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Coming together is a beginning;
keeping together is progress;

working together is success.

- Henry Ford, 1863-1947 (Ford, n.d.)
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Sammendrag

Tittel: Omsorg over grensene - helsepersonells opplevelse av samarbeid mellom barsel- og

nyfadt intensivavdeling.

Hensikt: A f& innsikt i jordmedres og sykepleieres opplevelser av det tverrfaglige
samarbeidet i oppfelgingen av den inneliggende barselkvinnen med barn pa nyfedt

intensivavdeling.

Problemstilling: Hvilken opplevelse har helsepersonell pa barsel og nyfadt intensiv av det

tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene?

Metode: Studien hadde en kvalitativ design. Datamaterialet ble innhentet med
semistrukturerte gruppeintervjuer. Graneheim og Lundman (2004) sin kvalitative

innholdsanalyse ble brukt som analysemetode.

Resultater: Gjennom analysen ble det identifisert at det tverrfaglige samarbeidet oppleves
som komplekst og fragmentert. Organiseringen oppleves ikke tilstrekkelig tilrettelagt, hvilket
skaper et inntrykk av «vi og demy.

Konklusjon: Samarbeidet er i behov av en helhetsfglelse som kan oppnas gjennom felles
perspektiv og mal. Personlige egenskaper, kommunikasjon og faglig kompetanse er i

kombinasjon med tilstrekkelig bemanning, viktige komponenter for samarbeidet.

Ngkkelord: Samarbeid, Tverrfaglig samarbeid, Helsepersonell, Jordmor, Sykepleier,

Opplevelse, Erfaring, Barselkvinne, Barsel, Nyfgdt intensiv



Abstract

Title: Care beyond borders - health workers' experience of collaboration between maternity

ward and neonatal intensive care unit.

Aim: To get insight into midwives and nurses experience of the interprofessional
collaboration in their care of postpartum women with newborns in a neonatal intensive care

unit.

Thesis question: How do health workers experience the interprofessional collaboration

between the maternity ward and neonatal intensive care unit?

Methods: The study had a qualitative design. The data was gained by semi-structured

interviews and analyzed by qualitative manifest and latent analysis.

Results: Through analysis the collaboration was identified as complex and fragmented. The
organization of the units is not adequately facilitating the collaboration, which creates an

impression of «us and thems.

Conclusion: The interprofessional collaboration is in of a holistic approach, which can be
achieved through common perspectives and goals. Personal characteristics, communication
and professional competence are important components for the collaboration, this combined

with adequate staffing.

Key words: Collaboration, Interprofessional collaboration, Health workers, Caregivers,
Midwife, Nurse, Experience, Postpartum woman, Maternity ward, Neonatal intensive care

unit
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn og problemstilling

Under svangerskapet utvikles en relasjon mellom mor og barn der mor forbereder seg pa a
mgte barnet sitt (Meberg & Dahlg, 2010). En fadsel er en sentral overgangsperiode i livet. |
lgpet av kort tid skjer store fysiske og felelsesmessige endringer som gjar barselkvinnen
spesielt sarbar i denne fasen (Eberhard-Gran, Slinning & Rognerud, 2014; Helsedirektoratet,
2014). Barselkvinnen kan oppleve endringene som bekymringsfulle og plagsomme, men for
de aller fleste er opplevelsen forbigdende. For noen kan disse falelsemessige forandringene
utlgse psykiske lidelser i likhet med andre overgangsfaser i livet. En individuell tilpasning av
pleien til barselkvinnen er derfor av stor betydning. Medisinsk fgdselsregister (MFR) viser at
3674 nyfagdte barn i 2015 ble overflyttet til nyfgdt intensivavdeling like etter fgdsel i Norge
(Folkehelseinstituttet, 2015). Mange nyforlgste mgdre ble derfor skilt fra barna sine i lgpet av
barnas farste levedggn for & motta egen behandling. Madre til nyfadte barn med behov for
behandling ved en nyfgdt intensivavdeling har ekstra stor risiko for & utvikle traumatiske
stressreaksjoner i etterkant av fedselen (Muscara et al., 2015). Dette kan fa negativ
innvirkning pa tilknytningen mellom mor og barn, samt mors evne til & produsere melk og
amme (Helsedirektoratet, 2014). God oppfelging av disse barselkvinnene er derfor en stor og
viktig del av jordmors arbeid. For & opprettholde best mulig omsorg for mor og barn er det
behov for at jordmgdre pa barsel og sykepleiere pa nyfgdt intensiv samarbeider. Jordmor ma
sgrge for at kvinnen far den normale barseloppfalgingen hun er i behov av, samtidig som
sykepleieren pa nyfadt intensivavdelingen ma veilede henne til hvordan & mgte sitt barn etter
barnets behov og evne (Meberg & Dahlg, 2010). Ved a samarbeide sgrger helsepersonellet for
at mor og barn ikke blir adskilt mer enn ngdvendig og gis mulighet til & utvikle den viktige
tilknytningen, samt god ammeetablering (Helsedirektoratet, 2014; Meberg & Dahlg, 2010).
Grunnet barnets behov av intensivbehandling vil mor oppholde seg store deler av tiden pa
nyfgdt intensiv og kan derfor oppleves utilgjengelig for barselpersonalet. Forfatterne av denne
studien har som sykepleiere pa bade nyfgdt intensiv og barsel opplevd pleieansvaret for disse

barselkvinnene som utfordrende.

Mange av dagens sykehus er komplekse organisasjoner der flere profesjoner er avhengig av
hverandre i omsorgsytelsen (Havens, Vasey, Gittell & Lin, 2010). Forskning viser at

samarbeid fgrer til at organisasjoner, institusjoner og profesjonelle kan oppna mer sammen
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enn de kan hver for seg, hvilket antas a gi et mer helhetlig og pasientsentrert
behandlingstilbud (Green & Johnson, 2015). Dette har ledet til at World Health Organization
(WHO) gnsker & vektlegge betydningen av fungerende samarbeid i helsesektoren. 1 2008
utkom en rapport om behovet av fungerende samarbeid for & oppna best mulig
pasientbehandling (WHO, 2008). Organisasjonen kom senere ut med en oppfalger der en
verdensomspennende status av interprofesjonelt samarbeid ble kartlagt. Malet var a lgfte frem
strategier for & fa politikere til & implementere samarbeidet i utdanning og praksis (WHO,
2010). Dette har gjort at tverrfaglig samarbeid har fatt et globalt fokus og politiske ledere
verden over har iverksatt tiltak og brukt ressurser for a forbedre det tverrfaglige samarbeidet i

helsesektoren (Zwarenstein, Goldman & Reeves, 2009).

Mye av forskningen pa feltet omhandler mors opplevelse av a fa barnet sitt overflyttet til en
nyfgdt intensivavdeling (Wigert, Johansson, Berg & Hellstrom, 2006). En studie viser til
opplevelsen av relasjonsbyggingen mellom helsepersonell og barselkvinnen (Bergerum,
2012). Det finnes imidlertid fa studier som spesifikt omhandler personellets opplevelse av det
tverrfaglige samarbeidet mellom nyfgdt intensiv og barsel. Med denne studien gnsker derfor
forfatterne a vekke interesse for et tema det ikke tidligere er forsket mye pa. En annen studie
viser derimot til sammenheng mellom fungerende grad av samarbeid, personellets
jobbtilfredshet og pasientutfall (Gittell, Weinberg, Pfefferle & Bishop, 2008). Gjennom a fa
innsikt i helsepersonells opplevelse av det tverrfaglige samarbeidet mellom nyfgdt intensiv og
barsel, kan den erfaringsbaserte kunnskapen nyttiggjeres slik at barselkvinnens fysiske og
psykiske helseplager blir fanget opp og behandlet. Dette kan tenkes & gi bedre omsorg for
barselkvinnen med barn pad nyfedt intensiv, bade i et holistisk familieperspektiv og som

individ. Problemstillingen blir derfor falgende:

«Hvilken opplevelse har helsepersonell pa barsel og nyfgdt intensiv av det

tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene?»



1.2 Sentrale begreper

Helsepersonell:

Helsepersonell er en fellesbetegnelse for personell med autorisasjon til & yte helsehjelp, denne
definisjonen inkluderer jordmgdre og sykepleiere (Helsepersonelloven, 1999). | denne studien
vil helsepersonell veere et samlebegrep for jordmgdre fra barselavdeling og sykepleiere fra

nyfgdt intensivavdeling.

Barselkvinnen:
| denne studien blir barselkvinnen definert som en nyforlgst kvinne innskrevet pa barsel.
Kvinnen falges opp av jordmor fra barsel, men bor sammen med barnet sitt pa nyfedt

intensiv.

Helse:

Helse defineres som en tilstand med sosial, mental og fysisk velvere, ikke bare fraveer av
sykdom (WHO, 2003). Denne studien omhandler barselkvinnens helse, hvilket ogsa
inkluderer best mulig oppfelging av barnets helse, samt helhetlig ivaretakelse av den nye
familien (Meberg & Dahlg, 2010).

Tverrfaglig samarbeid:
| denne studien defineres tverrfaglig samarbeid som samarbeidet mellom jordmor pa barsel og

sykepleier pa nyfadt intensiv, som kreves for a yte best mulig omsorg for barselkvinnen.



2.0 Teoretisk referanseramme

Samarbeid

Samarbeid defineres som et kontinuerlig partnerskap der flere personer arbeider sammen mot
et felles mal eller for a lgse et felles problem (Jakobsen, 2014). Dette oppstar nar en oppgave
er for omfattende for en person eller nar det er behov for dynamikken som skapes nar flere
mennesker mgtes og tar med seg sine bidrag. Nar flere aktarer sammen drgfter et problem kan
nye idéer fremkomme og resultatet utdypes, samtidig som en dypere forstaelse for fagomradet
kan oppsta (Eide, 2014). Til tross for individuelle roller ma de involverte i samarbeidet
oppleve et fellesskap for & oppna malet. Dette oppstar enten ut fra at situasjonen i seg selv
krever samhandling, eller grunnet en organisert og planlagt gruppering av individene som
sammen skal lgse oppgaven (Aasland, 2014). Samarbeid innebarer innbyrdes avhengighet
(Jakobsen, 2014) og de involverte har et felles ansvar for & bidra. Horwath og Morrison
(2007) har identifisert fem trinn for vellykket samarbeid som viser hvordan samarbeidet

utvikles, fra & veare sentrert rundt de enkelte individene til et felles gvre niva:

1. Kommunikasjon: de inkluderte i samarbeidet kommuniserer med hverandre.

2. Samhandling: de involverte i samarbeidet jobber sammen for a lgse enkeltoppgaver.

3. Koordinering: mer organiserte samarbeidsgrupper jobber sammen for & lgse oppgaver,
uten sanksjoner.

4. Koalisjon: samarbeidet struktureres pa en mate som krever innflytelse av samtlige
faggrupper. felles mal oppnas gjennom kompromiss mellom profesjonene.

5. Integrasjon: gruppene i samarbeidet ma gjennom organisering skape en ny helhetlig

samarbeidsidentitet.

Samarbeid kjennetegnes ogsa av tre serpreg; seriepreg, parallellpreg og samhandlingspreg.
Seriepreg innebarer at de involverte i samarbeidet utfgrer deloppgaver i en bestem rekkefalge
eller etter et gitt menster. Parallellpreg omhandler at oppgaver lgses parallelt med hverandre.
Samhandlingspreg inneberer at ulike involverte parter mgtes og sammen finner ut hvordan a
lgse et problem. Disse tre serpregene vil pa ulike mater konkretisere den enkeltes bidrag
(Eide, 2014). For & oppna et godt samarbeid ma man se pa hvordan organisasjoner forvalter
sine grunnleggende verdier. Dette gar blant annet ut pa at ansvarlig helsepersonell pavirker
tjenesten som gis til sarbare mennesker og fungerer som sikkerhetsnett. Samarbeid mellom

faggrupper antas a forbedre pasientpleien (Green & Johnson, 2015), men da samarbeid
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involverer flere uavhengige aktgrer gker ogsa potensialet for at feil og misforstaelser kan

oppsta (Havens et al., 2010).

Til tross for at samarbeid tradisjonelt har blitt sett pa som informasjonsutveksling innen en
organisasjon (Gittell et al., 2008) ble det allerede pa 1940-tallet fokusert pa
samarbeidsrelasjonelle forhold ved tverrfaglig samarbeid. En av dagens teoretiker pa omradet
er den amerikanske professoren Jody Hoffer Gittell som har utviklet teorien om Relasjonelt
samarbeid, med fokus pa samarbeidets prosess som sosial konstruksjon. Relasjonelt
samarbeid synliggjer de menneskelige prosessene bak samarbeidet. Samarbeid omhandler
ikke bare den gjensidige avhengigheten mellom oppgaver, men ogsa mellom de som utfarer
disse oppgavene (Gittell, 2012). | tillegg til dette er kommunikasjon en viktig komponent
innen samarbeid som farer til hurtig respons for ny informasjon og gir mindre forsinkelse for
de involverte (Gittell et al., 2008). Andre faktorer som pavirker kvaliteten pa samarbeidets
utfall er klar malformulering, rolleidentiteter, samt tilrettelagt organisering (Petri, 2010;
Psaila, Schmied, Fowler & Kruske, 2015).

Tverrfaglig samarbeid

Tverrfaglig samarbeid oppstar nar ulike profesjoner innenfor et sosialt system arbeider
sammen for & oppna et felles mal (Lauvas & Lauvas, 2004). Tverrfaglig samarbeid innebaerer
at ulike faggrupper vurderer en situasjon med utgangspunkt i eget fagfelt, men samordner
tiltakene for & oppna det felles malet (Kristoffersen & Jensen, 2005). Gjennom & integrere ulik
fagvitenskap, kan sammensatte pasientproblemer belyses bredt (Lauvas & Lauvas, 2004) og
resultere i et mer helhetlig og pasientsentrert behandlingstiloud (Green & Johnson, 2015).
Dagens fragmenterte spesialisthelsetjeneste er oppbygget med mal om best mulig
pasientbehandling. | utgangspunkt skal oppdeling av roller, ansvar og oppgaver effektivisere
pleieytelsen og gi pasienten tilgang pa den mest profesjonelle behandlingen som er tilgjenglig
(Ahgren, 2014). Hensikten med det tverrfaglige samarbeidet er at resultatet blir bedre enn
summen av fagene hver for seg (Lauvas & Lauvas, 2004). Lauvas og Lauvas (2004) bruker
falgende ordspill i sin forklaring pa hvorfor faggrupper kan yte bedre pasientbehandling
sammen enn individuelt:

«Et fag kan bare se det det kan se.

Det kan ikke se det det ikke kan se.

Det kan heller ikke se at det ikke kan se det det ikke kan se!»
(Lauvas & Lauvas, 2004, s. 40)



Hvis det rader motstridende oppfatninger om hva samarbeidet innebarer i praksis kan det
oppsta konflikter i det tverrfaglige samarbeidet. For & unnga at samarbeidet preges av lite
dialog og svak samhandling, ma det fokuseres pa relasjonene mellom de involverte
faggruppene (Gittell, 2012; Lauvas & Lauvas, 2004). Roller ma avklares og gjennom
dannelse av jevnbyrdige team uten opplevelse av hierarki, kan det unngas at gruppene jobber
parallelt med hverandre. Organisasjonens strukturelle og materielle resurser har ogsa

innvirkning pa det tverrfaglige samarbeidet (Lauvas & Lauvas, 2004).

Det finnes mange nivaer innen tverrfaglig samarbeid. Denne studien definerer tverrfaglighet i
trad med Lauvas og Lauvas (2004) sin beskrivelse av et intraprofesjonelt samarbeid.
Intraprofesjonelt samarbeid betyr samarbeid innad i en gruppe der personalet har en felles
faglig bakgrunn, som sammen bidrar for & ivareta pasienten. Gjennom spesialiseringer deles
samarbeidsaktgrene inn i undergrupper (Lauvas & Lauvas, 2004). Et eksempel pa dette er nar
jordmgdre og intensivsykepleiere, som begge stammer fra sykepleiefaget, samarbeider for a
sikre barselkvinnens helse. Pa grunn av ulike spesialistutdannelser innehar faggruppene ofte
forskjellig kompetanseniva pa samarbeidets ulike omrader. Pa bakgrunn av dette er det viktig
med utvikling av en felleskompetanse for a bedre kunne effektivisere og integrere de ulike

arbeidsprosessene (Lauvas & Lauvas, 2004).



3.0 Material og metode

3.1 Metodologi og vitenskapsteori

Denne studien er en empirisk hermeneutisk studie med et induktivt stasted, med den hensikt &
fa innsikt i helsepersonells opplevelser av samarbeid pa tvers av avdelinger. Hermeneutikken
seker innsikt og forstaelse i menneskenes ytringer og handler om a fortolke meningsinnholdet
ut fra en kontekst (Thomassen, 2006). Tolkning gir nye mater & forstda meningsskapende
menneskelige ytringer og folelsesreaksjoner. Den empiriske tilneermingen samler og
analyserer data fra menneskelig forstaelse og kontrollerer ikke ytre fakta (Nystrom, 2008).
Resultatet vil kunne gi en dypere forstaelse om helsepersonells opplevelse av det tverrfaglige
samarbeidet. Denne studien utgikk fra den subjektive opplevelsen av informantenes erfaring
og vil derfor kunne gi subjektiv kunnskap. Den subjektive kunnskapen er flyktig, relativ og
avhengig av menneskets tanker og personlige erfaringer. Arbeid innen helse- og
sosialsektoren forutsetter flere typer kunnskap innen profesjonsidealet, det ma bygge broer av
forstaelse der det er behov for a forklare sammenhenger (Aadland, 2004). Epistemiologi
omhandler hvordan mennesker skaffer seg kunnskap om verden og bygger pa det
menneskelige sinnet som kilde for kunnskap (Fejes & Thornberg, 2009). Vitenskapelig og
menneskelig kunnskap vil bli innrammet av fornuften og sanseapparatets begrensninger. Pa
denne maten vil kunnskap om verden vere slik den viser seg fram og ikke slik den er i seg
selv (Aadland, 2004). Denne studien har et konstruktivistisk stasted der kunnskapen er blitt
skapt i relasjoner mellom mennesker (Thagaard, 2013), til tross for at det var den enkelte

informantens mening som skulle lgftes fram.

3.2 Kvalitativ metode

Det ble valgt en kvalitativ metode for kunnskapsproduksjon i denne studien, da kvalitative
metoder brukes for a forstd og formidle meninger slik de oppleves (Bjerndal, Flottorp &
Klovning, 2013). En kvalitativ tilneerming har sine rgtter i en hermeneutisk tradisjon, og var
derfor en egnet metode. Det kvalitative forskningsdesignet er fleksibelt og ble i denne studien
justert av informasjonen som framkom underveis i prosessen, ved at forfatterne reflekterte
over realitetene og synspunktene til informantene. 1 tillegg innehar dette designet en holistisk
tankegang som passet godt med denne studiens formal om & sette fokus pa helhetlig omsorg

for barselkvinnen. Valg av datainnsamlingsmetode er avhengig av hvilket tema som skal



belyses, samt hvilken problemstilling som skal besvares (Thagaard, 2013). Da denne studien
gnsket & fa innsikt i jordmedres og sykepleieres opplevelser av det tverrfaglige samarbeidet
ble det kvalitative forskningsintervjuet valgt som datainnsamlingsmetode. Det kvalitative
forskningsintervjuet har som mal & innhente viten om informantens livsverden (Kvale,
Brinkmann, Anderssen & Rygge, 2009). Ved a stille spgrsmal gnsket forfatterne a fa frem

betydningen av informantenes opplevelser.

3.2.1 Rekruttering og intervju

Kvalitative studier har oftest et representativt utvalg med gnske om a fa tak i et mangfold av
meninger innenfor et gitt tema (Polit & Beck, 2017). For a sikre relevant erfaring innen denne
studiens tema ble informantene inkludert etter et strategisk utvalg, utviklet spesifikt for denne
studien. Studien ble utfgrt pa et middelt stort sykehus i Sgr-Norge som har bade nyfadt
intensivavdeling og barselavdeling, begge var godkjente mor- barnevennlige. Med
utgangspunkt i problemstillingen er sykepleiere pa nyfgdt intensiv og jordmgdre pa barsel
malgrupper for intervjuene. Disse yrkesgruppene er dominerende pa hver avdeling og i
direkte forstand samarbeidets fokus. Forfatterne har ogsa en personlig interesse i relasjonen
mellom disse profesjonene grunnet forfatternes studievalg og kommende yrkeshverdag.
Andre yrkesgrupper ble derfor ekskludert. Informantene var ansatt ved de respektive
avdelingene under studiens gjennomfgring. For a sikre relevant utvalg forutsatte deltakelse i
studien minimum ett ars arbeidserfaring. Det var ogsa krav om stillingshrgk tilsvarende
minimum 50 %. Andre variabler det ble tatt hensyn til i utvalget var antall ar som ansatt,

tidligere arbeidserfaring, etnisitet, kjgnn og alder.

Rekrutteringen startet med at de ansatte pa de respektive avdelingene ble informert om
studien gjennom muntlig og skriftlig informasjon (vedlegg 3). Det ble ogsa sendt ut felles e-
post for & sikre at ansatte som ikke var til stede under informasjonsdagene ble informert. For &
sikre absolutt frivillighet fikk de ansatte selv ta kontakt med forfatterne for & melde sin
interesse om deltakelse. Da rekrutteringsprosessen ble sveert tidkrevende ble det i tillegg brukt
et tilgjengelighetsutvalg. Deltakerne som ble inkludert i tilgjengelighetsutvalget hadde til tross
for dette samme inkluderingskriteriet som gvrige informanter. Femten ansatte meldte sin
interesse. Rekrutteringsprosessen resulterte i tolv informanter: seks jordmgdre fra barsel, og
seks sykepleiere fra nyfadt intensiv. Aldersspennet pa informanter var 27 til 58 ar. Antall ar



som ansatt varierte fra 3 til 27 ar, med ett gjennomsnitt pa 13 ar. Alle informantene var

kvinner med norsk statsborgerskap.

| forkant av intervjuene ble det utviklet en semistrukturert intervjuguide (vedlegg 5) for a
belyse aktuelt tema og problemstilling. Spegrsmalene for intervjuguiden ble validert i
diskusjon mellom forfatterne av denne studien og veileder fra hggskolen. Intervjuguiden ble
utviklet gjennom traktprinsippet, hvilket inneberer at intervjuet innledes med relativt pne
sparsmal der hensikten er & fa informantene til & fgle seg avslappet. Etter hvert som intervjuet
far god flyt blir det fokusert pa de mer sentrale temaene, for intervjuet avsluttes med mer
generelle spgrsmal (Dalen, 2011). Det ble gjennomfert et pilotintervju for a utpreve
intervjuspersmalene og gi forfatterne mulighet til 3 oppdage utfordringer ved & intervjue.
Pilotintervjuet ble i etterkant evaluert sammen med deltakerne for & finne
forbedringspotensial, dette for a sikre kvaliteten pa de kommende hovedintervjuene.
Eksempelvis ble sparsmal som ikke opplevdes & omhandle problemstillingen i direkte
forstand fjernet. | tillegg ble forfatterne som intervjuere bevisstgjort egen rolle og pavirkning i
intervjusituasjonen. | selve studien ble det utfert tre gruppeintervjuer. To intervjuer a tre
jordmgdre, og et intervju & seks sykepleiere. Intervjugruppene ble sammensatt homogent ut
fra yrkeskategori og avdeling. Dette for a hindre konflikter som kan oppsta nar grupper
blandes, og samtidig gi informantene opplevelse av tryggest mulige rammer (Malterud, 2011).
Intervjuene ble utfert i et ngytralt magterom pa aktuelt sykehus i forbindelse med avdelingenes
vaktskifter. Informantene fikk gnske annen plass, men samtlige var enige om at sykehuset
passet best. Det ble servert bredmat, frukt, kaffe og te. Informantene ble plassert rundt et
avlangt bord for 4 tilrettelegge for en inkluderende samtale der alle informantene hadde
gyekontakt med hverandre. Forfatterne plasserte seg bevisst ved den ene kortsiden for minst
mulig & pavirke samtalen. Forfatterne skiftet pa a intervjue og veere medintervjuer i de ulike
intervjusituasjonene. Medintervjuerens rolle var a utfylle intervjuet med tilleggssparsmal eller
oppfalging av svar for a sikre et rikt material. Alle intervjuene ble spilt inn pa diktafon for at

materialet ikke skulle ga tapt eller gi rom for mistolkning i ettertid.

Intervjuene startet med at fremgangsmaten for intervjuet ble forklart og informantene fikk

muligheter til a stille sparsmal. Informantene ble oppfordret til & holde det som ble sagt under

intervjuet for seg selv for a opprettholde konfidensialiteten blant de involverte. I den grad det

var mulig, ble det etterstrebet at taletiden ble fordelt mellom informantene slik at alle fikk

mulighet til & si sin mening. For at alles mening skulle bli hert, var det gnskelig at kun en

informant snakket av gangen. Intervjuenes lengde varierte fra 43 til 77 minutter. Lydopptaket
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fra intervjuene ble transkribert mellom hvert enkelte intervjutilfelle for a gi forfatterne et
inntrykk av hva som ble sagt, hva som fungerte bra og hva som kunne forbedres til

kommende intervjuer. Lydopptaket ble gjennomhgrt pa nytt far neste intervju.

3.2.2 Analyse av datamaterial

Etter gjennomfaring av intervjuene startet arbeidet med a finne ut datamaterialets egentlige
innhold. Formalet med analysen av datamaterialet var & organisere og strukturere de
meningene som framkom under datainnsamlingen og gjere det usynlige i teksten synlig. |
denne studien er det blitt brukt Graneheim og Lundmans (2004) kvalitative manifeste og

latente innholdsanalyse for a behandle datamaterialet.

Analyseprosessen startet med & gjere om tale til tekst. Lydopptakene ble transkribert ordrett
for at viktig material ikke skulle ga tapt. Transkriberingen foregikk av sikkerhetsmessige
arsaker direkte fra diktafonen for ikke a overfgre lydfilene til en PC med internettilgang. Dette
for & forhindre at utenforstdende kunne fa tilgang pa materialet. Forfatterne delte opp dette
arbeidet mellom seg og leste deretter hverandres transkripsjon for & sikre at det var
overensstemmelse mellom materialet og opptaket. For & ivareta informantenes anonymitet ble
all tale gjengitt pa bokmal og utsagn pa dialekt omgjort. Informantenes navn ble aldri oppgitt
under transkriberingen, men byttet ut med «informant 1», «informant 2» og sa videre.
Lydopptakene ble etter transkriberingen spilt av pa nytt og materialet ble gjennomlest flere
ganger. Forfatterne fant i samrdd meningsbarende enheter som ble kondensert og kodet.
Kodene ble sortert inn i underkategorier. Nar alle kodene var sortert framkom det ni
underkategorier. Underkategoriene ble i sin tur plassert inn i kategorier. | Tabell 1 pa neste
side vises det et utklipp fra analysetabellen, der trinnene for & skape en kategori ut fra fire
meningsbarende enheter redegjares.
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Tabell 1 Utklipp fra analysetabellen

Meningsberende enheter Kondenserte Koder Underkategorier | Kategorier
enheter
Jeg tror det har mye & si med | Kapasitet har mye 4 si, Kapasitet har
kapasitet for dem og det kan vi | det kan alle relatere seg mye 3 si
alle relatere oss til tror jeg. til Arbeidsbelastning og
Jeg ogsa faler at det har sinnsykt bemanning
mye & si liksom hvor mye tid de | Mye & si hvor mye tid | Tid har mye &
har, de virker ekstremt pressa... | de har, virker nesten si
mye altsd, nesten alltid! alltid presset
Fragmentert

Og de fagdagene er jo veldig fine
for da er det jo like informasjon
som gar til begge avdelingene
0gsa.

Fint med lik
informasjon til begge
avdelingene

Lik informasjon
bedrer
samarbeidet

Avstanden er kortere, det blir litt
mindre ork... Vi blir mer en enhet
liksom, vi blir mer en enhet! Mor
og barn og alt som har med nyfadt
a gjare.

Kortere avstand gir
mindre
arbeidsbelastning. Vi
blir mer en enhet

Fysisk nzerhet
gir samhold

Organisering som
forutsetning for god
omsorg

organisering

Etter mye diskusjon framkom fire kategorier og analysen ferte videre til to temaer. Nar
kategoriene ble sortert inn under disse temaene var det usikkerhet rundt sorteringen.
Kategoriene opplevdes a overlappe hverandre og en stor majoritet av kategoriene passet inn
under det ene temaet. Etter ny diskusjon mellom forfatterne ble det til slutt skapt ett
overordnet tema som kunne omfavne alle de fire kategoriene. Kategoriene ble gjennomgatt pa
nytt og deres navn justert. Den tidligere kategorien «Kommunikasjonens kompleksitet» ble
fjernet da underkategoriene her opplevdes a passe inn under «Samhandlingens kompleksitet.
Dette fordi forfatternes forstaelse av kommunikasjonen som fremkom under intervjuene var
en del av samhandlingen. Etter ssmmenslaingen var det na tre kategorier igjen. Av den grunn
var det ikke mulighet til to temaer, da det ma veere minimum to kategorier per tema. Dette
ledet til et overordnet tema med samlingsnavnet «Samarbeidet som komplekst og
fragmentert». | Figur 1 pa side 15 vises det endelige resultatet av analysen. Funnene i temaet
utgjer studiens latente innehold og er forfatternes fortolkning av resultatet. Resultatet i
kategoriene er informantenes direkte mening og utgjer derfor studiens manifeste innehold
(Graneheim & Lundman, 2004).
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3.3 Forforstaelse

Forfatterne av denne studien har som sykepleiere og jordmorstudenter jobbet i feltet som ble
undersgkt, og opplevde bade gode og mindre gode sider ved det tverrfaglige samarbeidet.
Forforstaelsen kan derfor sees pa som en av grunnene til at dette temaet ble utforsket. For ikke
a farge resultatene med egne forforstaelser matte forfatterne bevisstgjare seg sine erfaringer.
For oppstart av datainnsamlingen ble forventede funn nedskrevet. Fordommer ble deretter
reflektert over og diskutert mellom forfatterne. | henhold til Malterud (2011) er dette en god
mate & bli bevisst egen forforstaelse, slik at kunnskapen ved prosjektstart kan utfordres og
utfylles med levende kunnskap fra empirien. Forfatterne var ngdt til & ga inn i
intervjusituasjonen og analysen med sa ngytralt blikk som mulig. Dette for ikke a pavirkes av
folelser og det interpersonlige samspillet med informantene. Det matte hele tiden
opprettholdes en profesjonell avstand (Kvale et al., 2009). Dette hindret at forforstaelsen
overdgvet kunnskapen som fremkom i det empiriske materialet, resultatet i kvalitative studier
skal komme fra empirien (Malterud, 2011). For a sikre best mulig kvalitet pa kunnskapen som
framkom til tross for forfatternes forforstaelse, ble rollen som forskere og uavhengigheten til
materialet bevisstgjort. Nar den ene forfatteren ubevisst sa pa deler av datamaterialet ut fra

kun en synsvinkel, har den andre korrigert dette.

3.4 Etiske overveielser

Forskningsprosjekter skal falge etiske standarder for & fremme respekt og beskytte de
involverte partene (Ruyter, Ferde & Solbakk, 2014). Denne studien ble godkjent for
gjennomfgring av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) (vedlegg 1). NSD- godkjennelse
var ngdvendig da det ble innsamlet og lagret personopplysninger om informantene, samt gjort
lydopptak under intervjuene (NSD, 2016). Etter avtale med NSD vil alt datamateriell bli
slettet etter sensureringsfristen for oppgaven. Studien er ogsa godkjent fra personvernombudet
pa det aktuelle sykehuset. Skriftlig, informert samtykke ble innhentet fra avdelingssjefer og
avdelingsledere pa de respektive avdelingene (vedlegg 2). Det var ikke ngdvendig & seke
Regional Komité for Medisinsk og Helsefaglig Forskningsetikk (REK). Grunner for dette var
at informantene var helsepersonell og ikke pasienter, samt at det heller ikke ble innsamlet
helseopplysninger. Studiens formal var i tillegg a kvalitetssikre, ikke finne ny kunnskap
(REK, 2015).
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| henhold til Malterud (2011) har det veert viktig for forfatterne i denne studien a opparbeide
tillit hos informantene slik at datamaterialet har blitt sa rikt som mulig, uten at informanten
har fglt seg presset. Lojalitet ovenfor informantene ble sikret ved at datamaterialet ble
bearbeidet slik at det samsvarte mest mulig med det som ble sagt i intervjuene. Informantene
ble informert om hvordan personopplysninger og datamaterial skulle brukes. Alle
informantene ble informert om sine rettigheter, og informert samtykke til deltakelse i studien
ble innhentet i bade skriftlig og muntlig form (vedlegg 4). Det ble ikke offentliggjort data som
kunne avslgre informantenes identitet. Kun forfatterne og veileder har hatt tilgang til
materialet som ble produsert. Det har vert avgjgrende at informantene har kjent seg trygge pa
at anonymiteten ble ivaretatt pa en tilfredsstillende mate under hele prosessen, uten risiko for
gjenkjennelse. Sitater fra informantene ble av den grunn ikke tatt med i teksten hvis de
opplevdes kompromitterende i forhold til personvernet. Under studien ble alt datamaterial
passordbeskyttet med streng tilgangsregulering. Transkriberingsmaterialet og notater fra
intervjuene ble oppbevart utilgjengelig for utenforstdende, og persondata ble oppbevart
separat fra gvrig materiell. lvaretakelse av konfidensialiteten ble gjort i henhold til Kvale et
al. (2009) ved a endre navn og andre personidentifiserbare data. I denne studien er derfor all
personidentifiserbar data forvrengt. Forfatterne har allikevel vart ngye med at forandringene
som er blitt gjort ikke har blitt fordreid pa en mate som har kunnet pavirke resultatene i

studien.
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4.0 Resultat

4.1 Samarbeidet som komplekst og fragmentert

Gjennom analysen av intervjuene ble det synliggjort at personalet opplevde samarbeidet som
komplekst og at organiseringen av avdelingene var fragmentert. Personalet vektla at gjennom
optimal organisering ble hverdagen forenklet og dette ga bedre flyt i arbeidet. Organiseringen
av avdelingene var ikke tilstrekkelig tilrettelagt for at det tverrfaglige samarbeidet kunne veere
optimalt. Flere av informantene uttrykte at dette kunne fare til opplevelse av frustrasjon og
usikkerhet blant personalgruppene. Avdelingene opplevdes a drives parallelt, hvilket skapte et
inntrykk av «vi og dem». For at samarbeidet skal kunne forbedres er det behov for en
helhetsfglelse, bade i personalgruppene og i omsorgen for barselkvinnen. Denne
helhetsfglelsen kan oppnas gjennom at alle har et felles perspektiv pa malet, ellers kan
samarbeidet bli lite fungerende og konfliktfylt. Kommunikasjon ble framlagt som en
tungtveiende positiv faktor, samt at fungerende kommunikasjon var en forutsetning for det
tverrfaglige samarbeidet. Informantene opplevde at kommunikasjon tilrettela for
informasjonsdeling mellom avdelingene og skapte ngdvendige relasjoner mellom
profesjonsgruppene. Situasjoner med mangelfull kommunikasjon kan oppleves fastlast og
lede til darligere arbeidsmiljg. Samtlige informanter gnsket a gjare det beste for barselkvinnen
til tross for ulikhetene mellom personalgruppene. Personlige egenskaper og individuell faglig
kompetanse var viktige komponenter for samarbeidet. | Figur 1 pa neste side presenteres

kategoriene som sammen bygger temaet.
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Figur 1: Oversikt over resultat
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4.1.1 Samhandlingens kompleksitet

Informantene beskrev at personalets adferd og personlige egenskaper hadde innvirkning pa
kvaliteten av det tverrfaglige samarbeidet. Samarbeidet mellom avdelingene forutsatte at de
involverte personalgruppene var imgtekommende og samarbeidsvillige. Det var viktig at
gruppene var lydhgre ovenfor hverandres synspunkter og meninger, samt hadde forstaelse for
at alle bestanddeler i samarbeidet var like verdifulle. Informantene mente at denne type adferd
var likestilt med & vise gjensidig respekt. A veere positiv, ha bevissthet rundt egen holdning,
samt et dapent sinn, var personlige egenskaper som ble verdsatt. | tillegg ble det under
intervjuene ansett at det var viktig at alle involverte parter i samarbeidet var Igsningsorienterte
og tilpasningsdyktige. Informantene var enige om at et samarbeid generelt krevde smidighet,

prioritering og at alle gjgr sa godt de kan.

Samarbeidet mellom avdelingene ble opplevd veldig personavhengig og flere informanter
fortalte at det var varierende hvilken omsorg og pleie barselkvinnene mottok. Forstaelsen og
helhetssynet kom an pa den enkelte personen som var pa vakt den dagen og dennes tidligere
erfaring, vilje og faglige kompetanse. Denne personavhengige variasjonen opplevdes
ungdvendig og kunne fgre med seg frustrasjon blant personalet.

Informantene opplevde at et godt samarbeid var avhengig av at personalet hadde en god
relasjon til hverandre. Gode relasjoner opplevdes a fare til sterre forpliktelser og
ansvarsfglelser mellom personalgruppene pa de ulike avdelingene, og resulterte i et sterre
gnske & vare behjelpelig. Ikke a fale seg velkommen, inkludert eller & bli oversett ledet pa
den andre siden til at informantenes motivasjon for a bidra til samarbeidet minket. En jordmor
fortalte om hvordan hun oppsgkte barselkvinnen uten @ meddele ansvarlig sykepleier pa
forhand. Informanten opplevde at hun fikk god nok informasjon av barselkvinnen selv, og at
hun derfor ikke gnsket a forstyrre sykepleieren. I tillegg tilsa hennes rolle som jordmor at
barselkvinnen kunne ha et stort samtalebehov som var viktig a imgtekomme. Samtidig
fremkom det under et annet intervju at sykepleieren som var i avdelingen opplevde seg

oversett og lite inkludert. En annen informant uttrykte det slik:

«Hvis man da hadde snakket bedre sammen... jordmor og sykepleieren hadde
snakket bedre sammen, forklart dem hvorfor mener jeg det og hvorfor mener du

det, sa er jeg sikker pa at man hadde klart & skjgnne hverandre.»
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Kommunikasjon ble trukket frem som en av de viktigste bestanddelene i samarbeidet.
Kommunikasjonen formidlet informasjon mellom personalet, ga forstaelse for hverandre og
hverandres fagfelt, samt apnet opp muligheten for forbedring. Mangelfull kommunikasjon
opplevdes parallelt som et hinder. Informantene mente at det pasientansvarlige personalet
hadde ansvaret for den daglige kommunikasjonen og samhandlingen mellom avdelingene.
Informanter fra begge avdelinger opplevde at informasjonsutvekslingen kunne bedres begge
veier og at kommunikasjonen matte veere mer apen og transparent. Andre tanker som
framkom under intervjuene var at samarbeidet kunne veere tidkrevende, og at
ammeveiledningen var et av de omradene som utfordret samarbeidet mest. Pa den andre siden

var blodtrykksmaling og kengurumottak situasjoner der samarbeidet opplevdes a fungere best.

4.1.2 Overlappende fagomrader

Alle informantene var enige om at best mulig pleie til bade barselkvinnen og hennes barn var
samarbeidets overordnede mal, og at det var et felles ansvar for a etterstrebe dette. Tverrfaglig
samarbeid opplevdes bade naturlig og ngdvendig da bade kvinnen og barnet hadde behov for
omsorg fra flere fagomrader. Informantene lgftet fram at de ulike yrkesgruppene innehar ulik
fagkunnskap grunnet forskjellige forskningsgrunnlag, hvilket ga yrkesgruppene ulike
pasientperspektiver. Det ble under et intervju trukket fram at jordmor fra barsel sa pA mor som
en barselkvinne med behov for behandling, men pa nyfadt intensiv ble hun ofte karakterisert
som pargrende. De ulike pasientperspektivene ble av informantene definert som profesjonenes
«briller». De ulike brillene profesjonene brukte for a se pa pasientene ble opplevd a utfordre
samarbeidet. Dette fordi fagprosedyrer og prioritering av arbeidsoppgaver ble forskjellige
mellom avdelingene. Dette ble opplevd a pavirke behandlingen av barselkvinnen negativt. For
lettere a kunne forsta hverandres avgjgrelser og behov var det derfor viktig med kjennskap til
hverandres kompetanseniva og forskningsgrunnlag. Informantene mente at det bade var et
individuelt ansvar og et ledelsesansvar & sgrge for tilfredsstillende kunnskapsnivd om
hverandres arbeidsomréder. A gi av sin egen fagkunnskap, samt vere mottakelig for
kunnskap om motsatt samarbeidsgruppe, ble antatt & kunne fare til bedre samarbeid. Pa den
andre siden opplevde en av informantene ambivalens i forhold til denne kunnskapsdeling. Det
framkom at & respektere de ulike yrkesrollene i tillegg handlet om & respektere sitt eget

kunnskapsgrunnlag og yrkesstolthet. Informanten fortalte under intervjuet:
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«Burde man dele mer kunnskap, eller blir det feil? I forhold til & beskytte...
jordmortittelen, hvis man leerer opp sykepleierne til & bli «minijordmgdre» pa en
mate, eller burde man ha... [...] litt opplering av sykepleierne i forhold til

barseldamene?»

Informantene uttrykte at de var inneforstatte med at de forskjellige faggruppene hadde ulik
kunnskap. De mente at det til tross for dette kunne kreves at samtlige personal hadde
tilstrekkelig kompetanse for & kunne rapportere videre hvis tilstanden hos barselkvinnen var
avvikende fra det normale. Dette stilte krav om grunnleggende kunnskap om barselkvinnen pa
begge avdelinger. Ansvaret for barselkvinnen ble opplevd som et overlappende omrade.
Grunnet jordmors faglige kompetanse var informantene enige om at det var jordmgdrene som
hadde det medisinske ansvaret for barselkvinnen. Til tross for dette uttrykte flere informanter
usikkerhet ovenfor hvem som skal, og bar, ta det daglige ansvaret for barselkvinnen nar hun
bor med sitt barn pa nyfgdt intensiv. Det kunne dessuten oppleves at det oppsto situasjoner
mellom profesjonenes separate ansvarsomrader. | lik linje med de overlappende omradene
forte disse situasjonene til usikkerhet om hvem som stod ansvarlig. A std i disse situasjonene
ble beskrevet som ubehagelig grunnet opplevelse av ikke & inneha tilstrekkelig kompetanse.
Dette kunne i tillegg gi utrygghet hos motsatt part i samarbeidet. Informantene beskrev at det
var viktig & oppleve eierskap til situasjonen for & kunne involvere seg pa en slik mate

samarbeidet krevde.

4.1.3 Fragmentert organisering

| intervjuene framkom det at avdelingene de siste arene hadde gjennomgatt en
omorganisering. Omorganiseringen ble opplevd & ha gitt et mer helhetlig pasientfokus som
bevisstgjorde det tverrfaglige samarbeidet og gkt ansvarsfglelsene i forhold til samarbeidet.
Samtlige informanter opplevde at samarbeidet hadde blitt bedre enn det var tidligere. Det
finnes fortsatt forbedringspotensial i samarbeidet og informantene uttrykte at samarbeidet
mellom avdelingene krevde tydeligere organisering. God organisering opplevdes & gi flyt og
smidighet, samt forenklet hverdagen for bade pasienter og personal. Definerte
arbeidsomrader, klar rollefordeling og felles prosedyrer og retningslinjer ble av informantene
trukket fram som viktig organisatoriske elementer for et godt samarbeid. De felles
prosedyrene ga personalet felles fokus og faste rammer & forholde seg til, samt tydelige

indikasjoner pa hva de kunne forvente av hverandre. Det var situasjoner med felles
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prosedyrer som opplevdes a fungere best. En informant fortalte:

«| disse situasjonene sa har man ogsa samme mal, samme tanke om hva som

skal skje. Sann som i kengurumottak, det er en plan.»

Det fremkom under intervjuene at en felles prosedyre for det tverrfaglige samarbeidet mellom
avdelingene var utviklet, men ikke alle informantene var klar over dette. Uklare rutiner, eller
ulike prosedyrer for den samme arbeidsoppgaven kunne lede til frustrasjon og irritasjon, samt
gi opphav for konflikter. I disse situasjonene opplevde informantene samarbeidet som bade
tidskrevende og tungvint. Slike episoder ga i tillegg hayere risiko for misforstaelser som igjen
kunne fa negative konsekvenser for pleien til barselkvinnen. Pa den andre siden ble det fortalt
at arbeid med mennesker ikke alltid kunne nedfelles i prosedyrer. Det var derfor viktig at lik
informasjon ble delt mellom avdelingene. Felles fagdager, personalmgter og faggrupper med
personal fra begge avdelinger ble lagt fram som eksempler pa hvordan a sikre at den samme
informasjonen ble delt mellom avdelingene. Flere informanter trodde at stemningen mellom

gruppene hadde blitt forbedret hvis avdelingene hadde hatt flere felles aktiviteter.

Informantene fortalte under intervjuene at de mente ledelsen hadde det overordnede ansvaret
for det tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene. Ledelsen matte vare lydhar ovenfor de
ansatte og burde ha fokus pa omrader med forbedringspotensial. De ber igangsette prosedyrer
som vil kunne forenkle det tverrfaglige samarbeidet. Da det var personalet som brukte
prosedyrene pa daglig basis var det viktig for de ansatte & ha ledelsens statte i ryggen.
Kreativitet og evne til & vare lgsningsorientert var egenskaper informantene opplevde som
gode hos en leder i forhold til & utvikle det tverrfaglige samarbeidet. Det ble i tillegg sagt at
ledelsen skal tilrettelegge de organisatoriske forholdene for samarbeidet mellom avdelingene.
Avdelingene i studien var ikke plassert vegg-i-vegg og samtlige informanter opplevde at dette
hadde en negativ innvirkning pa samarbeidet. Avstanden ga ekstra arbeidsbelastning i en
allerede travel hverdag, og gjorde personalgruppene mer utilgjengelige for hverandre. Pa
bakgrunn av dette var det tidkrevende & oppsgke hverandres avdelinger, hvilket kunne
oppleves & ga ut over omsorgen for barselkvinnen. Informantene mente at kortere avstand
ville gi mer samhold mellom personalgruppene og fa avdelingene til & oppleves mer som en

enhet.

Arbeidsbelastningen pa de ulike avdelingene, i kombinasjon med grad av bemanning, var en

annen organisatorisk faktor som informantene opplevde var avgjgrende for hvor godt
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samarbeidet fungerte. Lite tid og underbemanning ble ansett & vaere de starste truslene for det

tverrfaglige samarbeidet. En informant beskrev det slik:

«Man kan jo prave a snakke om det, men... det er ikke alltid man orker eller har

tid til det heller. Sa vi forlater sanne situasjoner og feler deg pa en mate

frustrert.»

Informantene opplevde arbeidsbelastningen mellom avdelingene som skjev og at dette gikk ut
over tilliten og stemningen mellom personalgruppene. Skjevheten i arbeidsbelastningen kunne
i tillegg lede til opplevelse av & bli sett pa som lite samarbeidsvillig. Samtlige informanter var

enige om at kapasitet har mye 4 si for et tverrfaglig samarbeid mellom avdelingene.
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5.0 Diskusjon

5.1 Diskusjon av metode

Denne studien har brukt et kvalitativt forskningsintervju som tilnsermingsmate for a fa besvart
problemstillingen. Det kvalitative intervjuet blir av kritikere mgtt med skepsis grunnet maten
kunnskapen utvinnes pa: «ulike fortolkere finner ulike meninger i det samme intervjuet; altsa
er ikke intervjuet noen vitenskapelig metode» (Kvale et al., 2009, s. 218). Denne kritikken
forutsetter at det kun finnes en riktig sannhet (Kvale et al., 2009). Med stgtte i Thagaard
(2013) sin tolkning av hermeneutikk mener forfatterne av denne studien at det ikke finnes en
egentlig sannhet, men at det kvalitative forskningsintervjuet ga et legitimt
fortolkningsmangfold av funnene, hvilket ga studien en stgrre dybde. | denne studien var
hensikten & finne ut av informantenes opplevelse av det tverrfaglige samarbeidet, og et

kvalitativt intervju var av den grunn en god metode.

En av de starste utfordringene under gjennomfaringen av studien var & fa samlet inn nok
informanter til intervjuene. Avdelingslederne fra de respektive avdelingene tilbgd sin hjelp til
a rekruttere deltakere, men for & opprettholde konfidensialiteten ovenfor informantene var
ikke dette gnskelig. Rekrutteringshjelp fra avdelingslederne kunne ha gitt en sterre bredde pa
utvalget, men deltakelse i studien skulle veaere 100 % frivillig. En direkte foresparsel fra
ledelsen kunne blitt vanskelig a motsette seg for informantene. Etter ni ukers rekruttering
hadde femten ansatte meldt sin interesse, jevnt fordelt mellom avdelingene. Farste intervju ble
giennomfart etter relativt kort tid. Nar dato for intervju nummer to ble planlagt var det flere
aktuelle informanter som av ulike &rsaker trakk seg. A samle informanter som jobber i
turnusordning var ekstra krevende da det alltid var noen pa vakt og forfatterne ikke ville bruke
av arbeidstiden i respekt for avdelingene. Aktuelle muligheter ble da evaluert i forhold til
dette. Individuelle intervjuer ble vurdert for a fa gjennomfart intervjuene far tidsfristen, men
dette ville blitt til hinder i utforskning av den positive synergieffekten et gruppeintervju kunne
ha gitt. Da det farste gruppeintervjuet allerede var blitt gjennomfart med godt utfall gnsket
forfatterne & fa til et ytterligere gruppeintervju. Etter a ha lest Monica Dalens bok «Intervju
som forskningsmetode- en kvalitativ tilneerming» (2011) ble det besluttet & dele opp de
resterende informantene i to grupper med mindre antall deltakere. Dalen (2011) skriver at
flere intervjugrupper kan gi studien mangfold og bedre belyse hvordan ulike parter opplever

samme situasjon. Det ble av forfatterne bedemt at intervjuene kunne dra nytte av
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synergieffekten til tross for lavt deltakerantall. Dette viste seg i ettertid & veere et godt valg.
De to mindre intervjugruppene ga et rikt datamaterial med mange gode observasjoner og
betraktninger da hver enkelt informant fikk mer taletid. Da tre av informantene hadde en
annen arbeidsbakgrunn enn resten av informantene, ble disse plassert i samme intervjugruppe.
Dette for ikke & pavirke informantene uten denne bakgrunnen. Det kan aldri vites hvordan
resultatet hadde blitt hvis alle hadde veert samlet i en gruppe, men forfatterne opplevde at
oppdelingen var et godt alternativ ut fra forutsetningene. | stedet for a inndele gruppene
homogent, hadde det ogsd vert interessant a blande profesjonene for & se hvilken type
kunnskap informantene hadde produsert sammen. Til tross for dette ble det valgt & holde de
forskjellige yrkesgruppene adskilt grunnet tryggheten det kunne gi (Malterud, 2011). Dette
var et godt fungerende valg da informantene ble opplevd som avslappet i intervjusituasjonen
0g ga studien et rikt datamaterial. Som tidligere beskrevet var absolutt frivillighet til
deltakelse i studien viktig for forfatterne. Det kan antas at informantene som gnsket a delta
hadde spesiell interesse i temaet, og at personalet som ikke gnsket a delta kunne gitt studien et
annet resultat. Til tross for dette kan funnene valideres grunnet mangfoldet av informanter og
god spredning av stillingsbrgk, arbeidserfaring og aldersspenn. Dette fikk fram ulike

dimensjoner og felles manstre i informantenes opplevelser rundt tema.

| studien ble det utfart gruppeintervjuer i stedet for individuelle intervjuer grunnet strengt
regulerte tidsrammer. Malet med gruppeintervjuene var a fa frem en god variasjon av
meninger grunnet mulighet for flere informanter. Gruppeintervjuer er ogsa velegnet for a
undersgke tidligere lite utforskede omrader da dette gir tilgang til synspunkter som vanligvis
ikke er tilgjenglige (Kvale et al., 2009). | denne studien ble det valgt a utfare gruppeintervjuer
i stedet for fokusgruppeintervjuer. Dette for a fokusere pa det som ble sagt i stedet for pa
interaksjonen innad i gruppen i henhold til hensikten med studien. Den semistrukturerte
vinklingen pa intervjuene ble valgt da metoden sikret at viktige temaer ble belyst, i tillegg til
at informantene ble gitt mulighet til a tale fritt (Dalen, 2011). Fleksibiliteten i intervjuene ga
informantene mulighet til & ta opp temaer som ikke var planlagte pa forhand, hvilket ga
verdifull informasjon som ellers kunne gatt tapt (Thagaard, 2013). Til tross for de mange
positive egenskaper ved semistrukturerte gruppeintervjuer er det ogsa svakheter med denne
type metode. Den frie intervjuformen reduserte kontrollen for intervjuerne og kunne ha gitt
intervjuene et kaotisk preg (Kvale et al., 2009). Informantene hadde ulik erfaringsgrunnlag og
personligheter. Det var derfor en risiko for at veldig dominerende synspunkter kunne blitt

fremmet under intervjusituasjonen. Dette kunne ha fert til at informanter med avvikende

22



synspunkter ikke hadde kommet til tale og verdifull informasjon kunne da ha gatt tapt
(Thagaard, 2013). For a forhindre dette ble alle oppmuntret til deltakelse i diskusjonen og
forfatterne forsgkte a styre samtalen innen de gitte rammene. Dette ga studien et variert og

innholdsrikt datamaterial.

En av de starste utfordringene ved analyse av kvalitativ data er a klare & hente ut meningen fra
de store mengdene radata som skal behandles, parallelt med at den rike og bevismessige
verdien beholdes (Polit & Beck, 2017). Som hjelp til disse utfordringene finnes det
forskjellige fremgangsmater. | denne studien ble kvalitativ innholdsanalyse brukt som
analysemetode. Metoden ble valgt da den var oversiktlig og gjorde teksten mer handterlig,
samtidig som det sentrale innholdet ble bevart (Graneheim & Lundman, 2004). A analysere
en tekst med hermeneutisk meningsfortolkning var ingen linear prosess. Meningsinnholdet i
de forskjellige tekstdelene ga hele tiden en dypere forstaelse av helheten som forandret seg da
delene ble satt i relasjon til hverandre. Dette kalles den hermeneutiske sirkel (Kvale et al.,
2009). Analysen av datamaterialet i denne studien kan derfor bedre beskrives som en sirkulaer
prosess der forfatternes forstaelse av teksten hele tiden var i utvikling, da meningsinnholdet
stadig ga en fornyet forstaelse av helheten. Underveis som forstaelsen av meningsinnholdet
forandret seg, ble det ngdvendig & ga tilbake til den transkriberte teksten for & se pa
datamaterialet pa nytt. Pa samme mate som en persons opplevelse av et fenomen er avhengig
av personens forforstaelse og tidligere erfaringer (Malterud, 2011), var forfatterne av denne
studien som fortolkere av den transkriberte intervjuteksten pa sin side pavirket av det samme.
Erfaringer, faglige perspektiv og den tilleerte teoretiske referanserammen ble tatt med inn i
prosjektet, helt fra farste idé. Dette kan hevdes & ha gitt studien styrke ved & gi en god
fortolkning av materialet. Pa den andre siden kunne denne forforstaelsen ha sperret blikket
slik at nye ting ikke ble oppdaget underveis (Malterud, 2011). Analysen kan ses pa som en
dialog mellom det transkriberte datamaterialet og forfatterne. Resultatet representerer derfor
forfatternes fortolkning av informantenes forstaelse av tema (Thagaard, 2013). Parallelt med at
det var en stor utfordring ikke a la resultatene farges av forfatternes forforstaelse, var det ved
studiens start et oppriktig gnske om & fa innsikt i hvordan informantene opplevde det
tverrfaglige samarbeidet. Denne nysgjerrigheten anses & ha veert til hjelp for a gi en sa ngytral

tolkning av materialet som mulig.

Denne studien har brukt helsepersonell som informanter, som yrkesgruppe er ikke disse

beskyttet av Helsinkideklarasjonen (Malterud, 2011). Til tross for dette var det viktig for

forfatterne & utgve ansvarlig forskningsetikk og at informantene opplevde personvernet
23



ivaretatt. Som helsepersonell kan det vaere vanskelig, i en intervjusituasjon, a informere om
faglige dilemmaer som kan ha mindre optimale lgsninger i frykt for & bli eksponert pa en
negativ mate (Malterud, 2011). Forfatterne av denne studien brukte derfor ikke slikt

datamaterial, selv om dette kunne gitt et ekstra lgft til studien.

Forfatterne opplever at det har vert en stor fordel & vare to personer under intervjuene
grunnet muligheten til & kunne komplettere intervjuet med spgrsmal eller oppfelging av svar
som var viktige og klargjgrende. Skriveprosessen har ogsa hatt nytte av samarbeidet mellom
forfatterne da ideer har blitt utfordret og utviklet. Dette samsvarer med Green og Johnson
(2015) som mener at samarbeid i forskningsprosjekter gker kvaliteten pa produktet. | tillegg
vil forfatternes framtidige arbeid som jordmedre innebere en jobb i samarbeid med andre
mennesker. Gjennom denne studien har forfatterne utviklet en starre talmodighet og respekt
for andres meninger. En annen fordel med samarbeidet var at forfatternes sammensatte
kunnskapsgrunnlag kunne lgse de komplekse problemene som oppstod. Samarbeidet mellom
forfatterne gkte ogsa produktiviteten ved at mer arbeid ble utfgrt pa kortere tid. Begge
forfatterne av denne studien har arbeidet pa de aktuelle avdelingene og det gar ikke & utelukke
at den tidligere kollegarelasjon kan ha pavirket resultatet som framkom i intervjuene. Det kan
veere en utfordring & studere egen arbeidskultur da forhold rundt tema kan virke selvsagte for
de involverte. De kjente forholdene kan gjgre det vanskelig a stille relevante sparsmal som for
utenforstaende ville veert viktige opplysninger for & forsta situasjonen (Thagaard, 2013). |
denne situasjonen har det ogsa veert en fordel a vare to. Forfatterne har vert klar over
utfordringene og gikk inn i studien med et skjerpet blikk. Thagaard (2013) skriver at det er
viktig med innlevelse for & forsta temaet som studeres, da dette gir forstaelse og innsikt.
Forfatternes kjennskap til feltet kan derfor ha gitt bedre innlevelse. Dette gjorde det lettere a
stille de sparsmalene som var ngdvendige for a fa innsikt i informantenes opplevelse av egen

virkelighet.

A trekke en generell konklusjon ut fra noen f& informanter er ikke risikofritt, det er alltid
mulighet for at senere studier inneholder andre forhold enn det som framkom i denne studien
(Fejes & Thornberg, 2009). Hvis intervjuene hadde hatt en annen kontekst, et annet tidspunkt
eller andre informanter ville samspillet mellom forfatterne og informantene blitt annerledes og
sannsynligvis produsert en annen kunnskap (Kvale et al., 2009). Kunnskapen som fremkom
under intervjuene var derfor unik for de ulike intervjutilfellene. For a sikre kvaliteten i denne
studien ble de fem kriteriene for gyldighet i kvalitativ forskning brukt (Polit & Beck, 2017).
Disse kriteriene er palitelighet, troverdighet, bekreftbarhet, overfarbarhet og autentisitet. Alle
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har med seg sin forforstaelse inn i situasjoner, hvilket innebzrer at erfaringer, kunnskap og
forstaelse vil farge synet pa en situasjon (Aadland, 2004). Paliteligheten er blitt sikret ved
redegjgrelse av forfatternes forforstaelse, samt med aktivt arbeid for at forforstaelsen ikke
pavirket studiens funn. For & oppfylle kravet om troverdighet i denne studien har metoden for
datainnsamling blitt detaljert beskrevet, og alle valgene er blitt begrunnet. | tillegg er det blitt
beskrevet hvordan datamaterialet er behandlet og analysert. Informantene fikk god
informasjon om hva deltakelse i studien innebar (vedlegg 4) og deres konfidensialitet ble ngye
beskyttet. Forfatternes antakelser og det latente innholdet i analysen er blitt kontrollert av
veileder. For & oppfylle kravet om autensitet har studien etterstrebet at leserne skal kunne
utvikle en gkt sensitivitet til temaet og fa en bredere forstaelse av omkringliggende
omstendigheter som for eksempel konteksten. Gyldigheten avklares ved at studien beskriver
et viktig klinisk omrade med behov for gkt kunnskap, og kan til en viss grad generaliseres til
andre fagfelt der tverrfaglig samarbeid er en del av arbeidshverdagen. | tillegg er en kvalitativ

forskningsmetode en adekvat tilnzrming til forskningssparsmalet (Polit & Beck, 2017).

5.2 Diskusjon av resultat
Organiseringens innvirkning pa samarbeid

| denne studien framkom det at organisasjonens oppbygging hadde stor innvirkning pa det
tverrfaglige samarbeidet. Naveaerende organisering ble opplevd ikke a tilrettelegge tilstrekkelig
for at samarbeidet skulle kunne optimaliseres. Grunnet omorganisering pa avdelingene
opplevdes samarbeidet a fungere bedre na enn tidligere. Den fysiske avstanden mellom
avdelingene gjorde samarbeidet tidskrevende. Jordmgdrene og sykepleierne ble mindre
tilgjenglige for hverandre, hvilket opplevdes a4 ga ut over omsorgen for barselkvinnen.
Avdelingene hadde ulike prosedyrer for samme arbeidsoppgaver, hvilket ble opplevd som
frustrerende. Velfungerende situasjoner hadde oftest felles prosedyrer i bunn. Det fremkom
under intervjuene at det eksisterte en felles prosedyre i forhold til det tverrfaglige samarbeidet
for oppfelgingen av barselkvinnen, men at denne ikke var allment kjent blant personalet.
Informantene mente at ledelsen hadde det overordnede ansvaret for det tverrfaglige
samarbeidet, men at det i tillegg var et personlig ansvar. Videre ble det uttrykt at ledelsen
skulle igangsette forbedrende tiltak der det var ngdvendig, samt sgrge for adekvat bemanning
i forhold til arbeidsbelastningen. Informantene opplevde arbeidsbelastningen mellom

avdelingene som skjev, hvilket gikk ut over tilliten og stemningen mellom personalgruppene.
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For & forhindre at slike problemer oppstar poengterer WHO (2010) at enhver organisasjon
som innehar ulike spesialiteter, er i behov av & koordinere sine aktiviteter for & oppna hgyest
grad av effektivitet. Dette er spesielt vesentlig i helse- og omsorgssektoren da helsevesenet i
senere tid har blitt utviklet til et fragmentert, profesjonsdelt og spesialisert felt. Hver profesjon
har sin unike rolle i behandlingen av pasienten (Finn, Learmonth & Reedy, 2010; Havens et
al., 2010). For & kunne mgte barselkvinnens mange pleiebehov kreves det, til tross for
ovennevnte fragmentering, et tverrfaglig samarbeid mellom avdelingene. Behovet for
integrering av tverrfaglig samarbeid gker med grad av spesialisering (Ahgren, 2014).
Mangelfullt tverrfaglig samarbeid trekkes av WHO frem som et internasjonalt problem som
farer til at helsebehovet ikke blir oppfylt (WHO, 2010). Dette stemmer overens med funnene i
denne studien. For & eliminere barrierene for tverrfaglig samarbeid er det viktig at
utformingen av miljget, deriblant det fysiske omrade, blir tilrettelagt. | likhet med denne
studien bekreftes det at store avstander mellom avdelingene vanskeliggjer samhandlingen
mellom de involverte faggruppene, og gjeor de ulike profesjonene mer utilgjengelig for
pasienten (Lawn, Lloyd, King, Sweet & Gum, 2014; Weller, Boyd & Cumin, 2014). Denne
type strukturell oppbygging problematiseres i tillegg av WHO (2010), som hevder at
fellesarenaer fremmer kommunikasjon som er ngdvendig for a sikre optimal pasientpleie.
WHO hevder videre at felles prosedyrer er et annet verktgy i kommunikasjonen som gir de
inkluderte i samarbeidet faste rammer & forholde seg til og gjgr arbeidet mer forutsigbart for
arbeidstakerne (WHO, 2010). Dette ble ogsa etterlyst av informantene i denne studien.
Koordinering av prosedyrer har imidlertid vist seg a veere utfordrende a fa til i praksis, da
ulike yrkesgrupper ser pa pasienten ut fra forskjellige fagperspektiv (Axelsson & Axelsson,
2014). Dette vil bli utdypet nermere i avsnittet «Samarbeid mellom faggrupper» senere i
dette kapittelet. | folge Green og Johnson (2015) kan det veere fordelaktig med prioriteringer
som setter pasienten fgrst, organisasjonen som nummer to og personalet til slutt. Dette stattes
av WHO (2010) som peker pa at samarbeid fungerer best nar det er organisert rundt
mottakeren. Dette er en holdning som ma deles av alle de involverte partene i samarbeidet, og
i falge Weller et al. (2014) er det et ledelsesansvar & utvikle fungerende samarbeidsgrupper. |
likhet med denne studien, viser forskning at ledelsen har en ngkkelrolle i oppbygging av et
fungerende samarbeid (Havens et al., 2010; Leonard & Frankel, 2011; McDonald, Vickers,
Mohan, Wilkes & Jackson, 2010). Ledelsen kan vere en forenklende faktor sa vel som et
hinder (Axelsson & Axelsson, 2014). Leonard og Frankel (2011) poengterer at tverrfaglig
samarbeid bergres av to nivaer av lederskap: sykehusledelsen og ledelsen pa de enkelte

avdelingene. Sykehusledelsen skal legge den overordnede strategien for hvordan tjenester skal
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koordineres for & yte best mulig pasientbehandling. Avdelingsledelsen ma praktisere
strategien og iverksette tiltak (Leonard & Frankel, 2011). De ma ogsa vere godt innsatte i
involverte avdelingers oppgaver og kompetanse, og vite hvordan a utfylle hverandre for a
oppna best mulig pasientbehandling. Dette krever evne til & se egen virksomhet i relasjon til
andre virksomheter, og samtidig vaere innstilt pa a enes om lgsninger som er til det bedre for
pasienten. Denne type lederskap omtales av Axelsson og Axelsson (2014) som «altruistisk
lederskap». Til tross for betydningen av sterkt lederskap, er det allikevel viktig at samarbeidet
implementeres pa alle nivaer for at det skal fungere. En studie av Finn et al. (2010) viser at
samarbeid mellom de ulike lederne ofte bade eksisterer og fungerer, men at det ikke alltid er
overferbart til arbeidstakerne. Dette styrkes i en annen studie som viser til at tiltak utformet
for & forbedre det tverrfaglige samarbeidet pa en medisinsk enhet i Canada nesten ikke ble tatt
i bruk. Dette til tross for at personalet sa seg innforstatt i tiltakenes eksistens og samarbeidets
betydning for kvaliteten pa pasientbehandlingen. Forskerne stilte derfor spgrsmal til maten
tiltakene hadde blitt presentert pa for profesjonsgruppene av ansvarlig person (Rice et al.,
2010). | denne studien motsvarer dette avdelingsledelsen. Det er derfor ikke tilstrekkelig &
utvikle forbedrende tiltak hvis tiltakene ikke tas i bruk av samarbeidsgruppene (Finn et al.,
2010). Tverrfaglig samarbeid har vist seg a fungere best nar alle inkluderte parter er
innforstatte med betydningen av eget bidrag, uten & forvente at en spesifikk person skal lede
samarbeidet fremover. Denne modellen omtales som «delt lederskap». Dette skiller seg fra
den tradisjonelle tankegangen der den enkelte lederen star ansvarlig for omsorgsytelsen uten
for mye faglig innblanding fra kollegaer. Gjennom full inkludering av personalet kan
samarbeidet belyses med verdifulle innspill fra flere hold og resultere i at pasientproblem
lgses pa best mulig vis (McCallin & McCallin, 2009). Parallelt med at samtlige personell ma
involveres i det tverrfaglige arbeidet, bekrefter forskning funnene i denne studien om at
muligheten til tverrfaglig samarbeid avhenger av arbeidsbelastning og bemanning pa
avdelingene (Gittell, 2012; McDonald et al., 2010; Solberg, Hansen & Bjark, 2015). | likhet
med denne studiens funn leder hgy arbeidsbelastning i kombinasjon med lav bemanning til
frustrasjon i samarbeidsgruppene (McDonald et al., 2010), hvilket minker motivasjonen for
samarbeid. Uten motivasjon hos personellet vil samarbeid ikke kunne gjennomfares
(Grelland, 2014) og kvaliteten pa pasientpleien risikerer a bli svekket (Aiken, Sloane,
Bruyneel, Van Den Heede & Sermeus, 2013). Skal tverrfaglig samarbeid kunne nyttiggjere
seg fordelene med delt lederskap, ma altsa arbeidsmiljeet legges tilrette. P4 den andre siden
poengterer Gittell (2012) at et fungerende tverrfaglig samarbeid i seg selv er tidsbesparende

og skal kunne redusere hgy arbeidsbelastning. Dette stattes av WHO (2010) som forklarer
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dette med at helsesystem som bygger pa samarbeid vil redusere dobbeltarbeid og bedre

kontinuiteten i pasientomsorgen.

Til tross for at det fortsatt er utfordringer opplevde informantene som vist over det
tverrfaglige samarbeidet som bedre na enn far, hvilket begrunnes med en gkt bevisstgjaring
av samarbeidet mellom avdelingene. Forfatterne av denne studien hevder dette kan veere et
resultat av de siste arenes globale og nasjonale fokus pd omradet. Dagens visjon om en
helhetlig pasientomsorg kan ses pa som et videre ledd i dette. Skal omsorgen for
barselkvinnen optimalisere hevder forfatterne av denne studien videre at arbeidsbelastningen
pa avdelingene ma justeres i henhold til det tverrfaglige samarbeidet. Nar behovet for
tverrfaglig samarbeidet gker ma arbeidsbelastningen pa de respektive avdelingene reduseres,
slik at godt samarbeid kan oppstd. Dette vil kunne fare til en god balanse som kan vere
gunstig for bade helsepersonellet og barselkvinnen. McDonald et al. (2010) trekker paralleller
mellom arbeidsbelastning og bemanning, men disse to begrepene kan ikke ngdvendigvis
settes i relasjon til hverandre. Under intervjuene framkom det flere arsaker til at
arbeidsbelastningen mellom avdelingene i studien opplevdes som skjev. Funksjonene til de
ulike avdelingene kan sees pa som en forklaring pa dette. P2 samme mate som
barselavdelingen utgjer en standardavdeling pa linje med en sengepost, kan nyfadt
intensivavdelingen sammenlignes med en akuttenhet med helt andre oppfalgingsbehov av
pasientene. Denne grunnleggende forskjellen mellom avdelingene vil ngdvendigvis pavirke
bemanningen. Det er av den grunn ingen selvfglge at arbeidsbelastningen ma bli skjev.
Gjennom & bemanne ut fra behov vil arbeidsbelastningen kunne vere jevnt god pa begge
avdelinger, til tross for forskjell i antall medarbeidere pa vakt. Dette er noe som bar
etterstrebes da resultatet av fungerende samarbeid vil effektivisere arbeidet som utfares og
derfor heller ikke trenger & veere gkonomisk ugunstig for avdelingene. Det er imidlertid
forstaelse for at avdelingenes ulike funksjoner utfordrer det tverrfaglige samarbeidet.
Forfatterne av denne studien ser ingen betenkeligheter med at sykepleier pa en nyfadt
intensivavdeling har et annet pasientfokus enn hva jordmor pa en barselavdeling har.
Forskjellen i fokus kan faktisk veere gunstig for pasienten da pasientbehandlingen kan belyses
fra flere hold. For at samarbeidet skal fungere til tross for denne utfordring, er forfatternes
forstaelse i denne studien at WHO (2010) kan veere pa riktig vei nar de sier at felles
prosedyrer er et gunstig verktgy. Felles prosedyrer kan fungere som bindeledd mellom
avdelingene og veere til hjelp ved koordinering av tjenester. | denne studien fremkom det at

det faktisk eksisterte en felles prosedyre for det tverrfaglige arbeidet, men at denne ikke var
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allment kjent blant de ansatte. Dette styrker pastanden til Finn et al. (2010) som hevder at det
ikke holder & tilrettelegge tiltak hvis det ikke sgrges for at tiltakene tas i bruk pa en adekvat
mate. | denne studien hevdes det at om et vellykket tverrfaglig samarbeid skal kunne
giennomfares, er det viktig at ledelsen ikke bare utvikler, men ogsa sgrger for implementering
av felles prosedyrer pa avdelingene. Pa bakgrunn av at avdelingene er to ulike enheter, som pa
siden av det tverrfaglige samarbeidet ogsa drives separat, konkluderes det imidlertid med at
det ikke alltid er mulig med like prosedyrer. De gjeldende prosedyrene er tilpasset den enkelte
avdelingens behov. Eksempelvis ville det veert feil & gi et friskt fullbarent spedbarn
matmengde tilpasset barn under infeksjonsbehandling. Til tross for behov av forskjellige
prosedyrer hevder forfatterne her at dette er en samarbeidsutfordring som ikke kan ignoreres
av ledelsen. De ulike prosedyrene oppleves som frustrerende og gir opphav til irritasjon. Skal
samarbeidet fungere ma dette tas pa alvor. Prosedyrene ma gjennomgas for & minimere
ungdvendige forskjeller, i tillegg til at helsepersonellet ma bevisstgjeres pa de ulike
avdelingenes funksjoner. Dette kan gke forstaelsen for hverandre og videre apne opp for
kommunikasjon som kan lede til den beste lgsningen for barselkvinnen og barnet hennes.
Som vist over problematiseres fysiske avstander mellom avdelinger bade av denne studiens
informanter og forskere pa feltet. En fruktbar tilnerming til dette kunne veert en
sammenslaing av avdelingene, men det som er det beste for det tverrfaglige samarbeidet er
ikke ngdvendigvis det beste for avdelingene i et starre perspektiv. Tverrfaglig samarbeid kan
ikke ses pa som vellykket hvis det resulterer i negativ pavirkning i omsorgen for gvrige
pasienter. Forfatterne av denne studien hevder at det til tross for dette vil kunne veere
hensiktsmessig a ha samarbeidende avdelinger sa nar hverandre som mulig. Avdelinger som
er i samme etasje vil lettere kunne samarbeide enn avdelinger som er i ulike bygg. Pa den
andre siden er avdelingenes plassering ofte vanskelig a pavirke og ledelsen ma i stedet prave a
finne alternative lgsninger pa utfordringene. For eksempel skulle ett felles medisinskap pa
begge avdelinger kunne forbygge mange turer i sykehuskorridorene og vere et godt
tidsbesparende tiltak. For & oppna best effekt av det tverrfaglige samarbeidet mener studiens
forfattere at det er viktig at ledelsen inkluderer avdelingspersonalet i avgjerelser. Dette for
sammen a finne gode og praktiske lgsninger, da det er personalet som skal iverksette
samarbeidet i praksis. Det samme bgr gjgres ved kompliserte pasientproblemer som krever
behandling utover det vanlige. Gjennom a kombinere det delte og altruistiske lederskapet blir
pasientomsorgen belyst fra flere sider, uten & risikere & stoppe opp grunnet manglende
ansvarsfglelse i personalgruppen. Til tross for dette er det viktig a veere klar over at

fundamentet for optimalt samarbeid bygges opp av ledelsen i helseforetakenes gverste plan.

29



Bevissthet rundt fordelene av tverrfaglig samarbeid ma veare pa plass allerede i sykehusenes
planleggingsfase, ved at avdelinger og miljger legges i umiddelbar narheten av hverandre.
Budsjett for bemanning ma ogsa prioriteres. Ved a implementere samarbeid pa samtlige plan i
systemet konkluderer forfatterne av denne studien med at et godt tverrfaglig samarbeid og

optimal pasientbehandling kan sikres.
Samarbeid mellom faggrupper

| denne studien framkom det at best mulig pleie til mor og barn er samarbeidets overordnede
mal, og at det var et felles ansvar a etterstrebe dette. Informantene lgftet fram at
kombinasjonen av de ulike yrkesgrupper ga ulike pasientperspektiver, hvilket gjorde at
avdelingene ble opplevd a drives parallelt. Dette ga personalet en falelse av et «vi og dem».
Det ble etterlyst et helhetsfokus for at det tverrfaglige samarbeidet skulle kunne optimaliseres
og fa avdelingene til & oppleves mer som en enhet. Dette mente flere informanter kunne bli
oppnadd ved mer kunnskap om hverandres fagomrader. Til tross for dette radet det noe
ambivalens til & dele fagkunnskap mellom personalgruppene. Informantene uttrykte at det
tverrfaglige samarbeidet kunne gi situasjoner som oppleves & befinne seg mellom
avdelingenes separate ansvarsomrader, og som farte til usikkerhet om hvem hadde ansvaret.

A st i disse ukjente situasjonene opplevdes ubehaglig.

Implementering av samarbeid mellom faggrupper krever laring, det ma laeres a oppna resultat
i fellesskap (Green & Johnson, 2015). Kombinasjonen av yrkesgrupper er ofte den stgrste
utfordringen i et tverrfaglig samarbeid (Andersson, Ahgren, Bihari A., Eriksson & Axelsson,
2011). Utfordringene kan sannsynligvis forklares med forskjellige kunnskapsgrunnlag,
yrkesbakgrunn og kulturer som, i likhet med funnene i denne studien, gir ulike pasientsyn og
prioriteringer (Finn et al., 2010; Savareid, 2014). Dette bygger barrierer mellom
samarbeidsgruppene og hindrer et godt samarbeid i & utvikle seg (Weller et al., 2014). WHO
(2010) mener at helsepersonell ma inneha evne til & se andres perspektiver og respektere at
ulike profesjoner innehar ulik fagkunnskap. Barrierene mellom gruppene er imidlertid ofte
sterke (Weller et al., 2014) og samarbeidet fungerer av den grunn bedre innad i en gruppe enn
mellom grupper (Goette, Huffman & Meier, 2006; Watson, Heatley, Gallois & Kruske, 2016).
Ved tverrfaglig samarbeid er det derfor ekstra viktig & omdefinere samarbeidsgruppen fra a
veere samlinger av enkeltstaende profesjoner til & bli en helhetlig gruppe. Dette kan imidlertid
vaere utfordrende a gjennomfere i praksis. | et tverrfaglig samarbeid er flere profesjoner

trukket sammen i en gruppe hvor hver profesjon har sin egen unike historie, verdi og
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overbevisning. Denne unikheten utgjer profesjonens yrkesstolthet og identitet (Green &
Johnson, 2015). Det kan oppsta redsel for at grensene mellom profesjonene skal hviskes ut og
at yrkesgruppen skal miste sin identitet. Motparten i samarbeidet kan derfor bli sett pa som en
rival som ikke gnskes a inkluderes (Green & Johnson, 2015). | motsetning til dette hevder
McCallin og McCallin (2009) at jo sterkere den faglige identiteten i en yrkesgruppe er, desto
mer apen er gruppen for synsvinkler utenfra. Dette konkluderes med & bunne i en
grunnleggende trygghet som minimerer opplevelse av trussel (McCallin & McCallin, 2009).
Til tross for forskjellige syn pa betydningen av faglig identitet, viser Weller et al. (2014) at et
arbeidsmilje som vektlegger og verdsetter bidragene fra hver enkelt profesjon er med pa a
forhindre at barrierer oppstar mellom profesjonene. Fokuset i arbeidsmiljget bar veere pa
hvordan hver profesjons unikhet kan bidra til & oppnd malet (Green & Johnson, 2015) og
hvordan gruppene kan utfylle hverandre i en helhetlig prosess (Gittell, 2012; Havens et al.,
2010). Gjennom a bli verdsatt styrkes opplevelsen av tilhgrighet til gruppen, hvilket har vist
seg vil kunne overga opplevelsen av tilhgrighet til den enkelte profesjonen. Det bgr ogsa
etterstrebes en grunnleggende kultur om at gruppens mal er viktigere enn de individuelle
malene. Hva som er det tverrfaglige samarbeidets mal bgr derfor defineres i samrad mellom
gruppene. Det felles malet gir de inkluderte partene lik forstaelse om hva som skal oppnas og
arbeides for (Weller et al., 2014), hvilket i sin tur gir motivasjon for & jobbe sammen
(Grelland, 2014). Som funnene i denne studien indikerer, holder det allikevel ikke med et
felles mal hvis forstaelsen og forestillingene om hvordan & na dette malet er ulike.
Samarbeidet forutsettes derfor ogsa en felles forstaelse for veien til malet (Seevareid, 2014).
En klar definisjon av malet, i kombinasjon med en konkret plan for hvordan det skal oppnas,
bar etterstrebes. De involverte samarbeidsgruppene ber ogsa vere inneforstatte med de
enkelte profesjonenes roller og oppgaver (Savareid, 2014; Weller et al., 2014) hvilket
forutsetter kunnskap om hverandres fagomrader. Kunnskap gir forstaelse og er av den grunn
en viktig del av et fungerende samarbeid (Havens et al., 2010). Det er derfor interessant, men
ikke unikt, at en av informantene i denne studien uttrykte ambivalens i forhold til & dele
kunnskap. Denne ambivalensen bunner i falelser dypt forankret i yrkesidentiteten (Green &
Johnson, 2015). For & unnga falelsen av ambivalens er det avgjerende med tillit mellom
yrkesgruppene. Tillit far yrkesgruppene til & stole pa at de andre involverte innehar
kompetansen som er ngdvendig for & oppna malet (Andersson et al., 2011; McCallin &
McCallin, 2009; Weller et al., 2014). De inkluderte i samarbeidet ber stille med et apent sinn
0g verdsette hva de andre kan tilfere fellesskapet (Green & Johnson, 2015). Tillit omtales i

forskningsverden som et fundamentalt element innen tverrfaglig samarbeid (Solberg, Hansen
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& Bjark, 2014). Det tar tid & bygge opp tillit og yrkesgruppene ma derfor fa tiden som
behgves for a skape relasjonene som er ngdvendige (Andersson et al., 2011). Felles fagdager
ble i en studie vist & veare det beste tiltaket for & forsterke tverrfaglige relasjoner mellom
jordmgadre og sykepleiere. Dette for videre a skape et sterkt samarbeid mellom profesjonene. |
tillegg ble felles personalmgter og organiserte sammenkomster utenfor arbeidstiden Igftet
frem som gode, relasjonsfremmende tiltak (Psaila et al., 2015). | overensstemmelse med
funnene i denne studien, er det fra tidligere kjent at integrasjonen av tverrfaglig samarbeid
farer til situasjoner mellom profesjonsomradene, der usikkerhet rundt hvem som har det
ytterste ansvaret kan oppstd (Macdonald et al., 2010; Suter et al., 2009; Ahgren, 2014).
Macdonald et al. (2010) bekrefter i en forskningsartikkel denne studiens funn om at
helsepersonell i tverrfaglige samarbeid har behov for klare grenser pa hvor eget fagfelt slutter
og hvor det andre fagfeltet starter. Uavklarte roller og usikre arbeidsomrader kan lede til
konflikt mellom gruppene (Macdonald et al., 2010), samt fare til opplevelse av stress for den
enkelte personen som blir staende i disse uavklarte omradene. Personalet kan oppleve
situasjonen som ubehaglig og trekke seg tilbake for kun & utfgre oppgaver knyttet til eget
fagfelt, der grensene er tydelige og kjente. Dette far store negative konsekvenser for
samarbeidet som helhet, da et godt tverrfaglig samarbeid krever deltakelse fra samtlige
inkluderte (Hall, 2005). Til tross for dette, hevder Axelsson og Axelsson (2014) at det er
ngdvendig & overskride bade de profesjonelle, disiplinzre og organisatoriske grensene for a

kunne fa til samarbeid mellom avdelinger.

Skal det tverrfaglige samarbeidet kunne utvikles videre, vil forfatterne av denne studien
belyse ngdvendigheten av at helsepersonellets redsel for & std i ukjente situasjoner
respekteres. Som vist ovenfor kan opplevelsen av hjelplgshet veere sterk og resultere i at
helsepersonellet trekker seg tilbake i redsel for & havne i lignende situasjoner ved et senere
tidspunkt. Tverrfaglig samarbeid krever at alle involverte parter gjor sa godt de kan, og en
passiv holdning i personalet kan derfor gi store konsekvenser. Forfatterne i denne studien vil
derfor trekke fram tydelige rolleavklaringer som et av de viktigste tiltakene for a styrke det
tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene. Tydelige roller vil kunne minimere antall
situasjoner som oppleves a vaere mellom de respektive fagomradene i bade sterrelse og
mengde. Samtidig viste funn i denne studien i likhet med Axelsson og Axelsson (2014), at
samarbeid over faggrensene kan veare vanskelig a unnga. Tverrfaglig samarbeid skaper et
sikkerhetsnett for a forhindre at pasienten faller mellom profesjonsgruppene, hvilket

ngdvendigvis forutsetter at faggrenser krysses. Gjennom faerrest mulige situasjoner tilhgrende
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fagomradenes ytterkanter sikres opplevelsen av trygghet hos personalet og minker risikoen for
at problematikken oppstar pa ny. Pastanden om at samarbeid fungerer bedre innad i en gruppe
enn mellom grupper er interessant, men ut fra forforstaelsen til forfatterne av denne studien
kan et godt tverrfaglig samarbeid oppsta til tross for sterke faggrupper. Avdelingene i denne
studien har et tydelig overordnet felles mal om best mulig omsorg for mor og barn, hvilket bar
gi et stabilt grunnlag for et godt samarbeid. Utfordringer som kan oppstd ma synliggjares og
forfatterne av denne studien anser at Green og Johnson (2015) har et godt poeng nar de
fastslar at samarbeid er noe som ma lares. Det er for eksempel ikke vanskelig & forsta at
manglende kunnskap kan lede til tillitsbrudd mellom yrkesgrupper. Hvis det ikke finnes tillit
til den andre gruppens bidrag i samarbeidet, ma det vaere utfordrende & ha tillit til at pasienten
mottar behandlingen som ens egen faggruppe mener er den beste. Dette forsterkes ytterligere
ved at jordmgdrene og sykepleierne har ulik pasientsyn som videre gir forskjellige
prioriteringer i behandlingen til pasienten. Dette anses a vare en helt naturlig tankegang som
ikke handler om mangel pa respekt, men om at hver faggruppe pa sin side har et oppriktig
gnske om pasientens beste. Skal tillit mellom gruppene kunne bygges, er det derfor helt
ngdvendig at kunnskapen om hverandres fagfelt styrkes. Felles fagdager og personalmater gir
gode muligheter for dette. Det viktigste elementet for & overvinne den ambivalens som da
kan oppsta er, i falge forfatterne av denne studien, a styrke jordmedrenes og sykepleiernes
faglige identitet. Faglig sterk identitet vil redusere rivaliteten, skape trygghet og gjensidig
respekt mellom gruppene. Gjennom a vektlegge og verdsette hver enkelt profesjon vil det bli
mulighet for a utveksle kunnskap, uten redsel for at grensene mellom faggruppene hviskes ut.
Dette kan resultere i at tillit oppstar og gir samarbeidet gode vekstvilkar gjennom en tydelig
plan for hvordan man sammen nar malet. Til tross for at samarbeidet mellom avdelingene i
denne studien ikke alltid fungerer optimalt i praksis, mener forfatterne imidlertid at
avdelingene har gode forutsetninger for & styrke det tverrfaglige samarbeidet mellom
profesjonene. Bade jordmgdrene og sykepleierne har en lang og unik yrkeshistorie som har
bygget seg opp over flere hundre ar. Denne identitet gir forutsetning for & gjere dem apne for
innspill og utrustet for & overvinne barrierer. En annen god forutsetning er at faggruppene
bygger ut fra samme basisutdanning hvilket gir et felles faglig fundament & bygge videre pa.
Forfatterne av denne studien konkluderer med at det beste for avdelingene ville veaert om
dagens opplevelse av «vi og dem» blir til et helhetlig «vi», bestaende av to sterke faggrupper.
Bevisste sin identitet ber de jobbe sammen over faggrensene for & oppna malet, i stedet for
parallelt. Sammen kan de utfylle hverandre og oppna malet om best mulig pleie til bade mor

og barn.
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Kommunikasjon i samarbeid

Kommunikasjon ble i denne studien trukket frem som et av de viktigste og mest mangelfulle
omradene innenfor det tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene. | fglge informantene
kan fungerende kommunikasjon veere lgsningen i komplekse og vanskelige situasjoner da
dette apner opp for forstaelse og forbedringer i samarbeidet. Svekket kommunikasjon kan i
motsetning veere en barriere for samarbeidet og resultere i opplevelse av utestenging og
mindre gode relasjoner. Det var enighet i informantgruppen om at personalet som hadde
pleieansvaret for barselkvinnen pa den enkelte vakten, hadde ansvar for kommunikasjonen
med pasientansvarlig personal pa motsatt avdeling. Informantene opplevde at det ikke alltid
var tid til & kommunisere, samt at & ha ansvar for informasjonsutvekslingen kunne veere en

ekstrabelastning i en allerede travel hverdag.

I likhet med denne studiens funn viser forskning at kommunikasjon spiller en avgjgrende rolle
ved tverrfaglig samarbeid (Psaila et al., 2015; van Dongen et al., 2016; Watson et al., 2016).
Pa like linje med Horwath og Morrison (2007) som lgftet frem kommunikasjon som
grunnleggende element (se kapittel 2.0), viser Psaila et al. (2015) at et godt samarbeid farer til
god kommunikasjon nar de kommunikative forholdene har fatt mulighet til & videreutvikles.
Kommunikasjon av hgy kvalitet ma veare hyppig, ngyaktig, komme til riktig tid og fokusere
pa a lgse et problem (Solberg et al., 2014). Forskning statter informantene i opplevelsen av at
mangelfull kommunikasjon kan skape darlige relasjoner og gdelegge for samarbeidet (Psaila
et al., 2015; van Dongen et al., 2016; Watson et al., 2016). Kommunikasjon kan potensielt
forklares som et vippepunkt. Pa den ene siden kan god kommunikasjon fare til en positiv
forandring og utvikling av relasjoner, men pa den andre siden kan svak kommunikasjon
medfere eskalering til uoverensstemmelse mellom de involverte (McDonald et al., 2010).
Funnene i denne studien var ikke unike da de viste at svekket kommunikasjon blir opplevd
som en av de viktigste arsakene til uheldig samarbeid (Gault, Shapcott, Luthi & Reid, 2017;
Solberg et al., 2014; Weller et al., 2014). Mangelfull kommunikasjon farer til misforstaelser
mellom personalet i samarbeidsgruppene (Gault et al., 2017) og gir uhensiktsmessig
henvisninger og forsinkelser for pasienten (Weller et al., 2014). Arsrapporten til The Joint
Commission (2004) viser at bristende kommunikasjon mellom personalet 13 bak 72 % av alle
tilfeller med fosterdad eller alvorlige fosterskader under fgdselen. Moderne helsevesen som
tverrfaglig instans, avhenger av effektivt samarbeid og kommunikasjon for a sikre trygg og
effektiv pasientpleie (Weller et al., 2014). For a sikre at kvaliteten pa pasientpleien blir

optimal, fremholder informantene at tverrprofesjonell kommunikasjon er en fundamental
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byggestein som bgr prioriteres. Dette stattes ogsa av forskningsverden (Rice et al., 2010).
Studier viser at helsepersonell er bevisste pa viktigheten av kommunikasjon (Rice et al., 2010;
Watson et al., 2016) og Weller et al. (2014) hevder at helsepersonellet sannsynligvis innehar
god kunnskap om hvordan de bgr kommunisere. Til tross for dette er det utfordrende a fa til
fungerende kommunikasjon i praksis grunnet vanskeliggjerende omstendigheter som
samarbeid over faggrenser, individuelle ferdigheter og organisatoriske faktorer (Weller et al.,
2014). Dette stiller imidlertid Rice et al. (2010) seg kritiske til og hevder i stedet at den
direkte kommunikasjonen mellom helsepersonell er svaert mangelfull. De hevder videre at
helsepersonellet oftest ikke er klar over hvilken informasjon den andre parten i samarbeidet er
i behov av. Dette er ogsa i trdd med et av funnene i denne studien, som viste at opplevelse av
utestenging oppsto da en informant ikke mottok pasientrapporten hun mente kunne veere
viktig for hennes videre pasientbehandling. Dette styrkes ytterligere i en studie av Psaila et al.
(2015) der motsvarende hendelse har oppstatt. Disse uheldige situasjonene kan imidlertid
antas a fa forstaelse av Gault et al. (2017) som mener at kommunikasjon er mye mer
komplisert enn kun verbal utveksling mellom to parter. De hevder at kommunikasjon
eksisterer pa flere plan og i ulike former, hvilket stiller store krav til jordmgdre og sykepleiere
som blir ngdt & veere mottakelige for kommunikasjonsformene som oppstar i det enkelte
tilfellet. De ma dessuten inneha evner til & se pa situasjonen ut i fra motpartens perspektiv
(Gault et al., 2017). For & kunne se en situasjon fra andre parters synsvinkler er det behov for
forstaelse overfor det motsatte fagfeltet (Havens et al., 2010). Profesjonene ma derfor ha
kunnskap om hverandres roller og utvikle bevissthet rundt disse (Watson et al., 2016).
Manglende rolleavklaring sies & veere blant de stgrste hindrene for tverrprofesjonell
kommunikasjon (Matziou et al., 2014). Til tross for at kommunikasjon som vist over kan
veere arsak til misforstaelser og vanskeliggjere samarbeidet, er det pa den andre siden
fungerende kommunikasjon som ma til for & skape den ngdvendige, gjensidige forstaelsen
mellom personalgruppene (Solberg et al., 2014). Dette bekreftes av informantene i denne
studien som gnsket flere fellesarenaer for a tilrettelegge for kommunikasjonsmuligheter nar
samarbeidet haltet. Bade forskning og faglitteraturen fastslar at de ulike profesjonene i
helsesektoren imidlertid har egne unike mater & kommunisere pa (Lauvas & Lauvas, 2004;
Suter et al., 2009; Watson et al., 2016). Ulikheter i spraket oppstar som falge av ulik
utdannelse og faglig bakgrunn, hvilket utgjer profesjonens sjargong. Den yrkesspesifikke
sjargongen kan problematisere kommunikasjonen med andre yrkesgrupper og vanskeliggjare
den tverrfaglige informasjonsformidlingen (Suter et al., 2009; Watson et al., 2016). | kontrast

til dette, mener Solberg et al. (2014) at spraket til helsepersonell inneholder formelle koder og
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faglig terminologi som gjgr kommunikasjonen mer konkret og tidsbesparende. Denne
pastanden far hun imidlertid motstand for i faglitteraturen, som mener at vanskelig forstaelig
terminologi er en indikasjon pa brist i utviklingen av et funksjonelt tverrfaglig samarbeid
(Lauvas & Lauvas, 2004). Til tross for uenigheter rundt sprakbruken er det allikevel allment
vedtatt at evnen til @ kommunisere pa tvers av profesjoner er en viktig egenskap ved
tverrfaglig samarbeid. Det rader derfor enighet om at personalet ma kunne tilpasse spraket
etter mottakeren (Suter et al., 2009). Samsvar mellom det som blir sagt og det som blir uttrykt
er viktig, da usikkerhet om meningens betydning risikerer & ilegge taleren andre intensjoner
enn det som i utgangspunktet var tilfelle (Kristiansen, 2014). Denne usikkerheten farer ofte til
at mottakeren fastholder sitt perspektiv og at situasjonen lases (Lauvas & Lauvas, 2004). |
tillegg risikeres det at mottakeren favoriserer meningen til de involverte i egen gruppe
(Watson et al., 2016). | likhet med mange andre omrader innen det tverrfaglige samarbeidet,
vektlegges gode relasjoner mellom personalgruppene for & fremme kommunikasjon.
Forskningsartikler viser at Gittells relasjonelle samarbeidsteori (se kapittel 2.0) gir et bredere
syn pa kommunikasjon og farer til at helsepersonell effektivt kan samhandle i arbeidet sitt
(Havens et al., 2010; Solberg et al., 2014). Samarbeid vokser fram i situasjoner der det er god
dynamikk mellom individene (Solberg et al., 2014), hvilket ogsa kom fram av funnene i
denne studien. Gode kollegarelasjoner forutsetter et miljg som statter en intraprofesjonell
kommunikasjon. Et godt arbeidsmiljg apner opp for muligheter til & drafte problemer, dele
informasjon pa en hensiktsmessig mate, skape tilstrekkelig tillit til 3 stille spgrsmal, samt rom
for diskusjon (McDonald et al., 2010). Dette myndiggjer alle involverte parter slik at alle
bidrar i beslutningsprosessen (Weller et al., 2014). Denne type kontekstdeling bedrer
kommunikasjonen og forenker valgene som skal tas, samt ferer til at profesjonene lettere kan
ta felles avgjarelser til pasientens beste, pa bakgrunn av en gjensidig plan (Solberg et al.,
2014). Den apne kommunikasjonen etterlyses av informantene, som gnsket en relasjon
mellom de tverrfaglige gruppene som ga mulighet til drgfting av ulike meninger. | fglge
Weller et al. (2014) er dette en riktig tenkemate. Forskerne viser til at samarbeid som
oppmuntrer til dpen kommunikasjon mellom samarbeidsgruppene potensielt kan minke
ugnskede pasientutfall (Weller et al., 2014). Hgy arbeidsbelastning er et annet hinder for
kommunikasjon i arbeidsmiljget som lgftes frem av informantene i denne studien. Utsagnet
far sttte i en forskningsartikkel som viser til at tverrprofesjonell kommunikasjon ofte blir
nedprioritert grunnet tidsmangel (Rice et al., 2010). Dette kan veere forklaringen pa hvorfor
informantene opplevde kommunikasjonen som belastende, til tross for at en

forskningsartikkel beskriver god kommunikasjon som tidsbesparende (Solberg et al., 2014).
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Weller et al. (2014) er enig i at informasjonsutveksling er ngdvendig ved tverrfaglig
samarbeid, men hevder pa sin side at i situasjoner med hgy arbeidsbelastning kan informasjon
utveksles pa flere mater. Felles journalsystem er et forslag pa dette. Forskerne drar paralleller
til bruk av kirurgisk protokoll i operasjonsstuer og mener at faste, felles prosedyrer kan vaere
et like godt redskap ved situasjoner der muntlig kommunikasjon ikke er mulig (Weller et al.,
2014). | fglge Matziou et al. (2014) ber samtlige samarbeidsgrupper fa opplearing i hvordan a
kommunisere for a styrke kvaliteten pa kommunikasjonen mellom avdelingene. Nar
helsepersonell lerer om prosessene som inngar i den tverrfaglige kommunikasjonen gker
verdien av kunnskapen, ferdighetene og bevisene for at de involverte partene utgjer ressurser i
det tverrprofesjonelle samarbeidet (Matziou et al., 2014). Det bar ogsa utvikles strategier for a
sikre god og effektiv kommunikasjon og samtidig forhindre at barrierer oppstar (Weller et al.,
2014).

| samsvar med denne studiens funn viser forskning at tverrfaglig kommunikasjon innen
helsevesenet er en avansert, men ngdvendig del av et tverrfaglig samarbeid, og informantene
etterlyste forbedring pa omradet. Forfatterne av denne studien konkluderer derfor med at det
ikke ngdvendigvis er mer kommunikasjon som ma til, men andre og mer kvalitetssikre
kommunikasjonsformer. Hvilken type kommunikasjon som fungerer best i det tverrfaglige
samarbeidet mellom avdelinger ma utprgves av avdelingene selv. Pastanden til Solberg et al.
(2014) er interessant & knytte opp mot funnene i denne studien, da de hevder at helsepersonell
ofte vet hvordan de skal kommunisere bra i praksis. Til tross for kritikk fra annen forskning
kan det finnes en sannhet i dette. Informantene uttrykte behov for flere fellesarenaer for a fa
mulighet til & fremme kommunikasjonen i det tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene,
og uttrykte et gnske om a skape dypere relasjoner med profesjonsgruppene pa motsatt
avdeling. Dette stemmer fint overens med forbedringstiltakene som i forrige avsnitt er blitt
lgftet frem av informantene og som stgttes i forskningen. Dette vitner om et grunnleggende
kunnskapsniva. Det er derfor interessant a spekulere videre i hvorfor kommunikasjonen
allikevel ikke fungerer optimalt i praksis. Grunnet gjensidig fortelling om hvordan
pasientinformasjon opplevdes & bli unnlatt fra begge profesjonsgruppene, er det narliggende &
konkludere med at det rader mangel pa innsikt angaende behovet for informasjon hos den
andre parten i samarbeidet. Som vist over handler dette sannsynligvis om manglende
kunnskap om hverandres fagomrader og unike roller i samarbeidet. Dette kan hevdes a vare
et ledelsesansvar, men slik informantene selv uttrykte det kreves det ogsa et personlig ansvar

fra den enkelte ansatte & sgrge for god kommunikasjon pa daglig basis. Det ma etterstrebes at
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personalet er tilgjengelig for hverandre. De ma ogsa veare bevisste pa viktigheten av a
kommunisere med hverandre, til tross for at det i noen situasjoner kan oppleves ungdvendig.
Nar slike situasjoner oppstar er det viktig a se pa sammenhengen mellom kommunikasjon og
samarbeid som noe stgrre enn egen interesse, samt holde fokuset pa samarbeidets felles mal.
Til tross for kommunikasjonens betydning for samarbeidet, kan det ikke konkluderes med at
kommunikasjon alene er avgjerende faktor. Som vist ovenfor spiller ogsd andre
omstendigheter inn, slik som fagidentiteter og organisering. Informantenes utsagn om at
kommunikasjon ikke prioriteres i situasjoner med tidsbrist, vekker forstaelse hos forfatterne
av denne studien som selv har gjort liknende erfaringer som sykepleiere. A skape en god
kommunikasjon som fra tidligere ikke er veletablert krever innsats fra personalet og er en
tidskrevende prosess. Hgy arbeidsbelastning er som forskningen beskrevet ovenfor en stor
utfordring for kvaliteten pA kommunikasjonen som utveksles. Skal kommunikasjonen mellom
avdelingene bedres, er det derfor behov for adekvat bemanning i forhold til
arbeidsbelastningen og det ber legges tydelige strategier for hvordan kommunikasjonen
mellom avdelingene kan etableres. Til tross for kritikken som omhandler bruken av
fagterminologi, hevder forfatterne av denne studien med statte i Solberg et al. (2014), at dette
kan veare et forbedringstiltak som er verdt & prave ut. Store deler av kritikken som rettes mot
den yrkesspesifikke sjargongen belyser at meningsinnholdet risikerer a fa ulikt innhold. Dette
vanskeliggjer samarbeidet, til tross for den felles fagterminologien. Forfatterne i denne
studien hevder at om avdelingene gis mulighet til sammen & skape en egen sjargong, unikt for
det aktuelle samarbeidet, kan kommunikasjonen effektiviseres. En unik sjargong, sammen
med felles fagterminologi, kan gi en gjensidig forstaelse for meningsinnholdet. Dette kan

resultere i forbedret pasientutfall og gkt trivsel blant de ansatte.
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6.0 Konklusjon

Denne studien konkluderer med at det tverrfaglige samarbeidet mellom jordmor pa barsel og
sykepleier pa nyfgdt intensiv oppleves som komplekst og fragmentert. Samarbeidet er bedre
enn hva det tidligere har veert, men det er fortsatt forbedringspotensial. Navarende
organisering oppleves fragmentert og ikke tilstrekkelig tilrettelagt for at samarbeidet skal
optimaliseres. De ulike fagperspektivene i kombinasjon med store avstander gjer at
avdelingene oppleves a drives parallelt, hvilket skaper et inntrykk av «vi og dem». Dette farer
til frustrasjon og usikkerhet i personalgruppene. Skal samarbeidet forbedres ma falelsen av
helhet styrkes. Strategien for hvordan a na det tverrfaglige samarbeidets mal ma tydeliggjgres
og konkretiseres. Dette kan gjeres ved a tilrettelegge for fellesarenaer som apner opp
muligheten til kommunikasjon og relasjonshindning. Bemanningen ma tilpasses
arbeidsbelastningen og de ulike profesjonene har behov for stgrre innsikt i hverandres fagfelt.
Personlige egenskaper har vist seg a ha betydning for det tverrfaglige samarbeidet, og funnene
i denne studien viser ogsa til at helsepersonellets opplevelser av samarbeidet kan vere av
betydning for utfallet for barselkvinnen. Ved 4 ta resultatet av denne studien til etterretning
kan det konkluderes med at arbeidsmiljget pa avdelingen kan forbedres og omsorgskvalitet
for barselkvinnen sikres. Til tross for dette kan studien ikke fastsla virkeligheten av det
tverrfaglige samarbeidet mellom avdelingene, dette kan kun belyses gjennom flere studier og
observasjoner. Studien kan allikavel vare veiledende for videre forskning pa feltet. Gjennom
a belyse temaet fra flere vinkler kan horisonten utvides og gi en fordypet og mer helhetlig
forstaelse. Forfatterne av denne studien ser behov for & inkludere barselkvinnen i fremtidige
forskningsstudier. Dette for & fa innsikt i hennes opplevelse av omsorgen hun mottar, da god
pasientpleie er det tverrfaglige samarbeidets overordnede mal. Det hadde ogsa veert
interessant 4 se pa resultatet av a ha en jordmor stasjonert pa nyfadt intensiv. En kohortstudie
ville kunne sammenliknet utfallene for barselkvinner med barn pa nyfedt intensiv i forhold til

antall liggedagn, infeksjoner og ammefrekvens mot den ordineare oppfalgingen fra barsel.
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Samarbeidet mellom avdelingene
- Kan dere si noe om hvordan dere opplever samarbeidet mellom nyfgdt intensiv
og barsel?

* hva er det som fungerer godt?
* Hva er det som fungerer mindre godt?

- Kan dere gi et eksempel pa en situasjon der du opplevde samarbeidet som godt?
* Kan dere si litt om hva du trur er grunnen til at du opplevde det som godt?

- Kan du gi et eksempel pa en situasjon nar samarbeidet ikke fungerte godt?

* Kan dere fortelle om hvorfor du opplevdes det sann?

Ansvar

- Kan dere fortelle oss hvem dere tenker har ansvar for det tverrfaglige
samarbeidet mellom nyfadt intensiv og barsel?

- Kan dere si noe om deres tanker rundt arbeidsledelsens betydning for
samarbeidet mellom avdelingene?

- Hva tenker dere er deres individuelle ansvar som sykepleier/jordmedre for a
fa til et tverrfaglig samarbeid med barsel/nyfadt intensiv?

- Kan du fortelle meg hvem du tenker har ansvaret for mor nar hun bor med sitt
barn pa nyfadt intensiv?

- Hva tenker dere kan gjares for a tilrettelegge for et bedre samarbeid mellom

avdelingene?



