
opfordres til, at man tager praktikker i bade primaer og sekundaer sektor, nar man indgar i netveerket
som brobyggersygeplejerske. Det kan derfor ses som en styrke, at der i brobyggernetvaerket er fokus

pa hinandens kompetencer for at styrke det tvaerfaglige samarbejde.
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5.8.2 Udskrivelsen af patienten
Pa Regionshospitalet G@dstrup har deres indsats med videoudskrivningssamtaler via video ogsa

bidraget til at skabe mere faglig sparring mellem kommune og hospital, hvor der ogsa er mulighed for
at fa leegen indover, hvis der er behov for det. Dog er det ogsa i denne type situation, hvor
sygeplejerskernes forskellige fagligheder i henholdsvis kommune og pa hospital kommer til udtryk,
hvor der er en forskel mellem det specialiserede niveau pa hospitalet og den mere generelle
opgavevaretagelse i kommunerne. Her ses det til udskrivningsmgderne, at den kommunale visitator
har brug for en generel viden om patientens funktionsniveau og patientens evne til at vaere i eget
hjem. Andersen kommer hertil med eksempler pa oplysninger, som visitationen gnsker fra hospitalet:
“[...]sa er det jo helt nede pG om patienten kan tage en strempe pa selv, altsa barste teender, smgre
deres mad, altsd det er jo for, at de kan visitere hjaelpen.” (Bilag 6). Andersen forklarer, at dette ikke
ngdvendigvis er en viden om patienterne, som sygeplejerskerne opnar viden om i Igbet af den korte
tid, som de fleste patienter er indlagt. Andersen har derfor en tanke om, at sygeplejerskerne er
bekymrede for at skulle std til ansvar for at have en detaljeret viden om patienten, som
sygeplejerskerne ikke selv mener, at de besidder. Hertil er et interessant perspektiv til
jurisdiktionsbegrebet, hvor der kan argumenteres for, at detaljeret viden om patienten umiddelbart
ligger indenfor sygeplejerskernes omrade og dermed jurisdiktion. Dog er det viden som
sygeplejerskerne ikke ngdvendigvis besidder, og derfor ikke gnsker at sta til regnskab for. Der kan her
argumenteres for, at forventningen om, at hospitalets medarbejdere har en fuldsteendig viden om
patienterne kan vaere en svaghed for denne indsats. | og med at indsatsens kerne er et mgde, som kan
regnes for relativt komprimeret, vil manglende viden fra hospitalets side, vaere en udfordring og kan

derfor virke afskraekkende.

Kjeer der er sygeplejerske pa Ggdstrup forklarer, at hendes opgave til mgdet er at: “/...] formidle og
gadre opmaerksom pd, hvad patienten har af plejebehov [...]” (Bilag 7). Kjaer ser dog sin opgave som lille
til udskrivningsmgdet, da det er visitatoren som sundhedsmyndighed, der skal bevilge hjelpen, og
dermed er det ogsa visitatoren, som bestemmer om patienten skal have en aflastningsplads eller skal
hjem til eget hjem. Udskrivningerne fra hospitalet tager dog ogsa meget af Kjaers tid, da kommunerne

har mulighed for at ringe med spgrgsmal om patienterne efter selve udskrivelsen. Hertil forklarer Kjeer:

“Jeg har nye kolleger, jeg skal tage mig af og hjaelpe med at laere op, og sG samtidig har
jeg, i dag har jeg tre patienter og to udskrivelser og har snakket i telefon fem gange med

kommunen eller plejehjemmet eller hvad de skal hjem til.” (Bilag 7)

Pa denne vis bliver der taget tid fra Kjaers kerneopgaver, og hun oplever det som et forstyrrende
element, at kommunerne har mulighed for at ringe til hende, fra kl. 8 til 15, mens hun skal finde de

enkelte kommuners telefontider, hvis hun har behov for at kontakte dem. En af opgaverne som
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sygeplejerskerne pa afdelingen for aeldresygdomme bruger rigtig meget tid pa, er dog selve
udskrivelsen af patienten. Andersen navner, at der bliver brugt 2-3 timer pa udskrivelsen af en
patient. Der ligger derfor ogsa en kernefaglighed for sygeplejerskerne i selve udskrivelsen af patienter.
Kernefagligheden for den enkelte sygeplejerske bunder, ifglge Andersen, i hvor de arbejder henne i

organisationen, da sygeplejerskerne har et blik for at teenke helhedsorienteret:

“[...] mange sygeplejersker har jo den der holistiske tilgang og kigger hele vejen rundt.
Men man kan jo godt veere farvet af, at man er i et speciale herinde, hvor man har en

tilgang til, hvad er sa kernefagligheden i det.” (Bilag 6)

| forhold til bdde Mintzberg og Abbots teorier, er der altsad her tale om et interessant perspektiv,
selvom at udskrivelserne tager lang tid og kan presse hverdagen, falder opgaven stadig ned i
medarbejdernes kernefaglighed og dermed jurisdiktion. Dette kan veere fordrende for indsatsens
succes da bade jurisdiktionsbegrebet og den bureaukratiske organisering beskriver kernen i
medarbejdernes faglighed, og at medarbejdere primaert har fokus pa deres faglighed i deres arbejde.
Dette er en styrke for denne indsats. Det ma dog papeges, at det med nogen sandsynlighed ogsa vil
gore sig geeldende for de andre indsatser, at udskrivelser regnes for at ligge indenfor kernefagligheden

og derfor kan regnes som en generel styrke.

| selve udskrivelsen af patienten fra hospital og kommune er der dog forskellige opfattelser af, hvilken
rolle hospitalet og sygeplejerskerne har i udskrivelsen af patienterne pa de forskellige hospitaler.
Andersen fra Regionshospitalet Ggdstrup ser, at hospitalets opgaver er at beskrive borgernes
funktionsniveau og borgernes behov for hjaelp, hvortil hun forklarer: “Vi plejer at sige herindefra, at vi
ma faktisk ikke anbefale eller skrive at de skal have en aflastningsplads kommunen.” (Bilag 6). Dog
sker det, at sygeplejerskerne og visitatorerne fra kommunerne har forskellige opfattelser af, hvad der
er bedst for borgeren, og ogsa at sygeplejerskerne giver udtryk for, over for kommunen, at de
anbefaler eller gnsker en aflastningsplads til borgeren. Her kan der ogsa argumenteres for, at der er

et ressourcemaessigt perspektiv som beskrevet ift. parternes interesser.

| Region Sjelland har Jensen et andet syn pa udskrivelsen til kommunen, hvor hun beskriver, at de har
mulighed for at anbefale, hvad der skal ske med patienten efter udskrivelsen. Hendes indtryk er, at
kommunerne ofte prgver at fglge hospitalets anbefalinger i det omfang, der er muligt. Fog fra Vejle
Kommune fortzeller, at det er et sk@n, der bliver lavet hver gang de skal bedgmme, om en borger skal
pa midlertidigt ophold. Hun forteeller, at sk@nnet f.eks. ogsa handler om planlgsningen af borgernes
huse, nar de skal lave et skgn i sddanne sager. Ifglge Fog kan der dog visiteres til det meste i
kommunerne. Det handler om, at der skal vaere en faglig begrundelse i plejeforlgbsplanerne, hvilket

ikke altid er skrevet grundigt. Nielsen fra SUH ser heller ikke, at hun overfor kommunerne har
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mulighed for at praege den endelige beslutning. Hun mener, at det som hun kan veere med til at
beslutte er ift. hvilke hjzelpemidler, der er ngdvendigt, men at hospitalet ellers kun har mulighed for
at komme med opfordringer og anbefalinger til borgernes forlgb efter udskrivelse. Andersen forklarer,
at der dog kan veere tilfeelde, hvor det er svaert for kommunen at undga at give patienten en
aflastningsplads, da det sker, at en laege siger at patienten skal have en aflastningsplads. Her kan det

veere svaert for kommunerne at afvige fra laegens tilsagn.

De forskellige opfattelser mellem hospital og kommune, bunder ifglge Andersen ogsa i, at der fra
sygeplejerskernes side mangler en forstaelse af, hvad der er muligt ude i kommunerne, og hvilke
opgaver de enkelte kommuner kan varetage. Nielsen pa SUH er ogsa enig i, at der mangler en viden
om, hvordan det fungerer ude i kommunerne, og hun ser det som en styrke, at hun tidligere har
arbejdet i primaer sektor i forskellige funktioner, hvor hun har faet indsigt arbejdsgangene, og hvilke
opgaver de kan varetage i kommunerne. Hun oplever dog, at der ogsa mangler en forstdelse i
kommunerne for arbejdet pa hospitalerne, nar de beder om en aflastningsplads til en patient: “Jamen
jeg teenker meget af det, det handler om kommunikation, om kompetencer ude i kommunerne
forstadelse for det arbejde vi laver.” (Bilag 9). Hun taenker dog, at de forskellige syn pa patienten skyldes,
at kommunen kun ser patienten pa papiret, og ikke ser patienten, som de ser inde pa sygehuset. Dette

papeger hun, at det ogsa er noget af det, som ggr det sveert som sygeplejerske:

“[...] der faler jeg lidt, at det ville bare veere rigtigt fint, hvis de madske et eller andet sted
sd, hvad det var vi sq, i stedet for at se det pa papiret. Det er nogle gange sveert at ggre
det rigtig godt, ndr vi kan se, at det ikke er holdbart, at de kommer hjem i eget hjem i en

periode.” (Bilag 9)

Der er dog ogsa tidspunkter, hvor Nielsen fortaeller kommunen, at hun ikke er enig i deres beslutning

ift. borgeren:

“Der har jeg haft nogle stykker, hvor jeg er blevet ngdt til at sige, at der er jeg ikke enig i
jeres beslutning, og jeg synes, at det er uforsvarligt, men det er jeres beslutning, og det er

jer, der skal tage vare pd borgeren efterfglgende, sé det md veere jer.” (Bilag 9)

Der er altsa tidspunkter i udskrivelserne af patienterne, hvor Nielsen ikke fagligt kan sta inde for
kommunens beslutning ift. den enkelte borger. Dog ved Nielsen, at det er uden for hendes
beslutningskompetence at afggre den sidste beslutning, men hun ger tydeligt opmarksom pa, hvor
ansvaret ligger efter udskrivelsen af patienten. Nielsen er dog bevidst om, at nogle borgere vil have
det bedre i eget hjem end ved at vaere indlagt pa sygehuset, og i stedet kunne komme hurtigere hjem

og fortszette behandlingen i eget hjem.
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| forbindelse med selve udskrivelsen af patienterne er respondenterne fra hospitalerne klare over,
hvor meget autonomi de har. Forskellen for nogle respondenter ligger dog i om de mener, hvorvidt
de har mulighed for at anbefale til kommunen, hvad patienten vil have bedst af, eller om de ikke ma
dette. Uanset om de ser det at anbefale som en mulighed, sa er klarheden over deres egen autonomi
med til, at der vil veere fa domaenekonflikter i overgangen fra hospital til kommune for patienten. Dog
kan den manglende indsigt i hinandens viden og kompetencer fgre til, at det kan veere svaert at na
hinanden i samarbejdet om patienten. Dette vil ifglge teorien om braendpunkter vaere med til at ggre,
at der sker en tilbagevendende problematik. Det er dog en styrke i de tre indsatser, at der er fokus pa
graden af autonomi for respondenterne i henholdsvis primaer og sekundaer sektor. Det kan dog veere
en svaghed for samarbejdet, at nogle af sygeplejerskerne pa hospitalerne giver udtryk for deres
uenighed overfor kommunerne, hvis de er uenige i kommunens beslutning for borgerne, da de

indtraeder pa et omrade, som ikke er deres jurisdiktionsomrade.
5.8.3 Kompetenceudvikling mellem primeaer og sekundezer sektor

Jensen fra Region Sjxlland oplever, at der ogsa er sygdomme og dets fglgesygdomme, hvor det
kommunale personale har en begranset viden, der ggr det sveerere i opgavevaretagelsen i
kommunerne. Her har Jensen medvirket til at sikre, at opgaverne om de mere tunge patienter ogsa
blev Igftet: “Og da var det simpelthen sadan, at vi, eller jeg gjorde i hvert fald sammen med en lage,
sd tog vi ud og underviste en hjemmeplejegruppe i, hvad er denne her sygdom.” (Bilag 4). Jensen har
derfor som en mere specialiseret sygeplejerske fra hospitalet bidraget til at give bl.a. den kommunale
hjemmeplejegruppe en stgrre indsigt i de mere tunge patienter, som ogsa er en del af
arbejdsopgaverne i kommunerne. Derudover forklarer Andersen, at den @ndrede opgavevaretagelse
medvirker til et seerligt behov for, at der gives den rigtige information til sygeplejerskerne i
kommunerne: “[...] det kraever nok lidt mere ogsa i samarbejdet, at man er tydelig omkring, hvad er
det den kommunale sygeplejerske skal hdndtere efterfalgende.” (Bilag 6). De komplekse patienter skal
der derfor have st@grre opmeerksomhed omkring udskrivelsen til kommunerne. Samtidig forteeller

Andersen, at akutsygeplejerskerne i kommunerne ofte bliver inddraget i disse sager.

Nielsen fortzeller, at de sygeplejersker, der har veeret i kommunerne i mange ar, har en mere foraeldet
viden. Gennem de senere ar er der blevet lavet vidensdeling, sma praktikophold eller noget

uddannelse, for at fa opdateret viden pa tvaers af sektorer:

“Jeg tror, det var Aarhus der startede i sin tid med et projekt der hed feelles skolebaenk,
hvor man bdde var sygehuspersonale og personale fra primaer sammen og gik i dybden

med nogle emner ift. den gode udskrivelse. Og det synes jeg er noget man skal ggre endnu
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mere i for at hgjne hinandens viden og maske nogle sG praktikophold ude i kommunen.”

(Bilag 9)

Kompetenceudviklingsmulighederne i kommunerne er dog begraensede, da der er fa midler til at

videreuddanne det sundhedsfaglige personale. Hertil forklarer Berthelsen:

“Vi havde i Roskilde Kommune en brobyggersygeplejerske der leeste en master i klinisk
sygepleje, og fordi hun gjorde det, den koster 120.000, fordi hun gjorde det, sa brugte hun
hele budgettet for alle sygeplejersker, assistenter alle ift. at kunne tage uddannelse i to

dr. Sa der er bare ikke muligheder for at blive opgraderet, det er meget ringe.” (Bilag 3)

Det kan derfor veere sveert for det sundhedsfaglige personale i kommunerne at opna en stgrre viden
om mere komplekse sundhedsfaglige omrader, da uddannelsesmulighederne er begraensede. Siig fra
Ringk@bing-Skjern Kommune fortaller ogsa, at fagligheden er vigtig, da det f.eks. er
hjemmesygeplejerskerne, der star med den sidste beslutning, da der ikke er mulighed for at fa fat pa
en laege pa samme made, som pa hospitalet. Dette har ogsa indflydelse pa, om borgerne kan beholdes

i hjemmet:

“Det har helt klart betydning for, hvad er det der kan lade sig g@re, altsa hvis vi havde en
laege taet pa f.eks., sd kunne vi mdske beholde flere patienter i hiemmet, fordi vi kunne fa

sparringen ndr der sker udvikling i det.” (Bilag 8)

Den manglende faglighed fra en leege, der hurtigt kan treede til i kommunerne, ggr derfor at
kommunerne har en mindre opgavevaretagelse end hospitalerne, hertil er de farre

uddannelsesmuligheder i kommunerne heller ikke med til at udvide jurisdiktionsomraderne.

Samlet set kan det altsa siges, at det mere generelle faglige niveau pavirker arbejdet for de kommunale
sygeplejersker og har betydning for, hvilke borgere de kan have i hjemmet. Samtidig er der ikke det
samme fokus pa at Igfte niveauet og @ge specialiseringen ude i kommunerne, som der er pa
hospitalerne. Dog giver respondenterne udtryk for, at der de senere ar er kommet et stgrre fokus pa,
at der ogsa skal vaere et hgjere fagligt niveau hos den kommunale sygepleje. Hertil er der et godt
samarbejde mellem hospitaler og kommune, hvor hospitalernes personale, gennem undervisning og

kurser, bidrager til at hgjne niveauet for det kommunale sundhedsfaglige personale.

5.8.4 Opgaveglidning fra hospital til kommune
| ovenstaende er der blevet analyseret pa sygeplejerskernes jurisdiktion i primaer og sekundaer sektor.

Her var en af hovedpointerne, at sygeplejerskerne pa hospitalerne har en mere specialiseret viden
end de kommunale sygeplejersker, der har behov for en mere generel viden ift. deres

opgavevaretagelse. Dog peger empiriske fund i analysen pa, at der er sket en opgaveglidning fra
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hospital til kommune, saledes at kommunerne bl.a. har flere komplekse opgaver at Igse. Dette vil

praesenteret i fglgende afsnit.

Busch forklarer, at der er sket en sendring i opgavevaretagelsen mellem hospital og kommune de

seneste ar:

“Amen borgerne bliver udskrevet fra sygehuset, meget tidligere, end de gjorde for ar
tilbage, der fik de 1-2 dage ekstra, det ggr man ikke mere! Sa vi har jo meget mere arbejde
med, at de bliver udskrevet sa hurtigt. Der er meget mere hjeelp der skal saettes i vaerk,
der er meget mere koordinering der skal seettes i vaerk, shm hvor pd de tre dage kunne

borger mdske selv gad i stedet for at blive liftet?” (Bilag 5)

Den tidligere udskrivelse medfgrer ifglge Busch ogsa et arbejde for bade hospitalet og kommunen, da
de svagere borgere, der bliver udskrevet, betyder at der skal et stgrre koordineringsarbejde til mellem
hospital og kommune for at fa afklaret, hvilke hjeelpemidler borgeren skal bruge i kommunen.
Derudover kan det siges, at de tidligere udskrivelser har haft en pavirkning pa opgaveglidningen, da
kommunerne far en anden type af borgere hjem, da nogle, som tidligere naevnt, fortsat kraever

behandling ved udskrivelsen.

Siig fra Ringkjgbing-Skjern Kommune ser ogsa, at der er sket en opgaveglidning mellem region og
kommune. Dette ggr dog ogsa, at kommunerne far mere specialiserede behandlingsformer. Hun
oplever dog, at de i kommunen har sveert ved at vaere pa forkant med det. | Vejle Kommune oplever
de ogs3a, at de har flere komplekse borgere, hvor der skal varetages mere behandling i eget hjem. Fog
forklarer, at deres kapacitet er begraenset til at kunne varetage de mere komplekse borgere, f.eks. i

forbindelse med IV-behandling:

“Vi har nogle akutsygeplejersker i kommunen, som varetager det, og deres kapacitet den
er begraenset. SG hver gang vi har en af dem, sé skal vi faktisk have fat i akutsygeplejen
og fundet ud af, har de kapacitet til at tage en borger, der skal have IV gange tre i dggnet

de naeste fjorten dage for eksempel.” (Bilag 10)

Der er derfor et vist mismatch i opgaveglidningen fra hospital til kommune, hvor der ikke helt er den
kapacitet, som der efterspgrges fra hospitalerne for at kunne varetage, den aendrede

opgavevaretagelse i kommunerne.

Opgaveglidningen har dog ogsa medfgrt, at der er sket aendringer i planerne for borgerne

fremadrettet efter udskrivelse:
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“Sa der er jo ogsa nogle opgaver, som ligger hos kommunerne nu, som fgr I mere pa
sygehusniveau, hvor man fik lavet nogle mere veludviklede planer for det fremadrettet,

og borgerne kunne mere, ndr de kom hjem.” (Bilag 8)

Siig ser ogsa, at hastigheden i indleeggelsessituationen, hvor patienterne i stedet for en indleeggelse
kommer ind pd akutmodtagelsen ggr, at det er svaert at arrangere videoudskrivningsmgderne med

hospitalet, da de ikke har tid til at arrangere:

“Ved at man ggr det pd den madde, sG aktiverer vi faktisk ikke de her naturlige
kommunikationsformer, som vi har mellem sygehus og kommunerne, men det betyder jo

0gsd, at vi faktisk ikke rigtigt kan nd at fa det ivaerksat.” (Bilag 8)

Siig forklarer ogsa, at hun tror, at den stgrre brug af akutmodtagelsen fremfor indlaeggelse ggr, at der
bliver kigget specifikt pa henvisningsdiagnosen, og der i mindre grad fokuseres pa kompleksiteten i
borgernes situation. Hun tror dog, at der vil komme et stgrre tveerfagligt fokus pa patienten i
forbindelse med sammenlaegningen af Holstebro Sygehus og Herning Sygehus pa Regionshospitalet
Ggdstrup: “En del af vores patienter vil blive indlagt i geriatrien, og sd blive behandlet i det
specialiserede og s komme tilbage til geriatrien inden de bliver udskrevet.” (Bilag 8) Det nye
regionshospital i Region Midtjylland med bade geriatri og andre specialer, kan derfor ifglge Siig hjaelpe

til at fa set hele sygdomsbilledet af disse borgere med mange forskellige sygdomme.

Ligeledes ses der et behov for en anderledes organisering i kommunerne. Andersen oplever, at nogle
kommuner er begyndt at arbejde tattere sammen mellem det sundhedsfaglige omrade og
myndighedsplanet. Her er der mulighed for at arbejde i en teettere funktion for at se pa
udskrivningerne sammen i visitationen. Andersen tilfgjer, at det ofte ogsa var denne arbejdsmetode,

der blev brugt i det udfgrende led i kommunerne, inden de fik visitatorer.

Samlet set kan det ud fra respondenternes udsagn siges, at der er sket en opgaveglidning fra sekundaer
til primaer sektor. Denne opgaveglidning er bl.a. forarsaget af den tidligere udskrivelse.
Opgaveglidningen betyder derudover, at flere komplekse og behandlingskraevende opgaver er rykket
ud til kommunerne, hvor der ikke altid er kapacitet til at tage de mere komplekse og ressourcetunge
patienter. Derudover medvirker hastigheden i udskrivelserne ogsa til, at der er mindre tid til at lave
udferlige planer for patienter i forbindelse med udskrivelse. | ssmmenhang med dette oplever de
kommunale respondenter, at der ikke altid er et helhedsperspektiv pa borgeren i forbindelse med

deres forlgb pa hospitalet.
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5.8.5 Opsamling pa jurisdiktion i samarbejderne
Det er blevet klart, at der ift. styrker og svagheder i de enkelte indsatser er en stor sammenhang

mellem de kendetegn der er ved de forskellige organisationer og selve graensefladen. Der har ift.
jurisdiktionsbegrebet og det professionelle bureaukrati vaeret stort fokus pa de fagprofessionelle, der
udger kernemedarbejderne i alle indsatserne. Desuden er det klart, at nogle af de forventelige
kendetegn hos denne type medarbejdere udggr en vigtig del af alle indsatserne og dermed ogsa i
grensefladesamarbejdet. Den sundhedsfaglige viden, den underliggende norm og at ggre det bedste
for patienterne gennemsyrer samarbejderne, og er ift. greensefladen med til at ggre det klart hvilke
mal, der er for samarbejdet. Dog er forskellen i uformel og formel jurisdiktion mellem hospital og
kommune ogsa noget, der generelt set er med til at udggre en udfordring for indsatserne, da der i
nogle tilfelde mangler en forstaelse for modpartens vurdering. Det kan dog ikke underkendes, at de
fagprofessionelle, der indtraeder i alle indsatserne, har en lignende baggrund og derfor ogsa til en vis
grad en felles forstdelse for omradet, og de opgaver der skal Igses. Medarbejdernes
sundhedsprofessionelle tilgang til arbejdet med udskrivelser og deres jurisdiktion pa omradet, kan
ligeledes siges at hjaelpe indsatserne pa vej. Der er som beskrevet formelle regler for alle indsatserne
seerligt ift. sundhedsaftalerne. Men hos de medarbejdere der indtraeder i indsatserne, er der ogsa en
stor faglighed og en norm om at traeffe individuelle skgn, der tilgodeser den pagaldende situation og
patient. Det lader her til, at denne tilgang er med til at hjeelpe den forhandling, der er i greensefladen.
Yderligere kan det tilfgjes, at i indsatserne om de Vvirtuelle udskrivningssamtaler og
brobyggerindsatsen, er dialogen mellem hospital og kommunen med til at styrke indsatsen og selve
samarbejdet. Den samme form for faglig dialog lader dog ikke til at veere til stede i samme grad i

indsatsen for udskrivelsesvisitatorer.

5.9 Patientens forlgb
Gennem empiriindsamlingen giver respondenterne udtryk for, at der bgr vaere fokus pa

helhedsbilledet af patienten og inddragelse af bade borger og pargrende i indsatserne. Dette er
essentielle pointer for analysen, dog kan det ikke appliceres pa projektets teoretiske udgangspunkt.
Afsnittet vil seette fokus pa, hvordan respondenterne mener, at de fagprofessionelle bgr forberede
patientens udskrivelse allerede ved indlaeggelsen, samt have et helhedsbillede af patienten.
Derudover vil holdningerne til inddragelse af borger og pargrende blive bergrt. Endeligt vil

forbedringspotentialerne for indsatserne blive praesenteret.

5.9.1 Udskrivelse begynder ved indlaeggelse
Flere af respondenterne giver udtryk for, at en god udskrivelse allerede har sin start ved indlaeggelsen

af den aeldre medicinske patient. Jensen fra brobyggerindsatsen siger fglgende:
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“Et godt patientforlgb er, at en indlaeggelse altid starter med en udskrivelse. S i det
agjeblik, at du far en patient ind, sa skal du taenke pa at patienten skal ud igen og det lyder
lidt hardt. Men det er faktisk det med, at man laver de bedste udskrivelser, det er, at man

laver nogle gode planer for patienten ndr patienten skal hjem.” (Bilag 4)

Jensen beskriver her, at udskrivelsesprocessen er langstrakt og ikke kun er relevant i de sidste dage af
en indleeggelse. En spekulation kunne vaere, at dette har sin rod i de accelererede patientforlgb, som
Igbende er beskrevet gennem dette speciale som et vaesentligt begreb i den danske sundhedssektor.
Der kan argumenteres for, at de ofte hurtige forlgb, patienter er igennem i dag, naturligt ligger op til,
at udskrivelsen ogsa planlaegges tidligt. Dog er der som beskrevet ogsa en holistisk, helhedsorienteret
tilgang til patienten blandt de fagprofessionelle, hvilket medfgrer et naturligt fokus pa, hvad der
venter patienten ogsa ift. udskrivelsen. Siig fra Ringkgbing-Skjern Kommune beskriver ligeledes, at der

bar veere fokus pa udskrivelsen helt fra starten af en indlaeggelse:

“Jamen ndr borger/patient er indlagt, sa skal vi begynde at forberede udskrivelsen. Det
har man jo gjort fra sygehusene i mange dr, og det skal vi vaere bedre til i kommunerne
og sige, jamen vi skal vaere foran vi skal have planlagt den her udskrivelse, som vi ved

kommer.” (Bilag 8)

Her er der bl.a. tale om et forbedringspotentiale fra kommunens side. Fokusset pa udskrivelsen fra
hospitalets side lader ikke til at straekke sig ud til kommunerne. Dog lader det til, at Siig her ggr sig
nogle af de samme tanker, som der bliver gjort pa hospitalet, altsa at et patientforlgb ikke er en raekke
selvstaendige steps, men bgr vaere en helhedsorienteret proces. At kommunen ifglge Siig ber
planlaegge efter udskrivelser, vil fa en positiv betydning for koordinationen mellem kommune og

hospital ved selve udskrivelsen.

5.9.2 Det hele menneske
At der er fokus pa udskrivelsen allerede fra indleeggelsens start, grunder som beskrevet i et

gnskvaerdigt fokus pa at se patienten som et helt menneske, eller med andre ord at se pa alle de
problematikker den enkelte patient star overfor. Fog fra Vejle kommune kommer med en kritik ift.

udskrivelserne i indsatsen med udskrivningsvisitatorer:

“[...] ja det der med at se det hele menneske, at hvis der er nogle psykiatriske issues, eller
der er nogle andre somatiske ting. Det er de ikke ret gode til at se, altsd de sender folk
hjem med noget, hvor man taenker, at der burde de i det mindste have bedt om medicinsk
tilsyn eller psykiatrisk tilsyn eller et eller andet. Altsa hvor man taenker, at det kunne have
veeret undgdet, hvis ikke man havde haft sine fagskyklapper pd i de enkelte afdelinger.”
(Bilag 10)
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Fog beskriver her en svaghed ved den hgje specialisering der som beskrevet er pa hospitalerne. Hun
beskriver, at der ofte kun er fokus fra hospitalets side pa det speciale de beskaeftiger sig med, hvilket
har betydning for, at der ikke er fokus pa andre vigtige problematikker, som ligger ud over den
pageeldende specialisering hos den udskrivende afdeling. Der kunne her argumenteres for, at den hgje
specialisering kan vare en stopklods for at se pa det hele menneske, hertil kan det vare at
generalistfeerdighederne i kommunerne maske i hgjere grad er anvendelige til at se pa alle de
problematikker, der kan opsta omkring de komplekse zldre patienter. Siig fra Ringkgbing-Skjern
Kommune kan ligeledes savne fokus pa det hele sygdomsbillede. Hun beskriver ogsa, at der kan vaere
et for snaevert specialiseret fokus. Her beskriver hun det gavnlige i, at patienterne ogsa bevaeger sig

indenfor forskellige hospitalsomrader:

“[...] en del af vores patienter vil blive indlagt i geriatrien, og sd blive behandlet i det
specialiserede og sG komme tilbage til geriatrien inden de bliver udskrevet. Og det
betyder, at vi far et mere tvaerfagligt fokus pG borgeren, og mdske far hjulpet mere pa det
hele pa sygdomsbillede. Det her er jo borgere, med mange, mange forskellige sygdomme,

og kroniske sygdomme, der far ekstremt meget medicin, og er skrgbelige.” (Bilag 8)

Siig beskriver her, at der kommer et mere helhedsorienteret fokus, som giver et bedre billede af alle
patientens problematikker, hvilket ogsa er gavnligt ift. kommunens videre arbejde efter udskrivelsen.
Det skal dog papeges, at der i indsatsen med de virtuelle udskrivelsessamtaler, som Siig ogsa
repraesenterer, ifglge Kjaer pa hospitalet, er en viden om og anerkendelse af, at der er tale om meget

komplekse patienter med mange forskellige sygdomme.

5.9.3 Borger og pargrende i indsatserne
Gennem empiriindsamlingen og den forelgbige analyse er det blevet klart, at et vigtigt omrade ift.

udskrivelser af @xldre medicinske patienter er deres pargrende, og hvilken plads patienten selv
indtraeder med i indsatsen. De pargrendes vigtighed er ogsa noget, der bakkes op af forundersggelsen
med Zldre Sagen. Nielsen fra Sygehus Lillebaelt beskriver eksempelvis, hvor vanskeligt et
sygdomsforlgb kan vaere for patienter uden pargrende. Jensen fra brobyggerindsatsen beskriver,
hvordan hospitalet skal veere en medspiller for de pargrende i hele processen omkring en indleeggelse

og udskrivelse:

“Personligt er jeg bevist om, at man gar jo inde pa folks private svaere. Sa det her med, at
man mgder den pdrgrende og patienten, og man sgrger for, at man ikke traeder nogle
over teeerne, men at man er en medspiller. Det her med, at du gar det for at lette den
pdrarende, og for at patient/borger ikke bliver indlagt, sé man ligesom bakker op om det

hjem der er. Og det giver tryghed, fordi ofte er der jo de pargrende, der ikke faler, at de
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bliver hgrt, og det er mange gange, at de ikke er oplyst om, hvad det er for nogle

muligheder, de har.” (Bilag 4)

| citatet ligger der ogsa det, at det er vigtigt for hospitalet at spille sammen med de pargrende og
borgeren, sa man ikke kommer til at stgde nogen. | den forbindelse er konflikter ikke gnskvaerdige,
hvilket ikke er begraenset til hospital og kommune, men ligeledes mellem sundhedssektoren og
patienten samt pargrende. Fokusset i dette speciale ligger i hgj grad pa de konflikter og
problematikker, der kan opsta mellem hospital og kommunerne, og ikke sa meget pa de konflikter,
der kan opsta med de pargrende og patienten selv. Det betyder dog ikke, at konflikter ikke ogsa kan
opsta med patienter og pargrende. Et godt eksempel, hvor patienten og de pargrende er blevet
indtaenkt i en indsats, er i de virtuelle udskrivelsessamtaler i Region Midtjylland, hvilket ogsa udger en
styrke ift. netop denne indsats. Andersen fra Regionshospital Ggdstrup kommer med et konkret

eksempel, hvor en usikker borger og pargrende blev hjulpet af den konkrete indsats:

“Sa ringer visitationen i Igbet af et kvarter, og sa siger afdelingen, vil | vaere med til et
videomgde her og nu med denne her borger og pdrgrende? Og sd laver de er hurtigt
videomgde, og sa falder der fuldstaendig ro pa, fordi denne her borger og pargrende far
lov til at tale med kommunen ogsd, og de far drdftelser. [...] Og det er noget af det, der er
lagt ind i den dagsorden, og det vender jeg tilbage til at sige, at hvordan fdr vi patienter
og padrgrende inddraget ift. deres gnsker og behov. Vi kan godt synes, at det er nemt lige
at koordinere, men hvis det er noget helt andet de gnsker, sa er det det, vi skal tage hensyn

til.” (Bilag 6)

Her tydeligggr Andersen den vigtige plads, som patient og pargrende ogsa indtraeder med i en
udskrivelsesproces, men hun tydeligggr ogsa en fordel ved indsatsen med de virtuelle samtaler,
nemlig at patient og pargrende ogsa far mulighed for at vaere en aktiv og integreret del af udskrivelsen.
Der ligges i alle indsatserne stor veegt pa patienten og pa de pargrende, og som Andersen senere
beskriver, sa har de pargrende en enormt stor viden om, hvad patienten har behov for, hvilket er en
viden bade hospitalet og kommunerne ikke ellers kan opna. Derfor virker borgernes og de pargrendes
involvering som en styrke i indsatsen i Region Midtjylland. Andersen beskriver desuden de pargrende
som patientens talergr og en meget vigtig samarbejdspartner ift. en kompleks patientgruppe.

Andersen siger desuden i forbindelse med videomgderne og patienternes tilstedevaerelse:

“At man pad den anden side far set patienten, far maerket og fornemmet, hvad foregdr der
i rummet, det betyder noget. Og jeg taenker, det der med, at vi ser, der kan man jo helt
anderledes se borger, vi sidder overfor, i stedet for at det bare er noget, som jeg far fortalt

i plejeforlgbsplan eller i telefonen.” (Bilag 6)
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Her tydeligggres det igen, hvor stor vaerdi Andersen tilskriver det at kunne se og tale fysisk med
patienten, som en styrke. Derudover forklarer Siig, at sproget blandt de fagprofessionelle ogsa

kommer ned pa et andet niveau i udskrivelsessamtalerne:

“Det der med, at borgeren er involveret i samtalen og pdrgrende er involveret i samtalen,
g@r ogsd, at vores sprog bliver anderledes, og det gar, at mange af de oplevelser, som
man ved pad tveers af de her graenser er, de bliver drgftet igennem. Man far snakket om,
hvad er det for medicin, hvor leenge skal det fortsaette, hvad er det for nogle behandlinger

der er sat i gang.” (Bilag 8)

Udover at patient og pargrende far en bedre forstaelse af, hvad der skal ske ift. udskrivelsen, sa lader
det ogsa til, at kommunikationen mellem hospital og kommune bliver mere flydende. Dette kunne
muligvis veere godt, ift. det skel der er mellem en hgj specialisering pa hospitalet og
generalistfeerdighederne i kommunen. Kjaer fra Regionshospital Ggdstrup, beskriver de zldre
patienter: “[...] de har svaert ved at forstd, hvad et videomgde gennem en skaerm er. Sa normalt er det
noget, jeg ville snakke med de pdrgrende om [...]” (Bilag 7). Her beskrives en svaghed ved denne
indsats i forbindelse med det tekniske aspekt, der altsa ogsa udggr en svaghed ift. den patientgruppe

indsatsen skal hjzlpe.

5.9.4 Forbedringspotentialer i indsatserne
Respondenterne giver gennem interviewene udtryk for, at der hos hver enkelt indsats er mulighed for

forbedringer, som ligger uden for de ovenfor teoretisk analyserede styrker og svagheder. | forbindelse
med indsatsen om brobyggersygeplejerskerne der er selve brobyggernetveerket essentielt. Busch
giver udtryk for, at der internt i brobyggernetvaerket er en udskiftning, bl.a. fordi sygeplejerskerne far
nye jobs. Dette ser hun dog som en god mulighed for at sprede budskabet om
brobyggersygeplejerskerne. Derudover medvirker netvaerket til, at nye brobyggersygeplejersker ggr
et stort stykke arbejde for at veere grundige. Imidlertid peger Busch pa, at der burde veaere flere
forskellige specialer repreesenteret i netveerksgruppen. Hun nzevner bl.a. psykiatrien, kirurgiske
afdelinger og skadestuer i denne forbindelse. Dette for at sprede budskabet og styrke fagligheden
internt i netveerket og hjaelpe til, at de bliver endnu dygtigere. Denne holdning deler Berthelsen, der
forklarer, at de i forvejen i netveerket arbejder med praktikforlgb, hvor de besgger hinandens
afdelinger. | denne forbindelse giver hun udtryk for, at det ville kunne styrke samarbejdet, hvis de i
hgjere grad fik flere repraesentanter med fra kirurgiske afdelinger og flere repraesentanter med fra
kommunerne. En udfordring her er desuden, at kommunernes fremmgde generelt er svingende i

netveerket.
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En udfordring, som Busch peger p3, er i forhold til, at de ikke leengere har en varsling, som de havde
tidligere. Hun synes, at det er meget udfordrende for kommunen, at hospitalet nu i dag har mulighed
for at varsle en patient kort tid fgr en weekend. Fra kommunens side, tager det mere en fem minutters
arbejde at fa udskrevet en patient, sa hun gnsker, at udskrivelser varsles i bedre tid. Derudover giver
Jensen udtryk for, at det ville kunne styrke indsatsen, hvis brobyggersygeplejerskerne kom hjem til

patienterne og sa, at alt er som det skal veere hos den udskrevne patient.

Ligeledes peger respondenterne fra de virtuelle udskrivelsesmgder pa, at der er muligheder for
forbedringer ved indsatsen. Andersen giver udtryk for, at hun har et @nske om, at
udskrivningsmgderne bliver en fast del af indlaeggelsen pa hospitalet, sdledes at hver gang en patient
udskrives far denne et udskrivningsmgde. Yderligere forklarer Andersen, at mange sygeplejersker har

sveert ved at finde tid til udskrivelsesmgderne:

“Jeg tror, at det er mange sygeplejersker, der ikke har set lyset endnu, det er jo det, vi skal
have dem til at se, at det faktisk sparer tid. Det er de ikke kommet til endnu, fordi lige nu

synes de, at det veere er sveert at finde tiden til det.” (Bilag 6)

Et forbedringspotentiale er saledes i denne forbindelse, at sygeplejerskerne i hgjere grad bliver

bevidste om, at disse udskrivelsessamtaler faktisk i sidste ende kan spare dem en masse tid.

Siig mener ogsa, at der bgr vaere flere udskrivelsessamtaler end der er i dag. | gjeblikket far de
gennemfgrt mellem nul og fem videomgder pa en maned i Ringkgbing-Skjern Kommune, men hun
mener, at der burde vaere flere. Yderligere peger Siig pa, at en styrke ved videomgderne er, at de har
mulighed for at inddrage flere faggrupper, hvor de eksempelvis kan have en laege med, hvis noget er
uklart i behandlingsplanen. Imidlertid er det udfordrende at planlaegge videomgderne med de
praktiserende laeger, da de har en fyldt kalender. Selve koordineringen med at fastlaegge videomgdet
med andre faggrupper er noget af det, som Siig peger pa, som en generel udfordring i samarbejdet.
En anden udfordring i samarbejdet er, som beskrevet i Afsnit 5.4.2 Udskrivningsmgde via video, at
bade kommuner og sygehus springer fra ved udskrivelsessamtalerne, hvilket Andersen arbejder med
i implementeringsgruppen. | denne gruppe sidder en repraesentant fra hver kommune og
hospitalsrepraesentanter. De afholder mgder hvert fjerde kvartal, hvor Andersen gar i dialog med
reprasentanter fra kommunerne og reprasentanter fra hospitalet, hvor de kan fa afklaret, hvorfor

eksempelvis en kommune har afvist at afholde videomgder flere gange i streg.

| forbindelse med brugen af teknologi ved udskrivelsessamtalerne forklarer Siig, hvordan hun oplever,
at der er en bergringsangst ved brugen af videomgderne. Samtidig er der et aspekt af, at

billedkvaliteten kan vaere en udfordring, hvilket dog er ved at blive forbedret. Ligeledes oplever

101



Andersen, at sygeplejerskerne pa hospitalerne har svaert ved at tage teknologien ind. Her har
Andersen konkret oplevet, at sygeplejerskerne havde sveert ved at satte sig ind i, hvordan virtuelle
mgderum ikke kun er bundet op pa en fysisk skaeerm, men at der er mulighed for at veelge forskellige
mg@derum til den samme skaerm. Andersen teenker dog, at teknologien kan vaere sveer at tage ind, da
der er andre arbejdsopgaver, der presser dem. Altsa kan der for udskrivningsmgderne via video ses,
at det er heemmende for samarbejdet, at sygeplejerskerne er utrygge ved teknologien og har svaert

ved at tage den ind.

Endeligt peger respondenterne fra indsatsen om udskrivningsvisitatorer ligeledes pa
forbedringspotentialer ved den eksisterende indsats. Eksempelvis navner Nielsen, at hun har et gnske
om, at de pa sygehuset kunne fa en dialog med hjemmesygeplejersken eller hjemmehjalperen i
kommunen for at fa klarlagt, hvilke udfordringer der er i hjemmet hos borgeren. Hertil forteeller
Nielsen, at dette ogsa ville kunne hjalpe begge parter til at arbejde i en feelles retning. Yderligere
kunne hun teenke sig, at de havde et stgrre kendskab til hinanden pa tveers af sygehuset og
kommunen, for ligeledes at fa et stgrre kendskab til, hvordan de hver iseer arbejder. Kendskabet til
dem i den anden ende, er altsd en mangel i denne indsats, og noget som Nielsen tror ville kunne
forbedre samarbejdet. Derudover fortzeller Nielsen, at de generelt i sundhedsvaesenet kan ggre meget
for at hgjne hinandens viden pa tveers, hvortil hun naevner, at praktikophold hos hinanden er noget,
man bgr fokusere mere pa. Netop denne pointe er noget af det, de har fokus pa i indsatsen om

brobyggersygeplejerskerne.

5.10 Konklusion pa analysen
Ovenstaende analyse beskaeftiger sig med tre indsatser, der pa mange punkter ligner hinanden ift.

formal, og hvilke problemer der kan opsta i udskrivelsen af ldre medicinske patienter, hvilket er med
til at ggre dem relativ nemme at sammenligne. Der hvor indsatserne adskiller sig er ift. hvordan, og
pa hvilken made udskrivelserne bliver udfgrt. Denne analyse har haft til formal at undersgge styrker
og svagheder ved forskellige former for tvaersektoriel forlgbskoordinering i udskrivelsen af zldre

medicinske patienter.

| starten af denne analyse bliver det klart, at der i alle tre indsatser er et gnske og mal om at skabe
den bedst mulige udskrivelse for en sarbar og kompleks patientgruppe. Ligeledes er et gennemgaende
tema, at opnaelsen af dette mal presses af knappe ressourcer for alle parterne og af en forskellig

faglighed og tilgang i hhv. kommunerne og hospitalerne.

Derudover kan det konkluderes, at det er en styrke, at der er faelles gnsker og malsaetninger, men som
beskrevet er der ogsa forskellige interesser. Bade ift. teorien om graenseflader og respondenternes

udsagn kan konstruktiv dialog deempe konfliktniveauet. Der er i alle indsatserne et gnske om dialog,
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men nogle af indsatserne fordrer dette bedre end andre. | brobyggerindsatsen er det en styrke, at
netvaerkene mellem kommune og hospital fordrer en god og konstruktiv dialog bl.a. fordi brobyggerne
gennem netvaerkene kender hinanden. | forhold til de virtuelle udskrivelsessamtaler er der ligeledes
et gnske om dialog, hvilket lykkes i tilfelde, hvor mgderne gennemfgres. En svaghed er dog, at
mgderne kan afvises uden grund fra begge parters side, hvilket saetter en stopper for dialog. Altsa er
disse to indsatser fordrende for problemlgsende taktikker, dog kan det siges at veere en
forhandlingstaktik i sig selv at afvise et virtuelt mgde. | indsatsen med udskrivningsvisitatorer er der
ligeledes et gnske om dialog. Dog lader indsatsen i sig selv ikke til at fordre dialog sammenlignet med
de gvrige indsatser, da der ikke pa samme made er et forum til at fremme dette. Yderligere findes der
eksempler i indsatserne pa, at repraesentanterne anvender forhandlingstaktikker. Brugen af
forhandlingstaktikker kan fgres tilbage til faktorer i konteksten, som eksempelvis praktiske forhold og
ressourcer. | indsatsen med udskrivelsesvisitatorer er der efterspgrgsel efter et forum for samarbejde
og faglig vidensdeling, og dermed et forum, der er fordrende for problemlgsende taktikker.
Brobyggerindsatsen og indsatsen med udskrivelsessamtaler har altsa den styrke, at de laegger op til

problemlgsende taktikker, der kan deempe konflikt.

| forhold til gnsket om dialog mellem parterne i de enkelte indsatser er dette noget, der far betydning
for organiseringen af selve graensefladen. Der foreligger i alle indsatserne formelle rammer og aftaler
for indsatsens organisering, herunder sundhedsaftaler mellem kommunerne og regionerne. Den
formelle organisering medvirker til at legalisere og retfaerdigg@re indsatsen. Som beskrevet kan en for
stram organisering af en graenseflade vare haemmende for, at der kan traeffes individuelle
beslutninger tilpasset til den enkelte situation. Det er dog blevet klart gennem analysen, at alle
respondenterne fgler, at de har relativt frie rammer ift. den enkelte udskrivelse og ikke fgler sig tynget
af de formelle regler. | forhold til bade Mintzbergs og Abbotts teoretiske ramme, om det professionelle
bureaukrati og jurisdiktion, er dette ikke overraskende, da fagprofessionelle udggr en kerne i
indsatserne. Derfor er det ngdvendigt med en vis frihed og mulighed for skgn i arbejdet med den
®ldre medicinske patient. Ligeledes lader det til, at udskrivelser anses som en del af de
sundhedsprofessionelles kernefaglighed og derfor ogsa en del af deres jurisdiktion. Dette er muligvis
hjulpet pa vej af, den specialisering ift. udskrivelser af medarbejderne der er i brobyggerindsatsen og
i indsatsen med udskrivelsesvisitatorer. Dette udg@gr ydermere en styrke i disse indsatser, da

specialiseringen af medarbejdere betyder en st@rre forstaelse for omradet.

Altsa er det en styrke for alle tre indsatser, at de er formelt legaliseret i form af en formel aftale, hvilket
medvirker til at angive retning for samarbejdet. Denne formalisering er dog ikke hindrende for
individuelle skgn og dialog. Yderligere er der forskellige specialiseringsniveauer mellem hospitalerne

og kommunerne, hvilket i alle tre indsatser lader til at medfgre manglende forstaelse for hinandens
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arbejde, og hvilke kompetencer der kan traekkes pa. Indsatserne for brobyggersygeplejerskerne og de
virtuelle udskrivningssamtaler viser dog, at specialiseringsniveauerne medvirker til at skabe et bedre
blik for de to sektorers kompetencer grundet kontinuerlig dialog. Det lader altsa til at udggre en
generel udfordring i alle samarbejderne, at hospitalernes mere specialiserede viden, har betydning for
de anbefalinger, som videregives til kommunerne. | forbindelse med om disse anbefalinger udfgres
indtaeenker kommunerne dog ogsa deres eget ressourcemaessige perspektiv og egne vurderinger af

borgerne.

Endeligt bgr det naevnes, at der er en styrke i, at patienter og pargrende bliver direkte involveret i
indsatsen med udskrivelsessamtaler. Denne involvering har en stor betydning for tryghed og den
generelle koordination parterne imellem. Det ma derfor ogsa regnes for en svaghed for de gvrige to
indsatser, at de ikke pa samme made ggr patienter og pargrende til en integreret del af udskrivelsen,
da viden kan ga tabt, og der ikke pa samme made skabes en forstaelse for forlgbet hos patient og

pargrende.

6. Diskussion

Pa baggrund af analysen er der en raekke emner og fund der er relevante at behandle yderligere og i
visse tilfelde ogsa at diskutere. Der er her tale om emner, der bade har sin rod i empirien, og
eksempelvis i teoriens sammenspil med den analyserede empiri. Dette er nogle af de emner, der i det

felgende vil blive beskrevet og diskuteret, inden den endelige konklusion pa dette speciale.

6.1 Politik og ledelse

Feelles for de tre indsatser er, at de alle er politisk sanktioneret. Det politiske niveau har dog ikke veaeret
et fokuspunkt i dette speciale, da fokus i stedet har vaeret pa det praktiserende niveau med formalet
at underspge styrker og svagheder ved indsatserne ift. udskrivelser af ldre medicinske patienter. Her
er det blevet klart, at de ressourcemaessige begraensninger for henholdsvis hospitaler og kommuner
har en stor betydning for hvilke svagheder, der er ved indsatserne. | forbindelse med, at tilfgrslen af
ressourcer er et politisk spgrgsmal, ville en involvering af politikere fra henholdsvis kommuner og
regioner muligvis kunne kaste et andet lys over de ressourcemaessige prioriteringer, der er ngdvendige
pa omradet. Dette er interessant taget i betragtning af, at det er begraensede ressourcer der lader til

at presse indsatserne mest.

Et andet aspekt er ogsa, at man kunne inddrage embedsmand og ledere ift. implementeringen af den
enkelte indsats. Implementeringen er dog foregaet inden specialets undersggelse, men det har
imidlertid vaeret et fokuspunkt for nogle af respondenterne. For dem er det en Igbende proces at fa

implementeret den formelle aftale i dagligdagen. Dette kommer Andersen fra Regionshospitalet
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Ggdstrup seerligt ind pa, idet hun beskriver, hvor afggrende det er, at alle ledelsesniveauer pa
hospitalet tager indsatsen til sig for at kunne fa den implementeret bedst muligt. Implementeringen
sker pa baggrund af en nedskrevet aftale mellem hospitalsklyngen og kommuner med tilknytning til
den enkelte hospitalsklynge. Indsatsen om udskrivningsmgder via video er derfor en formel aftale med
klare rammer for samarbejdet. Dog er der behov for, at aftalen implementeres i en sddan grad pa alle
niveauer i organisationen, at aftalen bliver en del af hverdagen, saledes at de fagprofessionelle ikke
taenker over, at de arbejder ud fra en formel aftale. Altsa handler det om, hvordan der skabes et
bindeled fra formelle regler til, at disse bliver en del af normen pa en afdeling. Her kan ligeledes
perspektiveres til nyinstitutionalismen, hvor der kan argumenteres for, at det er ngdvendigt at ga fra
et regulativt udgangspunkt, til at indsatsen far en normativ virkning. Med andre ord, at

udskrivelsesindsatserne bliver en faglig baseret norm for de fagprofessionelle.

| forhold til implementeringen har der som bekendt varet fokus pa det udfgrende led, men i
forbindelse med vigtigheden af en ledelsesopbakning, kunne en involvering af politikere, chefer og
embedsmaend sandsynligvis have bidraget med yderligere viden. Ifglge Andersen forsgger hun at
komme rundt pa afdelingerne, og bidrage til at videoudskrivningsmgderne kommer i spil. Dog navner
hun, at hendes arbejde alene ikke er nok til implementeringen. Imidlertid er det vigtigt, at bade
afdelingssygeplejerskerne og ledelsen tager aftalen til sig. Seerligt er det vigtigt, at
afdelingssygeplejersken hele tiden har for gje, hvornar disse videoudskrivningssamtaler kan bruges.
For at implementeringen kan lykkes, er der altsa et behov for, at der er nogen, som tager ansvar for,
at de fagprofessionelle oplever, at dette bliver en del af deres hverdag. Samtidig kan der ogsa ligge et

aspekt i, at de fagprofessionelle skal have tiden til at saette sigind i det nye, som bliver implementeret.

6.2 Teoriens anvendelighed

Et andet og vigtigt diskussionspunkt er overensstemmelse mellem den anvendte teori og empirien.
Der kan argumenteres for, at den anvendte teori er praeget af magt og konflikt. Det viser sig dog i
empirien, at dette magt- og konfliktperspektiv ikke umiddelbart er til stede pa samme made i
indsatserne, som teorien lagger op til. Som beskrevet er der et stort fokus pa dialog og pa i feellesskab
at Igse de problematikker der kan opsta. Desuden er der i nogen grad ogsa en forstaelse for, hvilket
udgangspunkt de forskellige parter har. | forhold til Abbotts jurisdiktionsbegreb og Mintzbergs
professionelle bureaukrati er der den magttilgang, at professionelle sgger autonomi bl.a. pa grund af
den kompleksitet deres arbejdsopgaver indeholder. Det har dog vist sig, at udskrivelser anses af de
sundhedsprofessionelle, som noget der ligger indenfor deres jurisdiktion, dog med den mulighed at
visse opgaver i forbindelse med udskrivelsen kan varetages af andre faggrupper. Desuden bliver det
klart, at medarbejderne trods disse formelle indsatser stadig er relativt autonome i koordineringen af

udskrivelserne, hvorfor der ikke lsegges op til kamp, som magttilgangen ligger op til.
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Ydermere er et centralt begreb i Browns graensefladeteori som bekendt konflikt. Der er blevet
redegjort for, at konflikt ikke kun skal anses som vaerende negativt, men ogsa kan vaere med til at
skabe noget positivt energi i greensefladen. Det er blevet tydeligt, at der i indsatserne generelt er
enighed om mal. Parternes interesser handler altsa i mindre grad om specifikke interesser hos den
enkelte part, og i hgjere grad om en generel handtering af det pres og den ressourceknaphed
sundhedssektoren er udsat for. Der er ligeledes et vaesentligt fokus pa dialog, henholdsvis i
brobyggerindsatsen og i de virtuelle udskrivelsessamtaler, hvor indsatsen er faciliterende ift. dialogen
og et gnske om i indsatsen med udskrivelsesvisitatorer at fa vaerktgjer til at fremme dialogen. Det ggr
sig derfor geeldende, at konfliktniveauet er relativt lavt og anvendelsen af forhandlingstaktikker
dermed ogsa er relativ lavt i alle indsatserne, hvilket ogsa flytter fokus fra konfliktdelen af teorien.
Teorien kan altsa vaere med til at skabe et sidespor, hvor magt og konflikt far en uhensigtsmaessigt

stor rolle sammenlignet med de fund der er i empirien.

6.3 Forskellige typer af indsatser

Det er i analysen blevet tydeligt, at brobyggerindsatsen og indsatsen med de virtuelle
udskrivningsmgder adskiller sig fra indsatsen med udskrivelsesvisitatorer. Forskellen mellem disse er,
at brobyggerindsatsen og indsatsen om udskrivningsmgde via video indeholder flere elementer
sammenlignet med indsatsen omkring udskrivelsesvisitatorer. Sidstnaevnte bestar kort beskrevet i, at
en udskrivelsesvisitator er specialiseret i at tage sig af udskrivelser, men der er ikke pa samme made,
som i de gvrige indsatser, et forum for koordination. Ligeledes efterspgrges dette forum for dialog og
koordination af respondenterne i denne indsats. Det faktum, at indsatsen i sig selv er snaver, og
bestar af fa elementer, har betydning for, at konklusionerne om denne indsats er relativt begraensede.
Serligt er det vanskeligt at udpege seaerlige styrker ved denne indsats sammenlignet med de to gvrige
indsatser. Dog er det interessant, at den relativt begraensede indsats omkring udskrivelsesvisitatorer
medvirker til at tydeligggre styrkerne i de gvrige indsatser. | forleengelse af analysen kan der drages
paralleller til et eksperimentelt design, hvor der i to af indsatserne er givet en relativ stor pavirkning i
form af den implementerede indsats, og i indsatsen med udskrivelsesvisitatorer er der ikke pa samme

made givet en pavirkning.

Et andet element, hvor indsatsen med udskrivelsesvisitatorer adskiller sig fra de gvrige indsatser, er
ift., at der ikke pa samme made er en, der har ansvaret for indsatsen, som Berthelsen har det i
brobyggerindsatsen og Andersen har det i indsatsen med virtuelle udskrivelsessamtaler. | indsatsen
med udskrivelsesvisitatorer har Magrethe @rum Schack, som var en del af forundersggelsen for denne
indsats, det overordnede ledelsesmaessige ansvar for indsatsen. Imidlertid har Schack ikke vaeret med
fra indsatsens start, og har derfor heller ikke samme viden, som Berthelsen og Andersen har om deres

indsatser. Dette betyder, at der ikke er adgang til samme viden som i de to gvrige indsatser. Derfor
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bliver det vanskeligt at tydeligggre unikke elementer for denne indsats, sammenlignet med de to
andre. Hertil kommer, at indsatsen med udskrivelsesvisitatorer har udviklet sig, og som bekendt
tidligere har indeholdt noget af det, der efterspgrges i den nuvaerende form, herunder muligheden

for dialog ved besgg mellem hhv. hospital og kommune.

Forskellene ift. indsatserne er dog med til at tydeligggre styrker og svagheder ved alle indsatserne og
gor det dermed ogsa nemmere at konkludere, hvad styrkerne og svaghederne er ved de enkelte

indsatser.

6.4 Kontekstuelle faktorer for indsatserne

Igennem analysen er det blevet belyst, at konteksten spiller en vaesentlig rolle for de tvaersektorielle
samarbejder. Konteksten kan dog forstas pa forskellige mader lige fra det politiske til det praktiske og
til sundhedssektoren generelt. Det skal dog her naevnes, at respondenternes hverdag og den daglige
praksis ogsa spiller en stor rolle for de forskellige indsatser. Denne kontekst og herunder daglige
praksis varierer dog fra kommune til kommune og fra sygehus til sygehus. Ligeledes er den ogsa
forskellig i de enkelte regioner. Disse forskelle haenger dog igen sammen med deres forskellige

politiske baggrunde.

Ligeledes er det vigtigt at papege, at disse forskelle har spillet ind pa det empiriske materiale og
analysen af dette, da respondenterne ofte refererer til problemstillinger, som er vigtige for deres
daglige arbejde og herunder det tveersektorielle samarbejde, men som ikke ngdvendigvis har
baggrund i selve indsatsens virke. Dette er eksempelvis problemstillinger som ressourceknaphed og
datadeling. Disse problemstillinger er dog alligevel blevet afdaekket i analysen, da de anses som vigtige
for indsatsernes effekter pa den daglige praksis, da indsats og kontekst i hgj grad spiller sammen. Det
kan saledes veere sveert at skelne mellem kontekst og indsatsens virke. Ligeledes er de naevnte daglige
problemstillinger vigtige for at forsta de tvaersektorielle samarbejder, herunder hvilke elementer der

er hammende og fremmende i indsatserne.

At der har vaeret belyst problemstillinger, som ikke har knyttet sig direkte til indsatsen, gor sig
geldende for alle tre indsatser. Dog gor det sig i seerlig grad geeldende for indsatsen omkring
udskrivelsessamtaler via video, da det er begraenset, hvor ofte de virtuelle udskrivelsessamtaler
benyttes. Dette kommer Siig fra Ringkjgbing-Skjern Kommune ogsa ind pa, da hun naavner, at de typisk
kun har op til fem videomgder om maneden. Der kan derfor argumenteres for, at der ved indsats i
hgjere grad analyseres pa deres generelle samarbejde mellem hospital og kommune end pa selve

indsatsen om videomgder.
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Endelig kan der argumenteres for, at det har vaeret szerlig vigtigt at belyse bade indsatserne og de
omkringliggende kontekstuelle faktorer, som spiller ind pa de tveersektorielle samarbejder. Det er
vaesentligt, da det kontekstuelle er vigtigt, nar man har valgt at undersgge ved hjalp at et casedesign.
Ligeledes er det szerligt vigtigt ift. det indlejrede casedesign, hvor det som tidligere naevnt er en

faldgrube, at man ikke far set det samlede billede og far beskrevet casen som helhed.

Det kan altsa veere en kritik af ovenstaende analyse, at det kan vaere svaert at skelne indsatserne og
deres styrker og svagheder fra de kontekstuelle omstaendigheder og den generelle
forlgbskoordinering. Herunder skal det naevnes, at fokus i stedet har vaeret pa at belyse styrker og
svagheder ved forskellige former for tvaersektoriel forlgbskoordination ved udskrivelsen af den zeldre
medicinske patient som helhed, da dette er den undersggte case og problemformformulering. Der
kan altsa argumenteres for, at forlgbet gar ud over indsatserne, og derfor har det veeret vigtigt for
gruppen ogsa at medtage de kontekstuelle omstaendigheder og den generelle forlgbskoordinering i

undersggelsen.

6.5 Generaliserbarhed

| forbindelse med valget af casedesign faldt valget pa en kritisk case. | dette afsnit beskrives det, at
hvis disse indsatser kan lykkes med et tvaersektorielt udskrivelsesforlgb for en sa kompliceret
patienttype som den aldre medicinske patient, sa kan det ogsa anvendes pa mindre komplicerende
patienttyper. Indsatserne vil derfor ifglge dette design kunne bruges forbilledligt overfor bl.a. mindre
komplicerede patienttyper pa baggrund af, at det blev klarlagt i analysen, at saerligt
brobyggersygeplejersker og udskrivningsmgder via video har en del styrker. Dog er det relevant at
diskutere, hvorvidt det er hensigtsmaessigt at applicere disse indsatser til mindre komplicerede
samarbejder. Holm et al. (2006) der har undersggt det tvaersektorielle samarbejde mellem almen
praksis og hospital konkluderer, at det er uhensigtsmaessigt at etablere et samarbejde, hvis der ikke
er gensidig afhaengighed mellem parterne, da der er grund til at samarbejde, hvis problemet der skal
Igses kan Igses af en part. Derfor er der altsa primaert behov for tvaersektorielle samarbejder for de
patientgrupper, som har bergring med flere forskellige sundhedstilbud. Yderligere kan det naevnes, at

dette ogsa er en pointe i Browns graensefladeteori, hvor den gensidige afhangighed ogsa naevnes.

Der kan derfor argumenteres for, at det er vigtigt at tage stilling til, hvorvidt det er hensigtsmaessigt
at generalisere disse indsatser til andre omrader, der er mindre komplicerede, og i sa fald hvilke.
DZAMP-indsatserne er som beskrevet et relativt komplekst felt. Det er derfor i denne forbindelse
vaesentligt at overveje, hvilke typer af patientgrupper, der er et gnske om at skabe et tveersektorielt

samarbejde for, og hvorvidt der er en gensidig afhaengighed mellem parterne.

108



Yderligere skal naevnes, at der i specialet er fundet overensstemmelser mellem de empiriske fund og
det teoretiske grundlag. Dette kan ses, da graeensefladeteorien, som beskrevet, lsegger stor vaegt pa
dialog og kompromissggende adfaerd for at et samarbejde skal lykkes. Desuden laegges der teoretisk
veegt pa, at der er en formaliseret retning i et graensefladesamarbejde. Respondenterne i
undersggelsen bekraefter saledes teorien, nar de laegger veegt pa dialog og kompromisser i de enkelte
indsatser. Dette ggr sig ligeledes geeldende ift. jurisdiktion og professionsbegrebet, hvor teorien
bakkes op af de empiriske fund sa som vigtigheden af det faglige ske#n og specialiseret viden pa
omradet. Ud fra det teoretiske perspektiv kan det altsa siges, at de empiriske fund er analytisk

generaliserbare og dermed ogsa vil kunne vaere vejledende og visse andre lignende situationer.

6.6 Det sammenhangende patientforlgb

Hvad er et sammenhangende patientforlgb? Og hvornar er en indsats lykkes? Disse to spgrgsmal
svarer vel i virkeligheden pa hinanden. En indsats er lykkedes, nar den er med til at skabe et godt
patientforlgb, og et sammenhangende patientforlgb hjalpes pa vej af en god indsats. Gennem dette
speciale er det blevet klart, at arbejdet med tvaersektoriel koordination mellem primaer og sekunder
sektor gar langt tilbage og laenge har vaeret et fokuspunkt. Flere af respondenterne beskriver, hvordan
deiarevis har arbejdet med forlgbskoordination ift. udskrivelser, og det beskrives, at det ikke er lykkes
fuldstaendig endnu at skabe en ideel flydende overgang fra hospital til kommune. Indsatser som de,
der er undersggt her, er dog med til at forbedre omradet. Ud fra de fund der er gjort i analysen, er det
klart, at det at skabe tryghed for patienterne, men ogsa for deres pargrende, er essentielt i forbindelse
med en udskrivelse. Derudover er kommunikationen mellem hospital og kommune altafggrende for,
at der kan tages de rigtige sundhedsfaglige beslutninger ift. den enkelte patient. Dette bunder
ligeledes i kompleksiteten i patientgruppen. Her er svaret ogsa p3, hvad et godt sammenhandende
patientforlgb er, nemlig et trygt forlgb for patienter og pargrende, samt et forlgb, hvor det er blevet
klarlagt, hvilke sundhedsfaglige problematikker der er i spil, og hvordan disse Igses i overgangen fra

hospital til kommune.

Vigtigt er det dog at holde sig for gje, at udskrivelser af saerligt seldre medicinske patienter ikke er en
standardiseret opgave, der kan Igses i en raekke enkelte skridt, men at det derimod kraever individuelle
Igsninger. Desuden er det vaesentligt, at der er tale om parter med forskellige udgangspunkter, der
skal samarbejde. Derfor er det forventeligt givet kompleksiteten, at der vil opsta problematikker i

denne form for samarbejde.

6.7 Fremtidens forlgbskoordination

De undersggte indsatser er ikke perfekte og Igser ikke alle aspekter ift. udskrivelser af DAMP

patienter. Som beskrevet er det i mange tilfelde kontekstuelle elementer, der er med til at presse
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udskrivelserne. De accelererede patientforlgb presser allerede pa nuvaerende tidspunkt hospitalerne
til at udskrive patienter hurtigere, hvilket har den betydning, at kommunerne bliver pressede.
Ligeledes er det blevet klart gennem analysen, at der i de senere ar er sket en opgaveglidning, hvorfor
kommunerne kommer til at varetage flere opgaver. | kommunerne skal man vaenne sig til, at det ikke
er raske borgere, der bliver udskrevet til sundhedstilbuddene, men derimod i visse tilfaelde darligere

patienter, der har brug for en del sundhedsmaessig opmaerksomhed.

Danmarks statistik anslar, at der fra 2020 til 2030 kommer til at veere 59% flere danskere over 80 ar
(Danmarks Statistik, 2020). Set i lyset af dette vil sundhedssektoren blive presset yderligere, og
dermed vil begrebet accelererede patientforlgb ogsa veere vaesentligt i fremtiden. Som beskrevet er
noget af det, der presser indsatserne, overbelaegning og dermed ogsa kortvarslede udskrivelser til
kommunerne. Tager man alt dette i betragtning, vil der i fremtiden ogsa vaere et stort behov for
forlgbskoordination ift. udskrivelser af seldre medicinske patienter. Det er dog vanskeligt at spa om,
hvordan omradet vil udvikle sig generelt set, men ses der eksempelvis pa indsatsen i Region
Midtjylland, er der som beskrevet et gnske om at udbrede de virtuelle udskrivelsessamtaler til andre
hospitalsklynger i regionen. Dette kunne ogsa vaere et tegn pa, at der kan vaere et gnske om mere
tveersektoriel koordination, da behovet lader til at veere der. Dette er en tendens der ogsa kan ggre

sig geeldende pa et mere generelt plan.

6.8 Den ideelle indsats

Som afslutning pa specialets diskussion og specialet generelt set, rejser spgrgsmalet sig: Hvordan ser
den ideelle indsats ud? Der er her tale om et spgrgsmal, der med al sandsynlighed ikke har et entydigt
svar, og som uden tvivl vil variere afhaengigt af den givne kontekst. Oplagt er det dog at plukke alle de
styrker der er blevet beskrevet i de enkelte indsatser med det formal at se, hvordan ser den ideelle

indsats ift. udskrivelsen af eldre medicinske patienter ud.

Respondenterne vil uden tvivl szette fokus pa spgrgsmalet om rekruttering til bade hospitaler og
kommuner som en vydre problemstilling, der vanskeligggr gode udskrivelser. Accelererede
patientforlgb og den hurtighed, som patienter skal udskrives med, lader ligeledes til at presse bade
hospitaler ift. overbelaegning og kommunerne med kortvarslede udskrivelser. En forgget
ressourcetilfgjelse, sa det bliver nemmere for kommunerne at imgdekomme hospitalets
sundhedsfaglige anbefalinger, ville med nogen sandsynlighed, blive hilst velkommen af bade

kommuner og hospitaler.

Imidlertid kan der stilles spgrgsmal ved, hvilken indsats, der ud fra naervaerende undersggelse, er den
ideelle. |1 henholdsvis brobyggerindsatsen og indsatsen med udskrivelsesvisitatorer er der sket en

specialisering af de medarbejdere, der varetager udskrivelser. Dette betyder, at der opnas en stgrre
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viden om selve omradet, hvilket er en styrke ved de to indsatser. Ligeledes peger analysen pa
vigtigheden i, at en indsats kan vaere faciliterende ift. dialog. Dette efterspgrges i indsatsen med
udskrivelsesvisitatorer og lykkes i seerligere grad i brobyggerindsatsen og indsatsen for
udskrivningsmgde via video. Saerligt brobyggerindsatsen beskrives som god til skabe dialog, idet den
enkelte brobygger far et personligt kendskab til de andre brobyggere. Endeligt skulle den ideelle
indsats sandsynligvis direkte involvere patienter og pargrende i hgjere grad. Inddragelsen af bade
patienter og pargrende bergres i seerlig grad ift. de virtuelle udskrivningsmgder som seerligt givende
bade ift. tryghed for patienter og pargrende. Yderligere er inddragelsen en made at fa adgang til viden
om patienten, som ellers ikke ville veere tilgeengelig. Ligeledes beskrives det som en styrke, at
kommunerne fysisk kan se patienten, da det i hgjere grad er muligt at danne sig et indtryk af, hvilken

hjzelp der er behov for.
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7. Konklusion

Dette speciale har haft til formal at undersgge sundhedsomradet og den tvaersektorielle
forlgbskoordination, som finder sted mellem kommuner og regioner, nar &ldre medicinske patienter
skal udskrives. Derfor er sundhedssektoren og den historie, som har vaeret med til at forme den, fgrst
blevet undersggt. Her kunne det ses, at der er en reekke strukturelle udfordringer ved samarbejdet
mellem den primaere og sekundare sundhedssektor. Der er saledes et vaesentligt behov for et godt
tveersektorielt samarbejde imellem sektorerne, og der er da ogsa i dag et stort fokus pa dette i
sundhedssektoren. Herunder specielt pa det geriatriske omrade, da dette er borgere hvis forlgb ofte
gar pa tveers af forskellige medicinske specialer. Disse ofte mere sarbare borgere har derfor ogsa typisk
mere komplekse forlgb. Derudover blev den akademiske litteratur pa omradet undersggt, og det
kunne her ses, at omradet bade nationalt og internationalt er vigtigt for sundhedsomradet. Der findes
dog ikke meget forskning, som beskeeftiger sig med konkrete initiativer, som kan sikre den
sammenhang mellem sektorerne. Litteraturgennemgangen viste saledes, at der i hgj grad er behov
for forskning, som beskaeftiger sig med, hvordan man konkret kan sikre denne sammenhaeng i

sundhedssektoren.

Pa baggrund af dette har naervaerende speciale haft et gnske om at undersgge, hvilke styrker og
svagheder, der er ved forskellige former for tvaersektoriel forlgbskoordination. Der er her blevet taget
udgangspunkt i et enkelt indlejret casedesign, hvor der er blevet udvalgt tre forskellige
analyseenheder, som har bidraget til at afdeekke undersggelsens spgrgsmal. Disse tre analyseenheder
er alle indsatser, som har til hensigt at fremme den tvaersektorielle forlgbskoordination og at give
patienterne et bedre sammenhangende forlgb i det offentlige sundhedssystem. Indsatserne er
saledes blevet undersggt gennem otte kvalitative interviews, med aktgrer inden for indsatserne og pa
baggrund af en teoretisk vaerktgjskasse, som er sammensat saledes, at teorierne tilsammen kunne

afdaekke de organisatoriske og sociale graenseflader, som opstar i de forskellige indsatser.

Analysen konkluderer, at bade indsatsen om udskrivelsessamtaler via video og brobyggerindsatsen
fordrer dialog og relationer imellem de forskellige repreesentanter og organisationer. Dette er en
styrke, som medvirker til at sikre bedre sammenhaeng i patientforlgbene, da der er stgrre forstaelse
for de forskelligheder, som er at finde mellem organisationerne og deres fagprofessionelle. Derudover
er det en styrke for alle tre indsatser, at der er en organisering via sundhedsaftaler og SAM:BO, som
er med til at seette vision og retning samt legalisere og retfaerdigggre indsatserne. Organiseringen er
dog ikke haemmende for, at de fagprofessionelle fortsat har mulighed for at udgve deres faglighed og
skgn i arbejdet. Ligeledes er en styrke for bade indsatsen med udskrivelsesvisitatorer og brobyggere,

at man har at ggre med personale, som er specialiserede inden for udskrivelser. Derved er det de
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samme personer, som kommunikerer med hinanden og har viden om, hvad der er vigtigt for at sikre
et godt tvaersektorielt forlgb. Endelig er det en styrke ved udskrivningsmeder via video, at der er en
naturlig inddragelse af patienter og pargrende i indsatsen, da denne involvering skaber tryghed og

bringer gget viden om patienterne ind i forlgbet.

Af svagheder kan det naevnes, at der i indsatsen med udskrivelsesvisitatorer ikke er den samme
mulighed for dialog, da de ikke laengere kgrer ud til sygehuset, samt at der i den oprindelige indsats
ikke var indtaenkt dialog imellem de fagprofessionelle i de to sektorer. Der efterspgrges dog et forum
for denne dialog og faglige vidensdeling, hvilket yderligere bekraefter, at dette er et vigtigt aspekt af
sadanne indsatser. Ligeledes er det ift. styrken ved specialiseret udskrivelsespersonale en svaghed for
udskrivningsmgder via video, at de ikke har udskrivelsespersonale pa sygehusene, som alene
beskaeftiger sig med udskrivelser. Ligeledes er det en svaghed for de virtuelle udskrivelsessamtaler, at

der er mulighed for at afvise mgderne, da dette ggr, at indsatsen ikke har sin fulde effekt.

Derudover kan det nezevnes generelt, at det er vigtigt for indsatser for tveersektorielle
forlgbskoordination, at man har felles mal og gnsker. Dette er geeldende for alle tre indsatser og er
med til at g@re, at indsatserne har et godt udgangspunkt. Ligeledes er det praktiske, ressourcemaessige
og skonomiske aspekt et gennemgaende tema for de tre indsatser, da de alle beskriver, hvordan
ressourcer og konteksten omkring dem er bestemmende for deres muligheder for at give borgerne et
sammenhangende patientforlgb. Derudover er det en udfordring, at der er forskel mellem sektorerne
og deres faglige muligheder, da flere mere komplicerede opgaver flyttes ud til kommunerne, pa trods

af, at specialiseringen i den primaere sektor ikke er lige sa hgj som i den sekundaere sektor.
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