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Tittel: Apning av matet
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 16.02.23

Leder for FSU Samhandlingsavvik Lars Raslie gnsker velkommen til arets forste mgte.
Saksliste med saksframstilling ble sendt ut til FSU-ets medlemmer i forkant av metet.

Referat fra oppstartsmatet er publisert pa www.helsefellesskapet.no

Forslag til vedtak:
FSU Samhandlingsavvik

Sak: 02/23
Tittel: Hvordan sikre fremdrift og resultater i FSUet
Fra: Utvalgsleder og nestleder

Mgtedato: 16.02.23

Dagens system for samhandlingsavvik bidrar i liten grad til forbedring og leering, og med
bakgrunn i dette ble det i mate med strategisk samarbeidsutvalg (SSU) den 19.05.22 sak
29/22 vedtatt at det skal etableres ett faglig samarbeidsutvalg (FSU) for samhandlingsavvik
under Helsefellesskapet Troms og Ofoten. (www.helsefellesskapet.no )

Pa oppstartsmgte for FSU Samhandlingsavvik den 15.12.22 ble det utfgrt gjennomgang av
mandat og utvalget vedtok felgende punkter a arbeide videre med:
e Digitale lgsninger
¢ Gjennomgang av utvalgte samhandlingsavvik
e Samhandlingsprosjekt mellom UNN Narvik og Narvik kommune — noe andre kan leere
av?
e Eksempler pa god avvikshandtering ute i tienesten, f.eks. Interkommunal legevakt i
Bardu

| dagens mate legges det opp til drefting av hvordan arbeidet kan legges opp for drift videre
for a sikre konkret formalsrettet arbeid. Hvilke forventninger har utvalget til arbeidet som
gjores, og hva de enkelte kan bidra med.

Forslag til vedtak:
Vedtak utformes i matet

Vedlegg 1: Mandat FSU Samhandlingsavvik
Vedlegg 2: Prosjektoppgave, laering av samhandlingsavvik
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Sak: 03/23
Tittel: Eventuelt
Fra: Sekretariatet

Motedato:  15.12.22

Ingen saker er meldt inn til sekretariatet i forkant av matet.

Sak: 04/23
Tittel: Neste mote og kommende saker
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 16.02.23

Neste mate avholdes fysisk pa Senter for psykisk helse og rus Silsand den 03.05.23.

FSU samhandlingsavvik i fgrste omgang arbeide med fglgende punkter i mandatet:
o Digitale lgsninger
Gjennomgang av utvalgte samhandlingsavvik
¢ Samhandlingsprosjekt mellom UNN Narvik og Narvik kommune — noe andre kan laere
av?
o Eksempler pa god avvikshandtering ute i tienesten, f.eks. Interkommunal legevakt i
Bardu

Saker meldes fortlgpende til sekretariatet. og framstilles pa egen mal.
Ta kontakt med sekretariatet ved behov for veiledning eller bistand. Utfylt saksframlegg med
eventuelle vedlegg sendes lene.kristiansen@unn.no eller trine.silsand@unn.no

Vedtak:
FSU Samhandlingsavvik tar informasjonen om neste mate og rutine for innmelding av saker
til orientering.
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Q. HELSEFELLESSKAPET Faglig samarbeidsutvalg for
TROMS OG OFOTEN samhandlingsavvik

Mandat Faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik

1.1 |Faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik

1.2 |Hjemmel

FFaglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik er et midlertidig underutvalg i
Helsefellesskapet som smaskala-testes. Utvalget behandler utvalgte avvik i
samhandlingen mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste i henhold til
vedtak i Strategisk samarbeidsutvalg 19.05.2022 sak 29/22.

1.3 |Formal

Behandle utvalgte avvik i utvalgte samhandlingen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Bidra til at samhandlingsavvik fglges opp pa best
mulig mate, og at sakene utvalget behandler i starst mulig grad bidrar til
eering i bade kommune- og spesialisthelsetjenesten.

1.4 |Mandat (ansvar, myndighet og oppgaver)

Helsefellesskapets sekretariat velger ut utvalgte samhandlingsavvik til
pbehandling i utvalget.

Oppgaver

. Gjennomga utvalgte samhandlingsavvik, gi tilbakemelding pa
handteringen av avviket til melder og til ansvarlig enhet.

. Utarbeide et lzeringsnotat arlig som distribueres til kommune og
spesialisthelsetjenestene med punkter for leering pa tvers fra
samhandlingsavvikene.

Arbeidet skal ogsa inkludere en tilnaerming basert pa det som gar bra i
tienestene, bl.a. giennomga gode pasientforlep og trekke leering fra hva
som gjorde disse bra.

Utvalget kan etterspgrre ytterligere oppfalging fra de ansvarlige enhetene der
denne ikke anses som tilfredsstillende.

1.5 |Organisering

Oppnevnes av Strategisk samarbeidsutvalg.
Funksjonstiden er ett ar.

Det interkommunale sekretariatet og seksjon for Samhandling og
helsetjenesteutvikling i UNN bytter pa & veere sekretariat.

Utvalget mgtes to ganger i halvaret

1.6 |Sammensetning

Utvalget bestar av ni representanter fra:
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- Sykehjem

- Hjemmetjeneste

- Legevakt

- Akuttmottak

- To kliniske avdelinger pa sykehus
- To fastlegerepresentanter

- Brukerrepresentant

I\NB! Ved giennomgang av avviksmeldinger knyttet til konkrete pasientforlap
Skal sensitiv informasjon i alle dokumenter fiernes slik at taushetsplikten
overholdes overfor alle utvalgsmedlemmer.

Utvalget velger selv leder. Det interkommunale sekretariatet og seksjon for
Samhandling og helsetjenesteutvikling i UNN kan mgte som del av
sekretariatet.
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Sammendrag

Et samhandlingsavvik er et avvik sendt mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten etter avvik i konkrete pasientforlgp. Formalet med

oppgaven var a styrke leringen av samhandlingsavvik.

Vi benyttet kvalitativ tilnerming og designtenking. Vi jobbet for a forsta
utfordringene, utvikle en idé til en ny mate a handtere samhandlingsavvik, teste og
forbedre denne. Dette med utgangspunkt i nasjonale faringer og lovkrav, teorier
om laring av feil og psykologisk trygghet. VVare informanter var helsepersonell og
ledere i kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Informantene fortalte at de opplevde det tungvint & melde avvik; at
samhandlingsavvik ble handtert separat fra interne avvik, at det ofte ikke var
dokumentert saksbehandling eller gitt tilbakemelding til melder, samt at avvikene
ble behandlet separat i ansvarlig enheten uten at det foregikk analyse og lering pa
tvers av tjenestenivaene. Gjennom workshops med helsepersonell og ledere fra
kommune- og spesialisthelsetjenesten utviklet vi en ny samhandlingsarena der
samhandlingsavvik kan gjennomgas i fellesskap. Dette ble brukertestet og
videreutviklet med utgangspunkt i teori om lering av feil. Som direkte folge av
utviklingsprosjektet vart etablerte Helsefelleskapet Troms og Ofoten et faglig
samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik fra hgsten 2022. | utvalget skal
helsepersonell og ledere fra kommune og spesialisthelsetjenesten sammen

gjennomga samhandlingsavvik og gode pasientforlgp pa tvers av nivaene.

Det nyutviklede faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik kan bidra til &
styrke felles lzering og forbedre praksis. Dette er en ny samhandlingsarena som kan
bli en viktig tjenesteinnovasjon. Arenaen vil veere gjenstand for kontinuerlig

utvikling det neste aret.
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Forord

Helse- og omsorgstjenestene star overfor utfordringer tilknyttet den demografiske
utviklingen i samfunnet som stiller krav til hgy endringstakt, med en overordnet
etisk forpliktelse om, og et ansvar for, & forvalte de tilgjengelige ressurser slik at
flest mulig far best mulig helsetjenester, gjerne naermest mulig sitt eget hjem.
Endringene i befolkningssammensetningen og i behovene i samfunnet indikerer at
innovasjon, kompetanse- og kvalitetsutvikling i helse og omsorgsarbeid bgr
prioriteres. Det stilles krav om at ledelse og styring ma vare ut fra et helhetlig og
langsiktig perspektiv, der overordnede nasjonale og lokale fgringer legges til grunn
for all beslutningstaking for a sikre baerekraftige helse- og omsorgstjenester og
fremme utvikling. Det mangler saledes ikke overordnede mal og ambisjoner,
utfordringene tilknyttes gjerne heller gjennomfarelse i praksis. Som toppledere i
primaer- og spesialisthelsetjenesten pahviler det oss derav et stort ansvar til
forvaltning og utvikling av tjenestene. Samtidig er vi privilegerte som far lov til

lede innen nettopp dette spennende feltet, som ogsa i stor grad byr pa muligheter.

I mgte med fremtidens behov for helse- og omsorgstjenester er samhandling
mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten av essensiell betydning. Ved a
«forene styrkene» er vi bedre rustet til & sikre kvalitet i tjenestene og gode
sammenhengende pasientforlgp. Styrkene impliserer her ogsd kompetanse og
erfaringshasert leering av gode forlgp, som det kan vises til mange eksempler pa.
Det gjgres mye bra i helse, og det finnes dermed god grunn til a lere av alle
aktivitetene og forlgpene som gar bra i stgrre grad enn a lzre av negative erfaringer.
I det innledende utforskende arbeidet til prosjektoppgaven var det dette feltet som
fanget var interesse og nysgjerrighet. A undersgke, avdekke og erverve kunnskap
om hvordan organisasjonene arbeider med samhandlingsavvik for lering til

kontinuerlig kvalitetsforbedring har for oss opplevdes meningsfullt og spennende.

“Learning is not a one-time event or a periodic luxury. Great leaders in great
companies recognize that the ability to constantly learn, innovate, and improve is

vital to their success.’

-Amy Edmondson
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| var streben etter laering til vekst i ledergjerningen har det nasjonale
topplederprogrammet ved BI gitt oss en dypere innsikt i rollen som leder for
helsefeltet, ny viten, inspirasjon og ikke minst gkt kunnskap om- og kjennskap til
hverandres tjenester. Noe av det viktigste vi har leert underveis er at trygghet i egen-
og pa den andre parts rolle, skaper apenhet om behov for lering og endring til

forbedring og kvalitetsutvikling.

Vi vil rette en stor takk til helseteamet ved Bl som har lagt til rette for dette flotte
aret som vi har vart sa privilegerte a fa tatt del i, der vi av eminente forelesere har
blitt guidet gjennom hgyst relevant og spennende materiale. En spesiell takk rettes
til var dyktige veileder og hgvding ved BI, Bjern Erik Mark, som har vert en
stgttespiller for oss underveis i studiet og i prosessen med utarbeidelse av

prosjektoppgaven.

Prosjektoppgaven er ogsa et resultat av et godt, spennende og laererikt samarbeid i
prosjektgruppen, som har bidratt til et utvidet perspektiv og forstaelse av
betydningen av laering pa tvers av organisasjoner. Vi takker hverandre for et godt
samarbeid!

Tromsg og Nordreisa 27.mai 2022

Angela Sodefjed, David Johansen, Margrethe Kristiansen og Haakon Lindekleiv
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1. Innledning
Vi er fire toppledere fra Nord-Norge som gjennomfgrte programmet «Strategisk
ledelse og organisering for samarbeid i helsetjenesten» ved Handelshgyskolen Bl
(Figur 1). Som deltagere pa programmet gjennomfarte vi et utviklingsprosjekt for
a bidra til utvikling og forbedring av samhandlingen mellom kommune og
spesialist, samt bidra til praktisk anvendelse av og refleksjon over programmets
innhold. I denne oppgaven beskriver vi utviklingsprosjektet vart.

Angela Sodefjed David Johansen Margrethe Kristiansen  Haakon Lindekleiv
Kommunalsjef Klinikksjef Seksjonsleder Fagsjef

Helse og Omsorg Medisinsk klinikk Seksjon Sykehjem Fag og kvalitetssenteret
Nordreisa kommune ~ UNNHF Tromsg kommune UNN HF

Figur 1. Forfatterne av oppgaven

Angela Sodefjed har siden juni 2020 veert kommunalsjef for helse- og
omsorgssektoren i Nordreisa kommune. Angela er utdannet fysioterapeut med
tilleggsutdanning i fysisk aktivitet og helse. Forut for stillingen som kommunalsjef
var hun leder for fysikalsk avdeling i kommunen. Nordreisa har om lag 5000
innbyggere. Helse og omsorgssektoren har et budsjett pd om lag 158 millioner og
bestdr av 218 arsverk fordelt pa seks virksomheter; hjemmetjenester,
omsorgsboliger, institusjonssenter, bo- og avlastningstjenester, helsetjenester

og sykehjem.

David Johansen er klinikksjef for Medisinsk klinikk ved Universitetssykehuset
Nord-Norge HF (UNN) og har bistilling som farsteamanuensis 11 ved Universitetet
I Tromsg (UiT). Han er spesialist i indremedisin og kardiologi. David ble ansatt
som klinikksjef desember 2020, og kom fra stilling som seksjonsleder i UNN. UNN
er et helseforetak med fire somatiske sykehus i Harstad, Longyearbyen, Narvik og

Tromsg, ett psykiatrisk sykehus i Tromsg, flere distriktspsykiatriske- og medisinske
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sentre, samt driver prehospitale tjenester. UNN er lokalsykehus for 193 000
personer og regionsykehus for 450 000 personer i Nordland, Troms og Finnmark.
UNN hadde i 2020 totalt 6 979 arsverk. Pasientbehandlingen medfarte 38 170
degnopphold og 395 327 polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger.
Medisinsk klinikk har ca. 570 arsverk og ca. 600 millioner kroner i budsjett.
Klinikken er fordelt mellom 3 lokalisasjoner (Tromsg, Narvik og Harstad).
Hovedomradene i klinikken er indremedisin, mikrobiologi og smittevern pa bade
lokalsykehus- og regionsykehusniva. Som klinikksjef leder David et lederteam pa
6 avdelingsledere. Det pagar for tiden flere store prosjekter innad i klinikken ved
poliklinikken, sengepostene og forskning. David deltar i flere av UNN sine sentrale
prosesser som for eksempel partnerskapsavtalen og strategisk samarbeidsutvalg.

Margrethe Kristiansen er seksjonsleder for seksjon for sykehjem i Tromsg
kommune og har bistilling som farsteamanuensis Il ved UiT. Margrethe er utdannet
sykepleier, har en master i offentlig administrering (MPA) og PhD i helsevitenskap.
Margrethe har snart 20 ars erfaring fra ulike lederstillinger i
kommunehelsetjenesten, hvorav siste 6 ar som seksjonsleder. Hun er stedfortreder
for avdelingsdirektgr for helse og omsorg. Tromsg kommune er Nord Norges
starste bykommune med rundt 70 000 innbyggere. Avdeling for helse og omsorg
bestar av ca. 2400 arsverk som hver dag gir helse og omsorgstjenester til over 4000
innbyggere. Ca. 600 arsverk tilhgrer seksjon for sykehjem fordelt pa 5 sykehjem
med til sammen 362 sykehjemsplasser. Seksjon for sykehjem forvalter et budsjett
pa 465 mill.

Haakon Lindekleiv har siden 2016 vert fagsjef ved UNN og har bistilling som
professor Il ved UiT. Haakon er lege og har master i helseledelse. Han er linjeleder
for Fag- og kvalitetssenteret ved UNN. Senteret har 21 ansatte og et budsjett pa 20
millioner. Han leder faglige prosesser i sykehuset som gar pa tvers av klinikkene,
utarbeider og falger opp en rekke styresaker og opprettholder kontakt med Helse
Nord RHF, nasjonale myndigheter og andre helseforetak. Haakon deltar i
fastlegeradet til UNN og har et neaert samarbeid med klinikkene og stabene.

1.1 Bakgrunn

Vi startet med & identifisere samhandlingsutfordringer som kunne danne grunnlag

for et utviklingsprosjekt. Dette ble gjennomfert ved at medlemmene i
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prosjektgruppen i oktober 2021 intervjuet utvalgte ledere og helsepersonell pa vare

arbeidsplasser. Metoden for intervjuet er beskrevet i kapittel 3.

| intervjuene beskrev informantene fglgende tre hovedomrader som utfordringer i

samhandlingen mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten:

A. Kommune- og spesialisthelsetjenesten har ulike finansieringslgsninger som

tidvis ikke belgnner god samhandling

Flere av informantene beskrev hvordan kommuner og sykehus mangler
gkonomiske incentiver for a fa til gode pasientforlgp pa tvers av tjenestene. En
av informantene fortalte et eksempel der en pasient hadde hatt gjentatte
innleggelser pa grunn av brystsmerter uten at alvorlig oppstatt sykdom ble
pavist. Etter at pasienten var vurdert tverrfaglig i samarbeid mellom kommune-
og spesialisthelsetjenesten ble det lagt en god plan med gkte kommunale
tjenester. Den nye planen medferte imidlertid et gkonomisk tap for bade
kommunen og sykehuset. De gjentatte innleggelsene hadde gitt sykehuset et
overskudd pa 250 000 kroner og disse inntektene forsvant nar pasienten ikke
lenger ble innlagt. At pasienten fikk gkte kommunale tjenester medfarte gkte

utgifter for kommunen.

B. Kommune- og spesialisthelsetjenesten kommuniserer ikke alltid like bra om
awik og dette kan bidra til et darlig samarbeidsklima

Alle informantene beskrev at bade kommuner og sykehus regelmessig sender
avvik, men at disse i varierende grad ble fulgt opp og aldri pa tvers av
organisasjonene. Noen av informantene beskrev avvikssystemet som byrakrati

uten reell lzering av hendelsene.

C. Det er regelmessig utfordringer tilknyttet samhandling i forbindelse med
utskrivelse av pasienter fra sykehus som har behov for videre kommunal

oppfelgning.

Flere av informantene beskrev utfordringer i forbindelse med utskrivelser av
pasienter fra sykehus til kommune. Informantene beskrev ulike aspekter ved
utfordringene, blant annet at pasientene ble skrevet ut uten tilstrekkelig

dokumentasjon, at utskrivelsene ble gjennomfart uten tilstrekkelig koordinering

Side 3



med kommunene, at pasienter ikke var ferdigbehandlet og at kommunene ikke

klarte & ta imot ferdigbehandlede pasienter.

Farst planla vi et utviklingsprosjekt om hvordan finansieringen av kommune- og
spesialisthelsetjenesten i stgrre grad kan belgnne god samhandling. Vi kontaktet
professor og helsegkonom Jan Abel Olsen ved Universitetet i Tromsg og forsgkte
a etablere kontakt med Helsedirektoratet. Vi forlot dette temaet i desember 2021
fordi vi innsa at det ikke var realistisk & etablere et utviklingsprosjekt om

finansieringsordninger innenfor studieprogrammets tidsramme.

Vi valgte i stedet utfordringer med samhandlingsavvik som nytt tema for
prosjektoppgaven. Et samhandlingsavvik er et avvik sendt mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten etter avvik i konkrete pasientforlgp. Gjennom vare stillinger
ble vi kjent med en hendelsesanalyse av samarbeidet mellom Harstad kommune og
UNN fra desember 2021. Analysen viste at de vanligste samhandlingsavvikene var
feil i forbindelse med for sen epikrise og manglende pleie- og omsorgsmeldinger
(PLO). Analysen viste ogsa at avvik i liten grad ledet til reell forbedring.
Samhandlingsavvikene ble registrert og fulgt opp separat hos hver aktgr. Det var
lite felles forbedringskultur og laring. Vi stilte oss spgrsmalet om hvordan vi
sammen i kommune- og spesialisthelsetjenesten kan styrke leringen av

samhandlingsavvik.

Under arbeidet med utviklingsoppgaven ble vi gjennom jobbene vare kjent med
#Rabra!, et verktgy for a forsterke det som gjeres som er bra med fokus pa laering
av dette. #Rabra! er utviklet av Marianne Nordhov, leder i UNN og tidligere student
pa programmet «Strategisk ledelse og organisering for samarbeid i helsetjenestens.
Verktgyet er basert pa det engelske #Greatix! og «Learning from Excellence», en
internasjonal sosial bevegelse for a styrke leering av det som gar bra. Tildelingene
av #Rabra! leveres skriftlig pa et #Rabra! kort. Alle tilknyttet avdelingen,
uavhengig av stilling eller profesjon, kan tildele et #Rabra! kort basert pa det de
opplevde som bra. Spgrsmalene er enkle:

e Hvem gjorde noe bra?

e Hva var bra og hvorfor?

e Hvakan vi lere av dette?

e Hovilke endringer kan vi gjgre for at dette skal skje oftere?
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Den som tildeles et #Rabra! kort far en personlig gratulasjonsepost med innhold og
adressant. Det er opp til den enkelte medarbeider hvorvidt det deles med kollegaer
om mottatt #Rabra! kort. Den som har sendt en tildeling far et takkekort for & ha
delt et #Rabra! kort. Leder benytter kortet i sitt forbedringsarbeid.

| det videre arbeidet undersgkte vi muligheten for & bygge videre pa ideen med
#Rabra! i forbindelse med samhandlingsavvik, med spgrsmal om hvordan
gjennomgang av samhandlingsavvik kan forsterke det som gar bra. Var hypotese
var at samhandling vil styrkes dersom det lykkes med 4 etablere en annen og mer
positiv. mate d lere av samhandlingsavvik pa mellom kommune- og

spesialisthelsetjenesten.

1.2 Problemstilling

Hvordan kan vi sammen i kommune- og spesialisthelsetjenesten styrke leeringen av

samhandlingsavvik?

1.3 Avgrensning

Utviklingsoppgaven er avgrenset til samhandlingsavvik mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten i Helsefellesskapet Troms og Ofoten. Vi avgrenset
oppgaven til & gjelde et konkret forbedringsprosjekt som ble utviklet sammen med
informantene. Vi valgte & ikke ga inn pa andre forhold som blant annet organisering,

strukturer, tjenesteavtaler og IKT-systemer. Vi valgte a ikke gjere naermere
analyser, herunder historisk utvikling over tid eller mellom helsefellesskap.

1.3 Leseveiledning

Vi anbefaler alle lesere a lese sammendraget og konklusjonen farst.

Den mer interesserte leser vil finne at teoretiske perspektiver er beskrevet i
kapittel to. Kapittel tre beskriver metodene vi benyttet. | kapittel fire viser vi
hvordan vi benyttet kvalitativ tilneerming og designtenking til a forsta
utfordringene, utvikle en idé og lgsning, brukerteste ideen og forbedre denne. |
kapittel fem draftet vi dette opp mot teori og litteratur, samt reflekterte over det vi

leerte av utviklingsprosjektet.
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2. Teoretiske perspektiver

| kapittel to beskriver vi hvordan nasjonale faringer og lovkrav relateres til
samhandlingsavvik, samt setter dette i rammen av teorier for leering av feil og

psykologisk trygghet.

2.1 Utvalgte nasjonale fgringer og lovkrav

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 er regjeringens strategi for realisering
av  pasientens helsetjeneste pa en bearekraftig mate (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019). Planen beskriver punktvise mal for hvordan
pasienter, pargrende og helsepersonell skal kunne oppleve helse- og
omsorgstjenestene. Det er ni hovedmal i planen og vi vil trekke frem disse malene
som relevante for samhandlingsavvikene:
e Pasientene opplever sammenhengende tjenester pa tvers av sykehus og
kommuner.
o Helsepersonellet jobber i team rundt pasienten, utvikler tjenesten i trad med
kunnskap om hva som virker og utnytter mulighetene som teknologien gir.
e Lederne gjennomfgrer endringene som ma til i godt samarbeid med de
ansatte.

e Vi laerer av hverandre.

De siste to punktene er naert knyttet til Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten som tradte i kraft 1. januar 2017 (Forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016). Forskriften gir de juridiske rammene
for hvordan helse- og omsorgstjenesten skal bli ledet og fa bedre kvalitet. Formalet
med forskriften er “4 bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og
omsorgslovgivningen etterleves». Forskriften tydeliggjer lederes ansvar og
medarbeideres involvering. Videre presiseres kravet til brukermedvirkning, kravet

til forbedring og krav til kvalitet, system og kultur.

Forskriften er inspirert av metoden for kvalitetsforbedring som ble utviklet av den
amerikanske statistikeren William Edwards Deming. Metoden omtales ofte som

Demings sirkel og danner grunnlag for aktivitet i et styringssystem (Arntzen, 2021,
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s. 81). Metoden innebeerer at aktiviteter skal kontinuerlig planlegges,

gjennomfares, evalueres og korrigeres:

Avslutningsvis tok vi utgangspunkt i Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring som er Helsedirektoratets handlingsplan for trygge og sikre
helsetjenester ~og  bedre pasientsikkerhet  (Helsedirektoratet,  2020).
Handlingsplanen skal legge til rette for at kravene i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten kan etterleves. Handlingsplanen
beskriver viktigheten av a integrere arbeidet med pasientsikkerhet i etablerte
styringslinjer, herunder etablere nytt arbeid med pasientsikkerhet i
samhandlingsmgter mellom helseforetak og kommune. Utover dette gjenfinner vi

ikke at handlingsplanen beskriver samhandling eller samhandlingsavvik.

2.2 Kvalitet i helsetjenestene

Bade kommunene og spesialisthelsetjenesten etablerer ulike systemer for & ivareta
og styrke kvaliteten i helsetjenestene. «Ved hjelp av sjekklister, prosedyrer,
kjennskap til de aktuelle lovkravene, handtering av risikoomrader,
avviksbehandling, interne evalueringer, opplaring, kompetanse, hensiktsmessig
ressursbruk og brukermedvirkning skal tjenestene sikres god kvalitet» (Arntzen,
2021, s. 116).

Et viktig system for & styrke kvaliteten er avvikssystemet. Et avvikssystem er en
del av internkontrollen og innebzrer at medarbeidere pa alle niva melder ugnskede
hendelser, at hendelsen vurderes av leder og at det iverksettes tiltak for & redusere
risikoen for lignende hendelser i fremtiden (Kongsvik et al., 2018).

Avvikssystemer for ivaretakelse av pasientsikkerhet har i stor grad hatt fokus pa det
som gar galt, arsak og hyppighet. En slik «find and fix» tilnarming vil imidlertid
gi lite informasjon vedrgrende tilstedevarelse av pasientsikkerhet, men heller
trekke oppmerksomheten mot fraveer av pasientsikkerhet (Lawton et al, 2014). Det
har det siste tiaret vaert et gkende fokus internasjonalt pa at et avvikssystem ikke
bare kan fokusere pa det som gar galt, men ogsa det som gar bra. Sistnevnte kan
veere bade gode prestasjoner hos individer, grupper og organisasjoner (Lawton et

al, 2014). Disse ulike tilnzermingene til avvik kan ogsa beskrives som «safety 1» og
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«safety 2», der farstnevnte definerer hvorfor det gar galt, med mal om a identifisere
og leere av avvik der avvik rettes opp ved forbedring av sikkerhet gjennom fokus pa
fraveer av sikkerhet (Hollnagel, 2015). «Safety 2» har fokus pa hvorfor det gar bra
med fokus pa a forbedre sikkerhet ved a forsta hvorfor situasjoner vanligvis gar bra
og bruke det til forklaring pa hvorfor det i noen tilfeller gar galt. Leering skjer

gjennom a forsterke det som gar bra (Remuld & Os, 2022).

At forbedring gjares helhetlig og pa tvers av sektorer er en forutsetning for a skape
reell forbedring (Dixon Woods & Martin, 2016). Dette innebarer at avvik i
pasientforlgp ikke kan analyseres separat dersom de inkluderer bade kommune- og
spesialisthelsetjenesten, men ma gjares helhetlig i hele forlgpet fra kommune- og

spesialisthelsetjenesten. Videre ma leering spres pa tvers av sektorene.

2.3 Samhandling og felles leering

Leering kan defineres som «erverving og utvikling av kunnskaper og ferdigheter
som er relativt permanente, og som har sitt utgangspunkt i erfaring» (Kaufmann &
Kaufmann, 2015, s.247). «Lering er et kommunikasjonsfenomen» og betyr endring
av et eller annet slag (Bateson, 2005, sitert i Jensen og Ulleberg, 2019, s. 179).
Endringene kan videre deles inn i to kategorier, hvorav den farste er endringer i
individene, innebarende kunnskap, ferdigheter, samhandling og holdninger. Den
andre er endringer i organisasjonene som tilknyttes struktur, systemer, rutiner, mal
og verdier (Steen, 2022).

Det er vist at 96 % av ledere mener at en organisasjons evne til leering kan gke
konkurransefortrinn, men kun om lag 20 % av ledere er forngyde med
leringsfunksjonens ytelse (Steen, 2022). A skape kanaler for lzering er saledes god

investering i organisasjonen (Steen, 2022).

«Organisasjonen besitter ikke selv kompetanse, men forvalter kompetansen
medarbeiderne gjer tilgjengelig» (Lai, 2013, s. 22). Det er medarbeiderne som
gjennom sin kompetanse utvikler og nyttiggjer organisasjonens prosesser og
systemer, som igjen bidrar til ny leering og kompetanse (Lai, 2013, s. 23). Kunnskap
kan vere taus og skjult, ogsa for den som har den (Lai, 2013, s.48). Taus kunnskap

er intuitivt basert og kan ikke gjgres bevisst rede for (Kaufmann & Kaufmann,
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2015, s. 280). Taus kompetanse deles derfor farst og fremst gjennom samhandling,
pa arenaer der det er mulighet til & arbeide tett ssmmen med kilden og det gis rom
for & prave og feile og erfare i praksis (Lai, 2013, s. 48). Gjennom eksternalisering,

ved at erfaring deles med andre, skapes det helhetlig leering (Steen, 2022).

For felles leering er det videre en fordel a kjenne til og forsta de ulike beskrevne
versjonene av arbeid i en organisasjon «Work as imagined» innebgerer det som antas
at skjer eller man mener bgr skje. «Work as done» innebzrer det som faktisk skjer.
«Work as prescribed» tar utgangspunkt i lover og regler, og «work as observed»

handler om det man ser skjer (Steen, 2022).

2.4 Leering av feil og psykologisk trygghet

Feil kan defineres som avvik fra forventede og gnskede resultater (Cannon &
Edmondson, 2005). Det kan skilles mellom tre typer feil. Den farste er unngaelige
feil under forutsigbare omgivelser, sakalt «darlige feil» grunnet avvik fra etablert
praksis. Den andre er kompleksitetsrelaterte feil som er uforutsette, eksempelvis i
forholdet mellom etablerte rutiner og nye utfordringer. Den tredje er intelligente
feil, ogsa definert som «gode feil», som innebaerer eksperimentering og testing av
nye lgsninger for & unnga staerre feil (Edmondson, 2011, referert i Mark, 2020).
Leering av feil kan videre deles inn i tre prosesser, identifisering av feil, analysering
av feil og bevisst eksperimentering (Cannon & Edmondson, 2005). Identifisering
av feil skjer under utfarelse av rutinepregede og forutsigbare oppgaver og er ofte
tidlige tegn pa alvorlige hendelser. Videre innebaerer analysering av feil & sgke en
forstaelse av hvorfor feilen er begatt. Bevisst eksperimentering handler om bevisst
feiling for & kunne leere av dem. Relevante spgrsmal er hva som skjedde, hvorfor
det skjedde, og hva kan vi lere av det? (Mark, 2021). Eksperimenter er kjent for &
ha uforutsigbare utfall og er ment for lzering. Eksperimentering ved a prgve ut nye
metoder for a finne ut hva som kan fungere og ikke fungere gker risikoen for feil,
men gker samtidig muligheten for & finne gode lgsninger pa utfordringer eller nye
produktideer og innovasjoner (Cannon & Edmondson, 2005). Feil kan sees pa som
unngaelig nar man eksisterer i en kompleks verden i stadig endring, i stedet for
problematiske hinder som aldri skulle funnet sted. Det betyr ikke at ledere burde
oppmuntre til a gjare feil, men erkjenne at a gjare feil er unngaelig og derved heller
legge vinn pa lering av feil (Cannon & Edmondson, 2005).
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Arntzen beskriver forholdet mellom helsetjenestenes gkte kompleksitet som krever
hay kompetanse og sikkerhetstiltak, samt samhandling mellom profesjoner pa tvers
av enheter der informasjon utveksles- med pafglgende mulig gkt risiko for feil. En
finner ogsa gjerne et sterkt individfokus i helsetjenestene, der feil tilegnes den
enkelte, til tross for at feil ofte kan tilskrives systemer og organisatoriske forhold
(Arntzen, 2021, s. 46). «Den feilbarlige helsearbeideren arbeider i et system som
ogsa er feilbarlig, pa grunn av utilstrekkelige rammebetingelser og systemer for a
forebygge og leere av feil» (Wiig & Aase, 2006, sitert i Arntzen, 2021, s.46).

Det ma laeres av suksess sa vel som feil gjennom en bedre forstaelse av at ulike
typer feil vil kunne oppsté. A rette oppmerksomhet mot hva som hendte og hva man
kan leere av hendelsen, fremfor a tildele skyld, vil kunne gi viktig leering (Merk,
2020). Figur 2 illustrerer en modell for leering av feil, rangert fra kritikkverdig til

rosverdig.

Avvik Mangel Utfordrende Usikkerhet Utforskende
pa evne oppgave testing

Uoppmerk  Utilstrekkelig Prosess Hypotese
-somhet prosess kompleksitet testing

Figur 2. Modell for leering av feil. Kilde: Mark, 2021. Dette er en norsk versjon av

figuren «A spectrum for reasons for failure» i Edmondson (2011).

Psykologisk  trygghet bidrar til motivasjon for kontinuerlig
kvalitetsutviklingsarbeid, der psykologisk trygghet innebarer en tro pa at a ta
mellommenneskelig risiko, hvorav eksempelvis & be om hjelp eller innremme feil,
verken bringer formelle eller uformelle negative konsekvenser (Edmondson &
Zhike, 2014). Psykologisk trygghet oppleves pa gruppeniva, der arbeidsklimaet gir
rom for bade uenigheter og funksjonelle konflikter (Mgrk, 2019). Videre
kjennetegnes et psykologisk trygt arbeidsklima av hgye prestasjoner, gjensidig

respekt, apenhet og samarbeid (Merk, 2019).

Mennesker handler gjerne pa mater som hindrer lering i mgte med potensielle
trusler eller ydmykelse (Argyris, 1982, sitert i Edmondson, 1999). To kulturtrekk
som kan vere til hinder for psykologisk trygghet er ufeilbarlighetskultur og
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uprofesjonell adferd ved ufin kommunikasjon eller ugrei oppfersel. En
ufeilbarlighetskultur, der det ikke gis rom for a diskutere feil, kan bidra til & skape
utrygghet, og uprofesjonell adferd kan knyttes til flere negative konsekvenser.
Eksempler kan vare at man ikke ter a si fra, manglende evne til konsentrasjon,
mistrivsel, helseproblemer og redusert samarbeid. Konsekvensene vil ogsa kunne
gjenspeile seg gkonomisk, og direkte eller indirekte i forhold til kvalitet og
pasientsikkerhet (Fjeertoft, 2022).

Figur 3 beskriver en lineaer modell for leering i arbeidsgrupper (Edmondson, 1999),
der strukturelle og mellommenneskelige forhold legges til grunn for bade laring og
prestasjoner i team. Modellen viser at psykologisk trygghet har ssmmenheng med

handlinger og resultater, der leering er av betydning.

Kultur og Psykologisk

ledelse trygghet Laering Resultater

Figur 3. Leering i arbeidsgrupper (Edmondson, 1999).
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3. Metode

| kapittel tre beskriver vi valg av kvalitativ metode og tjenestedesign, samt

gjennomfgringen av datainnsamling og analyse.

3.1 Kvalitativ metode

Vi valgte a ta utgangspunkt i den kvalitative metoden for a belyse problemstillingen
fordi denne «fremskaffer dyptgaende detaljer og informasjon fra et mindre antall
mennesker» (Martinsen, 2019, s.115), og egner seg som metode der
forskningsprosessen innebzrer kartlegging av feltet ved bruk av intervju som
verktgy, med pafglgende tolking av svar i lys av teori (Martinsen, 2019, s.115). Ved
a fortolke forsgkes a finne meningen i noe, eller forklare noe, og ved a sgke
menneskelig erfaring sgkes en konkret opplevelse fra informantenes perspektiv
(Dalland, 2012, s. 57). Den kvalitative metoden gir svar pa hvorfor og hvordan,
generer hypoteser, gir handlekraftige innsikter og en dyp forstaelse som inspirerer
til idéutvikling, samt kontekst og perspektiver (Strammen, 2021). En styrke ved den
kvalitative metoden er at den gir en relativt stor fleksibilitet som kan kjennetegnes
av en «runddans mellom teori, data og metode» (Wadel, 1991, sitert i Oppen, Mark
og Haus, 2020, s. 343).

For & fa kjennskap til informantenes opplevelser og vurderinger pa en apen mate
kan intervju veere et hensiktsmessig verktey (Oppen, Mark og Haus, 2020, s. 366).
Intervjuer kan imidlertid veere tidkrevende og kompetansen til intervjuer kan veere
av betydning. Det kan ogsa vare forskjell mellom informantenes ord og handling
(Argyris og Schgn, 1974, sitert i Oppen, Mark og Haus, 2020, s. 366).

| kapittel 1.1 har vi kort beskrevet at vi gjennomfarte innledende intervjuer for a
finne tema for oppgaven. Som informanter valgte vi ledere, politikere og
helsepersonell i Tromsg kommune, Nordreisa kommune og UNN. Vi valgte
informantene som hadde ferstehands kjennskap til samarbeid mellom kommune-
og spesialisthelsetjenesten og som var helsepersonell eller ledere. Vi gjennomfarte
hver fire eller fem intervjuer. Intervjuene ble gjennomfart digitalt eller som fysisk
mgter med varighet inntil en time. Intervjuene var semistrukturerte med
utgangspunkt i falgende sparsmal.

- Hvilke utfordringer opplever du at vi star overfor i skjeringspunktet

mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten?
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- Hva opplever du er det starste hinderet for samarbeid, og hvordan kommer
dette til uttrykk?
- Hva kan vere et aktuelt utviklingsprosjekt som kan bidra til & styrke

samarbeidet pa tvers av tjenestene?

Intervjuene hadde som formal & generere hypoteser og ideer til utviklingsprosjektet.
Vi lot derfor informantene i sterst mulig grad snakke fritt, men stilte noen fa
oppfelgingsspersmal dersom vi var usikre pa hva informantene mente eller gnsket

at de utdypet.

3.2 Tjenestedesign

Tjenestedesign kan presenteres i fem trinn: a forsta, samskape, visualisere, tenke
helhetlig og prototype (Elsbach, 2018). For en forstaelse av det aktuelle omradet
benyttes gjerne verktgy som intervju eller observasjon. Videre involveres
medarbeidere, partnere og sluttbrukere i designprosessen med formal om
samskaping for a sikre eierskap og relevans. En felles forstaelse og engasjement
underveis skapes gjennom visualisering av ideer, konsepter og lgsninger, der den
helhetlige forstaelsen av konteksten rundt det som det designes for er avgjerende.
Trinnet innebearer derfor ngdvendig kartlegging for & forstd omradet, finne
forbedringsomrader, og designe nye lgsninger. Lasningene eller ideene protypes
eller testes ut som sma eksperimenter (Stremmen, 2021). Tjenestedesign er en sveert

effektiv mate a raskt utvikle nye lgsninger og implementere disse (Liedtka, 2018).

For a forsta og identifisere aktuelle utfordringer tilknyttet samhandling mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten gjennomferte vi intervjuer med aktuelle
informanter. Data fra intervjuene dannet grunnlaget for prosjektoppgaven, der det
for ervervelse av en ytterligere forstaelse av et av de identifiserte utfordrende
omradene fra intervjuene, her tilknyttet samhandlingsavvik mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten,  ble  avholdt mgte  mellom  radgiver  ved
samhandlingsavdelingen ved UNN og oppgavens forfattere. En av oppgavens
forfattere deltok ogsa i mete i Troms og Ofoten helsefellesskap der
samhandlingsavvik var tema til drafting. | prosessen med a utforme eller designe
tentative lasninger til gkt lsering gjennom samhandlingsavvik ble det arrangert to

workshops for samskaping ved involvering av medarbeidere og sluttbrukere. Av
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workshops fremkom informasjon til belysning av utfordringer tilknyttet
samhandlingsavvik og forslag til endret praksis. Workshops bidro saledes til
utvikling av ideer og en mer helhetlig forstaelse av kontekst, som munnet ut i et
konkret forslag eller ide til protyping eller forsgk, derved avviksmgter mellom

kommune- og spesialisthelsetjenesten pa utgvende niva og strategisk niva.

Prosessen kan ogsa visualiseres som en «trippel diamant», med overskriftene
«forsta», «ideutvikle» og «protype» (Streammen, 2021). Dette er i Figur 4 visualisert
som en trippel diamant (Digitaliseringsdirektoratet, 2021). Der hver diamant
inneholder to trinn som viser hvordan prosessen apner opp og utforsker, for deretter
a definere og lukke (Digitaliseringsdirektoratet, 2021). Figur 5 viser hvordan vi vi

med designtenking som metode jobbet for a forsta, ideutvikle og prototype.

m.ﬁm\ \
UTFORDRING

—— DIAGNOSE UTFORSKE  DEFINERE UTVIKLE  LEVERE

FORPLIKT F

UTLYSNING/ : '
OPPDRAG ENDRINGSBILAG

DIGDIR, DOGA
OG VIRKSOMHETER

VIRKSOMHETER
OG LEVERAND@RER

Figur 4. Trippel diamant (Digitaliseringsdirektoratet, 2021).
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Figur 5. Var datainnsamling visualisert i henhold til trippel diamant modellen
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3.3 Gjennomfgring

Vi gjennomfarte utviklingsprosjektet gjennom to forprosjekt, to workshops, tre
forsgk og til slutt forslag til implementering. Mgtene ble avholdt digitalt dels pga.
pandemi, men ogsa grunnet lange reiseveier. En av gruppemedlemmene ledet
mgtene og en annen dokumenterte underveis. | planleggingen av mgtene ble det
lagt stor vekt pa a samle informasjon fra et bredt utvalg representanter. F.eks.

klinisk personell, lokale niva fire ledere til toppledere pa niva to.

Vi bemerker at selve prosessen har innebaret tolkning og beskrivelser av funn ut fra
radata til forklaring av hva vi har undersgkt, som noe handterbart og meningsfullt
(Oppen, Mark og Haus, 2020, s.378). Intervju fra forprosjekt, workshops og forsgk
ble dokumentert pa datamaskin underveis og umiddelbart etter sesjonene, og videre
gjennomgatt, oppsummert og transformert til et skriftlig sprak av gruppen. A bevare
innholdet slik det blir fremstilt i starst mulig grad, uten at detaljer av relevans ved
transformasjon fra muntlig til skriftlig sprak utelates kan veere en sarbar prosess
(Oppen, Mgrk og Haus, 2020, s.379). Gruppen la derfor vekt pa a skrive ut empirien
ordentlig, som saledes dannet et grundig analysegrunnlag til videre tolkning. De
enkeltes notater ble sammenholdt og forenet til et felles dokument, som i den videre
analyseprosessen av workshops ble analysert ved bruk av empirinaer koding for &
«oppdage» fenomener og aksialkoding for & tolke og sette de ulike kodene i
sammenheng. Dette er i trdd med for eksempel Oppen, Mgrk og Haus (2020, s.
379). Komplett analyse er vedlagt. Notatene er anonymiserte slik at de ikke kan

tilskrives den enkelte deltaker.

3.4 Styrker og svakheter ved valgt fremgangsmate

Oppgaven bygger pa et forholdsvis lite utvalg som begrenser studiens validitet.
Informantene hadde derimot god kjennskap til arbeid med samhandlingsavvik og
delte mange erfaringer som bidro til & styrke studiens relabilitet. En annen styrke i
prosjektet er valg av fremgangsmate hvor informantenes beskrivelser av
problemstillingen ble testet ut bade i workshopene og forsgkene. Pa den maten ble
funnene Kkontrollert mot andre som bekreftet at dagens praktisering av
samhandlingsavvik var beskrevet pa riktig mate. Dette styrker prosjektets interne
validitet. Det lave antall deltakere betyr at vi likevel skal vare forsiktig med a

generalisere prosjektets konklusjon til andre enheter (Jacobsen, 2015)
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3.5 Etikk

Oppgaven ble utfert i trad med forskningsetiske retningslinjer. Informantene ble
ivaretatt gjennom vern av personsensitive opplysninger og ved at deltakelse var
etter frivillig informert samtykke, innebarende tilstrekkelig informasjon til
informant i forkant av undersgkelsen om undersgkelsens formal og bruk av
resultater. Der det er brukt sitater eller utsagn som direkte eller indirekte kan
tilskrives informant har vedkommende samtykket. Gjengivelse av data har tydelige

kildehenvisninger.
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4. Resultat
| dette kapittelet beskriver vi resultatene fra arbeid i utviklingsprosjektet med &
forsta utfordringene med samhandlingsavvik, samt prosessen med a utvikle en ny

mate & handtere samhandlingsavvik i fellesskap.

4.1 Forprosjekt

Vi gjennomfarte to forprosjekter for & utvide var forstaelse av utfordringene med
samhandlingsavvik. Det farste forprosjektet var deltagelse i behandlingen av en sak
I Strategisk samarbeidsutvalg i Troms og Ofoten helsefellesskap om
samhandlingsavvik med tilhgrende diskusjon. Strategisk samarbeidsutvalg er det
gverste organet i Helsefellesskapet Troms og Ofoten der toppledere fra kommune-
og spesialisthelsetjenesten deltar sammen med fastlege og brukerrepresentanter.
Det andre forprosjektet var intervju med radgiver ved samhandlingsavdelingen ved
UNN.

4.1.1. Forprosjekt 1

Forprosjekt 1 bestod i deltagelse da Strategisk samarbeidsutvalg i Troms og Ofoten
helsefellesskap i mate 20.1.22 behandlet en orienteringssak om samhandlingsavvik
for 2021 (sak 06/21 vedlegg). Hovedfunnene i saksfremlegget og diskusjonen var
kort oppsummert:
- Det ble meldt 231 samhandlingsavvik i 2021. De fleste er meldt mellom
UNN og Tromsg kommune, som er den stgrste kommunen i regionen. Dette
var 100 feerre avvik sammenlignet med 2020.
- Eksempler pa samhandlingsavvik til UNN fra kommunehelsetjenesten var:
o Brudd pa taushetsplikt (meldinger, epikriser, pravesvar o.l. sendt til
feil kommune)
o Feilsendte fadselsmeldinger til helsestasjon
o Manglende PLO-meldinger
o Darlig samhandling/kommunikasjon i forkant av utskrivning
o Manglende epikriser og/eller medisinlister
o Mangelfulle epikriser og/eller medisinliste

o Feil i medisinlister
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o Darlig kommunikasjon mellom legevakt 0g
AMK/ambulansepersonell
o Transport av pasienter med uavklart Covid 19-status
- Eksempler pa samhandlingsavvik fra UNN til kommunehelsetjenesten var:
o Pasient kom uanmeldt til UNN med uavklart Covid 19-status
o Pasient med uavklart Covid 19-status kom uten munnbind
o Pasient med uavklart Covid 19-status mgter opp pa ren side i
akuttmottak
o Manglende tilbakemelding pa PLO-meldinger
o Manglende innleggelsesrapport
o Feil i praverekvisisjoner
o Lang ventetid pa kommunalt tjenestetilbud
o Darlig samhandling mellom legevakt og AMK/ambulansepersonell
o Feil bruk av ambulanseressurser
- Deltagerne opplevde at dagens system for samhandling om avvik i liten grad
fungerte og at det var stort forbedringspotensial for & bedre lering. Videre
kom det innspill pd at man i stgrre grad ogsa ber styrke fokus pa positive

forlgp i leering av samhandlingsavvik.

For a forsta dette naermere avtalte vi et mgte med saksbehandleren som hadde laget

saken.

4.1.2 Forprosjekt 2

| forprosjekt 2 ble dagens praksis for samhandlingsavvik kartlagt og undersgkt
ytterligere gjennom digitalt intervju med radgiver ved Samhandlingsavdelingen
som hadde skrevet saksfremlegget som er omtalt i teksten over. Mgtet ble avholdt
21.1.22. Hele prosjektgruppen deltok og intervjuet varte i 45 minutter. En av
radgiverens arbeidsoppgaver er a videreformidle samhandlingsavvikene mellom

UNN og kommunene.

Radgiveren fortalte at mange av de samme temaene gikk igjen i avvikene, samt at
mange avvik aldri ble besvart eller fulgt opp. 1 2021 ble 26% av innkommende
awvik ikke besvart av UNN, og over 67% av avvik sendt fra UNN til kommunen
aldri besvart. Pa spegrsmal om hvordan avvik ble ivaretatt svarte radgiveren avvik

ble sendt som eget skjema til samhandlingsavdelingen. Avvikene ble skrevet ut og

Side 18



behandlet manuelt fordi de ofte var fylt ut feil og det var vanskelig & finne rett

avdeling og pasient.

Vi spurte om han hadde tanker om forbedringen av dagens praksis med
samhandlingsavvik. Han beskrev fire forbedringstiltak som kunne vere aktuelle.
Det farste var a flytte ansvar for oppfelging av samhandlingsavvik narmere
klinikkene i kommuner og sykehus for a sikre starre eierskap og fokus pa
oppfelging, lering og forbedring av avvikene. Det andre var & gjere det mulig a
melde samhandlingsavvik digitalt. Det tredje var behov for en felles arena der
samhandlingsavvik kunne fglges opp sammen av kommunene og sykehuset pa bade
operativt og strategisk niva. Det fjerde var at det var behov for ikke bare a fokusere
pa det som gar galt, men ogsa a styrke lering av gode samhandlinger mellom

kommuner og sykehus.

4.2 Workshop

| etterkant av de to forprosjektene valgte vi a fortsette utforskingen av utfordringene
med dagens praksis for & behandle samhandlingsavvik. Dette gjorde gjennom to

workshops.

4.2.1 Workshop 1

Workshop 1 ble gjennomfart via Teams 16.2.22 med ngkkelpersoner fra Nordreisa
kommune, Tromsg kommune og UNN med erfaring med samhandlingsavvik.
Deltakere fra kommunene var kommuneoverleger og sektor- og virksomhetsledere.
Deltaker fra UNN var radgiver ved samhandlingsavdelingen. Alle deltakerne hadde
i forkant av matet fatt tilsendt falgende punkter til betraktning som prosjektgruppen
gnsket a fa belyst.

A. Beskrivelse av dagens praksis for samhandlingsavvik

B. Opplevelse av felles leering av samhandlingsavvik

C. Aktuelle forbedringspunkter

Resultatene er strukturert i henhold til overnevnte punkter.

A. Beskrivelse av dagens praksis for samhandlingsavvik- hva skjer med

avviket?
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Alle deltakerne i workshopen var kjent med hvordan et samhandlingsavvik
meldes. En leder forklarte at det pa samhandlingsenhetens hjemmeside
foreligger informasjon om melding av samhandlingsavvik. Prosedyren ble
beskrevet som falger; skjema lastes ned og fylles ut for deretter a legges som
vedlegg til samhandlingsavdelingen per epost eller sendes som papirpost.
Samtlige av deltakerne mente ogsa at prosedyren var utdatert og tungvint. Det
fremkom derfor at melding av samhandlingsavvik opplevdes som tidkrevende
og ble derfor i noe grad nedprioritert i en travel hverdag nar det var andre

oppgaver som ble vurdert som viktigere og mer krevende.

Det var derimot ikke like klart for deltakerne hva som skjedde videre med
avviket etter at ble sendt og videre oppfelging. | henhold til dette, sitat fra en
leder; “dette gjelder jo begge parter”. Begge kommuneoverlegene kunne
bekrefte at det i kommunene ikke foreligger et overordnet system for
registrering av mottatte og sendte avvik, da avvik meldes direkte mellom den

aktuelle kommunale lege eller virksomhet og UNN.

«Det er greit & melde avvik pA UNN sin hjemmeside, men jeg savner
informasjon om hva som skjer i den videre prosessen med avviket. Jeg
savner tilbakemelding. | dag vet vi ikke hva som skjer med
samhandlingsawvik. Vet ikke hvilke tiltak som eventuelt innfgres og hvilken

effekt det gir» (kommuneoverlege)

Til gjengjeld kunne radgiver ved samhandlingsenheten berette at de til enhver
har lgpende oversikt over alle meldte avvik i UNN, men det er ikke et system
for tilbakemelding til kommunene om oppfalging av avvik med eventuelt
oppnadde tiltak og forbedringer. Nar samhandlingsavdelingen mottar et avvik
fra en kommune utarbeides det et standardbrev fra samhandlingsavdelingen om
at avvik fra kommunen er mottatt og falges opp. Avviket besvares av ansvarlig

enhet.

B. Opplevelse av felles leering av samhandlingsavvik

At samhandlingsavvik ikke er integrert i kommunenes egne interne
avvikssystem ble beskrevet som en medfarende faktor til at det ikke alltid

fremkommer tydelig hvor avvik skal meldes eller hva som kan defineres som
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samhandlingsavvik. Istedenfor & melde samhandlingsavvik ble andre fora
benyttet for a lgfte samhandlingsutfordringer, eksempelvis gjennom lederlinjen,
fastlegeradet eller fagforeninger. Videre fortalte kommuneoverlege at det i
situasjoner der det var viktig & fa raske avklaringer, gjerne heller ble tatt direkte
kontakt med den aktuelle lege eller avdeling ved UNN saken gjaldt fremfor &
melde samhandlingsavvik. Det opplevdes mye mer hensiktsmessig. Nar avvik
ikke ble meldt var det en felles oppfattelse fra deltakerne at det ble mer

utfordrende & skape felles lzring.

«Fastlegene tar kanskje litt bevist kontakt med de man vet om eller
kjenner ved UNN. Det blir litt tilfeldig fordi det kan veere ansatte som
ikke har myndighet eller ansvar til & lgfte et avvik opp pa systemniva og
jobbe med ngdvendig forandring i praksis som ma forbedres. Man far

dermed ikke den effekten pa endring som gnsket» (kommuneoverlege)

Ifalge kommuneoverlege var det ikke tradisjon for 3 melde avvik tilknyttet pleie
og omsorgsmeldinger (PLO-meldinger) som et samhandlingsavvik, og nar
denne type avvik ble meldt i kommunens avvikssystem, og ikke som et
samhandlingsavvik, matte det ansees som et skjult samhandlingsavvik. PLO
meldinger er logistikkmeldinger gjeldende for pasienter som innlegges eller
utskrives UNN og som allerede mottar kommunale helse- og omsorgstjenester.
PLO meldinger skal sikre meldingsflyt mellom kommuner og sykehus tilknyttet
all innleggelse og utskrivelse fra sykehuset.

Det ble stilt sparsmal ved hva som kan defineres som samhandlingsavvik.
Kommuneoverlege opplevde at flere av de meldte avvik i stgrre grad handlet
om svikt i behandling og retningslinjer tilknyttet pasienter, og ikke
ngdvendigvis samhandlingsavvik, der brudd pa tjenesteavtalene fant sted. Uklar
definisjon av samhandlingsavvik bidro ogsa til uklarheter vedrgrende felles
leringspunkter [ avviksbehandlingen. Ved starre alvorlige
samhandlingshendelser ble det erfaringsmessig rigget mer omfattende
samarbeidsprosesser i oppfalging av avvikene. Hendelsen var da ikke meldt
som samhandlingsavvik, men som 83-3a varsel til Statens helsetilsyn, der det
settes ned en gruppe deltakere fra kommuner og sykehus for gjennomgang av

hendelsen. Disse prosessene opplevdes som a fungere godt.
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C. Aktuelle forbedringspunkter

Forbedring krever felles mgtearena og tettere dialog. Terskelen for & melde et
samhandlingsavvik ma senkes gjennom a bruke et nettskjema som er digital
uten & matte oppgi sensitive opplysninger. Papirversjonen oppleves som et
hinder i dag og mange kvier seg a skrive avvik som involverer medarbeidere
som de kjenner. Det ble foreslatt utarbeidet avvikskategorier for ulike typer
avvik som meldes inn. Flere spilte ogsa inn behovet for & ha en mgtearena
mellom kommunen og sykehus for gjennomgang av samhandlingsavvik,
eksempelvis med en enklere tilneerming for begge parter der det ble samlet opp
flere avvik til lzering og forbedring. Samhandlingsavdelingen ville kunne hatt

en sentral rolle i en slik arena.

«Anbefaler at samhandlingsavdelingen kunne tatt initiativ til faste mater
med kommunen og fastlegene for gjennomgang av aktuelle
samhandlingsproblemstillinger. Da kunne fastlegene samlet opp
aktuelle avvik. Det vil kreve litt mgteaktivitet, men jeg tror vi ville kunnet
fange opp sma og store avvik som ellers aldri blir fulgt opp»

(kommuneoverlege)

Samtlige informanter fra kommunen var positiv til et system som potensielt
kunne stimulere til en tettere dialog med spesialisthelsetjenesten, som igjen
kunne fert til at flere avklaringer kunne veert gjort tidligere for & redusere
negative avvik. Informanter fra kommunen var ogsa enig i at det ville veert
nyttig & fa tilsendt avviksrapport fra samhandlingsavdelingen over avvik
mellom kommunene og UNN. En slik oversikt ville gjgre det lettere for

kommunene a falge opp avvik.

| etterkant av workshop 1. brukte prosjektgruppen 15 min pa oppsummering og
spurte oss selv om vi opplevde a fa gode nok svar pa spgrsmalene vi gnsket a
belyse. Vi var enige om at utfordringene som ble beskrevet ved dagens system

var relevante og valgte & gjennomfare workshop 2 etter samme mal.
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4.2.2 Workshop 2

| workshop 2 var representanter fra pasientsentrert helsetjenesteteam ved UNN
(PSHT) og radgiver for samhandlingsavdelingen UNN deltakere pa et fysisk mgte
16.2.22. Alle deltakere hadde i forkant av mgtet fatt tilsendt samme spgrsmal som
I workshop 1.

A. Beskrivelse av dagens praksis for samhandlingsavvik

B. Opplevelsen av felles lering av samhandlingsavvik

C. Aktuelle forbedringspunkter

Resultatene er strukturert i henhold til overnevnte punkter.

A. Beskrivelse av dagens praksis for samhandling

Informanter fra PSHT fortalte at teamet jobber oppsgkende og proaktivt for &
forebygge svikt og avvik. Til eksempel hadde PSHT nylig fulgt opp en avdeling
ved UNN fordi pasientens plan for oppfalging i kommunen ikke var fullstendig
ved utskrivelse. PSTH hadde da tatt kontakt og etterspurt en oppdatering av
pasientens epikrise. Deltakere fra PSHT beskrev videre at deres team stadig
opplever svikt i pasientforlgp, men at PSHT ikke er rette instans til & melde
samhandlingsavvik, da avvik skal meldes via tjenestevei i UNN eller kommune.
Dog var informanter fra PSHT tydelige pa at de opplevde at samhandlingsavvik
i liten grad meldes av tjenestene: «Er det avvik s er det tjenesten som skal
skrive avvik, ikke PSHT» (Informant PSHT)

Det ble reflektert rundt hvorvidt samhandlingsavvik burde veert meldt av PSHT
for & sikre at de ble tatt tak i pa systemniva. | tidligere tilfeller der
samhandlingsavvik hadde blitt drgftet pa systemniva hadde ledelsen uttrykt
gjennomgang av avvik som positivt, men diskusjonene hadde av teamet
opplevdes a vaere noe overordnet. For PSHT var det fremdeles uklart pa hvilken

mate ledelsen skulle ta tak i samhandlingsavvik og falge disse opp videre.

B. Opplevelsen av felles lzering av samhandling

Informanter fra PSHT oppga tettere dialog som ngkkelen for a kunne jobbe
proaktivt og forebygge svikt i samhandling mellom kommunen og sykehuset,
samt & bidra til god leering. De fortalte fra flere eksempler der teamet i PSHT

hadde tatt initiativ til dialogmgter mellom kommunen og sykehuset tilknyttet
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pasientforlgp som hadde opplevdes som positivt for begge parter. Tettere dialog
ville etter deres mening kunne gi gkt kjennskap til partenes rammebetingelser
og kjennskap til tjenesteavtalene som regulerer samhandlingen, og derav gi
eierskap til forbedringsarbeid, der fokuset ikke kun var pa a svare ut mottatte
avvik. Mulighet for & melde inn det som faktisk er bra burde ifalge PSHT ogsa
veere til stede.
«Jeg tror vi kan avdekke forbedringer gjennom tettere dialog for a forsta
hverandre. Til eksempel, & forstd hva som er kompetansebehovet for
viderefgring av et pasientforlgp og mulighetene for tilbud i kommunen
kontra UNN. Rammebetingelsene er ulike som ogsa ma tas hensyntas til
i en utskrivelse. Dette ma forstas, men likevel gjennom dialog klare a

finne gode lgsninger pd» (PSHT)

PSHT mente at som sykehus har man et ansvar for a sikre kompetanseoverfgring
til kommunen, men for & forstd og vite om hvilket behov for kompetanse
kommunen har ma det skje gjennom en tettere dialog basert pa respekt for

hverandre.

C. Aktuelle forbedringspunkter

Informanter fra PSHT uttrykte et behov for faste mgter mellom kommunene og
sykehuset, der det ble tatt utgangspunkt i pasientcaser til leering av hverandre.
For & fa til felles leering ville dette dog kreve tillit mellom partene. En slik arena
ville ifglge PSHT kunne ha mer for seg enn & melde samhandlingsavvik slik det
gjeres i dag. Det forutsetter imidlertid at ledelsen ma kjenne bedre til detaljene

og ha gkt fokus pa kvalitetsforbedring i praksis.

Pa sparsmal om hvem bgr delta i en slik arena var svaret:
«Samhandlingsavdelingen er viktig, men det bar jobbes pa flere nivaer,
litt ut fra problemstilling og casenes art. Helsefelleskapet kan ikke veere
en direkte deltaker, men bgr ha ansvar for a utvikle tjenestene og ma
sikre at tjenestene er mer underveis og jobber i samme retning. Det ma
jobbes etter felles gevinster i forbedringsarbeid for & bedre kvalitet,

logistikkstyring i forlap, ressursbruk og gke kunnskap» (PSHT)
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PSHT var tydelige pa at Helsefelleskapet vil vare en riktig arena for a sikre
starre eierskap i oppfelging av samhandlingsavvik med fokus pa felles laring

mellom kommuner og sykehus.

Informanter fra PSHT mente at deres team ville kunne vare en ressurs i en felles
arena med fokus pa forbedringsarbeid da PSHT er lett tilgjengelige og daglig er
tett pa praksis bade i sykehus og kommune. En tilnzrming kunne veere a jobbe
enda tettere med samarbeidspartene i koordinerende enhet i kommunene.
Informanter fra PSHT fortalte at de har utarbeidet et skjema som delvis er i bruk

for & analysere pasientforlgp til lzering.

4.3 Forsgk

Gjennom workshopene utviklet vi en idé til hvordan kommune- og
spesialisthelsetjenesten i fellesskap kan leere av samhandlingsavvik. Dette testet vi
i tre forsgk. Det farste forsgket var pa strategisk niva mellom UNN og Tromsg
kommune. Det andre forsgket var pa operativt niva mellom overlege pa akuttmottak
UNN og kommuneoverlege. Det tredje forsgket ble gjennomfert med presentasjon
av oppgaven pa Bl til andre deltagere pa Strategisk ledelse og organisering for
samarbeid i helsetjenesten og til utvalgte interessenter. | alle forsgkene spurte vi

deltakerne om de hadde innspill til ideen.

4.3.1. Forsgk 1

Forsgk 1 ble gjennomfart som egen sak i samarbeidsmgte for niva 2 ledere i UNN
og Tromsg kommune den 6.4.22. Mgtet ble gjennomfart bade ved fysisk oppmate
og digitalt. Malet var 4 teste ut hvordan ledere pa strategisk niva tilnsermer seg felles
fokus pa samhandlingsavvik som kan bidra til & skape bedre samarbeid og gkt

leering.

Vi hadde i forkant utarbeidet en modell basert pa felles gjennomgang av tre
tilfeldige samhandlingsavvik, et vellykket og to kritikkverdige pasientforlgp
mellom kommunen og UNN. Samhandlingsavvikene ble presentert kort med

pafalgende diskusjon.

Diskusjonen tok utgangspunkt i falgende spgrsmal:
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A. Hva er dine tanker og refleksjoner rundt avvikene som er gjennomgatt med
fokus pa leering og forbedring?
B. Hvordan bar en samhandlingsarena med fokus pa felles lering se ut?

Resultatene er strukturert i henhold til overnevnte punkter.

A. Tanker og refleksjoner rundt avvikene som var gjennomgatt med fokus

pa leering og forbedring

Samtlige informanter bekreftet at dagens praksis for samhandlingsavvik er
utfordrende & integrere i tjenesten da det er et gap mellom systemnivaene.
Flere nevnte at pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT), som har erfaring
bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten har en fordel ved at de kjenner
til og forstar system og kultur hos begge parter. | sa mate kan PSHT veere
en “brobygger” mellom system og tjeneste. En informant mente at PSHT
nettopp derfor har en unik posisjon til & adressere det som fungerer bra og
det som trenger forbedring. Over ar har PSHT bygget seg tillit i
organisasjonene og utgjer en tjeneste som jobber pa innsiden i en utgvende

tjenestemodell.

Pa sparsmal om hva som kan beskrives som rosverdig fra casene svarer flere
at det er positivt nar tjenestene sammen klarer a ivareta pasienten pa en god
mate. Det er de ansatte som vet hvor skoen trykker og som ma vare med pa
a utforme tjenestene. Nar pasienten samtidig er delaktig, er det positivt.
Flere av informantene mente at «klinikere snakker best med klinikere», og
at avvik derfor bgr ga direkte til de det gjelder.

Det ble loftet fram at det er problematisk at dagens system for

samhandlingsavvik ikke snakker med kommunens interne avvikssystem, og

at det derav mangler interne rutiner for oppfglging av denne typen avvik.
“Dagens system er sarbart og en fallgruve pa grunn av at sykehus
og kommune har forskjellige systemer. Awvikene blir borte i det
store intet. Jeg er redd for at awvik ikke blir svart ut nar leder ikke

har sett avviket” (leder kommune)
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En annen informant papekte at dagens system for samhandlingsavvik ikke
er helt frakoblet sykehusets avvikssystem. Samhandlingsavdelingen
registrerer alle samhandlingsavvik manuelt i Docmap (sykehuset interne
avvikssystem). Avviket sendes deretter til gjeldende avdeling ved UNN.
Utfordringen er at arkivsystemet ikke snakker med Docmap. P& den maten
er det vanskelig & vite hva som skjer med avvikene etter at de er sendt ut til
avdelingene. Avvikene sendes via postmottak (i tillegg til lagt i Docmap)
og selv om det skrives hvem avviket skal til, sa erfarer
samhandlingsavdelingen ofte at avvikene stopper opp, nar ikke fram og blir

dermed heller ikke svart ut.

B. Hvordan bgr en samhandlingsarena med fokus pa felles leering se ut?

Flere av informantene kom med forslag om at samhandlingsavvik bgr innga
fast som tema pa HMS- kvalitetsmater i begge organisasjoner. En informant
fortalte at de var kjent med at systemene ikke snakket godt nok sammen.
Denne problemstillingen hadde tidligere veert lgftet opp til gverste lederniva
I UNN, samt orientert om som egen sak i SSU (Strategisk
samarbeidsutvalg). Det skal ogsa ha veert satt ned en arbeidsgruppe med
mandat for a komme med forbedringsforslag til hvordan man i felleskap kan
jobbe med samhandlingsavvik, men at dette arbeidet dessverre ikke hadde

skapt noen endring i praksis.

Flere av deltakerne papekte at det for & skape felles laring er viktig med
eierskap. Avviksmeldingen ma ga direkte til og fra mellom de som eier
avviket. Dette ma ogsa gjelde mottak av forbedringsmeldinger. Det ma ogsa
etableres et sterkere fokus pa a jobbe med rutiner og opprettes en arena for
felles undervisning og lering. Videre nevnte flere av informantene ogsa at
et samhandlingsavvik ikke bgr meldes uten at man samtidig kommer med
forslag til forbedring. Den som melder et samhandlingsavvik, burde
utfordres pa hva som kunne veert gjort annerledes og bedre.

Med utgangspunkt i utsagnet at “klinikere snakker best med klinikere” ble
informantene utfordret pa hvordan dette kan gjeres best i praksis. En
informant svarte at dette ma skije internt ved at samhandlingsavvik fordeles

til klinikken for oppfelging. En annen informant svarte;
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“Det er sjelden at det er systemet det er feil med, avvikssystemet, det
er bruken og oppfalging det skorter pa. Dette gjelder rutiner ogsa.
Sjelden det er internkontrollsystem i seg selv, men kjennskapen til

det og oppfolgingen av det” (leder kommunen)

Samtlige informanter mente at ledere har en ngkkelrolle i oppfelging av
samhandlingsavvik og ma veere tettere pa. Pa spgrsmal om hvordan man kan
skape felles leering pa tvers av organisasjoner hadde flere god erfaring fra
sesjoner avvik hadde blitt samlet opp til felles gjennomgang som en fast del

av det interne kvalitetsarbeidet.

4.3.2 Forsgk 2, testing av modell til leering av samhandlingsavvik pa operativt niva:
Mgte med overlege akuttmottak UNN 21.04.2022

Forsgk 2 ble gjennomfart etter samme modell som forsgk 1, men pa et operativt
niva. Forsgket var opprinnelig planlagt med flere informanter, men representant fra
kommunen meldte forfall. Hensikten var a teste ut hvordan klinikere tilnaermer seg
felles fokus pa samhandlingsavvik som kan bidra til & skape bedre samarbeid og

gkt leering.

Resultatene er strukturert i henhold til overnevnte punkter.

A. Tanker og refleksjoner rundt avvikene som var gjennomgatt med fokus pa

lzering og forbedring

Informanten vurderte case 3 som et typisk samhandlingsavvik som handlet om
manglende kommunikasjon ved utskrivelse. Det er en svakhet nar
kommunikasjon skal ga mellom enkeltpersoner i tjenesten og man avhenger av
at disse personene er tilgjengelig. Det bgr veere et bedre system, en
“sikkerhetsventil”, som sikrer kommunikasjonen ved utskrivelsen. Dette bar
sendes elektronisk. De som er ansvarlig (uavhengig av profesjon) er mye opptatt
klinisk, det blir derfor veldig sarbart a belage seg pa kommunikasjon mellom
disse personene som eneste praksis for overfgring av informasjon. Lederen fra
UNN fortalte at dette var spesielt utfordrende pa slutten av dagen da mange ting

skjer raskt.
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Pa spgrsmal om rosverdige elementer i avvikene ble case 3 trukket fram, der
den ansvarlige ved UNN hadde fulgt opp saken og ikke gitt opp, men tatt
kontakt med kommunen pa nytt dagen etter. Informanten mente at det er bra at
slike problemstillinger ikke blir “sluppet”. Samtidig er man prisgitt at den
ansvarlige som var pa vakt dagen fer er den samme som falger opp dagen etter.
Sitat informant;

«man kan spgrre seg om det er flaks eller en god nok praksis & basere

kommunikasjon pa».

Informant vurderte case 2, uverdig innleggelse fra sykehjemsbeboer, til & veere
et typisk samhandlingsavvik og vanlig problemstilling. Denne type
problemstillinger kan veere vanskelige & vurdere og er kanskje ikke alltid et
avvik. Konteksten ma vurderes da det ofte er mye vikarer, manglende fag og
kompetanse i kommunen, lege ved legevakten kjenner ikke pasienten, og det er
lav bemanning i sykehjem. Informant mente at kanskje handler denne type
avvik mer om & trygge ansatte i sykehjem ved & sikre ngdvendig
kompetanseoverfering. Videre ble det trukket fram at det rosverdige i avviket

var at beboer hadde en utfyllende behandlingsplan.

B. Hvordan bgr en samhandlingsarena med fokus pa lering se ut?

Ifalge informant er det viktig & ha en tilnerming hvor partene skal ta vare pa
hverandre og unngé profesjonskrig. Man ma unnga “skyving” av problemer der
forventningen er “at dette mé dere fikse selv”. En slik holdning fra sykehusets
side kan virke uheldig der det forsgkes & sikres god samhandling med

kommunene.

Pa sparsmal om hvorvidt informant var involvert i behandling og ivaretakelse
av samhandlingsavvik ble det svart;
“jeg  har aldri veert involvert i forbedringsarbeid med
samhandlingsavvik, men det har veert etterspurt av LIS leger om a ha et
fora for dette”

Informant mente at et slikt fora ville veere interessant for legegruppen da man i
akuttmottaket er vant med a bruke tavlemgter der pasientcaser gjennomgas til

leering (bade positive/negative). Samhandlingsavvik var dog ikke gjennomgatt.
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Informanten kunne tenke seg & kunne gjgre dette, da det er gnskelig med

forbedring av samhandlingspraksis.

4.3.3 Forsgk tre

Vi gjennomfarte forsgk 3 tilknyttet siste samling ved Topplederprogrammet Bl.
Utviklingsprosjektet ble presentert for andre deltakere ved topplederprogrammet i
tillegg til eksterne interessenter som var invitert. Hensikten var a utforske og teste
ut videre prosjektgruppens forslag til en modell for behandling av
samhandlingsavvik med fokus pa lering. Alle eksterne som var invitert hadde
interesse og/eller erfaring med samhandlingsavvik og forbedringsarbeid.
Presentasjonen ble gjennomfart i auditorium ved Bl med de eksterne deltakerne pa
zoom. Det var satt av til sammen 45 minutter med 25 min presentasjon og deretter
20 min diskusjon.
Pa slutten av presentasjon hadde prosjektgruppen utarbeidet noen spgrsmal som
grunnlag for diskusjon. Disse var;

- Vil det vaere hensiktsmessig a behandle samhandlingsavvik i et utvalg - eller

blir det mer byrakrati?
- Hvordan analysere samhandlingsavvik for & fa bedre laering?
- Hvem bgr vaere med i analysering av avvik?

- Hvordan sikre implementering av forbedringsarbeid pa samhandling?

Bade deltakere fra topplederprogrammet og eksterne var enige om at det hartes
fornuftig ut med etablering av et faglig samarbeidsutvalg som en felles arena for
ivaretakelse av samhandlingsavvik. Det vil veere med & forplikte Helsefelleskapet i
utvikling av et viktig forbedringsarbeid. En deltaker papekte hvor viktig fastlegene
er for gode samhandling og mente det vil veere naturlig at de inviteres inn i et slikt
utvalg. En annen deltaker fra topplederprogrammet fortalte at det finnes initiativ til
gode forbedringsprosesser i kommunen som man kan hente erfaring fra, eksempel
“gode pasientforlep” i regi KS. Det er viktig det etableres en forbedringskultur som
har dialog med farstelinjen.

Pa spersmal om hvem som begr delta i et faglig samarbeidsutvalg for
samhandlingsavvik svarte bade deltakerne fra topplederprogrammet og eksterne at
klinikerne bar veere tett pa, uten at det kom fram helt tydelig hvordan det skulle
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gjeres. Her ble bade fastlegeradet og organisasjonenes interne arena for
kvalitetsarbeid nevnt. I tillegg ble brukerrepresentant nevnt som aktuell deltaker.
Awik bgr behandles sa neert der avviket skjer for a skape en lerende

organisasjon (ekstern deltaker)

Det kom innspill pa flere forbedringspunkter for arbeid i et faglig samarbeidsutvalg
for samhandlingsavvik. Hvem som eier samhandlingsavvik ma veere tydelig og
linkes tettere til organisasjonens eget avvikssystem. Hendelsesanalyser bgr
gjennomgas og det ma utarbeides et felles digitalt system for elektronisk melding

av avvik, der ogsa avvik kan kategoriseres.

Ekstern deltaker opplevde det som positivt at prosjektet fokuserte pa positive avvik
med laering pa det som gar bra, og utfordret prosjektgruppen pa hvordan man hadde
tenkt & fa tak i de gode samhandlingene. PSHT ved UNN ble her nevnt som en
aktuell akter. En annen deltaker nevnte en satsning ved Alesund sykehus hvor man

har startet et arbeid med fokus pa andres gode erfaringer etter modell av RABRA.

Erfaringen sa langt har vert et det har veert en game changer og endring i
samarbeidsklima.
Skjer mye mer bra enn det som er elendig. Flere muligheter til & leere av det

som er gatt bra enn darlig (ekstern representant)

Videre ble det av ekstern representant nevnt mulighet a hente erfaring fra arbeidet
med | trygge hender 24-7 og pasientsikkerhetsprogrammet som har fokus pa

kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

4.4 Etablering av ny samhandlingsarena

Med utgangspunkt i utfordringene tilknyttet samhandlingsavvik beskrevet over,
foreslo vi pa vegne av Tromsg kommune, Nordreisa kommune og UNN en ny
samhandlingsarena der samhandlingsavvikene gjennomgas i fellesskap. Vi foreslo
a gjere dette gjennom etablering av et faglig samarbeidsutvalg for
samhandlingsavvik i regi av Helsefellesskapet Troms og Ofoten, med felgende
oppgaver:

e Gjennomga utvalgte samhandlingsavvik, gi tilbakemelding pa handteringen av
avviket til melder og til ansvarlig enhet.
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e Utarbeide et arlig leringsnotat som distribueres til kommune- og
spesialisthelsetjenesten med punkter for lzering av samhandlingsavvik pa tvers.

o Ettersparre ytterligere oppfalging fra de ansvarlige enhetene der denne ikke anses
som tilfredsstillende.

Saksfremlegget er vedlagt. Strategisk samarbeidsutvalg behandlet saken pa megte
19.5.22. Saken ble godt mottatt av alle medlemmene. | diskusjonen ble det spesielt
lgftet frem at det nye utvalget ogsa skal fokusere pa de gode pasientforlgpene og

trekke leering ut av dette.

Strategisk samarbeidsutvalg fattet falgende vedtak etter innstilling fra oss:

1. Strategisk  samarbeidsutvalg  oppretter et  midlertidig  faglig
samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik for smaskalatesting og godkjenner
mandat med de innspill som kom i mgtet

2. Strategisk samarbeidsutvalg ber helsefellesskapets sekretariat om a
innhente forslag til medlemmer innen 01.09.22

3. Strategisk samarbeidsutvalg ber helsefellesskapets sekretariat om & evaluere
utvalget innen hgsten 2023 og foresla om utvalget skal viderefgres eller

avvikles.
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5. Diskusjon
| arbeidet med utviklingsoppgaven har vi identifisert betydelige utfordringer i
handteringen av samhandlingsavvik mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten
i Helsefellesskapet Troms og Ofoten: 1) det oppleves tungvint & melde avvik; 2)
samhandlingsavvik handteres separat fra systemet for interne avvik bade i
kommunen og spesialisthelsetjenesten; 3) i for mange samhandlingsavvik blir det
ikke dokumentert saksbehandling eller gitt tilbakemelding til melder; og 4)
avvikene behandles separat i den ansvarlige enheten uten at det foregar analyse og

leering pa tvers.

Gjennom tjenestedesign utviklet vi en ny mate a handtere samhandlingsavvik pa i
fellesskap mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten. Vare informanter bidro
til & utvide forstaelsen av problemet og a utvikle av en ny idé om felles leeringsarena
for samhandlingsavvik. Dette testet vi ut sammen med helsepersonell og ledere fra
kommune og spesialisthelsetjenesten. Som en direkte falge av oppgaven er det
opprettet et faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik i Helsefellesskapet
Troms og Ofoten. Formalet er & behandle utvalgte avvik i samhandlingen mellom
kommune- og spesialisthelsetjenesten, samt bidra til avvikshendelser pa pasienter
falges opp pa best mulig mate, og at sakene i starst mulig grad bidrar til leering i
bade kommune- og spesialisthelsetjenesten. Den nye arenaen ble vedtatt innfart fra
hasten 2022 og vil evalueres etter ett ar.

Vi mener etableringen av den nye arenaen vil understatte et av hovedmalene i

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 om at «vi leerer av hverandre»:

«Helsefelleskapene og det utadvendte sykehuset blir arenaer for laring.
Kompetanse deles bade i team og mellom institusjoner. Ved oppstart av et
forbedringsarbeid spar ledere og personell «Hva kan vi leere av andre?».
Nar de er ferdige, spgr de «Hvem kan vi dele denne kunnskapen med?»

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019, s. 7).

En viktig forutsetning for at vi skal kunne lere av hverandre er at vi sammen
gjennomgar det som gar bra og det som ikke gar fullt sa bra. De innledende

intervjuene avdekket at samhandlingsavdelingene i liten grad ble benyttet til lzering
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og det ikke var noen felles arena for gjennomgang av samhandlingsavvik. For
eksempel sa en informant “jeg har aldri veert involvert i forbedringsarbeid med
samhandlingsavvik”. Vi er ikke kjent med at det eksisterer noen arena for a
gjennomga samhandlingsavvik i noen av helsefellesskap i Norge. Vi mener derfor
etableringen av denne nye samhandlingsarenaen kan bli et viktig og innovativt tiltak

for & sikre leering mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.

Vare informanter fortalte at mange avvik ble meldt, men i liten grad fulgt opp. For
eksempel ble over halvparten av samhandlingsavvikene ikke besvart. Informantene
fra bade kommune- og spesialisthelsetjenesten fortalte i de innledende intervjuene
at de i liten grad opplevde at besvarte samhandlingsavvik ble gjort kjent for
medarbeidere og ledere. At forbedring ofte stopper tidlig i Demings sirkel er

velkjent i litteraturen fra mange industrier og virksomheter (Arntzen, 2021, s.81).

Etableringen av den nye samhandlingsarenaen kan potensielt styrke bade
kommune- og spesialisthelsetjenestens evne til & etterleve lovkravet. Vi er
sparrende til hvorvidt dagens praksis med handtering av samhandlingsavvik er i
trad med gjeldende regelverk om at helsetjenesten skal «Gjennomga awvik,
herunder ugnskede hendelser, slik at lignende forhold kan forebygges» (Forskrift

om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016, 88 bokstav ).

Informantene fortalte at samhandlingsavvikene i liten grad ble fulgt opp lokalt. Vi
oppfatter at de opplevde det litt uklart hvem som hadde ansvaret for avvik i

samhandling.

Ansvaret for avvik er i presisert i veilederen til forskriften:

«@verste leder har ansvaret for at virksomheten jevnlig gjennomgar avvik
og ugnskede hendelser. Denne informasjonen skal brukes til & avdekke
arsakene til hendelser, fremme leering og for & forebygge at tilsvarende skjer
igjen. For & lykkes med dette ma det vere en kultur for penhet og lering
av feil. Nar avvik og ugnskede hendelser er analysert, er det viktig at
leringspunktene ta sinn i relevante rutiner og prosedyrer»
(Helsedirektoratet, 2017, s. 7-10)
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Hvem er gverste leder for avvik i samhandling? Kommune- og
spesialisthelsetjenesten har i dag ikke en felles leder. De gverste lederne mates i
dag i helsefellesskapet. Vi tror det er viktig at helsefellesskapene tar et stgrre ansvar
for at kommunene og spesialisthelsetjenesten sammen jevnlig gjennomgar avvik og
ugnskede hendelser. | vart forslag gjeres dette i fellesskap pa klinikerniva og der
viktige leeringspunkter med forbedringsforsalg kan fremlegges for helsefellesskapet
der toppledere i kommune- og spesialisthelsetjenesten mgter. Dette vil understatte
faringene i Nasjonal helse og sykehusplan 2020-23 om a bygge helsefellesskapene

som robuste samhandlingsarenaer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

Avvikssystemer er ofte i hovedsak basert pa «safety 1» tankegang, som betyr at
man skal gjennomga feil og etablere barrierer mot at feilene gjentas (Hollnagel,
2014). Informantene etterlyste at oppfalgningen av samhandlingsavvik ikke bare
fokuserte pa det som gikk feil, men ogsa det som gikk bra. En slik tilnerming er i
trad med internasjonalt gkende kunnskap om at de samme prosesser kan lede til
bade gode og darlige forlgp (Lawton, 2014). Det er derfor viktig a ikke bare etablere
barrierer for & unnga feil, men ogsa forsterke de delene av prosessene som gar bra.
Sistnevnte omtales «safety 2». Vare funn viser at oppfelgningen av
samhandlingsavvik i dagens praksis i stor grad likevel har fokus pa «safety 1». Vi
mener det er hensiktsmessig & inkludere tilnserming basert pa «safety 2». Dette kan
gjeres ved at den nye samhandlingsarenaen ogsa gjennomgar gode pasientforlgp og
trekker laering av hva som gjorde disse bra Dette vil bli et viktig omrade nar den
nye samhandlingsarenaen skal kontinuerlig utvikles i tiden fremover. En bedre
kultur for leering kan styrke bade kommune- og spesialisthelsetjenestens
konkurransefortrinn gjennom mer effektiv drift (Steen, 2002). At klinikknert
helsepersonell involveres i arbeidet er oppfelgning av avvik ettersom det er
medarbeiderne som skaper laeringen og ikke organisasjonene selv (Lai, 2013).

For helsepersonell kan svikt i behandling medfgre en betydelig belastning og
utrygghet. Dette ble ogsa understreket av vare informanter. Det er derfor viktig at
systemet for a behandle avvik ivaretar helsepersonellets behov for psykologisk
trygghet (Edmondson, 1999). En viktig forutsetning for psykologisk trygghet er god
organisering og ledelse som jobber aktivt for a eliminere ufeilbarlighetskultur og
uprofesjonell adferd ved ufin kommunikasjon eller ugrei oppfarsel. Vi tror dagens

handtering av samhandlingsavvik i mindre grad bidrar til & skape psykologisk
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trygghet. Dette fordi det kan fremsta tilfeldig hvilke avvik som falges opp og gis
tilbakemelding pa fra melder, samt at samhandlingsavvikene «lever sitt eget liv»
uten & veere synliggjort i organisasjonene. Den nye samhandlingsarenaen for
samhandlingsavvik representerer en mulighet for & styrke den psykologiske
tryggheten ved at oppfelgningen av samhandlingsavvik styrkes gjennom en etablert
arena for lzering. Inklusjonen av «safety 2»-tankegang kan styrkes ved at det ogsa
fokuseres pa det som er rosverdig. Denne type deling av god praksis tror vi kan

stimulere til gkt bruk av taus kunnskap (Kaufmann & Kaufmann, 2015).

Det kan ogsa vere noen ulemper med a etablere den samhandlingsarenaen. Dette
ble ogsa papekt av informantene. For det farste tror vi at det er risiko for at den nye
samhandlingsmodellen bli en byrakratisk funksjon som i liten grad bidrar til &
styrke oppfelgningen av samhandlingsavvik. For & redusere risikoen for dette
mener Vi det er viktig a rekruttere klinisk personell til utvalget som er engasjerte i
pasientsikkerhet og samhandling. En annen risiko er at utvalget kan papeke
risikoomrader for samhandling som ikke fglges opp videre i lederlinjen i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Et tiltak for & redusere risikoen
for dette er at Strategisk samarbeidsutvalg far et sterkt eierskap til utvalget og
fokuserer pa det utvalget fremlegger.

| trad med kontinuerlig forbedring har vi tatt utgangspunktet i at mandatet for det
nye utvalget et dynamisk og vil utvikles gjennom videre testing i starre skala. Det
er planlagt evaluert etter ett ar og dette vil gi grunnlag for korrigering av mandat og
virksomhet. Dersom utvalget viser seg a ikke gi merverdi kan det ogsa vurderes

avviklet.

Gjennom arbeidet ble vi kjent med flere andre utfordringer i forhold til
samhandlingsavvik. Dette gikk vi ikke nearmere inn pa av hensyn til
avgrensningene og tidsrammen til utviklingsoppgaven. Vi omtaler noen av disse
utfordringene kort under da det kan vere aktuelle tema for fremtidige
utviklingsprosjekter i skjeeringspunktet mellom kommune- 0g
spesialisthelsetjenesten. Flere respondenter pekte pa utfordringer med mangel pa
felles IKT verktay og at avvikene ble behandlet analogt. Vi er kjent med at det pagar
en felles regional anskaffelse av nytt kvalitetssystem i Helse Nord og har gjort vare

funn tilgjengelig for arbeidsgruppen som leder dette arbeidet. Imidlertid vil dette
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systemet kun gjelde spesialisthelsetjenesten og kommunene har sveaert mange ulike
systemer. En annen utfordring med samhandlingsavvikene beskrev informantene
som utfordringer med kultur for oppfalgning, leering og tilbakemelding pa tvers av
tjenestenivaene. Avslutningsvis tror vi det er sannsynlig at det eksisterer andre

utfordringer med samhandlingsavvik som vi ikke avdekket i vart arbeid.

Vi har ikke undersgkt hvorvidt vare funn er generaliserbare til andre helseregioner,
men tilbakemeldingen fra vare medstudenter pa det nasjonale topplederprogrammet
ved BI, «Strategisk ledelse og organisering for samarbeid i helsetjenesten», tyder
pa at funnene vare er gjenkjennbare og kan gjelde mange andre helsefellesskap. Vi
har ikke kjennskap til at det i andre helseregioner er etablert en lignende
samhandlingsarena der kommune- og spesialisthelsetjenesten i fellesskap
gjennomgar samhandlingsavvik. Det nye faglige samarbeidsutvalget for
samhandlingsavvik i Troms og Ofoten helsefellesskap kan saledes representere en
ny og viktig innovasjon med potensiale til a spres til andre helsefelleskap i Norge.

Gjennom utviklingsoppgaven har vi erfart mulighetene som tjenestedesign gir,
viktigheten av & farst forstd problemet og i samridd med “brukerne” utvikle en
lgsning, for deretter & teste og forbedre lgsningen. Vi har leert at samutvikling er
sveert effektivt (Roberts, 2015). At vi har ulike stillinger i kommune- og
spesialisthelsetjenesten pa ulike lokalisasjoner har vi opplevd som en styrke. Dette
gjorde at vi kunne se pa problemer og lgsninger med ulike synsvinkler. Pandemien
har gjort det naturlig & jobbe pa digitale plattformer. Arbeidet med oppgaven ble i
stor grad gjennomfart digitalt. Dette gjorde at vi kunne delta likeverdig uavhengig
av bosted og gjorde oppgaven lettere & gjennomfgre i en travel hverdag.
Tjenestedesign har gjort at vi har klart & utfordre vanetenking og sammen med
«brukerne» utvikle en ny mate & jobbe pa for a styrke felles laring etter
samhandlingsavvik. Dette kan bli en viktig tjenesteinnovasjon og vil veere gjenstand
for kontinuerlig utvikling fremover. Vi opplever at vi gjennom utviklingsoppgaven
har fatt erfare det daveerende statsrad Hgie uttalte var malet med det nye
topplederprogrammet:

“Ved a ha et felles topplederprogram vil ledere i kommune- 0g

spesialisthelsetjenesten fa bedre kjennskap til hverandres utfordringer. Pa

den maten legger vi bedre til rette for mer kompetansedeling, gkt

samarbeid og bedre lgsninger”
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6. Konklusjon
| utviklingsprosjektet fant vi at handteringen av samhandlingsavvik er en viktig
utfordring i Helsefellesskapet Troms og Ofoten. Vi har jobbet for & forsta
utfordringene, utvikle en ny mate a jobbe med samhandlingsavvik pa og sammen
med brukerne teste og forbedre denne. Vi har tatt utgangspunkt utvalgte nasjonale
feringer og lovkrav, teorier om laring av feil og psykologisk trygghet.
Utviklingsprosjektet har resultert i etablering av faglig samarbeidsutvalg for
samhandlingsavvik i regi av Helsefellesskapet Troms og Ofoten. Den nye
samhandlingsarenaen vil veare gjenstand for kontinuerlig utvikling det neste aret og

kan bidra til & styrke felles lzering av samhandlingsavvik.

Faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik er en ny samhandlingsarena som
kan bli en viktig tjenesteinnovasjon. Tilbakemeldingene fra de andre deltagerne pa
programmet «Strategisk ledelse og organisering for samarbeid i helsetjenesten»
var at lignende utfordringer med samhandlingsavvik eksisterer i alle helseregioner.
Vi er ikke kjent med at det eksisterer system for felles gjennomgang av
samhandlingsavvik pa tvers av kommune og spesialisthelsetjenesten andre steder i
Norge. Dersom evalueringen i 2023 viser at faglig samarbeidsutvalg for
samhandlingsavvik har gnsket effekt vil vi sgke & spre ideen til andre
helsefellesskap. Dette kan for eksempel gjgres gjennom a presentere arenaen pa den
nasjonale Pasientsikkerhetskonferansen, i faglige tidsskrift og i media.
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8. Vedlegg

Vedlegg 1: Analyse workshop 1

Om samhandlingsawvik mellom primaer- og Empirinar Aksialkoding
spesialisthelsetjenesten koding
PSHT har erfaring bade fra primazr- og spesialisthelsetjenesten, og | -Kultur -Tearn som arbeider bade i

er “insidere” i forstaelsen av kultur og systemer hos begge.
Sprik mellom system- og tjenesteniva.

Det er behov for bedre rutiner for behandling og lering av
samhandlingsawvik. Interne rutiner for oppfelging av
samhandlingaavvik, der bade leder og avdeling har oversikt er
mangelfull. Det hender at de ikke besvares.

Det rader usikkerhet i spesialisthelsetjensten om hvorvidt avvik
som sendes ut nar fram til mottaker. “Vi vet ikke hva som skjer
videre med avvik som sendes ut”.

Direkter ved UNN har utfordret S5U til & finne bedre mater 3
arbeide sammen om laering av awvik.

Det handler om eierskap. Avviksmeldinger bar ga direkte til
praksisfeltet.

-Kommunikasjon
-Leering gjennom
samhandling
-Felles l=ring
-Rutiner og
systemer
-Kvalitetsarbeid

primaer- og
spesialisthelzetjenesten kan
ha god kjennskap til avvik i
samhandlingen.
-Kommunikasjon om avvik
kan veere utfordrende
mellom ulike nivaer, ogsa
internt i organisasjonene.
-Det foreligger ikke rutiner
eller arenaer for felles laring
av awik pa tvers av
spesialist-og
primaerhelsetjenesten,
-Rutiner for kvalitetsarbeid
er mangelfulle i andre
halvdel av demings sirkel.

Om laering av samhandlingsavvik Empirinar Aksialkoding

koding
Laering ma bidra til at fokuset holdes rettet mot pasienten. - Pasientfokus -Hensikten med praksis er
Danner grunnlag for videre kompetansebygging. Viktig at klinisk - Kompetanse pasienten i fokus. Laering
personell deltar | gjennomgang av avvik til laering. - Praksisnzar skal bidra til defte.
Den som skriver awik har ogsé gjerne kjenneskap til tiltak til kunnskap - En praksisnaer tilnaarming

forbedring. “vet hvor skoen trykker”. Det burde ikke kunne
meldes awvik uten krav til forslag til forbedringstiltak. Den som
melder burde derfor utfordres til & si hva som kunne vaert gjort
annerledes eller bedre,

Avwvik ber tildeles de klinikkene de tilhgrer med overordnet
oppfelging av at de besvares. “Det er sjelden at det er systemene
som det er noe feil med, men bruken og oppfalging som det
skorter pa". Leder som mottar avvik ma ha dizglog med
medarbeidere,

Adressere bade det som fungerer bra og det som behgver
forbedring.

For lzering av samhandlingsavvik kan det vaere aktuelt med
undervisning mellom de ulike tjenestene, f.eks gastro il
hjemmetjenesten og motsatt, De ulike avdelingene pa tvers av
spesialist og kommune kan videre profittere av tettere dialog om
status og om samhandlingsawvvik.

- Kvalitetsarbeid

- Ayvikssystem

- Laering av feil:
Safety 1 og safety
2

til lazring av avvik kan vasre
tjenlig.

-Den som er naermest
praksisfeltet kjenner feltet
og kan gjerne ha forslag fil
gode lgsninger.

-Awvik ma brukes til laering-
bade “gode” og "darlige”
avvik.

- Kjennskap til & melde og
behandle
samhandlingsawvik, samt
cppfalging av disse er
essensielt.
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Vedlegg 2: Analyse workshop 2,

Om samhandlingsavvik mellom primeer- og Empirinzr koding | Aksialkoding
spesialisthelsetjenesten
Utfordringer | kommunikasjon mellom sykehus til kommune -Kommunikasjon -Utfordringeri

ved utskrivningsklare pasienter forekommer ofte. Det er
gierne travelt pa slutten av en arbeidsdag, og derfor noe
utfordrende 3 T3 tak | helsetjenesten i kommunen for dialog.
Saksbehandlere i komnmunen svarer dog raskt pa FLO
meldinger. Spesialisthelsetjenestens manglende kjennskap til
kommunale tjenester som hjemmetjeneste- “jeg tror det er
der det svikter pd et eller annet punkt”. Rapportering ma
ikke bare belage seg péd muntlig dizlog mellom sykehus og
kommune. Det mé vaere flere sikkerhetsventiler for et sikkert
system. Ettersom begge tjenester er daglig opptatte | mater,
tif og klinisk praksis, og ikke alltid er tilgjengelig, er det viktig
med gode, oppdaterte rutiner for elektronisk
meldingsutveksling. Selv om PLO fungerer skapes frustrasjon
aver mangel pd plasser | kommunen. Meldingene ma falges
opp etter etablerte rutiner for & unnga folgefeil. Det er ofte
en dal vikarer i kommunen og cgsa legevakisleger som ikke
kienner pasientene fra far, det kan i slike situasjoner

waere utfordrende for lege dersom pargrende presser pd for
innlegeelse pé sykehus. For bedre samhandling er det derfor
etablert en ordning der kommuner kan ringe til overlege ved
akurtmattak for drafring av eventuelle innleggelser til
sykehus. “Helseperzonell bar ikke utsettes for akutt

-Kunnskap om- og
kjiennskap til
hwerandre

- Rutiner

-Elektronisk
meldingsutveksling

-Samhandling

-Forebyeging av
avvik

kommunikasjon
mellom spesialist- og
primzerhelset). kan
relateres til lite
kunnskap om- og
kjennskap til
hverandras
tienester.

- Elektronisk
meldingsutveksling
er en viktig arena for
samhandling- kan
ogsd skaps
frustrasjon. Viktig
med oppfglging for a
unnga feil.

-Forebyeging av awik
gjennom gode
ordninger o rutiner
for samhandling er

belastning som de ikke faler seg komfortabel med dersom av betydning.
det kan lgses pd en annen mate". “Dersom man ikke klarer 3

trygge & mener jeg at vi som sykehus skal ta inn

pasientena”. “Vi skal utvise litt kollegialitet ogsa, oo det er

uverdig dersom det er en pasient som dgr i det hun eller han

ankommer sykehus".

Om leering av samhandlingsawik Empirinzr koding Alr.sialhnding

Informant har aldri deltatt i fora der leering av
samhandlingsavvik har vaert tema. Lis leger har etterspurt
fora for gjennomgang av pasientbehandling.
Samhandlingsavvik kunne veert tema i et slikt fora.

-&rena for leering
av awvvik

-Det mangler felles
mgteareaner for
Ejennomgang av
samhandlingsavvik
béde internt i
organisasjonen og pé
twers, mellomn
spesialist- og
kommunehelset).
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Vedlegg 3: Saksfremlegg til Strategisk samarbeidsutvalg

Sak: XXr22

Tittel: Faglig samarbeidzutvalg for zamhandlingzavvik
Til: Sirateqisk samarbeidsutvalg (S5U)

Fra: Tromse kommune, Mordreisa kommune og UMM
Moetedato:

Sammendrag

Sisksfremlegget foreslar & etablers og smaskslateste Fagliy samarbeidsutvalg for
esamhandiingzawvvik, en felles arena for & styrke oppfalgningan av samhandlingsawvik.

Bakgrunmn
Cwerordnet samarbeidsavisle mellom kommunene og Universitetssykehuset Mord-Morge HF
[UMM} angir at:

Parfneme skal hangtere avvik effer nsarmere definerte rutiner. Mad avvik menes
uanskete samhandingshendsaizer, og fa#.':urar'r{mal'ge.'aer. Melding om wansket
samhandiing, og faklurainnesigelzar, og svar pa dizees, shal regizireres og sendas
giennom parnemes posi- og arkivaysfemer.

Som del av Masjonalf foppladerprogram - Siralegisk ledelze og organizenng for ssmarbeid
helzetienesfen giznnomferer fire studenter som er topplederas ved Tromsa kommune,
Mordreisa kommune og UMM en prosjektoppgave. Gruppen har valgt samhandlingsawvwik
som tema. Gruppen har hatt samtsler med personer fra Tromsa kommune, Mordreisa
kommune ofg UMM, Disse samtalens har avdekket st sambandlingsavvik meldes, men i liten
grad medferer forbedringstittak: eller le=ring pa tvers internt i ller mellom kommune ag
spesialisthelsetjenesten. Tilbakemeldingens fra samtalens er at det er enskalig med en
srena der utvalgte samhandlingsawvvik kan gjennomgas i fellesskap mellom kommunen og
UMM, Funnenes vil presenteres neermere for 50U muntlig.

Med bakgrunn i dette foreslas det & etablere og smaskalateste et Faglig samarbeidzutvalg
for zamhanding=avvik. Utkast til mandat ar vedlagt. Mandatet er utviklet me-::l |n5p|r55}nn fra
UMMz pasientsikkerhetsutvalg og har veert diskutert med utvalgte ledere pé flere nivaer i
Tromse kommune, Mordreisa kommune og UM,

Vurdering

Dagens system for sambandlingsavvik bidrar i lbien grad til forbedring og lssning.
Saksframlegoet beskriver hvordan oppfelgningen av samhandlingsavvik kan forsekes
styrkes gjenmom smaskalatesting av et Klinisk samarbeidsutvalg for samhandlingsawvik.

Forslag til vedtak:
SE5U oppretter et midlertidig Faglig samarbeidzufvalg for sambandingzswwik for
smaskalatasting og godkjenner mandat med de innspill som kom | metat

55U ber Helsefellesskapets sekretariatet om & innhente forslag til me';:llemmer innemn 1.9.22.

55 ber Helsefellesskapets sekretariatet om & evaluers wtvalgst innen hasten 2023 og
foreska am utvalget skal videreferes eller avvikles
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Vedlegg 4: Forslag til mandat

1.1

Faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik

1.2

Hjemmel

Faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik er et midlertidig underutvalg i
Helsefellesskapet som smaskala-testes. Utvalget behandler utvalgte avvik i
samhandlingen mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste i henhold til
vedtak | Strategisk samarbeidsutvalg 19.05.2022 sak 28/22.

1.3

Formal

Behandle utvalgte avvik | utvalgte samhandiingen mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Bidra til at samhandlingsavvik felges opp pa best
mulig mate, og at sakene utvalget behandler i starst mulig grad bidrar til
lzering i bade kommune- og spesialisthelsetjenesten.

1.4

Mandat (ansvar, myndighet og oppgaver)

Helsefellesskapets sekretariat velger ut utvalgte samhandlingsavvik til
behandling i utvalget.

Oppgaver

. Gjennomga utvalgte samhandlingsavvik, gi tilbakemelding pa
handteringen av avviket til melder og til ansvarlig enhet.

. Utarbeide et lzeringsnotat arlig som distribueres til kommune og
spesialisthelsetjenestene med punkter for lzering pa tvers fra
samhandlingsavvikene.

. Arbeidet skal ogsa inkludere en tilnarming basert pa det som gar bra i
tienestene, bl.a. gjennomga gode pasientforlep og trekke laering fra hva
som gjorde disse bra.

Utvalget kan ettersparre yiterligere oppfelging fra de ansvarlige enhetene der
denne ikke anses som tilfredsstillende.

1.5

Organisering

Oppnevnes av Strategisk samarbeidsutvalg.
Funksjonstiden er ett ar.

Det interkommunale sekretariatet og seksjon for Samhandling og
helsetjenesteutvikiing i UNN bytter pa a vaere sekretariat.

Utvalget mates to ganger i halvaret

1.6

Sammensetning
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Utvalget bestar av ni representanter fra
- Sykehjem

- Hjemmetjeneste

- Legevakt

- Akuttmottak

- To kliniske avdelinger pa sykehus
- To fastlegerepresentanter

- Brukerrepresentant

NB! Ved giennomgang av avviksmeldinger knyttet til konkrete pasientforigp
skal sensitiv informasjon i alle dokumenter flernes siik at taushetsplikten
overholdes overfor alle utvalgsmediemmer.

Utvalget velger selv leder. Det interkommunale sekretariatet og seksjon for
Samhandling og helsetjenesteutvikling i UNN kan mate som del av
sekretariatet.
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