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Sammendrag

Bakgrunn: Pasienter som lever med uhelbredelig kreftsykdom, har ofte behov for
palliativ omsorg bade fra kommune- og spesialisthelsetjenesten. Det er en sentral
sykepleieoppgave a legge til rette for at pasientene skal oppleve en trygg overfering
fra sykehuset til hjemmet. En pasientovergang fra et sted til et annet innebaerer at et
annet helsepersonell overtar ansvar for omsorgen. Det utgjer en risiko for pasientens
sikkerhet med manglende oppfelging.

Hensikt: Hensikten med studien var & fa utvidet innsikt i erfaringene til sykepleiere
som arbeider pa sykehus og i hjemmetjenesten med pasientoverganger for pasienter
med uhelbredelig kreftsykdom.
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Metode: Studien har et kvalitativt design, der vi giennomfarte to
fokusgruppeintervjuer med totalt elleve sykepleiere som var ansatt i kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Vi analyserte de transkriberte fokusgruppeintervjuene ved a
bruke systematisk tekstkondensering. Studiens funn er diskutert i lys av Afaf Meleis’
overgangsteori: transition theory.

Resultat: | analysen identifiserte vi to temaer: «Usystematisk planlegging» og «Tause
forventninger». Pasientoverganger fremsto som en uforutsigbar prosess preget av
tilfeldigheter. Travelhet kjennetegnet arbeidet til sykepleierne fra bade sykehus og
hjemmetjenesten. Sykepleierne hadde behov for tettere dialog og samhandling. For
sykepleierne i hjemmetjenesten var det viktig at forventningene til pasienten og de
parerende var avklart med de som utevde tjenesten, far utskrivelsen fra sykehuset.
Det var ogsa essensielt at nedvendige opplysninger, medikamenter og utstyr var
tilgjengelig far overflyttingen til hjemmet.

Konklusjon: Studien viser at bade sykepleiere pa sykehus og i hjemmetjenesten
kjenner pa et ansvar for pasientovergangene og kompenserer for mangler som
oppstar nar de svikter. Det er behov for & avklare sykepleiernes forventninger til hva
som kan utferes i hjemmetjenesten eller pa sykehuset, for pasientovergangene.
Studien tydeliggjer behovet for en mer systematisk samhandling. Det bar vies mer
oppmerksomhet pa at pasientens behov kan endres i en annen kontekst.

Introduksjon

Sykepleieren har en unik rolle og sentral funksjon i & hjelpe pasienten med a handtere
og mestre ulike overganger og forebygge de negative innvirkningene en overgang kan
ha pa helse og sykdom (1-3). En overgang kan ha negative helsemessige
konsekvenser, mens omsorgstiltak kan bedre kvaliteten pa overganger og dermed
pavirke utfallet (1, 2, 4-8).

Pasientens tilstand, sykepleierrelaterte faktorer og organisatoriske forhold er noen av
elementene som pavirker utfallet av overganger for pasienter med kreft (8).

Pasienter som lever med uhelbredelig kreft, er i en vedvarende overgangssituasjon pa
grunn av progredierende sykdom og kroppslige endringer (9). Progredierende sykdom
gjer at disse pasientene kan ha behov for palliativ omsorg, pleie og behandling bade
fra kommune- og spesialisthelsetjenesten (10).

De kan risikere a bli overflyttet til ulike steder, og at et nytt helsepersonell overtar
ansvaret for behandling, pleie og omsorg (9). For pasienten og de pargrende kan en
slik overgang feles utrygg. De har derfor behov for informasjon og praktisk statte. De
trenger ogsa a involveres i planleggingen av en pasientovergang (8, 11-13).



A sikre kvaliteten i pasientoverganger er en velkjent utfordring som har eksistert over
tid (14). Malet har vaert semlgse pasientoverganger mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Ulike nasjonale tiltak har vaert iverksatt for & sikre kvaliteten
pa pasientoverganger. Likevel oppstar det fortsatt usnskede hendelser (14, 15).

Innen utgangen av 2023 skulle «Pakkeforlgp hjem for pasienter med kreft»
implementeres i de ulike helsetjenestene. Intensjonen er trygghet og forutsigbarhet
for pasienten. Tiltaket innebaerer tre samlingspunkter med samtaler om pasientens
livssituasjon ut over kreftbehandlingen. Pasienten skal dessuten fglges opp etter at
vedkommende er informert om kreftdiagnosen. Den farste samtalen utgar fra
helseforetaket, mens andre og tredje samtale utgar fra kommunehelsetjenesten (16—
18).

Forskning vektlegger viktigheten av samarbeid mellom sykepleiere og annet
helsepersonell pa ulike nivaer i helsetjenesten (7). Et naert samarbeid mellom
sykepleiere, pasienter og parerende er viktig for a skape tillit og trygghet i hjemmet
(19). Nar det ikke er gitt tilstrekkelig informasjon om prognose eller behandlingsmal
ved sykehuset, er det utfordrende a overta omsorgen for pasienten (20). Ulikt syn pa
hvilken informasjon som bar vektlegges i informasjonsutvekslingen mellom
sykepleiere fra kommune- og spesialisthelsetjenesten, kan gi et utfordrende
samarbeid (21, 22).

Ved kort tid til planlegging, dialog og samhandling gker faren for usnskede hendelser
(19, 21-23). Mangelfull planlegging av utskrivelse gir merarbeid etter utskrivelsen (21,
22, 24). Forskning viser at tiltak kan gjere pasientsikkerheten bedre, men det betyr
ikke nedvendigvis at disse tiltakene 0gsa gjer pasienten mer forngyd (25). Det er
behov for mer kunnskap om overgangsomsorg til pasienter med kreftsykdom. Det kan
gi mer tilfredse pasienter og forhindre reinnleggelser (8).

Overganger beskrives som «en overgang fra en livsfase, tilstand eller status til en
annen» (2, s. 25 - var oversettelse). Sykepleier Afaf Meleis’ overgangsteori, transition
theory, kan gjere sykepleieren oppmerksom pa hva som kan fremme gode
pasientoverganger (7). Teoriens hovedformal er 8 fremme trivsel og mestring ved &
identifisere kritiske punkter eller risikoomrader i overganger. Dermed kan man unnga
uhelse hos den som gjennomgar en overgang, og gi pararende okt forstaelse av hva
en overgang innebeerer (4).



Meleis beskriver ulike former for overganger, som utviklingsmessige, helsemessige,
organisatoriske og situasjonelle (5, 26). Utskrivelse fra sykehus er en hendelse som
kan betraktes som en overgangsopplevelse som krever oppmerksomhet fra
sykepleieren (1, 26). Med overgangsteorien far klinikere et rammeverk til & beskrive de
kritiske behovene til pasienter under innleggelse, utskriving, restitusjon og overfering.
Det kan ha implikasjoner for sykepleiepraksisen (5). Vi diskuterer studiens funnilys av
Meleis’ overgangsteori.

Hensikten med studien

Hensikten med studien var a fa gkt innsikt i sykepleieres erfaringer med
pasientoverganger fra sykehus til hjem for pasienter med uhelbredelig kreftsykdom.

Metode
Design

Studien har et utforskende kvalitativt design med fokusgruppeintervjuer (27-29).

Rekruttering og utvalg

Vi foretok et strategisk utvalg (28) av sykepleiere som hadde erfaring med utskrivelse
og mottakelse av pasienter med uhelbredelig kreftsykdom.

Deltakerne ble rekruttert fra fire sengeposter ved ett stort sykehus i Norge og tre
tilherende kommuner til det aktuelle helseforetaket. Ledere og kreftkoordinatorer ble
ekskludert.

Lederne ved sengepostene og de ulike kommunale hjemmetjenestene ble
fersteforfatterens kontaktpersoner som videreformidlet informasjon om studien til sine
ansatte. De som gnsket & delta, tok kontakt med fersteforfatteren pa e-post eller
SMS. Det var utfordrende a rekruttere et tilstrekkelig antall deltakere fra
spesialisthelsetjenesten. Derfor benyttet vi ogsa sneballrekruttering (27), der
sykepleiere i farsteforfatterens omgangskrets fortalte om studien til sin
bekjentskapskrets, som igjen spredte ordet videre.

De som gnsket & delta, tok direkte kontakt med fersteforfatteren via e-post eller SMS
og fikk deretter tilsendt skriftlig informasjon om studien via e-post. Vi rekrutterte to
informanter pa denne maten.



Totalt 15 sykepleiere takket ja til & delta. Av disse valgte to a trekke seg; en trakk seg
da farsteforfatteren tok kontakt for a planlegge dato for fokusgruppeintervjuet, og
den andre trakk seg dagen for fokusgruppeintervjuet. Ytterligere to deltakere kunne
ikke stille til intervju fordi ingen av de alternative datoene for intervju passet for dem.
Alt i alt stilte elleve sykepleiere til de to fokusgruppeintervjuene (tabell 1). De var
mellom 24 og 52 ar gamle, med median alder pa 42 ar. Arbeidserfaringen varierte fra

6 maneder til 26 ar.

Tabell 1. Deltakernes karakteristika

Deltaker Kjonn Arbeidssted Utdanning

1 Kvinne Hjemmetjenesten Bachelor

2 Kvinne Hjemmetjenesten Videreutdanning
3 Mann Hjemmetjenesten Bachelor

4 Kvinne Hjemmetjenesten Bachelor

5 Kvinne Hjemmetjenesten Videreutdanning
6 Mann Hjemmetjenesten Bachelor

7 Kvinne Sykehus Master

8 Kvinne Sykehus Videreutdanning
9 Kvinne Sykehus Videreutdanning
10 Kvinne Sykehus Bachelor

n Kvinne Sykehus | Bachelor

Datainnsamling

Vi utviklet en semistrukturert intervjuguide med tre emner (28, 29): «Risikofaktorer
ved pasientoverganger», «Sykepleierens rolle og ansvar» og «Trygg utskrivelse».
Hvert emne hadde tilharende spersmal. Vi gjennomfarte et pilotfokusgruppeintervju
med fire sykepleiere fra fersteforfatterens arbeidsplass for a trene pa & gjennomfare
et intervju og se om spersmalene i intervjuguiden belyste temaet godt nok. Ingen
endringer ble gjort i intervjuguiden.

Videre gjennomfarte vi to fokusgruppeintervjuer — det forste med seks deltakere fra
hjemmetjenesten, og det andre med fem deltakere fra sykehus.
Pilotfokusgruppeintervjuet og de to fokusgruppeintervjuene ble gjennomfert av
farsteforfatteren og en medmoderator (28) pa et meterom lokalisert pa et sykehus.
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Fokusgruppeintervjuene varte i henholdsvis 59 og 65 minutter. Emnene i
intervjuguiden ble presentert likt i alle fokusgruppeintervjuene. De ferdig formulerte
spersmalene ble lite brukt fordi informantene i stor grad holdt seg til de ulike temaene
i intervjuguiden nar de snakket sammen. Avslutningsvis fikk alle det siste
hjelpesporsmalet i intervjuguiden: «Til slutt, er det noe annet dere mener er viktig som
ikke er blitt nevnt i dette intervjuet?»

P& slutten av intervjuene oppsummerte medmoderatoren essensen i det som ble
diskutert, der informantene kunne gi tilbakemelding. Fokusgruppeintervjuene ble
innspilt med digital lydopptaker og transkribert av fersteforfatteren. Tabell 2 viser
intervjuguiden.

Tabell 2. Intervjuguide med temaer

Risikofaktorer ved pasientoverganger

Hvordan er det @ motta / skrive ut alvorlig syke pasienter

L som trenger videre omsorg/stette/oppfelging?

Hvilke utfordringer har du mett i ditt arbeide med a motta /
skrive ut alvorlig syke pasienter?

Er det noen spesielle forhold ved pasient/hjemmesituasjon /

& paregrende som gjer deg bekymret?

4. Har dere noen eksempler?

Sykepleierens rolle og ansvar

Kan dere beskrive hvilke praktiske tiltak som gjeres ved
" forberedelse av utskrivelse/mottak av disse pasientene?

2. Er det tydelig hvem som har ansvaret for hva ved overfering?

3. Har dere noen eksempler?

Trygg utskrivelse
1. Hva legger dere i trygg utskrivelse?
2. Hva skal til for at det er en trygg utskrivelse?

3. Har dere noen eksempler pa trygg utskrivelse?

a Har dere noen eksempler p& det motsatte,
" utrygg utskrivelse?
Til slutt, er det noe annet dere mener er viktig som ikke er blitt
nevnt i dette intervjuet?
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Analyse

Intervjuene ble analysert etter systematisk tekstkondensering — en tematisk
tverrgdende analyse i fire trinn (28). Vi benyttet fargekoding med markeringstusj pa
papir, der de meningsbaerende enhetene ble klippet ut og sortert.

Trinn 1 besto av & danne seg et helhetsinntrykk. Farst ble de transkriberte intervjuene
lest flere ganger for a fa et helhetsinntrykk av hele datamaterialet. | tillegg ble totalt
atte forelgpige temaer identifisert.

| trinn 2 identifiserte vi meningsbeaerende enheter. Materialet ble deretter systematisk
gjennomgatt for & sortere det som var relevant for problemstillingen, fra det som ikke
var relevant. De delene som ikke ble funnet relevante, la vi forelgpig til side. | denne
prosessen ble de forelapige temaene redusert fra atte til fire kodegrupper.

| trinn 3 abstraherte vi innholdet i de enkelte meningsbaerende enhetene. De
meningsbasrende enhetene ble bearbeidet og sortert i undergrupper ut fra nyansene
som viste seg. Vi sammenfattet den sorterte informasjonen ved & lage et kondensat
som representerte innholdet i undergruppe med tilhgrende direkte sitat, ogsa kalt
gullsitat.

| trinn 4 sammenfattet vi betydningen av innholdet. Til slutt utformet vi en analytisk
tekst til hver undergruppe, og gullsitatene ble vurdert om de fortsatt var illustrerende
for den analytiske teksten. | analyseprosessen vurderte vi hele tiden titlene pa
kodegruppen og undergruppene, som Vi spisset ytterligere for & favne innholdet (28).
Tabell 3 viser et eksempel pa analysetrinnene i ett tema.



Tabell 3. Eksempel pa analysetrinnene for et av temaene

A fa et helhetsinntrykk A identifisere A abstrahere A sammenfatte
meningsbaerende innholdet i de enkelte betydningen av dette
enheter meningsbzrende
enhetene

Uforutsigbarhet «Jeg tror sann generelt Pa sykehuset skapes Tause forventninger
og merarbeid ber sykehuset fa mer det forventninger

kunnskap om hva til pasienten og

vi i kommunen kan de parerende om

bidra med. Fordi det hvilke oppgaver

skapes forventninger til hjemmetjenesten kan

pasienten om at dette utfare, uten at det er

ordner hjemmetjenesten, avklart med hjemme-
og dette ordner hjemme-  tjenesten péa forhand.
tjenesten, uten & vite

hva vi har myndighet

til & gjere i forhold til

tjenestene pasienten

er tildelt.»

«Nar forventninger til oss
som hjemmetjeneste er
avklart, altsa 'hva er det
vi kan bistd med, og hva
er det vi ikke kan’ - at vi
ikke blir som poteten

at vi pd en mate skal
gjere alt. Sa blir det en
skuffelse for pasienten
nar vi kanskje ikke kan
utfere absolutt alt.»

Etiske overveielser

Studien ble meldt til Sikt — Kunnskapssektorens tjenesteleverander, referansenummer
146020. Det var frivillig a delta i studien, og vi hentet inn skriftlig informert samtykke.
Deltakerne fra sngballrekrutteringen fikk informasjon og samtykkeskjema pa e-post.
De resterende deltakerne fikk den fra sin neermeste leder. Skriftlig samtykke ble sendt
i posten til forsteforfatteren. Vi handterte alle opplysningene og datamaterialet i trad
med forskningsetiske retningslinjer (30).

Lydfilene ble slettet etter transkribering, og det transkriberte materialet inneholdt
ingen personidentifiserende data. Farsteforfatteren har tilknytning til konteksten
studien er gjort i, med sin arbeidsplass. Tre av informantene hadde kjennskap til
fersteforfatteren via hennes stilling som koordinator i Regionalt palliativt senter, men
det var ingen personlige relasjoner. Informantene som valgte & trekke seg, hadde
ingen kjennskap eller relasjon til farsteforfatteren.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2024-11/sorensen_tabell-3_cee.png?itok=zh-QKSZE

Resultater

Da hele prosessen med 3 tilrettelegge for og gjennomfare pasientoverganger var
preget av tilfeldigheter, ble «En uforutsigbar prosess» det overordnede temaet i
studien. Bade sykepleierne pa sykehus og i hjemmetjenesten opplevde det som
uforutsigbart om nedvendige hjelpemidler kom til & veere pa plass i hjemmet, om
epikrisen ville vaere klar nar pasienten ble utskrevet fra sykehuset, om resepter pa
ordinerte medikamenter hadde blitt skrevet ut.

Gjennom analysen kom vi frem til felgende to hovedkategorier: «Usystematisk
planlegging» og «Tause forventninger», som hver fikk to undergrupper (figur 1).

Figur 1. Studiens resultatkategorier

En uforutsigbar prosess

Usystematisk Tause
planlegging forventninger
I I
I | I |
Krevende a Travelhet Manglende Kompenserer
fa oversikt som en ramme informasjon for mangler

Usystematisk planlegging

Det varierte hvordan arbeidet i planleggingen av en pasientovergang ble utfert og
dokumentert. Pa de ulike sengepostene pa sykehuset var det ulike rutiner for hvordan
planlegging av og fremdrift i en pasientovergang ble dokumentert i pasientens journal.
Det ble ekstra utfordrende nar fremdriften ikke ble dokumentert systematisk. Det
kunne veere tidkrevende & lese gjennom flere journaldokumenter for a finne riktig
informasjon. Selv om det var klare rutiner for hvordan dette arbeidet skulle gjgres, ble
ikke rutinene alltid fulgt:
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«Vi har en plan for utskrivelse, men jeg synes den er ganske darlig. Det er nesten
bedre at én person har hovedansvaret, én som er litt mer involvert enn alle andre. [...]
Folk glemmer a bruke den [planen for utskrivelse]. Det er ikke alltid den blir oppdatert.
Hva er gjort? Hva er ikke gjort? Sa blir det bare litt rot til slutt. Og med stor utskifting
av personale, turnus, alt mulig. [...] Tror det er litt sann kapasitetsproblemer, rett og
slett» (deltaker 10 fra sykehus).

Krevende a fa oversikt

Sykepleierne fra sykehuset vektla at de trengte informasjon fra ulike aktgrer, som
behandlende lege pa sykehuset, fastlegen, sykepleierne fra sykehuset og
hjemmetjenesten, pasientene og de pargrende:

«Det er jo bade samtaler med pasienten om det a for eksempel sgke hjemmetjeneste.
Sa skal vi hjelpe dem med seknaden og fa den sendt. Sa skal vi ha mgte med
kommunen, tilrettelegge, altsa ved hjelp av kommunen tilrettelegge hjemme. Ha
kommunikasjon med kommunen om nar pasienten skal utskrives. Det er et stort
omrade, det er mye. Mange oppgaver som skal gjares for 3 tilrettelegge, slik at de
med langtkommen kreft skal ha det greit hjemme» (deltaker 7 fra sykehus).

Travelhet som en ramme

Bade sykepleierne pa sykehus og i hjemmetjenesten beskrev planleggingen av
pasientoverganger som tidkrevende. Sykepleierne pa sykehuset opplevde & ha kort
tid til & tilrettelegge for en pasientovergang:

«Kanskje det som gjer at ting ofte blir avglemt, er at vi har for mye & gjere. Mye som
skal gjeres samtidig. Sa glemmer man det, fordi vi er ikke programmerte maskiner»
(deltaker 9 fra sykehus).

Sykepleierne pa sykehus opplevde at det ikke var satt av tilstrekkelig med tid til
arbeidet med pasientoverganger. Derfor ble arbeidet ofte utfgrt innimellom andre
oppgaver. Sykepleiere i hjemmetjenesten opplevde oftest at de trengte mer tid hos
pasienter enn de fikk tildelt:

«Pasienten far tildelt tienester. Men 20 minutter til samtale, hvor blir det av? Det bare
forventes at det skal gjeres samtidig som stell av en PICC-line eller andre oppgaver.
Det synes jeg er en mangel» (deltaker 4 fra hjemmetjenesten).

Sykepleierne i hjemmetjenesten kjente pa felelsen av kun a fa tildelt tid til praktiske
oppgaver hos pasienten. De @nsket & gi helhetlig omsorg til pasienten, men sto i en
skvis mellom avsatt tid og behovet for mer tid.



Tause forventninger

Sykepleiernes forventninger om hva som kunne utfgres i hjemmetjenesten eller
sykehus, ble ikke avklart. Sykepleiere i sykehus forventet at sykepleiere i
hjemmetjenesten bidro med & rette opp feil eller mangler som ble oppdaget etter
pasientovergangen, pa tross av at det egentlig var sykehusets ansvar.

Sykepleierne i hjemmetjenesten forventet at mest mulig var ordnet for pasienten kom
hjem, uten dialog om hva det innebar for hver enkelt pasient. Nar forventningene var
uavklart, eller det var lovet tjenester som ikke kunne innfris, kunne det medfere
frustrasjon og skuffelse ikke bare for pasienten og de parerende, men ogsa for de
som arbeidet i hjemmetjenesten:

«Nar forventninger til oss som hjemmetjeneste er avklart, altsa ‘hva er det vi kan bista
med, og hva er det vi ikke kan’ - at vi ikke blir som poteten, at vi pa en mate skal gjere
alt. Sa blir det en skuffelse for pasienten nar vi kanskje ikke kan utfere absolutt alt»
(deltaker 1 fra hjemmetjenesten).

Bade sykepleiere fra sykehus og hjemmetjenesten beskrev pasientoverganger som
vellykkede nar det var avklart hva pasienten og de parerende @nsket, hvem de
involverte var, hvilke oppgaver som skulle gjgres for utskrivelsen fra sykehuset, og
hvem som skulle utfere dem.

Manglende informasjon

Varierende kvalitet pa informasjonsutvekslingen mellom sykepleiere fra sykehus og
hjemmetjenesten kunne skape uforutsigbar planlegging av pasientoverganger.
Sykepleiere i hjemmetjenesten fikk kun tilgang til informasjon nar den ble sendt via
elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger (PLO), og i telefonsamtaler.

Sykepleierne hadde ofte behov for a8 snakke sammen fordi PLO-meldinger ikke fikk
frem nyansene i pasientens situasjon pad samme mate som ved muntlig
informasjonsutveksling. De holdt samarbeidsmater nar hjemmetjenesten fikk nye
pasienter med sammensatt symptombyrde.

For hjemmetjenesten var oppdatert informasjon om pasienten, og spesielt epikrisen,
viktig. | forberedelsen til at pasienten skulle komme hjem, pleide de & ringe direkte til
sykepleierne pa sykehuset hvis noe var uklart. Ved flere anledninger hadde de erfart
at sykehusets informasjon om pasienten ikke samsvarte med det de opplevde nar de
matte pasienten i hjemmet sitt. Da brukte de mye tid og ressurser pa a fa tak i riktig
person som hadde informasjonen de trengte, da det var mange involverte aktarer:



«Hvis du trenger en resept, hvem ringer du da? Ringer du fastlegen, palliativt team
eller [sykehus]avdelingen? Altsa, det skulle vaert avklart om fastlegen er med eller
ikke. Og palliativt team, de er kun tilgjengelig 8-16, ikke sant? Etter det ma du bruke
moderavdelingen» (deltaker 2 fra hjemmetjenesten).

Kompenserer for mangler

| tilfellene der det oppsto feil eller mangler ved pasientoverganger, ble de ofte last
bade fordi sykepleierne i hjemmetjenesten gjorde sykehuset oppmerksom pa
manglene, eller de ordnet opp selv:

«Vi far telefoner om diverse spersmal. Men det foler jeg ofte er ting vi klarer a lgse. Vi
har ikke gjort en ordentlig jobb, har ikke sendt med alle papirer eller prosedyrer. Det
laser seg jo, hjemmetjenesten tar kontakt» (deltaker 10 fra sykehus).

| hjiemmetjenesten folte sykepleierne seg alene i arbeidet om a naste i og rydde opp
etter pasientoverganger der det oppsto mangler. Uten konkrete kontakter & kunne
henvende seg til, erfarte sykepleiere at de var alene. Nar det manglet utstyr eller
medisiner, skaffet sykepleierne fra hjemmetjenesten dette for & unnga konsekvenser
for pasienten.

«Kanskje er ikke rett utstyr sendt med pasienten hjem. [...] Av og til har vi veert ngdt til
a dra pa sykehuset eller til Behandlingshjelpemidler og hente ting i arbeidstiden. Bare
for & liksom redde situasjonen» (deltaker 6 fra hjemmetjenesten).

Arbeidet med & skaffe utstyr eller medisiner kunne fore til at sykepleierne ikke fikk
spist lunsj. | noen tilfeller endte det med overtid for sykepleierne for a ta igjen det
tapte arbeidet. Ettermiddager, kvelder, hgytider og ferieavvikling ble nevnt som
sarbare tidspunkter for utskrivelse av pasienter fra sykehus.

Diskusjon

For a fa til en god overgang er det viktig & veere oppmerksom pa at en
pasientovergang innebzerer en endring, og at denne endringen har kritiske punkter
(4). I denne studien var to kritiske punkter fremtredende: informasjonsutveksling og
uavkilarte forventninger.

Informasjonsutveksling

Denne studien identifiserte at hele prosessen med pasientovergang fra sykehus til
hjem var uforutsigbar. Mye var uavklart, og sykepleiere fra sykehus og
hjemmetjenesten hadde et stort behov for & skaffe bedre oversikt over
informasjonsutvekslingen mellom dem. Mye av denne informasjonsutvekslingen kunne
veere bade ustrukturert og udokumentert. Tidligere studier peker ogsa pa utfordringer
knyttet til informasjonsutveksling og til hvilken informasjon som er relevant og viktig a
videreformidle (21, 22, 31).



Sykepleiere i hjemmetjenesten opplever at viktig informasjon kan ga tapt i
kommunikasjon mellom sykehus og kommune (19). Dette funnet har likhetstrekk med
funn i studien var, som i tillegg viste at viktig informasjon om pasienten ogsa kan ga
tapt mellom de involverte sykepleierne innad pa sengepost i sykehus. En tidligere
studie belyser usikkerheten pasienter og parerende kan oppleve i forbindelse med
overganger. Den viser ogsa at det er manglende informasjon fra helsepersonell om
hva den forestaende overgangen innebaerer, og hvem pasienten eller pargrende kan
kontakte ved behov nar de er utskrevet fra sykehuset (12).

Disse funnene kan belyses av Meleis’ teori, som vektlegger bevissthet om hva en
overgang innebaerer av endringer som er viktige a vaere oppmerksom pa bade for
pasientene, de pargrende og sykepleierne (4, 5). I tillegg tyder funn i var studie pa at
uformell og usystematisk informasjonsutveksling via telefonsamtaler utgjer en risiko
for at viktig informasjon ikke blir dokumentert, og gar tapt.

Ulike journalsystemer og manglende tilgang til hverandres journalsystemer kan vaere
en utfordring (31). Den skriftlige informasjonsutvekslingen mellom spesialist- og
primaerhelsetjenesten foregar via PLO. Brattheim og medarbeidere (32) viser til at PLO
bidrar til tettere samhandling pa tvers av helsenivdene, men mangelfull kvalitet pa
slike meldinger farer til et behov for supplerende muntlig kommunikasjon.

Studien til Lundereng og medarbeidere (21) viser til at sykepleierne ikke alltid hadde
tiltro til at innholdet i PLO ble lest og forstatt av den andre parten, og at det derfor ble
dobbeltsjekket via telefonsamtaler. Tilgangen til den elektroniske kommunikasjonen
mellom journalsystemer stenges idet pasienten utskrives fra sykehuset (31).

Vare funn belyser ogsa at sykepleierne i hjemmetjenesten og sykehus i noen tilfeller
ikke fikk frem nyanser i en PLO pa samme mate som ved muntlig
informasjonsutveksling. Det handlet ikke ngdvendigvis om at PLO-ene var mangelfulle,
men om et behov for & kunne snakke uformelt sammen for a fa frem nyansene i
pasientens situasjon.

Uavklarte forventninger

Allen (33) beskriver sykepleierens koordinerende rolle som en stille funksjon som ikke
legges merke til for noe svikter. Denne tause funksjonen er a «binde alle tradene
sammen» slik at de ulike helsetjenestene samordnes og oppleves som
sammenhengende av pasienten og de pararende (3).



| pasientoverganger er sykepleierens koordinerende funksjon vesentlig for &
opprettholde kvaliteten i omsorgen for pasienten. Hva denne funksjonen konkret
innebeerer av gjgremal og i praksis, ma imidlertid tydeliggjeres. Kunnskap om
overgangsteori kan vaere et godt rammeverk for sykepleieren til 8 bli oppmerksom pa
kritiske punkter i en overgang. | tillegg kan bruk av teorien fremme velveere og
mestring og forebygge negativ innvirkning pa helse og sykdom til pasienter som er i
en overgang (1, 2, 5).

Ifalge Meleis og Trangenstein (1) har sykepleieren en unik rolle og sentral funksjon i a
hjelpe pasienter til 8 handtere og mestre overganger, blant annet fordi de skal gjere
pasienten og de involverte oppmerksom pa hva en overgang kan innebeere (4, 5).

Graden av engasjement for en person i en overgang vil pavirkes av hvor bevisst
pasienten selv er pa endringene og opplevelsene som overgangen medfarer.
Endringer eller opplevelser er individuelle og krever at sykepleieren kartlegger hva
pasienten opplever nar vedkommende utskrives fra sykehuset til hjemmet.

Pakkeforlgp hjem kan vaere Iasningen pa de kritiske punktene som vi har identifisert i
denne studien, ved at det legger faringer for systematisk kartlegging, samhandling og
oppfelging av pasienten (16).

Imidlertid er det for tidlig & si om det vil virke etter hensikten. Kritiske raster hevder at
pakkeforlgp er et verktgy for sykehusverdenens behandlingsfokus. De mener at
helhetlige pasientforlgp ikke kan standardiseres pa samme mate, da det ikke er snakk
om en diagnose, men en individuell, samlet helsetilstand og funksjon som danner
grunnlaget for planlegging av tjenestetilbudet i kommunehelsetjenesten (34).

En annen utfordring, som ogsa er problematisert av Kreftforeningen (35), er at
pakkeforlgp hjem er en anbefaling som helseforetak og kommuner ikke kan palegges
ataibruk.

Studiens styrker og svakheter

Fokusgruppeinterviju er en effektiv metode for & samle inn kvalitativ data, der et godt
samspill i gruppen kan fa frem et rikt datamateriale ved meningsutveksling, og der den
enkelte ma argumentere tydeligere for sitt synspunkt. En svakhet kan veere at noen
deltakere kan dominere samtalen, mens andre ikke kommer til orde (27).

En svakhet ved studien var er at datamaterialet er knyttet til et bestemt geografisk
omrade. Det kunne vaert unngatt ved a rekruttere fra flere sykehus og kommuner i
Norge. Et tredje fokusgruppeintervju med informanter fra bdde kommune- og
spesialisthelsetjenesten kunne bidratt til et rikere datamateriale. Det kan ha
innvirkning pa studiens validitet at fersteforfatteren har forsket pa sitt eget fagfelt.



Imidlertid er det en styrke ved studien at medmoderatoren er en erfaren forsker, og at
andreforfatteren har bidratt i de ulike trinnene av analyseprosessen. Systematisk
tekstkondensering angir ikke at det skal veere et overordnet tema, da analysen er
tverrgdende med enkelttemaer (28). | denne studien hgrte alle temaene sammen. De
ble derfor kategorisert under et overordnet tema.

Konklusjon

Sykepleiere i bade spesialist- og kommunehelsetjenesten erfarte at
pasientoverganger fra sykehus til hjemmet var preget av usystematisk planlegging,
der det i en travel hverdag var krevende & fa oversikt over ngdvendig informasjon nar
en pasientovergang skulle forberedes.

Begge partene hadde forventninger om hva avsenderen eller mottakeren kunne eller
skulle gjere i en slik overgang, men de var ikke tydelig formulert. Det var seerlig
sykepleiere i hjemmetjenesten som opplevde mangler ved en pasientovergang. For a
ivareta omsorgen for pasienten kompenserte de for disse manglene ved a utfere
oppgaver som egentlig skulle veert ufert pa sykehuset.

| klinisk praksis ber man veere mer oppmerksom pa at pasientens behov kan endres i
en annen kontekst. Det ma ogsa erkjennes at sykepleiere i kommune- og
spesialisthelsetjenesten har ulike arbeidsforhold.
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