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FORORD

Da jeg startet arbeidet med masteroppgaven, vanadiggende og naturlig & gjgre en
studie innen kreftomsorg og lindrende behandliregy Bar jobbet med kreftpasienter
siden jeg var ferdig utdannet sykepleier i 1982, wglereutdannet meg til
kreftsykepleier i 1997.

Jeg var med a starte Kompetansesenter i lindreelanalling Helseregion Vest i 2001.
Kompetansesenteret er drevet med en sentral esbet,jeg var en del av, og et
tverrfaglig nettverk av helsearbeidere i deltidésger spredd i Helseregion Vest.
Kompetansesenteret opprettet et kompetansenettvferk ressurssykepleiere i
kreftomsorg og lindrende behandling i foretaksoraré@ Helse Fonna i 2001, i Helse
Farde i 2004, og i Helse Bergen i 2005. Nettverkblee etablert i samarbeid med
Kreftforeningen seksjon Vest, kommunene og sykemisee tre foretaksomradene.

Min arbeidsgiver siden 2006, Kreftforeningen, hdeas 90- tallet veert med i prosesser i
oppbygging av bade sykepleienettverk og tverrfagligttverk i kreftomsorgen i Norge.
Mitt ansvarsomrade i Kreftforeningen har blant anmeert utvikling, drifting og
vedlikehold av ressurssykepleienettverkene i sek§fest. | den forbindelse fikk jeg
ideen om & gjgre intervju av ressurssykepleierne demes erfaringer med a veere
medlem av nettverket, deres opplevelser av & inmelan i kommunen og om
intensjonen med nettverket ble fulgt. Sykepleielemmunehelsetjenesten ble ogsa
intervjuet om sine erfaringer med & ha sekunddenytihing til nettverket, og deres

perspektiv pa ressurssykepleierens rolle og fumksjo

Studien bygger pa tre fokusgruppeintervju av 14uessykepleiere og fem sykepleiere.
Datasamlingen ble gjort i oktober og desember 2006.

Jeg @nsker & takke informantene, som gjorde detuies mulig. Min arbeidsgiver
Kreftforeningen, har ogsa gjort denne studien mwiggl & se verdien av nettverksarbeid
0og ngdvendigheten av evaluering og utvikling avigi nettverk innen kreftomsorg og

lindrende behandling. Tusen takk.



| prosessen, fra prosjektplanen ble til, gjennombdoedelse av studien i feltet,
utforsking i ulike teoritradisjoner og tidligererkningsfelt pa omrade, datasamling og
analyse og ikke minst skriveprosessen, har jeg a&rheldig og hatt fglge av to
veiledere: Frode Fadnes Jacobsen, fagrsteamanuermis, Oscar Tranvag,

universitetslektor, begge ved Institutt for samfemedisinske fag. Tusen takk til dere

begge.

Takk til Eli Svarstad, radgiver og spesialsykepiéi&reftforeningen seksjon Vest, for
falge som co-moderator i fokusgruppeintervjuenekTtd Torill Skogseth, radgiver og
klinisk sosionom i Kreftforeningen seksjon Vest, Dggny Faksvag Haugen, leder og
overlege ved Kompetansesenter i lindrende behapdielseregion Vest, for hjelp til
korrekturlesing og innspill til uforstaelige setgsoppbygginger. Takk til Helene
Unneland, radgiver informasjon og samfunnskontadeiftforeningen seksjon Vest, for
veiledning i uoversiktlig landskap.

Jeg vil takke mine barn Hakon, Jan og Kine Masstan har fulgt meg i prosessen og
gitt oppmuntring pa veien. Dere har talt mye fravgopptatthet fra min side. Takk til
min beste venninne Aslaug Stenestg, som trofast Iytget til mine flakkende
utredninger om masteroppgaven i de ulike fasereslI(itt vil jeg takke min enestaende
mann Nils Gustav, som har veert utrolig tAlmodig.eMhar falt pa deg i heimen, uten at

du har veert negativ til masterprosjektet.

Sigbjarg Eriksson
Bergen, 13. februar 2009
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SAMMENDRAG

Kreftomsorg og lindrende behandling er utfordremdekompliserte fagomrader som
trenger god samhandling mellom fagpersoner og rivdelsetjenesten. Dette er
dokumentert bade i politiske utredninger og gjennforskning. Pa bakgrunn av
nasjonale utredninger og dokumenter ble det i Hetgen Vest fra 2002 opprettet
nettverk for ressurssykepleiere i kreftomsorg ogdrende behandling. Gjennom
forpliktende avtaler skulle nettverkene bidra tildgkvalitet pa behandling og pleie av

kreftpasienter og pasienter som trenger lindreredebdling.

Hensikten med studien er & belyse nettverksarbdideteftomsorg og lindrende
behandling slik dette erfares av ressurssykepleiemettverket og andre sykepleiere i
kommunehelsetjenesten. Begge disse gruppene eralsent kreftomsorgen i

kommunehelsetjenesten, og kan belyse om nettvéxdisiat fungerer etter intensjonen.

Denne studien har en kvalitativ metode med en fammiogisk-hermeneutisk
tilneerming. Hovedfokus i intervjuene ble sammemjeemmed kontekstuell forstaelse i

et systemteoretisk perspektiv.

Et hovedfunn er at funksjonen som ressurssykeplidfiedsstilte intensjonen i hgyere
grad for de ressurssykepleierne som hadde etalgede samhandlings- og
samarbeidsrutiner, og/eller hadde delvis fristitélinger i kommunehelsetjenesten. Et
annet funn er at synet pa rollen som ressurssylee@eulikt i teori og praksis. Jeg fant
ogsa noe mangelfull kunnskap om nettverksgruppgnessurssykepleierens funksjon i

kommunehelsetjenesten.

Konklusjonene viser at kjennskap til nettverketdemsjon og ressurssykepleiers
funksjonsomrade er viktig i alle ledd i helsetjgees Kunnskapsgrunnlaget til

ressurssykepleier og ansvarsomrader for de ulikerake i nettverket ma ogsa veere
kjient i alle ledd. Forankringen i forpliktende detader de ulike aktgrenes oppgaver og
ansvarsomrade er klart beskrevet, er ogsa viktigefssurssykepleiers rolle og utgvende

funksjon.



Ngkkelord: ressurssykepleier, samarbeid, samhapdieitverk, erfaring, kreftomsorg i
kommunehelsetjenesten, kreftomsorg og lindrendeariing, forpliktende avtaler,

systemteori.

SUMMARY

Cancer care and palliative care are two challengimd) complicated disciplines which
require good interaction between different persommel levels in the health service.
This is documented both in political studies anebtlgh research. Based on national
reports and documents, a series of networks weableshed in western Norway health
care region, the first starting in 2002. Throughding agreements, resource nurses in
cancer care and palliative care used these networgscure good quality on treatment

and care of patients with cancer and patients &d roé palliative care.

The thought behind this study is to look into tleework of cancer care and palliative
care and how it is experienced by the resourceesumho are members of this network.
Together with nurses in the primary health carey thre central participants in cancer
care, and they can show us if the network is waylas planned.

This study have a qualitative method with a phenutagical-hermeneutic approach.
The main focus in the interviews was the connesti@incontextual comprehension in a

systems theoretical perspective.

The study revealed that the role of the resourceses) who had established
cooperation- and interaction routines and/or haeégree of freedom in their work, had
better results in networking. Another key aspec¢h& the role of the resource nurses is
different in theory and practice. | also found eklaf knowledge of the network group

and the resource nurses function in primary hezltb.

The conclusions show that it is important with kiedge to the networks, knowing its
purpose and the resource nurses function ared| arems in the health service. The
knowledge base of the resource nurses and the dfetdsponsibility of the different

participants in the networks, need to be commonwkege in all areas of health

service. The foundation in binding agreements, wliee participants function and area



of responsibility is clearly described, is also om@ant for the resource nurses role and
executive function.

Keywords: resource nurse, cooperation, interaceapgrience, network, cancer care in
primary health care, cancer care and palliativee,céinding agreements, systems
theory.



1.0. INNLEDNING

For & gi god kvalitet pa behandling og pleie tiéfkpasienter og pasienter som trenger
lindrende behandling, har flere Nasjonale offemtligredninger gitt faringer for dette
arbeidet. Blant annet har de hatt fokus pa etaigjeaiv gode nettverk og samhandlings-

rutiner mellom nivaene og etatene i helsetjenesten.

Kreftforeningen har i mange ar drevet nettverksarlog har utviklet flere nettverks-
modeller, blant annet R4- og sam-kom modellen (tfoegningen 2003, Kreftfor-
eningen 2004b). R-4 modellen i Midt-Norge ble etablpd 90-tallet og utviklet
kontaktnett av sykepleiere og leger fra spesialg}- kommunehelsetjenesten. R4-
modellen brukte veiledning, kurs, seminar og folinglav informasjonsmateriell som
pedagogiske metoder. Samhandling og fagutvikling teanatikken med nettverks-
tenkning som ideal (Kamps, Rgnning, Stavseth o \&20i00). Sam-kom modellen ble
utviklet i Nord-Norge, drevet av Kreftforeningergren Nord, og med oppstart i 2001.
Dette var et tre - arig nettverksprosjekt der Heesi var & etablere, styrke og videre-

utvikle tverrfaglige og tverretatlige nettverk iitomsorgen (Kreftforeningen 2004b).

| Helseregion Vest er det opprettet nettverk fastessykepleiere i kreftomsorg og
lindrende behandling i tre foretaksomrader. Pr.2D88 var det fire nettverksgrupper i
Helse Fgrde med ressurssykepleiere fra 26 kommogedo sykehus, syv nettverks-
grupper i Helse Bergen med ressurssykepleiereXtkeothmuner og tre sykehus, og fire
nettverksgrupper i Helse Fonna med ressurssykepldia 19 kommuner og tre

sykehus. Nettverkene har avtaler om samordningomehelseforetakene, kommunene
og Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetansesenli@drende behandling Helse-

region Vest. | avtalene er funksjon og/eller andeadelt mellom styrings-, drifts- og

nettverksgruppe, ressursperson og arbeidsgiverehd#fompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006, 2008b).

1.1. Kreftomsorg og palliativ behandling i Norge

Kreftincidensen gker stadig i Norge (Kreftregistetastitutt for populasjonsforskning
2006). Samtidig gir bedre behandling og diagnostikle fasene av sykdommen gkt



overlevelse (Kaasa 1998). Pasienter med en krgfidee blir ivaretatt bade av

spesialist- og kommunehelsetjenesten. Da kreftamsidn er gkende, og stadig flere
pasienter har et gnske om & veere hjemme denisisteav livet, farer det i sin tur til at

kommunehelsetjenesten ma ivareta flere pasienten $ever lengre med sin

kreftsykdom (NOU 1999:2).

Helseregion Vest har neermere 1 million innbyggeyeaw disse dar 2100 personer av
kreft hvert ar. Dessuten vil 3000-4000 kreftpasentHelseregion Vest til enhver tid

trenge lindrende behandling. Pasienter med langtieonevrologiske lidelser, hjerte- og
lungesykdommer eller AIDS kommer i tillegg til desgallene (Kompetansesenter i

lindrende behandling Helseregion Vest 2008a).

Fagfeltet lindrende behandling byr pa spesiellerdtinger bade hva angar kartlegging
av pasientens plager og situasjon, og vurderingféekt av intervensjonene. Livets
sluttfase blir av Verdens Helseorganisasjon betegme de siste ni maneder av livet,
eller fra det tidspunktet kurativ behandling blivshttet. Malet for all lindrende

behandling er best mulig symptomlindring og livsiked (Kaasa 1998).

| falge Kaasa (1998) har pasienter i livets slgtifflere symptomer og plager samtidig,
og trenger jevnlig kontakt med helsevesenet foudnk fungere i det daglige livet pa
best mulig mate. Forskjellige kvalitetsindikatoremen kreftomsorg og lindrende
behandling kan vaere viktige & implementere i komemafsetjenesten, for eksempel
rutiner for symptomlindring, bruk av ESAS-skjemal(@onton Symptom Assessment
System) (Eriksson og Haugen 2006) og individuedinp(Helse- og omsorgsdeparte-
mentet 1999).

1.1.1. Historiske og politiske fgringer innen kreft ~ omsorgen

| de senere arene er det bade nasjonalt og infenadisblitt satt stgrre fokus pa kreft-
omsorg og lindrende behandling. | Norge har utnegieme "Omsorg og kunnskap —
Norsk kreftplan” (NOU 1997:20) og ’Livshjelp. Behdimg, pleie og omsorg for

uhelbredelig syke og dgende” (NOU 1999:2) undekstrbehovet for gkt kompetanse i
kreftomsorg og lindrende behandling i kommunehf@sesten, og papekte ogsa

behovet for et neert samarbeid mellom de forskielligvaene i helsevesenet. Disse
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grunnlagsdokumentene ble i 2004 fulgt opp av "Desjonale kreftstrategi” (Helse-
departementet 2004) og "Standard for palliasjondr@k forening for palliativ medisin
2004), der kompetansehevende tiltak i forhold #éttwverk, bedre samhandlingsrutiner,

samordning og koordinering av tjenester var vikstkkord

Reformer i offentlig sektor har fart til at oppgaer overfart fra fylkeskommunene til
staten, regionale ledd og kommunene. Kommunehefss=tien har fatt et stgrre ansvar
for forebygging, behandling og oppfelging av allgodr pasienter. Denne oppgave-
fordelingen stiller store krav til kompetanse hoslskarbeiderne i kommunene,
koordinering av kommunale tjenester og samhandiieom kommunale tjenester og
spesialisthelsetjenesten (Ohnstad 2002). Malett graaienten sikres individuelt til-
passede og samordnede tjenester uansett hvor fiandneseg i behandlingskjeden. |
henhold til Pasientrettighetsloven 8§ 2-5 har pdsiersom trenger langvarige og
koordinerte tjenester, rett til en Individuell PlgHelse- og omsorgsdepartementet
1999). Nasjonale utredninger gir ogsa anbefalintjerbehandlingskjeden slik at
pasienter som blir behandlet mellom nivaene far kyalitet pa tjenesten uansett hvor
de befinner seg i helsetjenesten (NOU 2005:3).

1.2. Bakgrunn for studien

| falge Kreftforeningens strategidokument for 20M0O7 skal Kreftforeningen bidra til

koordinerte og helhetlige tiloud til kreftpasienteg deres pargrende gjennom
kunnskapsformidling og veiledning til kommune- ogpesialisthelsetjeneste
(Kreftforeningen 2003b). Dokumentet “Kreftforenimge landsdekkende nettverk”
(Kreftforeningen 2005) gir prinsipper og feringewsns skal sikre tilgjengelighet og

samordne tjenestetilbbud av hgy kvalitet til pasienbg pargrende. Videre skal
nettverkene som Kreftforeningen er med i, ha fogésa utvikle, utveksle og utnytte
kompetanse. | Kreftforeningens strategidokumen2f®8-2011 er kommunene fortsatt
en viktig arena, der politisk pavirkningsarbeid Iskarge for at kreftpasienter far
tienester av god kvalitet (Kreftforeningen 20073pésielt innen lindrende behandling
er det et stort behov for a videreutvikle det komiaia tilbudet” (Kreftforeningen 2007:

12).
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Kreftforeningen seksjon Vest har et samarbeid negdtientlige helsevesenet gjennom
forpliktende avtaler i forhold til nettverksarbeidnen kreftomsorg og lindrende
behandling i foretaksomradene Helse Fonna, HelsegeBe og Helse Farde
(Kompetansesenter i lindrende behandling Helsenegiovest 2008b).

Ressurssykepleierne, som er knyttet til dette kaansenettverket i de 67 kommunene i
de tre helseforetaksomradene, er viktige aktarerafaitvikle og vedlikeholde god

kvalitet og rutiner pa kommunehelsetjenestens énesorg.

Som medlem av driftsgruppene for to av de tre eetene har jeg veert med pa
planarbeid, kompetanseutvikling og hatt medanswarat samarbeidet fungerer etter
intensjonen. Gjennom deltagelse pa nettverksgruppemsiden oppstarten i 2002 har
jeg fatt innblikk i ressurssykepleiernes virksomhétommunehelsetjenesten. Denne
studien undersgker faktorer som kan virke fremmeraler hemmende pa
ressurssykepleiernes  rolle  og funksjon og nettesrke intensjon |

kommunehelsetjenesten.

1.2.1. Anbefalinger for nettverksarbeid innen kreft ~ omsorg

Nar en ser pa det som er gjort av undersgkelsareptiierk i kreftomsorg i Norge,
konkluderer de med at det ikke har veert forplikeenavtaler pa alle aktuelle
administrative niva. Nettverkene som Kreftforenimger samarbeid med i Helseregion
Vest, har skriftlige forpliktende avtaler mellom désvende og faglige aktarene pa
administrative niva. Det vil si radmann eller ondfigi kommunene, og direktgren for
Helseforetakene nar det gjelder sykehusene. | dgigéa organisasjonene, som
Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetanseseniadiende behandling Helseregion
Vest, har lederne undertegnet avtalen.

Et nettverk av ressurssykepleiere i kommunene amhgds sentralt for & ivareta
kontinuiteten i pleie- og omsorgstilbudet til kygsienter og paragrende, for & spre
kompetanse om kreftomsorg og palliasjon i heletéksomradet (Kompetansesenter i
lindrende behandling Helseregion Vest 2008b). MNekist skal stimulere til bedre
kvalitet pa& kreftomsorg og lindrende behandling nggm planmessig

kompetanseheving, klinisk virksomhet pa arbeidsglassamhandling og systemarbeid.
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Nettverk av ressurssykepleiere i kreftomsorg odrende behandling defineres i planen

for Helse Bergen foretaksomrade som:

Ressurspersoner/samarbeidspartnere fra ulike nivéehelsetjenesten som
arbeider mot felles mal for & bedre kvaliteten pélsktjenestene som
kreftpasienten har behov fo(Kompetansesenter i lindrende behandling

Helseregion Vest 2006: 6).

Dokumentet "Standard for Palliasjon” gir fgringer brganiseringen av kreftomsorgen
i Norge pa alle plan i helsetjenesten (Norsk fargnior palliativ medisin 2004). En

ressurssykepleier defineres i dette dokumentet som:

(...) en sykepleier som fortrinnsvis har videreutdagninnen kreftsykepleie
eller lindrende behandling (...) og er interessedtvidereutvikle sin faglige- og
samhandlingskompetanse i et avgrenset fagi@®orsk forening for palliativ
medisin 2004: 34).

1.2.2. Struktur i ressurssykepleienettverkene i Hel  seregion Vest

Helse Farde, Helse Bergen og Helse Fonna sineafwm@mrader, det vil si alle
sykehusene og helsetjenesten i alle 67 kommunglggrfprinsippene og anbefalingene
som er nedfelt i dokumentet "Standard for Pallingjmar det gjelder organisering av
kreftomsorg (NFPM 2004).

Som figuren nedenfor viser er nettverket i kreftorgsog lindrende behandling i Helse
Bergen foretaksomrade organisert med en styringsgruppe,diftsgruppe og 5
nettverksgrupper. Alle 22 kommunene og de respeksiykehusene er representert i

nettverksgruppene. Pa figuren vises imidlertid ikkkehusene.
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Styringsgruppe

Driftsgruppe

Nettverksgruppe Nettverksgruppe Nettverksgruppe Nettverksgruppe Nettverksgruppe
Bergen Bergen Vest Midthordland Voss Nordhordland
Arna @YGARDEN oS VOSS LINDAS
Bergenhus FJELL FUSA KVAM FEDJE

Fana SUND SAMNANGER ULVIK OSTER@Y
Fyllingsdalen ASK@Y AUSTEVOLL GRANVIN RAD@Y
Laksevag VAKSDAL MELAND
Ytrebygda MODALEN MASFJORDEN
Arstad AUSTRHEIM
Asane

Figur 1. Organisering av nettverk i kreftomsorg logirende behandling, her vist
som eksempel fra Helse Bergdaretaksomrade (Kompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006. | avtalen forsedergen: 22)

Helse Farde og Helse Fonna foretaksomrade er seyamtter samme mal som Helse
Bergen foretaksomrade. Nettverksgruppene har jgenigter etter en fremdriftsplan
fastsatt av hvert foretaksomrade sin driftsgrupigeeftforeningen er representert i

styrings- og driftgruppene for alle tre nettverkéseksjon Vest.

1.2.3. Intensjon, funksjons og ansvarsfordeling i n ettverkene

Hensikten med systematisk nettverksarbeid inneftdimsorg er a sikre pasienter og
pargrende et mer tilgjengelig og samordnet tjetitmid. Malet med nettverksarbeidet
er "kompetanseheving, samhandling og samarbeidomelessurspersoner” for a gi
kreftpasienter og pasienter i lindrende behandlgayi kvalitet og trygghet i alle nivaer
I helsetjenesten” (Kompetansesenter i lindrendeabelng Helseregion Vest 2006 i

avtalen for Helse Fonna: 2).
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| avtalen om samordning i felles nettverk innenftorasorg og lindrende behandling
mellom Helse Fonna, kommunene i Helse Fonna omr&deftforeningen seksjon Vest
og Kompetansesenter i lindrende behandling Helsmmeyest, er en funksjons og
ansvarsfordeling gjort mellom styringsgruppen, tdgfuppen, nettverksgruppen og

ressurssykepleierne. (Kompetansesenter i lindreelandling Helseregion Vest 2006).

Avtalen fra september 2005 har falgende fordelistyringsgruppen, driftsgruppen og

nettverksgruppene (Kompetansesenter i lindrendariaiing Helseregion Vest 2006)

Ressurssykepleierne er rekruttert fra 2. linjetge og kommunehelsetjenesten og
danner nettverksgruppene. Driftsgruppen har toessprtanter fra hvert av de tre
samarbeidsutvalgene i helseforetaket. Utover dissalriftgruppen en representant fra
Kompetansesenter i lindrende behandling Helsere§lest og en representant fra
Kreftforeningen seksjon Vest. Styringsgruppen beatden administrativ representant
fra hver av avtalens parter, samt leder av driéfsgen.

| denne avtalen har styringsgruppen det overordregtvaret for samordningen og
nettverket. Den skal sikre en helhetlig organigean nettverket gjennom forpliktende
avtaler, bidra med evaluering og forslag til remsjav samarbeidsavtaler som bergrer
nettverket. Videre skal styringsgruppen falge opfisgiruppens arbeid og rapportere en
gang arlig om maloppnaelse til de ulike samarbéiddgene i helseforetaket, samt til
Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetanseseniadiende behandling Helseregion
Vest.

Driftsgruppen skal bidra til at det forpliktendensabeidet fungerer etter intensjonen.
Den har ansvar for den praktiske driften av nek®eog skal lage en plan for arbeidet.
Lederen i driftsgruppen gir rapport til styringsppen, hvor vedkommende ogséa er
medlem. Driftsgruppen skal bidra til kompetansdding i nettverket, til at det

utarbeides og implementeres kliniske retningslinjeosedyrer og kvalitetssystem innen

fagomradet. Videre bar driftsgruppen arrangererkg f&lles samling for nettverket.

Nettverksgruppenes og ressurspersonenes funksjomg- ansvarsomrade er
sammenfallende, og de skal bidra til at det fotplikie samarbeidet fungerer etter
intensjonen pa linje med driftsgruppen. Nettverkpgene og ressurspersonene skal

videre bidra til samhandling og faglig kvalitetlbtidet til pasient og pargrende. Begge
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gruppene skal bidra med erfaringsutveksling, veileg, faglig utvikling og
kompetanseheving, samt avholde jevnlige mgtertvadsgruppene, minimum en gang

per halvar.

Arbeidsgiver forplikter seg til & oppnevne resserspn(er) innen kreftomsorg og
lindrende behandling, slik at funksjonen til enhtidrer ivaretatt. Avtalen sier ogsa at
arbeidsgiver har ansvar for a identifisere virksetehs behov for kompetanse innen
kreftomsorg og lindrende behandling. Arbeidsgiveorpfikter seg til & gi
ressurspersonene tid og ressurser til & utgveusiksfon, og mulighet til & delta pa
samlinger i nettverket. Arbeidsgiver forplikter séif) & legge til rette for lokale
samlinger i nettverksgruppene etter en rotasjomsiogd | det siste punktet forplikter

arbeidsgiver segq til evaluering av avtalen.

Nettverksgruppen og ressurssykepleiernes ansvarsuriksjonsomrade er altsa ikke
nedfelt i avtalen hver for seg, men samlet. Arbgiiers ansvarsomrade er ogsa nedfelt

I avtalen (Kompetansesenter i lindrende behandiieigeregion Vest 2006).

| kompetansenettverkene i Helseregion Vest er @etgm aktgrer og mange ledd. Det er
behov for & undersgke hvordan nettverkene fungetgfa forstaelse for hva som kan

fremme og/eller hemme intensjonen og malsettingen.

1.3. Hensikt med studien

o

Vitenskapelige metoder er en velegnet mate a uglersvordan nettverkene i
Helseregion Vest fungerer. Da det er gjort litedstu innen nettverk i kreftomsorg og
lindrende behandling, har denne studien en besid&dilnserming. Grgnmo (2004)
papeker at samfunnsforhold som er lite utforsket bahov for beskrivende
problemstillinger.

Et viktig perspektiv i denne studien er: Blir inggonen og malsetningen med avtalen
om samordning i felles nettverk innen kreftomsorg bndrende behandling i
foretaksomradene i Helseregion Vest nadd? Studiennm og ser pa erfaringene til
noen sentrale aktagrer i nettverket, nemlig resglesdeiere og sykepleiere i

kommunehelsetjenesten. Det er deres perspektivedsindien er vinklet inn pa.
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Informantene har neer tilknytning til temaet. Demnsfg informantgruppen i studien er
ressurssykepleierne. De innehar rollen og har pritiigytning til tematikken. De
deltar pa& nettverksgruppesamlinger to-tre gangdéig g i samlinger med hele
nettverket i foretaksomradet en gang i aret. Inriackkommunen samhandler
ressurssykepleierne med ulike faggrupper, derildantegen fagdisiplin. Sykepleiere i
kommunehelsetjenesten utgjegr den andre informaopgmi i denne studien. De har det
jeg kaller sekundeer tilknytning til nettverket irébaksomradene Helse Fgrde, Helse

Bergen og Helse Fonna via sine respektive resstepijere.

Formalet med studien er & undersgke erfaringskapesk til sentrale aktgrer i
kommunehelsetjenestens kreftomsorg, og deres symvpasom kan bidra til at
nettverkets mal og intensjon oppfylles. Videre et dgsa viktig & fa frem deres
erfaringer med hva som kan veere et hinder for dené®ppnaelsen. Ved a bruke
vitenskapelige metoder tar denne studien sikte fddn& noen viktige malepunkter for

videre drift av nettverkene i Helseregion Vest.
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2.0. TIDLIGERE FORSKNING

For jeg startet pa prosjektet, innhentet jeg tatkgforskning innen emneomradet, i
samarbeid med bibliotekar pa universitetssykehuBergen. Vi sgkte pd emneordene
nettverk, samarbeid, samhandling, sykepleier, &meforg og lindrende behandling, og
deres engelske synonym i Pubmed, SweMed og Cikgld.av det som kom frem ved
disse sgkene var nettverksarbeid gjort pa pasigopegr og ikke overfor sykepleiere.
Det som var gjort av studier pa sykepleiere vartraegaende jobbtilfredshet og lann
(Lindholm, Dejin-Karlsson, @stergren og Uden 200B8Re erfaringer eller opplevelser

med & inneha en spesialfunksjon innen ett fagomrade

Det jeg har funnet av forskning som har betydnimg kommunehelsetjenestens
kreftomsorg, er presentert i det fglgende kapittdlmdersgkelser og evalueringer av
nettverkene som Kreftforeningen har etablert ogereNorge vil ogsa bli belyst her.

2.1. Forskning innen kreftomsorg

Pasienter med kreftsykdom har mange symptomer digm{Kaasa 1998). Flere
undersgkelser har vist at helsepersonell har etetentil & undervurdere pasientens
plager (Nekolaichuk, Bruera, Spachynski, MacEachétanson og Maguire 1999,
Bruera, Kuehn, Miller, Selmser og Macmillan 1994g,at leger og annet helsepersonell
bare klarer & oppfange et lite antall symptomer vadlig journalopptak (Stromgren,
Groenvold, Pedersen, Olsen, Spile og Sjogren 2di) trengs derfor en systematisk
tilneerming og registrering for a kartlegge pasieatplager. | tillegg er objektive mal

lite egnet som evaluering av tiltak (Stromgrenle@01).

Flere studier har demonstrert at helsepersonelgaopnger ikke har korrelert med
pasientens egne beskrivelser av subjektive sympteare for eksempel smerte (Doyle,
Hanks, Cherny og Calman 2004). Nar behandlingsneetymptomlindring, trengs
effektmal som registrerer pasientens subjektiveéfaipjng av situasjonen (Higginson og
Carr 2001).
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o

ESAS-skjemaet har en kartleggende rolle for hvedekpasient. Det blir lettere a
avdekke og beskrive plagene, samt prioritere isosatadene. Plager av psykologisk
og sosial karakter, kan avdekkes ved hjelp av E@&lKksson 2003). Ved samtale uten
denne registreringen, star en i fare for kun & deklet biomedisinske omradet
(Stromgren et al. 2001).

| lgpet av de siste tiarene er det utviklet nyeki@y og samarbeidslinjer innen
fagomradet kreftomsorg og lindrende behandling. §SRjema, individuell plan,
dokumentet "Standard for palliasjon” og bruk av kdinator for kreftpasienter er blant
disse (Kompetansesenter i lindrende behandling eéredggon Vest 2008b. Norsk
forening for palliativ medisin 2004). Disse retngtigjene implementeres i
kommunehelsetjenesten via kompetansehevende tiiéak nettverksmgtene, eller

gjennom egne seminar og prosjekt organisert averitt i helseforetaket.

2.2. En undersgkelse gjort pa nettverk i fgrstelinj  etjenesten

Kommunehelsetjenesten i Oslo er oppdelt i mangeelbyd En undersgkelse om
nettverk som middel til samarbeidsutvikling i kommethelsetjenesten, er gjort i en av
bydelene i Oslo med 26.000 innbyggere (Kindberg6l9bdenne undersgkelsen kom
det frem at avstanden til ekspertisen, blant a@ndinjetjenesten, opplevdes som stor.
Bydelens helsetjeneste tok ofte pa seg ansvar kie hlkedde forutsetning til & takle.
Derfor organiserte bydelen ulike fagpersoner i vegkt for & bedre den totale

situasjonen i helsetjenesten og skape helhet inolihgskjeden.

Hensikten med nettverkene i denne sammenhengetodelt. P4 den ene siden var et
sterkt gnske om brukermedvirkning og utnyttelsekbentens egne ressurser viktig.
Kommunehelsetjenestens styrke ligger nettopp i dokalkunnskap og neaerhet til
brukerne. Pa den andre siden var gnsket om kooimin®g bedre utnyttelse av

offentlige tjenester viktig.

Konklusjonene fra studien til Kindberg viste attdkerne brukte nettverksarbeid som
metode, ogsa i konkrete arbeidssituasjoner, og lastere kontakt pa tvers av

fagprofesjoner. De gnsket ogsa en mer forplikterdidtagelse i forhold til
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oppleeringsprogrammet. | denne omorganiseringendeleys helsetjeneste kom det
ogsa frem at nettverksarbeidet krevde administagipolitisk forankring.

2.3. Undersgkelser i Kreftforeningens nettverksarbe  id

Kreftforeningen har lang tradisjon pa nettverksatbel Telemark fylke ble
kontaktsykepleiemodellen startet i 1993, et samdspeosjekt mellom Kreftforeningen
og Sykehuset Telemark (Haugstal og Skarholt 1998yedmalet for dette nettverket
var a bedre kvaliteten pa kreftomsorgen ved & byggpp et nettverk av
kontaktsykepleiere i sykehus og primaerhelsetjené3pplegg og faglig innhold har
mange likhetstrekk med nettverkene i Helse FonrelseHFgrde og Helse Bergen. |
Telemark ble det gjort to spgrreundersgkelser, 4893 og en i 1998. | den siste
spagrreundersgkelsen ble kun sykepleierne, som haddert med fra
kontaktsykepleiemodellen startet i 1993, tatt nfResultater fra de to surveyene viste
kun mindre endring i kompetanseniva blant kontdepjeierne. Konklusjonen var
blant annet at forpliktelse mellom arbeidsgivemtaktsykepleier og kursholdere matte

styrkes.

| Buskerud fylke ble prosjektet "Nettverksbasefkomsorg” giennomfart i 2001-2002
(Kreftforeningen 2004a). Ni av 21 kommuner i Busikervar med fra kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Etterevalueringen blg gjorm av en survey med bakgrunn i
funksjonsbeskrivelsen til kontaktpersonen, og badepleiere og leger svarte (svar %
= 50). Evalueringen tyder pa at sykepleiere er gapitet til & ivareta funksjonen som
kommunal kontaktperson for kreftrammede. Kreftfamgen har fortsatt forpliktende
avtaler med radmenn i alle ni kommunene, selv oosjpktet er avsluttet. | fglge
prosjektleder ble avtalene forankret pa feil nild&t burde veert inngatt forpliktende
avtaler mellom kommunene og Helseforetaket og exdintindre aktarer, i tillegg til

Kreftforeningen.

| Midt- Norge ble den sakalte R-4 modellen opptgtie 90-tallet, bygget pa et allerede
eksisterende kontaktnett av sykepleiere og legepfimaer- og spesialisthelsetjenesten
(Kamps et al. 2000). Her var samhandling og faglihg tema, og kurs og seminar,

veiledning og informasjonsmateriell pedagogiskeadet med nettverkstenkning som
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ideologi. Tiltakene ble i etterkant evaluert medrvey, individuelle intervju og
fokusgruppeintervju. Resultatene fra surveyen kadddte blant annet med at modellen
ma markedsfares, seerlig til lederne og politikerDet er ngdvendig for & skape
forstaelse for at ressurspersonene tilfgrer konmgetail kommunen, ikke bare utgifter
(Kamps et al. 2000, Kreftforeningen 2003).

Regnning (2003) gjorde enkeltinterviu med ressurspigiere, basert pa den faglige
veiledningen og samhandlingsseminarene i R-4 pktetjeHun hadde seerlig fokus pa
om informantene hadde fatt ny kunnskap om seg selm fagperson, gkt faglig
selvtillitt og gkt kunnskap om eget og andres fagFeinnene var positive.

Faanes gjorde i 1999 en kvalitativ studie, med nlesende mgter, dokumentstudier og
enkeltintervju av fem helsefaglige ledere som haakt@rer knyttet til R-4 modellen
(Faanes 2000). Informantene var en fagsjef fra kanmehelsetjenesten, en sykepleiesjef
fra et lokalsykehus, en oversykepleier fra Regi&ebuset i Trondheim, en
kommuneoverlege fra Trondheim og en kommunelegerriandkommune. De mente
at modellen hadde begrensninger, seerlig pa grunfiorakjell i kommunestarrelse og
organisering. Omtrent halvparten av informantena@tmat det offentlige helsevesenet
ikke ville ta over modellen, og like mange menteratdellen matte avtalefestes pa et

administrativt niva.

Sam-kom modellen i Nord-Norge innlemmet fagfolk kmmmunehelsetjenesten, i alt
fra 12 kommuner, samt tre sykehus i sitt prosjekteftforeningen 2004b). De
involverte personene fra kommunehelsetjenesten rblguttert fra sosialkontor,
trygdeetat, apotek og pleie- og omsorgstjenestién adl fokuset ble tverrfaglig og
tverretatlig samarbeid. P& de to smasykehusenkreftsykepleierne rekruttert, ett av
sykehusene knyttet imidlertid en prest og en fgs@peut til seg. Pa
Universitetssykehuset i Nord-Norge, ble det danaeet tverrfaglig ressursgruppe.
Konklusjonene fra sam-kom prosjektet er blant anmietdet ma settes av tid til
samhandling. | prosjektet ble det skapt uformeléttuerk mellom kommunene og
sykehusene, men i sluttrapporten konkluderes det i har ikke nadd malet om a
etablere strukturerte samarbeidsmodeller mellordanie” (Kreftforeningen 2004b: 27).
Viktige aktgrer som utelates gir ogsa darlig effalg darlig maloppnaelse, og

informasjon og rapporter om nettverket ma synligeggellers blir det ikke verdsatt.
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Felles funn fra disse undersgkelsene er mangleogdiktende avtaler mellom alle
aktgrene i nettverket, det vil si arbeidsgiver, eatbtaker, driftsgruppe, ledelse i
kommunene og i helseforetakene. Som en fglge agleraae avtaler, har resultatet for
mange ressurssykepleiere blitt at ressurssykepkeiler seg alene, uten forstaelse og
mulighet for & utave sin tiltenkte funksjon. Et ehresultat er et antatt darligere tilbud
for den kreftsyke, fordi kompetansenivaet er lauten kreftomsorg, som igjen er en

falge av darlig utnyttelse av ressurssykepleiefjorien.
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3.0. TEORIVALG

Dette kapittelet tar for seg en teoretisk innfgririgegreper og sammenhenger som har
betydning for ressurssykepleierordningen og dem&sjon i kommunehelsetjenesten.
For datasamlingen hadde jeg en farforstaelse deoettisk grunnlag ble valgt som
fortolkningskontekst overfor de temaene som sksilleleres. Etter datasamlingen kom
et utvidet teoretisk perspektiv til syne som emyéshv analysen og kategoriseringen av
erfaringene til informantene. P& bakgrunn av snsliesultater blir falgende teoretiske
perspektiv valgt som fortolkningsgrunnlag. Fire mgralement har i denne studien
betydning for ressurssykepleierordningens intensigrmalsetning. Disse er struktur,

samhandling, funksjon og rolle.

3.1. Struktur i betydningen mgnstre av relasjoner

Teoretiske tradisjoner innen samfunnsvitenskapan utike perspektiver og viktige

trekk som kan veere nyttige for denne studien. Dansté teoritradisjonen som har
innvirkning pa nettverket i kreftomsorg og lindrentehandling, er strukturalistiske
teorier med: "fokus pa stgrre manstre av relasjqseuktur)” (Grgnmo 2004: 47).

Rolleteori og nettverksteori er typiske teoridaseelinnen tradisjonen, siden de har
disse kjennetegnene. Generelle trekk ved denndtréebsjonen er mgnstre av
relasjoner pa et makroniva der sosial struktur téiktlagt i sterre grad enn sosial

handling.

Det enkelte element i samfunnet forstas ut fra eteets relasjon til andre

elementer og til strukturen som helli@rgnmo 2004: 47)

Rolleteori vektlegger forventninger og normer somytker seg til en posisjon, og nyere

nettverksteori fokuserer pa konkret handlende akfgd ulike niva (Grgnmo 2004).

3.1.1. Multidimensjonale nettverk

Et nettverk er organisert pa en slik mate at dahdaet mgnster. En serie av relevante
forbindelser mellom individer kalles et nettverk ni@ samles med spesifikke hensikter

23



og med spesielle forutsetninger. Et nettverk kaerngj besta av medlemmer fra

forskjellige kontekster og ulike niva (Seymore-Smiio86).

John A. Barnes regnes som en av de farste netarakdikerne i antropologien
(Fyrand 1994). Han gjorde feltarbeid i kystsamfuriBiemnes pa Bgmlo pa femtitallet

0g studerte relasjonsmgnstre i det sosiale feltet en tidsepoke.

| find it convenient to talk of a social field difig kind as anetwork. The image |
have is of a set of points some of which are joingdines. The points of the
images are people, or sometimes groups, and tles lindicate which people
interact with each othefBarnes 1953: 43).

Tidligere hadde Barnes brukt begrepet: “web”, na@n Bnakket om et samfunn og de
kontaktpunktene hvert enkelt individ hadde med andit edderkoppnett: "spider's
web”, er todimensjonalt, men dette nye bildet, dwan kalte nettverk: "network”, var

multidimensjonalt (Barnes 1953: 43). Det sies amnBa fikk ideen da han sa fiskegarn
som hang til tark pd Bremnes. Garnknutene assesiesn med mennesker og
garntradene som de sosiale relasjonene som kkytiegne sammen (Fyrand 1994).

Samfunnsmessig kan organisering av gode nettvetehaining for tilgang pa bedre
og rimeligere varer og tjenester, eller hjelp ogttst (Grenmo 2004). Aktgrene i et
nettverk utgjer en nettverkskomponent, med diredfler indirekte kontakter eller

relasjoner.

Hvordan et nettverk fungerer som ressurs, og huordat kan utvikles og
utnyttes strategisk, avhenger av bade nettverkgenskaper og aktgrenes
posisjon i nettverkgiGranmo 2004: 406).

Det er viktig & undersgke og analysere bade n&gwesnstre og nettverksposisjoner.
En begrensning ved kvantitative nettverksanalys@jerne at hovedvekten blir lagt pa
nettverkmansterets form, ikke innholdet og betydaim av relasjonene som inngar i
nettverket. Konteksten, som nettverksrelasjonegédnm, kan heller ikke analyseres pa
en tilfredsstillende mate ved kvantitativ analysarlig ikke nar det er snakk om starre

nettverk. Det viktigste formalet med kvalitativettwverksanalyser er at prosessene i en
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nettverkskomponent kommer til syne. Det er da iakeielt & bruke statistiske mal pa
trekk ved nettverket eller aktgrenes posisjoneg(faro 2004).

3.1.2. Struktur og organisering i sma samfunn

En organisasjon er dynamisk i den forstand at din gavirket av forskjellige
stremninger og ulike personer. Selv i en idealtypigrakratisk organisasjon, der
arbeidsroller er formalisert i meget stor gradevidet seg at rollen ikke alltid er tydelig

i praksis (Abercombe, Hill og Turner 1994).

Raymond Firth (1961) studerte strukturer og orgaimg i sma samfunn og fant fire
essensielle/ ngdvendige regler.

We may distinguish four constituents essential ¢oiaé existence in a
community. These are: social alignment; social oasf social media; and
social standardgFirth 1961: 41).

Med “social alignment” mener han den sosiale stmékt i et samfunn, bade demo-
grafiske forhold og arbeidsforhold. Grupperingeteetyrke, gradering etter rang og
forskjellige hierki, er tatt med i den sosiale kttren, men ogsa grupperinger etter
sosial rolle og sosial status. "Social controlRluderer teknisk - og praktisk kunnskap,
som er til hjelp for folk nar de skal styre omgis@he eller miljget de har ansvar for.
"Social media” er spréket og spraket er igjen étykk for tanker og falelser i falge
Firth (1961). "Social standards” representerer wgraglik de kommer til uttrykk i
handling. Enhver verdi har en fglelsesmessig - edasem en idealistisk side (Firth
1961). Firth (1961) hevder at alle samfunn har mhetdor gradering og gruppering av
mennesker, slik at ting fungerer pa en hensiktsipegseffektiv mate. Dette skjer bade

profesjonelt og privat.

3.2. Samhandling

En annen viktig teoritradisjonen som har betydrfimgstudiens resultat er forstaende
teorier som fenomenologi og hermeneutisk teori (Gre 2004). Livsverden er et
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begrep som er fremtredende innen fenomenologiebeagepet betyr at en alltid, sé
lenge en er i verden, ma forholde seg til denné.eDelen verden vi er i, sammen med

andre mennesker og som vi har et kommunikativt pdhmsed (Bengtsson 1999).

Kari Martinsen omtaler Lagstrups tekster der haskbeer de suverene livsytringene i
sin etikk, blant annet talens apenhet, tillitt, detli matt i spraket og bli tatt imot som
en grunnholdning. Dette er grunnleggende fenomen beerer var eksistens. Ifalge
Lagstrup innebaerer den gjensidige avhengigheterdediggjensidige maktforholdet
mellom mennesker en etisk fordring til den enkedtefordring som har sitt utspring i at
vi ikke kan forholde oss personlig til andre uteantl@vere oss. Denne utleveringen som
preger enhver personlig relasjon, innebaerer erefaning om at en selv blir tatt imot
og forstatt (Martinsen 2003).

3.2.1. Helhet og kontekst

Vi kan forholde oss til den andre som subjekt-skibjgg-du) eller subjekt-objekt (jeg-
det) ifglge filosofen Martin Buber (Skjervheim 19961an la szerlig vekt pa disse to
grunnleggende forhold. Skjervheim kritiserer nettogubjekt-objekt forholdet. Han
kaller det "tilskodarhaldningen”. A dele en sakeskjarst nar en far det Skjervheim
kaller: "en tre-leddet relasjon” (Skjervheim 199@:). En dialog kan veere to-leddet pa
den maten at fakta blir konstatert. Dersom deneamieg og saksforholdet blir delt og
begge deltar, oppstar en tre-leddet relasjon, mgdsgement og deltakelse (Skjervheim
1996).

Viktige kontekstuelle aspekt ved helsefagene, samrikunikasjon, empati, etikk og
omsorg faller ofte utenfor nar det biomedisinsk&ufset, basert pa objektive funn,
vektlegges (Ekeland 1999). Aadland (1997) forklékentekst som vare omgivelser,
vare forestillinger og vart sprak. Han differensiengsa mellom indre og ytre kontekst,
der det indre er var egen forstaelsesramme, enitgjlav historien eller situasjonen vi

eri.

3.2.2. Samhandling - i et systemteoretisk perspekti v

George Bateson, som av noen regnes som grunnl@éggersystemteorien, var opptatt

av helhet, kontekst, relasjoner, "her og nd" pektipet og sirkularitet (Gjems 1995).
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Helheten er det sosiale systemet vi mennesker ®ystemteoretisk tankegang har en
utvidet jeg-forstaelse i den forstand at indivickékkan sees isolert, men i en

sammenheng med andre (Gregory Bateson 1979 i AhdR9V7).

Systemteori vektlegger en helhetlig forstaelse oglassifisert innen funksjonalistiske
teorier. Enkeltsammenhenger kan ikke forstas uayigemv den organiserte og
integrerte sammenhengen som de inngar i. Med dmdtspektivet ma de ulike

elementenes funksjon forstas i en sammenheng (Gr@ooy).

(...) det enkelte element i samfunnet forstas ugleentets funksjon for andre

elementer og for samfunnet som hell@&t@nmo 2004: 47).

Hovedinteressen til Bateson var kommunikasjon, ag ka vekt pa at alle spraklige
uttrykk finner mening ferst i lys av en kontekst.etDvi gjgr, forstas i et
kommunikasjonsperspektiv med sirkuleer og gjensipdyirkning. Det motsatte er
linesert samspill som bygger pa arsaks/virkningsipipet. Vi kan ikke forstas isolert
fra hverandre, men kun i sammenheng med andreul&iitet innebzerer at alt, bade
mennesker og hendelser, er elementer i en gjens#digkningsprosess og handler bade

om den indre og ytre konteksten (Grgnmo 2004).

3.2.3. Systemtenkning i sykepleien

Sykepleiefaget har utviklet seg mye de siste 50&@ne og utviklingen av
sykepleiemodeller ma sees i et historisk perspekislles for alle modellene er
sykepleiens metaparadigmebegrep som er definert s@mnneske, omgivelser og
sykepleie (Fawcett 1979 i Kristoffersen 1996). Di@eumodellene tar utgangspunkt i
modellens teoretiske grunnlag og deles gjerne gefmle hovedgrupper: utviklings-,

interaksjons-, system-, behovs- og omsorgsmod@iestoffersen 1996).

Relasjonen mellom sykepleier og pasient som detrdeggende i sykepleien er sentralt
for interaksjonsmodellene som ble utviklet fra 1950980 tallet. | 1970-arene skjedde
en vending i sykepleietenkningen som var pavirkepasitivismedebatten og generell
systemteori. Sykepleieteoretikerne som var inflrtdisse strgmningene legger na

hovedvekten pa humanistiske verdier og eksistasssk filosofi. Sykepleiemodellene
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som ble utviklet pa 1980-tallet knyttet i enda stagrad mennesket og miljget sammen.
De beskrev mennesket som et apent system og inkemlig samspill med sine
omgivelser. Benner og Wrubels sykepleietenkninginspirert av hermeneutisk og

fenomenologisk tankegang og de hevder at

(...) menneskets mate a veere i verden pa, er nagektiyomgivelsen¢Benner
og Wrubel 1989 i Kristoffersen 1996: 370).

Begreper som er sentrale i sykepleiemodellene mexystemteoretisk perspektiv, er
stress, spenning og konflikt. For & mestre sin eerdnd mennesket tilpasse seg
omverdenen bade biologisk, psykologisk og sosid#td{and 1997). Da hovedmalet
innen denne retningen er a skape likevekt i indregtoe omgivelser, ma det, nar disse
belastningene oppstar, skje aktive prosesser sonvelist og utviklingsmuligheter
(Kristoffersen 1996).

3.2.4. Kvalitetsledelse i et samhandlingsperspektiv

En virksomhet som er opptatt av kvalitet bgr vegetatt av begrepet i alle ledd. Ideelt
sett er kvalitetsledelse et prinsipp som gjennosrsiele virksomheten gjennom mal,
midler og metoder, pa tvers av avdelinger med Kelsa fra alle. Aktivitetene i en
organisasjon faller gjerne i tre hovedgrupper. Deaglige driften, ogsa kalt
kvalitetsvedlikehold, bestar av etablering og Vestiold av system som sikrer kvalitet i
henhold til interne, selvpalagte eller patvungnesjonale eller internasjonale
standarder. Neste hovedgruppe aktiviteter er forbgdav rutiner som bgr skje
kontinuerlig. Den siste aktiviteten en organisadpan ha for & opprettholde kvalitet, er

fornying, som gjerne gar pa tvers av avdelingernkeftal 1994).
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Figur 2. Kvalitetsaktiviteter. Lillestgl 1994: 10 Tid

3.2.5. Kvalitetsbegrepet i et helseperspektiv

Politiske faringer og lovverk baner vei for kvalitehelsetjenesten. Ogsa Nasjonale
utredninger gir faringer for hvordan man kan oppgod kvalitet pa helsetjenesten innen
ulike fagomrader. Avtalene for nettverksarbeideheim kreftomsorg og lindrende

behandling i Helseregion Vest bygger pa disse da&kiene, og kvalitetsbegrepet er
brukt bade i malsetningen og under funksjons- cgvarsomradene. | en av avtalene

star falgende malsetning:

Malet er kompetanseheving, samhandling og samarbeitbm ressurspersoner
slik at kreftpasienter og andre pasienter med befmovindrende behandling,
samt deres pargrende, opplever god kvalitet oggingty i alle nivaer i

helsetjenesten(Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregvest

2008b).

Kvalitetsbegrepet har gjennom tidene opptatt mangekan sees pa med ulike briller,

bade ut ifra et praktisk, organisatorisk og filoskfstasted. Begrepet kan presiseres i
minimum to retninger i fglge Lillestal (1994), déen ene er i overensstemmelse med
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krav, og den andre i grad av fortreffelighet. Néillestal snakker om grad av
fortreffelighet, er det knyttet til samme funksjomen med en planlagt grads- eller
klasseforskjell. Kvalitetskrav er nedfelt i de wikaktgrenes funksjons- og

ansvarsomrader (Lillestal 1994).

3.3. Funksjon

Studien tar opp funksjonen til ressurssykepleiprablemstillingen og har dermed et
fundament i funksjonalistiske teorier, med fglgegdeerelle trekk:

Fokus péa ulike samfunnsforholds konsekvenser (fumig for hverandre og

samfunnet som helh@rgnmo 2004: 47).

Ralph Linton formulerte pa 1930 tallet funsjonadikt rolleteori som senere ble
inkorporert i rolleteori. Linton skiller rollebegoet i en kognitiv- og en

handlingskomponent. Han snakker om status og mdle status er den kognitive
komponenten og rollen er handlingen, eller sagepannen mate, rollen er hvordan
idealet blir uttrykt i handling (Banton 1965).

Linton klassifiserer ogsa roller inn i to, de songét en gjennom kjann, alder og rase,
og de som er oppnadd gjennom en spesiell funksjenstilling. | den farste kategorien

kommer altsa roller som ikke krever spesielle evidem andre typen rolle innehas av
mennesker med spesielle kvalifikasjoner til & @fen bestemt oppgave, og Linton gir

her eksempler med leerere, salgsfolk og artistent@na1965).

3.3.1. Funksjon, handlingsberedskap og kompetanse

Kommunehelsetjenesten bestar av helsearbeidere fors#jellige profesjons- og
funksjonsniva. Disse forskjellene kan veaere besteogetydelige eller diffuse og
utydelige. Relasjonene mellom de ulike fagpersoriemegi positiv (funksjonell) eller
negativ (dysfunksjonell) virkning av samfunnsforthopa hverandre og pa hele

samfunnet (Grgnmo 2004).
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En fagperson innehar en bestemt type kompetansau $X000) ilegger begrepet
kompetanse tre aspekter: teoretisk kunnskap, ypkeggk kunnskap og personlig
kompetanse. En fagutdanning innen helsetjenestaqgyeypa teori og praktiske
ferdigheter. Personlig kompetanse er ifglge Kraysig Foss (1997) et vidt begrep som
kan bety kunnskap blandet med ferdigheter, erfaringgenskaper, holdninger, moral
og personlighet. Modning er en viktig faktor nat dgelder personlig kompetanse og
innebeerer den samlede, integrerte handlingsbengelskan person har, og hvordan

personen anvender denne i praksis.

Handal og Lauvas (2000) omtaler “praktisk yrkestedPYT) som den samlede
handlingsberedskapen for praktisk virksomhet ogeteeltes forestillinger om praksis.
De bygger sin modell "praksistrekanten” opp ettewvlies analyse av praksis med tre

nivaer.

P3
P2

P1

Figur 3. Handal og Lauvas 2000: 177

Pa P1- nivaet utspiller selve handlingen seg, R2aen er erfaringer, bade teori- og
praksis baserte, mens P3- nivaet er etiske vurgEriag verdier. P& P2- nivaet ser en
bade hva teorien sier om et emne, og hva praksisaadlingserfaringen sier. En drar
disse begrunnelsene opp pa P3- nivaet ved a aiteeshvilke holdninger og etiske

refleksjoner en setter som standard i handlingamdal og Lauvas (2000) mener at alle

har sin egen PYT og at denne utvikles alleredédrasben av.

3.4. Rolle

Banton (1965) beskriver ulike rollesystem fra dett tkenkle til de mer komplekse. |

enkle primitive samfunn, som hos buskmenn og es&mmer rollene avgrensede og
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klare, men i komplekse system kan det veere ngdgefdskape nye roller. En
rolleinnehaver utfgrer oppgaver som det stillesevisrav og forventninger til.

3.4.1. Krav og forventninger til rolleinnehaver

Mitchell og Larson (1987) er enige i at den somelmar en posisjon i et system, mgter
et sett av forventninger til en spesiell adferdsiEtem med en navngitt person utpekt
til en spesiell rolle, kan gi utfordringer, badeipdivid- og systemniva. Det kan oppsta
rollekonflikter og uklarheter i forhold til mal ogtferelse av jobben. Et system med en
spesiell person i en profesjon kan fare til formemger som kommer i konflikt med
arbeidstidsbruk og arbeidsfordeling.

Tre viktige begrep er utviklet giennom organisasforskning pa arbeidsroller i falge
Mitchell og Larson (1987). Disse begrepene er seliet, rolleepisode og
rolledifferensiering. Det siste begrepet referditegn gruppe som bestar av medlemmer
med bestemte og tydelige forskjeller i profesjong- funksjonsniva. Gruppen som
tilhgrer den som innehar rollen, utgjgr rolleseti@isse utgjer vanligvis medlemmer
som har jevnlig kontakt med rolleinnehaver og disker viktige tema med henne/ham.
Vanligvis er det ledere i rolleinnehavers neermesbeidsgruppe, men rollesettet kan
ogsa bestda av andre kolleger i organisasjonen.e&ulode er beskrevet med fire
stadier i Mitchell og Larson (1987: 262), her oatsil norsk:

Stadium 1: gruppeforventning til en spesiell pasisj
Stadium 2: samtale rundt forventningene
Stadium 3: oppfattede forventninger til en rolle

Stadium 4: den egentlige rolle adferd

Stadium 1 og stadium 3 i en rolleepisode er péeetgpsjons- og kognitivt niva, mens
stadium to og fire er pa observasjons- og handiilaget. | en rolleepisode, slik den er
beskrevet hos Mitchell og Larson, er bade rolleigu og gruppemedlemmenes
perspektiv tatt med. Rollesettet er referert tilstadium 1 og stadium 2, mens
rolleinnehaverens oppfatning og adferd skjer iistad3 og stadium 4.
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Gruppen som tilhgrer den som innehar rollen, hareiatninger til posisjonen. Mitchell
og Larson (1987) mener det ogsa er vanlig & snakkedisse forventningene. Ogsa
andre utenfor organisasjonen, for eksempel vikkigeder og profesjoner som styrer
lover og utvalg, kan ha forventninger til rolleifmaer. Rollesettet blir klar over sine
forventninger til rollen etter hvert som de obseevehva som skjer med handlings- og
holdningsaspektet til rolleinnehaveren og den dggntolle adferden.

Ved & se pa en rolleepisode kan man gjgre noe nuedmknikasjonen i en
organisasjon. Selv om rollen er avklart (stadium K&n det oppsta klikker i
organisasjonen, dersom rollesettet er lite. Hvitesettet derimot er stort, gker ogsa
mulighetene for flere forventninger til rolleinnetes, som igjen kan skape konflikter
(Mitchell og Larson 1987).

3.4.2. Opptreden

Goffman (1992) betegner en opptreden som den vitketen eller aktiviteten en
person utfolder ved en bestemt anledning, for estelbet gruppe iakttakere, deltakere
eller publikum som han har en viss innflytelse o&rffman (1992) mener at et fastlagt
handlingsmgnster, som skjer under en opptredenpiasenteres eller spilles ogsa ved
andre anledninger. Han kaller dette handlingsmestsén rolle eller rutine. Har denne
personen samme publikum ved forskjellige anledningédet sannsynligvis oppsta et
sosialt forhold (Goffman 1992).

Goffman (1986, 1992) bruker bilder fra teatervemtenar han snakker om sosialisering
og samhandling. Han introduserte begrepene frayastg backstage som i ettertid har
blitt metaforer i mange disipliner. En skuespillear muligheten til & velge scene,
virkemidler og kostyme nar han star foran et pubtik Skuespillerens mal er a veere i
en sammenheng og tilpasse seg de ulike situasjor@lem utspilles i. Under en
opptreden vil personens mate a uttrykke seg pa fastlagt ifalge Goffman (1992).

Uttrykksmaten kan bevisst eller ubevisst vaere tattruk og danner fasaden i

opptredenen. Fasaden best&r b&de av kulisseiden personlige fasaderGoffman

! Mgbler, utsmykking, innredning, bakgrunn.
2 Antrekk, kjennetegn, holdning, mate & snakke péikssuttrykk, kroppsbevegelser.
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(1992) deler ogsa opp personlig fasade i fremtoeitey ytre, og manerer. Fremtoning

gir opplysninger om sosial status og personensli@usituasjon, om han deltar i

formelle, sosiale aktiviteter. Manerer er den iaksjonsrollen som personen velger a
spille i en gitt situasjon. Velger han for eksemg@ebgante eller aggressive manerer, gir
personen et inntrykk av styring av situasjonen eg gerbale interaksjonen. Velger

personen derimot underdanige og unnskyldende makanedet gi publikum inntrykk

av at personen retter seg etter dem (Goffman 1992).

| et mgte mellom to eller flere mennesker vil dekedte skaffe seg, eller ta i bruk
opplysninger som en allerede sitter inne med omaillen de andre. Det den enkelte er
opptatt av, kan veere vedkommendes status, hanpasgeg selv, hans holdning til de

andre i dette mgtet, hans kompetanse og palitél@wfman 1992).

En person méa handle slik at han bevisst eller wst\gir uttrykk for seg selv, og
de andre vil pa sin side pa en eller annen matinfdrykk av ham(lshheier
1949 i Goffman 1992: 12).

Fasader blir ofte valgt, ikke skapt. Det foreliggdte fastlagte fasader nar en person
patar seg en spesiell oppgave. Selv nar en pedsoimy i en ny oppgave som kanskje
ikke har et fastlagt forlap, ma han velge fasadmri2 fasaden harmonerer gjerne ikke

med oppgaven, og da kan det oppsta et dilemma fGoffl992).
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4.0. STUDIENS PROBLEMSTILLINGER

Studien tar sikte pa a avdekke og kartlegge forhsdan pavirker nettverket i
kreftomsorg og lindrende behandling. Ressurssykaples rolle og utgvelsen av
funksjonen i kommunene blir problematisert og tafip i intervjuene, med to
sykepleiegruppers erfaringsgrunnlag. Den ene sgkagriuppen, ressurssykepleierne
har - slik jeg vil kalle det primeer tilhgrighet og primaer tilknytning til nettverket i
kreftomsorg og lindrende behandling. Den andre pigiegruppen, sykepleiere i
kommunehelsetjenesten har dermegkundeer tilhgrighet til dette nettverket.
Ressurssykepleier skal forholde seg til avtalermzgllemskapet i nettverket, lederen
sin og kollegaer i egen kommune (primeer tilhgrighBykepleierne i kommunen skal

forholde seg til ressurssykepleieren, lederen agdndre (sekundeer tilhgrighet).

Selv. om det ikke er allmenn enighet blant samfumnsg&kere, betraktes ofte
vitenskapelige problemstillinger ved a se pa santreeger mellom to eller flere
starrelser (Grgnmo 2004). Ved & kartlegge bade gprimmg sekundaer erfaring med
nettverket og ressurssykepleierens rolle og fumksj@n eventuelle sammenhenger
eller forskjeller bidra til ny viten. Funn fra demnstudien kan videre bidra til
evalueringsgrunnlag for nettverkene i Helseregi@stYFunnene fra denne studien kan
veere en rettesnor for andre helseregioner somogiaktte nye nettverk i kreftomsorg
og lindrende behandling i sma kommuner. Studien ¢é@®d danne grunnlag for nye
studier pa nettverk for faggrupper innen helsetjme

4.1. Forskningsspgrsmal 1
Hva er ressurssykepleiernes erfaringer med a élher formalisert nettverk i

kreftomsorg og lindrende behandling, og hvilke fakt pavirker deres rolle og

funksjon i kommunehelsetjenestens kreftomsorg @i tilhgrighet)

4.2. Forskningsspgrsmal 2
Hva er sykepleierne i kommunehelsetjenesten sinfarieger med a ha en

ressurssykepleier eller flere i kommunen, som téhget formalisert nettverk i
kreftomsorg og lindrende behandling, og hvilke dmkt pavirker ressurssykepleierens

rolle og funksjon i kommunehelsetjenestens kreftng® (Sekundaer tilhgrighet)
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5.0. METODE

| dette kapittelet blir det gjort rede for hvordatudien er gjennomfart og hvilke
forberedelser som er gjort i forkant av datasangingKapittelet omhandler hvilken
populasjon utvalget er hentet fra, og en beskrévals den praktiske gjennomfgringen
av studien. For & kunne formulere forklarende dbestaende problemstillinger ma de
faktiske forholdene om det som studeres, avdekKepittelet inneholder derfor en

redegjgrelse for valg av fokusgrupper som metode.

5.1. Design

Den samlede forskningen om samfunnsforhold karnviolierefart pa en meningsfull
mate hvis problemstillingen tar utgangspunkt iigidie forskning og peker mot nye
studier (Grgnmo 2004). Siden det er gjort lite koieg pa nettverk i kreftomsorg med

forpliktende avtaler, er det naturlig & gjgre esksiwende studie.

Beskrivende problemstillinger tar opp spgrsmal onvorbdan ulike
samfunnsforhold faktisk er, hvordan de variereterehvordan de endres. (...)
Slike problemstillinger formuleres gjerne dersomsaenfunnsforhold som skal

studeres, er lite utforsket pa forha@ranmo 2004: 67).

Det empiriske grunnlaget for begrepene og fenomereerdata fra fokusgruppeintervju

I nettverksgrupper for ressurssykepleiere i kreftorg og lindrende behandling, samt
fokusgruppeintervju av sykepleiere i kommunehedsetgten. Denne studien bygger pa
erfaringene og opplevelsene ressurssykepleierglapkeiere i kommunehelsetjenesten
har, nar det gjelder faktorer som pavirker ressthegsieierens rolle og funksjon, sett i
lys av tilknytningen til nettverket i kreftomsorg ¢indrende behandling.

5.1.1. Studiens metodologiske grunnlag

Malet i vitenskapelige forstaelsesmodeller er bigsklse av innhold og mening, ikke
predikering av arsakssammenhenger (Malterud 19B&enomenologien er selve
grunntanken en vending mot saken selv, en venditgdet erfarbare og levde liv, men
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ogsa en vending mot saken slik den fremtrer fojedtbt. Saken er alltid en sak mot
noe eller noen, aldri en sak i seg selv (Martin2801). Innen fenomenologien og
hermeneutikken, som Grgnmo (2004) plasserer umistaénde teorier, har handlinger
betyding i en kontekstuell forstaelsesramme. Hagdig samhandling fortolkes i den

konteksten som informantene har, og i tillegg atden mening de har for aktgrene.

| Husserls fenomenologi er ikke tingene i vare oralgier slik vi ser og harer dem. Vi
tillegger egenskaper og utfyller var erkjennelsevaxden, og dette kaller Husserl var
livsverden. P& denne maten er Husserl en viktignjssleverandgr for den moderne
hermeneutikken i fglge Aadland (1997).

Wilhelm Dilthey (1833-1911) utviklet den hermenesig sirkel (senere kalt spiral) med
begrepene: opplevelse, uttrykk og forstaelse saskfingsmetode. Den hermeneutisk
inspirerte forsker lever seg inn i den andres siivie beskrivelse og far forstaelse

innenfra. Man veksler mellom del og helhet og nmallbelhet og del i en prosess
(Skjervheim 1996). Mgtet mellom mennesker er kjgrnsosialt arbeid. Malet med &

skjgnne hva som er best, riktigst og viktigst fendandre, er gjennom en oppfatning av
virkeligheten (Aadland 1997).

Opplevelsesbegrepet innen hermeneutikken vektlemaerykk, og disse inntrykkene
kan fa nye forstaelser over tid. Uttrykk er sportekster, kleer, fortellinger, arkitektur
og innredninger som mennesket etterlater seg. dldaddres verden apner seg, skjer en
psykologisk prosess som Dilthey beskriver som émisen (Aadland 1997).

5.1.2. Egen farforstaelse

Gadamer mente at: "vi aldri vil kunne mgte verdeéenuett sett "briller” ellerfor-

dommet (Aadland 1997: 167). Denne forforstaelsen er@mtketning for handlingene
vare og avgjgrende for den mening situasjonen ggr blin forstdelse om nettverket i
kreftomsorg og lindrende behandling ble etablegngpm mange ars erfaring med

driftingen av to nettverk i Helseregion Vest.

| kvalitativ forskning er malet at informantenedaginger og meninger reflekterer

materialet (Malterud 1996). Forskning i en kjentltku kan veere vanskelig og
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utfordrende i folge Fossaskaret, Fuglestad og AE8@7). Kodene kan ligge sa tett opp
til det en selv kjenner, at forskjeller lett kaneosees, og meningene til informantene

kan bli sett pa ut ifra forskerens kulturelle stéist

Fossaskaret et al.(1997) anbefaler a sette oppildmrslliste over forventede funn i

forkant av en studie. Det a ha en forforstaelsalegra som en forutsetning for innsikt,
ikke en feilkilde som sperrer for innsikt. Jeg hadeh grunnleggende oppfatning av
faktorer som kunne veere fremmende for ressurssgiegpllen, og ogsa antagelser om
hva som kunne hindre ressurssykepleieren i rolfanksjon. Disse fordommene ble
nedtegnet far jeg startet datasamlingen og tath frgjen etter analysearbeidet var

ferdig.

Malterud (1996) sier at kunnskapen som det emg@riskterialet gir, ofte forandres fra
prosjektbeskrivelsen. Blir resultatet det sammen kiet bety at forforstaelsen og

teorivalg har pavirket eller blindet forskeren langien.

5.2. Populasjon og utvalg

Datamaterialet er hentet fra helsearbeidere sonpiiazer og sekundaer kontakt med
nettverket i kreftomsorg og lindrende behandlingelseregion Vest. Informantene er

valgt pa bakgrunn av deres erfaringskunnskap mtd dettverket.

5.2.1. Populasjon

| Helseregion Vest startet nettverksarbeidet fasuessykepleiere i kreftomsorg og
lindrende behandling i foretaksomradene Helse Far2@02, Helse Farde i 2004 og
Helse Bergen i 2005. Organiseringen av nettverlesdeth er lik i alle tre
foretaksomradene. Hvert foretaksomrade har styginggpe, driftsgruppe og flere
nettverksgrupper, der ressurssykepleiere fra faeks kommuner, samt lokalsykehus er
representert. Kommunene og sykehusene har fellésleavgjennom planen for
nettverket (Kompetansesenter i lindrende behandietseregion Vest 2006, 2008b).
Hver nettverksgruppe har samlinger to-tre gangtig,aog interne prosesser skjer

kontinuerlig.
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Kommunestgrrelse i forhold til innbyggertall vagemye i de tre foretaksomradene.
Den minste kommunen, Utsira hadde 212 innbyggerd.pr2008, og den stgrste
kommunen, Bergen, hadde pa samme tidspunkt 247 ifdByggere (Statistisk

Sentralbyra 2008).

5.2.2. Utvalg

Utvalget i denne studien er ressurssykepleieinfaterafra to av de 13 nettverks-
gruppene i foretaksomradene Helse Fgrde, Helse eBemy Helse Fonna, samt
sykepleieinformanter er fra en kommune som tilhemerav de to utvalgte nettverks-

gruppene.

| denne studien skilles det mellom primaer og sekemtilknytning til nettverket. Med
primaer tilknytning menes ressurssykepleierens roalkttverket, og deres opplevelse av
rollen og funksjonen i forhold til egen kommuneeelsykehus. Sykepleierne i den
utvalgte kommunen har i denne studien sekundaarytitkng til nettverket, siden de
opplever tilhgrigheten til kompetansenettverketsiree ressurssykepleiere.

Kreuger og Casey (2000) anbefaler a identifisefermasjonsrike deltakere til en
kvalitativ studie. Lorentsen (1998) fremhever atdemsgkelsesgruppen ma veere
representativ pa relevante omrader for at en skah& si noe om totalpopulasjonen.
Malet med utvalg i kvalitative studier er, blaninah a vise variasjon i feltet, men ogsa
variasjon hos den enkelte informanten. Det skapgrolbgisk representativitet
(Lorentsen 1998).

Kvalitativ forskning tar ofte utgangspunkt i strgigk utvalgte aktagrer eller strategisk
utvalgte relasjoner. Aktgrene eller relasjonened@rtypiske og interessante og har
betydning i en stgrre og mer generell sammenhengni@o 2004). | denne studien er
informantene valgt ut ifra bestemte kriterier, n@gnmo kaller for strategisk

utvelgelse. Lorentsen (1998) skiller ogsé melldfeltlig og kriteriebestemt utvelgelse.
Utvelgelsen bygger ikke pa tilfeldighetsprinsippagn derimot pa systematisk

vurdering av hvilke enheter som ut fra teoretisgeanalytiske formal er mest

relevante og mest interessaf@ @nmo 2004: 88).
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Det kan veere upraktisk & lage presise replikasjitesier i kvalitativt arbeid, for a
skape generaliserbarhet. Ett unntak er kanskjeltisite qualitative studies” (Schofield
1990: 203). Slike studier bygger pa samme temaeieflsettinger, og samme

datasamlingsmetode og analyse fra hvert sted.

Jeg har i denne studien invitert samtlige ressuegdgiere i de to utvalgte
nettverksgruppene. | utvalgt kommune ville jeg hiasnhen sykepleier fra hver sone og
hvert sykehjem. Inklusjonskriteriene var lang arfgy stor stillingsprosent og "god”
informant, en som var apen og pratet lett. Ut fsse inklusjonskriteriene valgte gverste
leder for helsetjenesten i kommunen ut informantefisaken til at leder valgte
informantene ut til studien, var at jeg ikke hadukersikt eller tilgjengelighet til

ansettelses forhold for sykepleiere i aktuell komeu

5.2.2.1. Utvalg med primaer tilhgrighet til nettverlet

Jeg valgte kommunene ut ifra stabiliteten i resskapleiegruppene og

kommunestgrrelse. Sma kommuner har naturlig notefeessurssykepleiere og dermed
kunne samtlige inviteres inn i studien. Av hensdyaribefalt stgrrelse pa fokusgruppene
var ogsa muligheten for a fa alle ressurssykepieianed i to fokusgrupper tilstede. Det
hadde veert lite turnover i de to nettverksgruppeoe, som tilsa at informantene hadde

erfaringskunnskap med nettverkstilhgrigheten.

Ressurssykepleierne kom fra to nettverksgruppedttegkommuner med innbyggertall
pa ca 1000-8000. Kommunene hadde to-tre ressurdsjieepresentanter hver i
nettverket. Lokalsykehusene i foretaksomradet haddea tre ressurssykepleie-

representanter i den ene nettverksgruppen da stiatié sted.

Planen var kun & invitere ressurssykepleiere frmrkanehelsetjenesten siden de var
fokuset i studien. P& grunn av frafall av fire imf@nter til det ene intervjuet ble
ressurssykepleierne fra lokalsykehuset ogsa invited. Disse to hadde vaert med fra
nettverket ble startet, og jeg ansad dem som "rikfsrmanter. Frafallet i to av tilfellene

skyltes lang reise i forhold til familiesituasjonelen aktuelle dagen intervjuene fant
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sted. For de siste to var det turnus (nattevakipmiinert med lang reise som satte en
stopper for deltakelse i intervjuet.

En kommune hadde nettopp fatt tre nye ressurssgieep] sd nye at forgjengerne
fremdeles var oppfert pa nettverkskartet som lanen[Kompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006). De ble imidiertivitert med i studien av de to
som jeg sendte invitasjonen til. Jeg var i kontakd de tre nye etterpa og sendte dem

egne informasjonsskriv samt samtykkeerkleering. tkéetakket ja og deltok.

| studien ble 16 ressurssykepleiere fra kommuneljelgesten og to fra 2. linjetjenesten
i de to utvalgte nettverksgruppene i HelseregiorstViavitert (vedlegg 1). Dette

utgjorde pa daveerende tidspunkt (juli 2006) alleeunte ressurssykepleiere i de to
nettverksgruppene. 12 ressurssykepleiere fra komeheisetjenesten og de to
ressurssykepleiere fra 2. linjetjenesten deltolkuSgruppene hadde dermed fem og ni

deltakere fordelt etter nettverksgruppetilhgrighet.

5.2.2.2. Utvalg med sekundeer tilhgrighet til nettwket

Sykepleierne som utgjorde utvalget med sekunddsrighet, kom fra en av de atte

kommunene. De ble valgt av sykepleieleder i kommureg skulle gi bred

representativitet i kommunen og ha god erfaringekdap som sykepleier.

Inklusjonskriteriene er beskrevet i informasjonssirslik (vedlegg 6):

* en til to sykepleiere fra hver sone pluss en tikytepleiere fra hvert sykehjem i
kommunen

« minimum 4 ars erfaring fra arbeidet i kommunen

* hgyest mulig stillingsprosent i kommunen

Jeg hadde hatt kontakt med ledelsen for sykepb@iesten i denne kommunen tidligere,
og tenkte at jeg ville fA positiv respons og hjeligilrettelegging for gjennomfaring av
intervjuet, og det fikk jeg. Hun fant fem sykepleiesom dekket inklusjonskriteriene.
Dermed hadde jeg sykepleiere fra hver av de torsomg de to sykehjemmene i
kommunen. Noen jobbet bade pa sykehjemmet og tiertesten (sonen). Alle fem ble
invitert med i studien, og alle fem deltok (vedled)g
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5.3. Fokusgrupper i samfunnsvitenskapelig forskning
Samfunnsvitenskapen handler om mennesker fra typer samfunn og om samfunnet

som helhet (Granmo 2004). Vitenskapens emneomuoidfatter folks:

(...) meninger og handlinger, individer og gruppergemskaper og deres
relasjoner sa vel til hverandre som til det stgisamfunnet de inngar i...
(Grgnmo 2004: 6).

Fokusgruppeintervju har mange fordeler fremfor sggijema og individuelle intervju.
Kreuger og Casey (2000) mener at det er mer gkatgrog du far frem flere fasetter.
Informanten plasseres i et naturlig miljg med iaksjon med andre. Emner som er
viktige for informantene blir diskutert, og fokusgper produserer hurtig, konsentrert
informasjon. Et fenomen som studeres via fokusgeiupprvju kan fare til ny innsikt
ved at erfaringer fra andre gir ny, utvidet og viertlinnsikt om fenomenet (Kreuger og
Casey 2000).

Fokusgrupper sammensatt av mennesker som allerags hl ett miljg kan veere
fordelaktig pa flere mater (Halkier 2003). De kjennhverandre og de kjenner
forholdene som blir diskutert, da de er medlem awree miljg, og en kan forvente at
de lettere deltar i samtalen. Jeg valgte fokusgeufemfor individuelle intervju, ogséa
fordi fokusgrupper gir mer kraft til den individdeluttalelsen ved at sosial kontroll og
forsterkning er til stede. Som en fglge av deltararger og opplevelser, kan de
forskjellige perspektivene utdypes. Halkier (20p83siserer ogsa at ved fokusgrupper
fra samme miljg, er det sosiale rom i hgyere graalgennelig, sammenlignet med
deltagende observasjon.

Grunnen til at jeg undersgkte flere utvalgte aktegflere utvalgte relasjoner var, om
mulig, & fa flere fasetter frem ved nettverksarbeid kreftomsorg og lindrende

behandling. Jeg plasserte sykepleierne i en fokipggr siden de kom fra samme
kommune og hadde relasjoner til de samme resswepkgikrne. Ressurssykepleierne
ble fordelt pa to fokusgrupper fordi de hadde jelagil samme nettverksgruppe og
sykehus. Alle tre intervju ble gjort i lgpet av teas2006.
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5.3.1. Valg av antall fokusgrupper og antall deltak  ere

Kreuger og Casey (2000) anbefaler minimum 6 fokugger for en studie. Halkier
(2003) sier at dersom studien gar over flere ar f@n ha minst 6 fokusgrupper.
Dersom man sgker mange sosiale nyanser, og om rhaiifredsstille kravet til
metning, bagr man ha mange nok grupper. Har mamtorge grupper, kan det gi en
overfladisk fortolkning og analyse (Halkier 2008pr et studentprosjekt som gar over
noen maneder sier det seg selv at antallet ma weewdre. En mer selektiv utvelgelse
av informanter og gnsket om dybde i datamatericdet forsvares med faerre grupper
(Halkier 2003).

Seleksjonen fra primaer- og sekundeermiljget ga mudie flere perspektiv og nyanser
enn om jeg kun hadde samlet data fra ett av miéjg@ruppene var ogsa homogene i
den forstand at deltakerne var fra samme miljam&nimiljget har avtalen, de andre
ressurssykepleierne i nettverksgruppen, lederne niettverket, administrasjonen i

kommunen og kollegaene i helsetjenesten a forheddgetil. Sekundeermiljget har sine
egne ressurssykepleiere a forholde seg til.

Halkier (2003) har studert litteraturen omkring yaktingen av starrelse pa
fokusgrupper. Flere perspektiver om emnet kan korihgyne dersom en stor gruppe
samles. Imidlertid kan stgrre grupper veere vangéedi & moderere. Med mange
informanter kan ogsa deres utsagn bli vanskeligéraranskribere. Litteraturen
konkluderer med at bade sma grupper pa tre-fireriménter, og starre grupper pa
opptil 12 informanter gi gode data til en studiealltier 2003). | de tre fokusgruppene i
denne studien deltok henholdsvis fem sykepleienat i og fem ressurssykepleiere.

5.3.2. Forskerens rolle

Da jeg startet studien, hadde jeg mye forkunnskapemettverket. Planene for to av
nettverkene hadde jeg veert med a utforme. Jeg haillégg veert med a starte noen av
nettverksgruppene, og var med i flere driftsgrupgem la til rette og drev

nettverksgruppene, blant annet de to som jeg gjotdevjuene i.

| mange studier er det naturlig at moderatorrokertiltenkt den som har produsert
protokollen. Det viktigste ved moderators rolleuéke hensyn til veeremate og opplegg.
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Respekt for deltakerne, tro pa at de har erfarirsgen har betydning for emnet og
tilbakeholdenhet hvis selvfglgeligheter blir uttadt gode egenskaper hos moderator
(Kreuger og Casey 2000). Det er viktig & vaere Ist\pa at deltakerne i fokusgrupper
kanskje har en oppfatning av at moderator harlkde svarene og er ekspert pa emnet
(Halkier 2003). Da jeg sendte informert samtykkidaeringen, ga jeg uttrykk for at de
skulle fortelle om egne opplevelser og erfaringensessurssykepleiere (vedlegg 1).

Da intervjuene av ressurssykepleierne startetedwtljeg med a si at de var ekspertene
pa omradet. Selv om jeg hadde veert med fra nettvestlartet, sd var det de som stod i
det og hadde fgrstehandserfaringene. Og selv otrodde at jeg visste mye, sa skulle

de fortelle det de tenkte, falte eller hadde opglev

5.3.3. Co-moderators rolle

Kreuger og Casey (2000) anbefaler & ha en co-mmmdersed i prosjektet. Jeg spurte
min gode kollega, Eli Svarstad, som er radgivekm@tsykepleier i Kreftforeningen, og
hun var interessert og svarte ja. Hennes rollevikdig. Hun skulle praktisk ordne med
arenaen for intervjuene, slik at alle fikk navnéisk@ en god posisjon rundt bordet. Hun
noterte dessuten ned rekkefalgen pa informanteiee kvert som de snakket, samt
noterte nonverbale tegn, latter, sukk og lignenBet var til god hjelp under
transkriberings- og analysearbeidet. Pa slutterhwt intervju apnet jeg ogsa for
hennes kommentar og eventuelle spgrsmal. Dissefadimgene for bruk av co-

moderators rolle er beskrevet hos Kreuger og CEX#0).

5.4. Praktisk gjennomfgring

Informantene fikk pa forhand tilsendt informasjdass og samtykkeerklaering (vedlegg
1 og 2). Informasjonsskrivet inneholder opplysnngen konfidensiell behandling av
data. Innsamling av data ble farst gjort etter @iskningsfeltet var forberedt og
forholdene lagt til rette for intervju (vedlegg @e ngdvendige forberedelsene med
utarbeidelse av intervjuguide (vedlegg 3, vedlegg ofy godkjenning i Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS, ble ogséfgy datasamlingen (vedlegg 5).
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5.4.1. Forberedelser i forskningsfeltet

Jeg besgkte kommunen i forkant og orienterte ledera prosjektet. Jeg hadde da
snakket med alle informantene og hadde med femrm@sjonsskriv og informert
samtykkeerkleering som ble lagt i posthyllene tikegyleie informantene (vedlegg 2).
Samtidig ble mulighetene for gjennomfaring av imeet pa en mest mulig skansom
mate, i forhold til rom-, personal- og tidsbruk ensizkt. For a fa flest mulig sykepleiere
til & delta, og for & bruke arbeids- og fritidenretepa en mest mulig skansom mate, ble
intervjuet foreslatt lagt til vaktskiftet mellom gizgakten og kveldvakten. Forslaget ble
matt med aksept og forstaelse. Jeg fikk ogsa lame i kommunen til ett av

fokusgruppeintervjuene med ressurssykepleierne.

De to fokusgruppeintervjuene med ressurssykepleiela lagt til samme dag som deres

nettverksgruppe hadde mate. Rom til intervjuetpéaden maten lett & skaffe.

5.4.2. Godkjenning av studien

Intervjuene ble utfart i oktober og desember 20@6sjektplanen ble godkjent ved

Universitetet i Bergeni juni 2006. Helsefaglig aadig i kommunen, samt koordinator

for nettverksgruppene var sveert positive til stndmy godkjente prosjektet i juni

(vedlegg 6). Meldeskjema for forsknings- og stugesgjekt som medfgrer meldeplikt

eller konsesjonplikt, ble sendt Norsk samfunnsgkapelige datatjeneste, og de ga
godkjenning av studien og fremdriftsplan i septen#i96 (vedlegg 5).

5.4.3. Intervjuguide

Jeg fulgte Kreugers og Casey (2000) sine anbefaling intervjuguide med
apningsspgrsmal, kjernespgrsmal, oppsummering &tutaing (vedlegg 3 og 4).
Sparsmélene i guidene er lik, men tilrettelagtgomaermiljget og sekundeermiljget. A
apne for spgrsmal i starten av et intervju er iBkanbefale ifalge Kreuger og Casey
(2000), da det kan gi debatt for tidlig og bevegmtlen bort fra kjernespgrsmalene.
Kjernespgrsmalene er laget med utgangspunkt i @nudtillingen og disse ble viet mest
tid, ogsa etter anbefaling av Kreuger og Casey ((ROhtervjuguiden ble justert i
forhold til problemstillingen ved hjelp av, og ogstd tanke pa & fa frem positive og

negative erfaringer med nettverket (vedlegg 3, eggl4, sparsmal 5 og 6).
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5.4.4. Innsamling av data

Kreuger og Casey (2000) anbefaler a intervjueiltfieet fokusgrupper, og sa se om du
har nddd metning. Det beskriver de med a na ettpdmkdet ikke kommer frem mer
eller ny informasjon som ikke allerede er fremkomn®®enget med flere fokusgrupper

er & analysere de opp mot hverandre i falge Kreoge&tasey (2000).

Intervjuer skal sagrge for & dekke de forskningsiaiée emnene. A vaere moderator og
drive intervjuet pa en god og dynamisk mate er atarizse mellom innlevelse og
distanse (Halkier 2003). Jeg forsgkte & handtenesdsiale dynamikken i gruppen pa
en slik mate at flest mulig perspektiv kom frenvehenkelt fokusgruppe. Informantene
hadde ulike perspektiv, men diskusjonene ellerodiahe bar preg av dpenhet. De som
ikke deltok mest, innhentet jeg ved a stille spgisin "Hva tenker du om dette?”, eller

jeg gjentok sparsmalet og nevnte vedkommende vedl na

Kreuger og Casey (2000) er opptatt av at en ikkeyénfor fort forbi det som kan virke
som selvfglgeligheter. Etter hvert spgrsmal elersoppstod av og til pauser som jeg
ikke forstyrret. Noen sa gjerne at de kom med sioign kanskje ikke var interessante for
prosjektet, eller som var pa siden av temaet. infmtene fikk bekreftelser pa at det de
delte med gruppen var relevant. Kjernespgrsmalémevibt mest tid. Allikevel kom

mye relevant frem, bade far og etter kjernespgrmsnealDette har jeg tatt inn i analysen.

Samme tema, intervjuguide og innsamlingsmetodébhikt pa alle tre fokusgruppene.

Intervjuguiden hadde like spgrsmal, men ble tilpassessurssykepleierne og

sykepleierne (vedlegg 3, vedlegg 4). | fokusgrupigevjuene med ressurssykepleierne
hadde jeg mulighet til & ha alle atte kommuneneesamtert, da hver nettverksgruppe
ikke hadde mer enn atte ressurssykepleiere. Sterrelg fordelingen av informantene i
hver fokusgruppe ble dermed etter Kreuger og C#2694) sine anbefalinger. De

mener det er uheldig a blande informanter med fellgk erfarings- eller maktniva i

forhold til emnet.

Nettverksgruppene har samlinger ca en gang pr habgafokusgruppeintervjuene for

ressurssykepleierne ble gjort umiddelbart ettesldénsamling. Da regnet jeg med a ha
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starre mulighet for & fa flest ressurssykepleied da de kom fra fire kommuner.
Fokusgruppen med sykepleierne samlet jeg i valtétkdm ettermiddagen da det var
mest hensiktsmessig for arbeidsgiver og sykepleiesom skulle delta. | og med at
lederen i kommunen hadde gitt aksept til detteptid&tet og veert med a rekruttere

informantene, var det legalt & samle dem i delearaeidstiden.

Fokusgruppene varte halvannen time uten pauseyfognantene fikk frukt og drikke.
Ved & bruke bandopptaker i intervjusituasjonenenkufeg konsentrere meg om
intervjuets emne og fremdriften i situasjonen (KvaD02). Halkier (2003) mener at en
presentasjonsrunde med fordel kan gi alle en gad g8 intervjuet, og ogsa veere
fordelaktig for analysefasen. Apningsspgrsmaleterapresentasjonsrunde og dermed
kom alle "pa banen” og ble plassert i forhold tibrkmune- og sonetilhgrighet.
Moderators og co-moderators rolle ble ogsa predenteden forbindelsen ble det
vektlagt at informantene var eksperter pa emneftollaset var deres erfaringer, ikke
vare. Jeg hadde ogsa plassert oss litt i utkantearenaen, noe Kreuger og Casey
(2000) anbefaler. Intervjuguiden ble fulgt, med vertige oppfalgingssparsmal nar
noe ble uklart eller burde utdypes. Informantereefbtklart at det ble stilt 10 spagrsmal,
og at jeg drev intervjuet frem slik at de ikke e tenke pa hvor mye de skulle
fortelle, eller om noe var ungdvendig eller ubetigdé nevne. Jeg presiserte ogsa at alt
de fortalte ble konfidensielt behandlet og ville Bhonymisert i den ferdigstilte

oppgaven.

Kjernespgrsmalene bestar av fire spgrsmal, med dveke pa erfaringer med
nettverket, hva hadde veert til hjelp og eventueéigative erfaringer. Videre inneholdt
kiernespgrsmalene om det hadde skjedd forandring@mmunen som falge av &
tilhgre nettverket, samt egenopplevelse av kompgetima hos ressurssykepleier
(vedlegg 3, vedlegg 4). Kreuger og Casey (2000: s&sthefaler apne spgrsmal ved a
begynne medhva”’ og "hvordan” og unng&’hvorfor”. Videre anbefaler de & stille
bade positive og negative spagrsmal, med det pesitwrsmalet farst, slik det er gjort i
spgrsmal 5 og 6 i intervjuguiden (vedlegg 3 ogD8t gir informantene muligheter til &
si noe om flere sider ved en sak. A be informantenke tilbake i tid kan veere med pé&
& etablere riktig kontekst for responsen. (KreuggrCasey 2000). Det ble gjort i

overgangsspgrsmal 3 (vedlegg 3, vedlegg 4).
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Avslutningsspgrsmalene er en konkretisering av dektigste oppgaven il
ressurssykepleier. Dernest apnes det opp for dnerdemrader som ikke er dekket i
intervjuet. Co-moderator far ogsa anledning til @mknentere og stille spgrsmal i
avslutningsfasen av intervjuet. Disse forholdene egsa anbefalinger i

fokusgruppeintervju hos Kreuger og Casey (2000)
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6.0. ANALYSE

De tre intervjuene ble skrevet ut i sin helhet, fardord, slik informantene uttrykte seg.
Dette lettet analysearbeidet ved at jeg hadde hkedster fra informantene, ikke
bruddstykker, som er tilfelle nar en gjgr notatetillegg skapte co-moderators notater
av nonverbale tegn, og rekkefglgen av informantem@delser en helhet og systematikk

i materialet.

Analyse av kvalitative data skal gjares pa en syatisk, praktisk og verifiserbar mate i
falge Krueger og Casey (2000). Bade Kreuger og YC64800) og Granmo (2004) er
opptatt av at kvantifisering er uviktig nar en asairer fokusgruppeintervju. Han mener
der er bedre & bruke en skalering stofte”, "aldri”, "av og til” fordi en ikke kan

veere sikker pa om alle meningene er uttalt.

Dette kapittelet tar for seg strategiene som blektbi analysearbeidet og hvilke
begrensninger en kvalitativ studie har. Det at gggforsker i eget felt, blir ogsa

problematisert. Sist i dette kapittelet tar jeg spiens troverdighet og palitelighet.

6.1. Analysestrategier

Analyse av kvalitative data gar ut pa a finne gelerog kanskje spesielle mgnster
(Grgnmo 2004). Kreuger og Casey (2000) anbefadge finater som gjer det mulig a
komme tettere pa materialet og de meningsbeerendetezre. | denne studien ble
materialet analysert med flere tilnaermingsmater cagr lang tid. Informantenes

erfaringer og opplevelser ble sett pa i lys av &vem sak for noe eller noen, ikke en
sak i seg selv. Det er i trad med Martinsens (2@@dke om a ha en fenomenologisk
forstaelse, slik innholdet og meningen i informasteittalelse er beskrevet. Handling
og samhandling har ogsa betydning innen fenomeilogg hermeneutikken i fglge

Grgnmo (2000). | denne studien vil samhandling agalting bli tolket i en kontekstuell

forstaelsesramme ut fra den mening de har for ekear
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6.1.1. Transkribering og oppbevaring av data

Kreuger og Casey (2000: 130-132) beskriver fleréeema oppbevare data pa. Tar en
opp intervjuet pa band, kan en enten skrive uinifiet i sin helhet (transcript-based),
eller lytte til hvert intervju og notere det somreftevant, eller notere nyttige utdrag av

diskusjonen (tape based — abridged transkript).

Transkriberingen ble gjort i sin helhet, ord fod @ller "transcript-based”, slik Kreuger
og Casey (2000) beskriver metoden. Alt som ble ,saginsett ordvalg og

setningsoppbygging ble skrevet. Informantenesal#tat ble holdt fra hverandre under
transkriberingen ved hjelp av co-moderators notigeintervjuene med nummerering.
Nonverbale tegn, latter, sukk utbrudd, og/ellerrkjeanelse fra de andre i ulike former
ble markert i parentes. Mine og co-moderators eltal og spgrsmal ble skrevet inn

med en annen fargekode.

Kreuger og Casey (2000) anbefaler & starte trdveshnig av intervju rett etter hvert
intervju. P& grunn av sykdom fikk jeg ikke starenskriberingen far etter at alle tre
intervjuene var ferdige. Jeg fulgte imidlertid Kger og Caseys (2000) videre
anbefalinger med mellomrom mellom teksten til huglormant og tykk skrift av

moderators uttalelser. Jeg markerte moderatorsoagarierators uttalelser med farget
skrift, og tallkodet hver informant, spgrsmal ogeiwju. God marg til notater, koder i

skrift og ulike farger, samt markering mellom hvgpizrsmal lettet analysen.

Foar hvert intervju satte forsker og co-moderatotiduil forberedelse, og umiddelbart
etter hvert intervju diskuterte vi dynamikken ogalg¢lsene som fremkom i intervjuet.
Vi ble gjort oppmerksom pa flere arsakssammenhemyeinformantene, seerlig i
intervjuet med sykepleierne, og disse arsakssamemg@mde overrasket oss. Notater
om disse overraskende funnene ble imidlertid ikioetgSom Malterud (1996) papeker
er malet i vitenskapelige forstaelsesmodeller eskitieelse av innhold og mening og
ikke predikering av arsakssammenhenger. Overraskelsunne ha blitt et hinder for de
meningsbaerende enhetene som kom tilsyne under saaabeidet, og redusert
muligheten for & ha fokus pa informantenes kontedgt forstaelsesramme. Etter
kategoriseringen der hoveddimensjonene etter lieart til syne, ble de overraskende

funnene notert ned og trukket inn i drgftingen & Igv informantenes subjektive
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beskrivelse. Dermed er prinsippet til den hermeskuinspirerte forsker fulgt, noe
Skjervheim (1996) beskriver som a leve seg innni @edres subjektive beskrivelse, og
fa forstaelse innenfra, & veksle mellom del og ételbg mellom helhet og del i en

prosess.

Moderator gjorde ogsa notater like etter at fokupgeintervjuene var ferdige, uten &
hagre pa bandene. Notatene bygget pa diskusjonedecaimoderator. Her er nedfelt
uttalelser fra informantene der vi registrerte lansus, forskjellige opplevelser av
samme tema, nar informantene hadde ulike jobbfemmitsger, og hva det betydde for

ressurssykepleie funksjonen.

En stikkordliste over forventede funn i forkant atdien ble ogsa laget, etter
anbefaling fra Halkier (2003). Dette var for a se det kom nye fasetter inn etter at
prosjektplanen ble skrevet. | denne studien kom pgespektiver til syne, seerlig
prosessene i en nettverkskomponent, noe som erikdigiste formalet med kvalitative

nettverksanalyser i fglge Granmo (2004).

6.1.2. Long-table approach
Kreuger og Casey (2000: 132) anbefaler nybegynrime de kaller "long-table

approach”. Denne analysestrategien letter arbeiged materialet ved & dele opp
utskriftene av intervjuene, notatene og sammendegehandterlige klynger eller

enheter.

Jeg printet ut de tre intervjuene i forskjellig gakode, hadde et langt og stort
arbeidsbord, og utstyr som saks, eske og tapenigjlig. | forkant hadde jeg lest de tre
intervjuene flere ganger og valgte a se pa intengufra primaermiljgene farst. Hvert av
de 10 spgrsmalene i intervjuguiden dannet et onpadeordet, og ble holdt atskilt med
tape. Deretter begynte jeg a klippe ut utsagn ettdire punkts prinsipp, beskrevet av
Kreuger og Casey (2000). Alle utsagn som sa notigvikm spgrsmalet, eller et annet
spgrsmal ble plassert innenfor rett tapet omradés ke ble det lagt i en eske for
eventuelt senere bruk. Etter hvert fikk jeg fresrdl utsagn som sa noe om det samme,
og dermed hadde grupperingene eller kategorisaribggynt a vise seg. Det som ble
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lagt i esken ble s& pa nytt vurdert i forhold tka@ple det pa de grupperingene som var

kommet frem.

Etter denne analysesekvensen ble en beskrivendeimppering av uttalelser knyttet til
hvert av spgrsmalene gjort. Kreuger og Casey (26@@)hever at det er viktig ikke a
starte tolkning for tidlig, men fgrst forholde stigen beskrivelse av hva som er blitt
sagt. Dette var sveert nyttig a gjere, ogsa i fathiblderes anbefalinger rundt faktorer
som frekvente utsagn, hvor omfattende de ble wvgktlapesielle utsagn som var

selvopplevd og utsagn uttalt med emosjon.

Mengden av data kan veere sveert stor da et to tifodussgruppe intervju ofte
produserer 30-50 sider skriftlig materiale (KreuggrCasey 2000). De tre intervjuene
jeg gjorde, produserte til sammen 45 A4 siders nage Under analysearbeidet
avveide jeg hele veien verdien av informasjonen sdataene ga, i lys av

forskningsspgrsmalene.

Long- table metoden er anbefalt for forskere sokeikar gjort fokusgruppeintervju
tidligere. Alle sitatene som ble klippet ut og slegt pa bordet tok mye plass og

utgjorde til dels et uoversiktlig landskap. Derfporde jeg analyse ogséa pa PC-en.

6.1.3. Analyse ved bruk av PC

Kreuger og Casey (2000) beskriver ogséa samme metode bearbeidet manuelt pa
PC-en ved hjelp av klippe og lime metoden. Fareth denne strategien er at en ikke
klarer & finne tilbake til hvem som kom med utsdgrkeg tallkodet derfor hvert

spgrsmal, fokusgruppe og informant, slik at detletra finne tilbake til sammenhenger
og sparsmal. Fokusgruppeintervjuene med ressurgigjgega to sett analyser som jeg
sammenlignet og jobbet videre med. Intervjuet mdagleierne ble ogsa analysert pa
PC-en med gruppering av utsagn i kategorier. Aralysa PC-en gikk mye raskere og
var mer oversiktlig enn long-table metoden. Hoveelgariene var like ved bruk av PC

analysen og long-table metoden.
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6.1.4. Analyse i samarbeid med co-moderator

Co-moderator, som var med pa alle tre fokusgruppenijuene, fikk intervjuene til
giennomlesning. Vi hadde tre mgter, et for hvetgémvju, der vi gikk gjennom funn og
diskuterte disse. Co-moderator hadde gjort notfaéehvert intervju, noe som stattet
opp under min egen analyse pa den maten at hurehamért mange av de samme
temaene som meg. Analysearbeidet i samarbeid meabderator startet allerede etter
forste intervju, da vi sammen diskuterte umiddaedb&unn, som jeg nedfelte i en

oppsummering.

6.1.5. Kategorisering

Spgrsmalene i intervjuguiden kan danne grunnlagetkftegoriseringen (Grgnmo
2004). Nar det snakkes om kategorier i kvalitastugdier, menes & spore en samling av
felles egenskaper. De kan bade veere av positivegativ karakter. Dersom tema gar
igien pa tvers av spgrsmalene, anbefaler imidleki@uger og Casey (2000) a

kategorisere etter tema, ikke etter spgrsmalemtenvijuguiden.

Denne studien har en tematiserende kategoriseengaimlinger av fenomen er plassert
inn i en begrepsbeskrivende modell. Kategorier bbnsatt sammen, kan i sin tur gi en
beskrivelse eller forklaring (Fossaskaret et al7)9thformanter kan ha ulike forstaelser
av samme fenomen, selv om de definerer kategoiikheDermed kan kategorier
relateres til hverandre forskjellig og gi ulike kaselser.

Tolkningen bestar i a tilegne seg informantenesdatier og finne ut hvilke
kategorier de lokaliserer sine observasjongfAbse i Fossaskaret et al 1997:
146-147).

Forskeren ma stille seg selv fire spgrsmal. Hvikgegorier kommer til syne i forhold
til et tema? Hvordan er kategoriene konstituert@rdan er de relatert til hverandre? Og
sist, hvilken kontekst settes observasjonene inn i.

Etter den deskriptive oppsummeringen, anbefaleugee og Casey (2000) & se om
tema gar igjen pa tvers av spgrsmalene. Gjgr dexdeefaler de a strukturere rapporten
etter tema eller kategoriene, ikke etter sparsnedl@mtervjuguiden. Informanter vil ofte
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ga tilbake til tidligere sparsmal og gi ytterligeog fyldigere materiale til studien, eller
de kan motsi seg selv (Grgnmo 2004). | denne studrenoen tema sentrale, og
informantene trekker disse frem pa tvers av spdsmaTemaene har utvalgte sitat, og

disse sitatene brukes for & illustrere forskningisitatene.

Som forsker opplevde jeg flytende overganger ogddr et diffust landskap. Kategorier
kan for noen veere faste og avgrensede, mens arairébredere tolkninger, kalt

prototyper (Fossaskaret et al 1997).

Nar en gruppe er samlet, kan det oppsta situasjdaermange snakker samtidig.
Interaksjonen dem imellom kan ogsa analyseres, rogkam dermed fa en bredere
kategorisering (Halkier 2003). Disse dataene eBodgjstige a fa med i analysen da de
ofte genererer nye meninger eller understrekeroogtdrker opplevelser. Det Halkier
(2003) og Kreuger og Casey (2000) her har beskreséefeg ogsa i denne studien.
Derfor er de nonverbale tegnene som co-moderattiegeet under intervjuene viktige,
som nikk fra med-informanter. Ogsa stgtte i utsaelsom’ja” og”det har jeg ogsa
sett”, forsterker og understreker viktigheten i erfaengl noen tilfeller ble informanten
avbrutt, men tok seg inn igjen, eller ble innheateimeg som intervjuer.

6.1.6. Hoveddimensjoner i studien

Gjennom ulike tilnaerminger til det empiriske maddat tradte hovedkategoriene frem
etter hvert som stoffet fikk modnes. A ha neerhegnrgsé distanse til materialet er
nagdvendig. Neerheten er viktig for & f4 gye pa imfmmtens verden. Det er interessant a
oppdage at sykepleierne og ressurssykepleierneehfmtdkjellige tilneerminger til
samme tema. P& grunn av sykdom ble analysearlggatebver en lang tidsperiode, og
det var en medvirkende arsak til at jeg etter hisedre sa helheten, strukturene og det

funksjonalistiske pa et overordnet plan.

Min veileder anbefalte meg & skrive ned det sondban/errasket meg av funnene. Jeg
tok for meg hvert intervju og skrev stikkord pa dem slo meg ved farste gyekast, hva
som var opplagte funn, og om det var tvetydige fubgsa misforstaelser i forhold til

planen og intensjonen med nettverket ble notert Nadsteg to hoveddimensjoner frem,
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den ene vastrukturog den andre vagamhandling Sammen med ressurssykepleierens

rolle og funksjon danner disse begrepene grunneitame i studien.

6.2. Metodekritikk

| kvantitativ forskning venter ofte forskeren medkb/sen til alle dataene er samlet. |
kvalitativ forskning er det motsatt. Ved fokusgrepypervju begynner analysearbeidet
allerede etter farste fokusgruppe. Analyseres fitatlspende med datasamlingen, har
forskeren mulighet for & justere spgrsmalene, stamp ved et spesielt sparsmal eller
tema hvis en trenger mer informasjon, eller ikke fdét besvart spgrsmalet skikkelig

(Kreuger 2000). | denne studien ble de to farsterwjuene farst transkribert og

analysert etter gjennomfgringen av det tredje Wiiet. Intervjuguidens spgrsmal ble

derfor ikke justert i andre og tredje intervjusgjcm.

6.2.1. Begrensninger ved kvalitativ nettverksanalys e

Kvalitativ nettverksanalyse kan kun gjgres pa dkdige, sma og klart avgrensede
nettverk ifglge Granmo (2004). Dersom nettverkeist&kst har stor variasjon eller er
uoversiktlig, kan det skape et naermest uoverkongnaiosjekt. Andre variabler som
mange relasjonelle forhold, nettverkets starrefgeaitstrekning, samt kompleksitet kan

ogsa gi uklarhet i analysefasen (Grgnmo 2004).

Jeg mener selv at mitt utvalg var avgrenset. | destndien er sentrale relasjoner og
situasjoner som ressurssykepleierne i primaermilpggilevde, bergrt og utforsket.
Forholdet som sykepleierne fra sekundeermiljget datld ressurssykepleier, samt
betydningen av a ha ressurssykepleier, er ogddbeliyst fra begge sonene og begge

sykehjemmene i aktuell kommune.
Fokus i intervjusituasjonene, det vil si bruk ateimjuguiden pa en dpen mate, men

ogsa innenfor en bestemt tidsmessig kontekst, tgirres sjanse til produksjon av
oversiktlige, helhetlige og hensiktsmessige dat@(§er og Casey 2000).
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6.2.2. A veere forsker i eget felt

Siden jeg selv var moderator og kjente til nettgarkeidet og hadde mgtt mange av
deltakerne, gjorde jeg det klart i informasjonsaétiat informanten skulle fortelle om
egne opplevelser og erfaringer med nettverket agidexere eller ha ressurssykepleier
(vedlegg 1, vedlegg 2). Da intervjuene startet,nigealle ressurssykepleierne fra
primaermiljget (unntatt de tre nyutnevnte ressursgldierne) og noen fra
sekundeermiljget meg igjen.

Under apningsspgrsmalet i begynnelsen av hvenvjotgjorde jeg det klart at de var
ekspertene pa omradet, og jeg var interessertéddmarderes opplevelser og erfaringer.
Allikevel matte jeg, i lapet av intervjuene, mindem pa at jeg var oppriktig interessert

i deres opplevelser og erfaringer.

Under intervjuene valgte jeg a gjenta flere garajedet de sa var av interesse for meg
,0g at dette var deres opplevelser. Derfor varvildige momenter & fa frem i lyset.
Noen unnskyldte seg med a si'détte er vel for dumt’eller "du vet vel dette” Andre
var redd de sa selvfaglgeligheter. Under disse dtbgne forsikret jeg informanten om at
det vedkommende fortalte, var relevant, og at jagle avbryte dersom det ikke var
aktuelt for studien. Jeg avbrgt ingen under utmeghi, derimot ba jeg flere om a gjare
mer rede for utsagn, samt at jeg innhentet noenssolite.

Siden jeg har flere roller i forhold til nettverkétan det ha pavirket informantene pa
flere mater. De kan ha holdt tilbake informasjon forholdet til nettverksgruppen de
var medlem av, da jeg var med a drifte disse. De d@sa ha veert for positive i sin
beskrivelse av rollen som ressurssykepleier av sagmmn, eller holdt tilbake forhold

eller opplevelser som har veert vanskelige a takle.

Da hvert intervju neermet seg slutten, snakket dentipg til tider i munnen pa

hverandre. Min rolle som forsker kan kanskje hatvaterk eller dominant for

informantene da vi startet, men dialogene og fiomggtne, samt dynamikken i

gruppene, fortalte meg etter hvert som intervjuskred frem at de tok mindre hensyn
til meg.
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6.2.1. Nye ressurssykepleiere som informanter

Av hensyn til erfaringskunnskapen hos informantgntss jeg det var uheldig for
studien at to ressurssykepleierne som hadde veedt fnae begynnelsen av i en
kommune, var sluttet og erstattet med tre nye. ¥@erassurssykepleiernes syn pa rollen
ble imidlertid ganske interessant fordi de haddeét sten bade fra utsiden

(sekundeermiljget) og fra innsiden (primaermiljget).

Fire ressurssykepleieinformanter i det ene int@tvitar ogsa forhindret i & delta. Av
den grunn ble to ressurssykepleiere fra lokalsyketuekruttert like fgr intervjuet.
Disse hadde lang erfaring med nettverket og vavegite og interessante enheter ut fra
teoretiske og analytiske formal. Kreuger og Cag®p4) mener det er uheldig a blande
informanter med forskjellig erfarings- eller maktai Det at to ressurssykepleierne fra
2. linjetjenesten var informanter, kan derfor halr&it til at viktige tema om
samhandlingen mellom nivaene i helsetjenesten duigpet eller mindre diskutert, siden
informantene kom fra forskjellige miljg. Selv onleainformantene i dette intervjuet var
ressurssykepleiere, hadde de forskjellig erfargrgeinlag og kanskje maktniva.

6.3. Studiens troverdighet og palitelighet

| kvalitativ metode er det delte meninger om muditggn for generaliserbarheten. Noen
hevder at generalisering er umulig i kvalitativdioming da kvalitative data verken er
tids- eller kontekstfrie. Andre definerer en sijoassom applikerbar til en annen

dersom forskeren har en detaljert og klar beskseval studien (Schofield 1990).

Mange forskere i denne tradisjonen gir lav pridriteekstern validering, eller ser dette
som irrelevant for malene med studien (Schofiel®091 de siste tiarene har den
kvantitative og kvalitative forskningen neermet $a@randre, eller for & si det pa en
annen mate - fatt starre kontaktflate. Det somkglr $falge Schofield (1990), er at den
dominante tradisjonen pavirker den andre. Dermedparsmalet om generaliserbarhet
i kvalitativ forskningstradisjon blitt tema. Ikkeo den klassiske eksterne validiteten
som er gjeldende i kvantitativ forskning, men ulwvigen av et nytt begrep av

generaliserbarhet som er nyttig og hensiktsmedsiglitative arbeid.
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Guba and Lincoln call for replacing the conceptgeineralizability with that of
"fittingness.” (Schofield 1990: 207)

Kreuger og Casey (2000) sier at fokusgrupper ikkeent til generalisering. Schofield
(1990) mener at dersom noen gnsker & bruke resndtatma de veere overfarbare
(transferable) til det nye miljget. Metode, prosedyog utvalg ma da passe med den
nye situasjonen og bli vurdert av mottaker, ikkeskeren som i utgangspunktet gjorde
studien. Jeg stagtter meg til Schofield (1990) ogneneat andre nettverksgrupper,
bestdende av smakommuner, med en forpliktende fiamettverket, kan bruke

resultatene fra denne studien.
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7.0. STUDIENS RESULTATER

Resultatene fra studien vil i det fglgende bli preert med utgangspunkt i de to
forskni