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Sammanfattning

Det som ligger till grund for undersokningen &r intresset for att forsoka ta reda pa vilka
faktorer som styr samverkan mellan primarvarden och sjukhuskliniker. Finns det faktorer som
ar svara att paverka med chefsbeslut och med styrande dokument? Undersokningen ar
kvalitativ och ar genomford med intervjuer av distriktslakare och invéartesmedicinare i
Eskilstuna under 2005.

Metodansatsen som anvéants ar fenomenologi och fenomenet som undersokts ar samverkan
mellan primarvard och medicinklinik. Essensen av begreppet samverkan &r uppdelad och
presenteras i kategorier. Dessa kategorier har rubricerats med en sammanfattning som
beskriver innebérden av varje kategori.

De kategorier som framkommer &r ”Ringa in och skriva ut” som beskriver en vél accepterad
rutin for flodet av patienter mellan instanserna. ”Arbetshdrdan styr vardniva” och "Personligt
narverk avgor handlaggning” ger aspekter pa hur vard och handlaggning styrs av olika
omstandigheter. En kategori har kallats ”Priméarvardsokunnande” dar det framkommer brister
i kunskapen om priméarvardens kompetens och hur det kan uppsta orealistiska forvantningar
pa primarvarden. Distriktsldkare och invartesmedicinare beskriver sin kompetens under
”Kompetenskaraktédren”.

Den viktigaste slutsatsen av undersokningen framkommer under rubriken
”Kompetenskaraktéaren”. Dar beskrivs vikten av att veta var grdnsen for den egna personliga
kompetensen gar och att den gransen &r viktigare dn olika typer av granssnittsdokument.



Hur ser lakarna pa samverkan mellan primarvard och
sjukhusklinikerna?

Inledning

Fragan hur samarbetet mellan primarvard och sjukhusvarden fungerar har ofta diskuterats. (1,
2) Grunden for diskussionerna &r ofta att samverkan pa olika sétt inte ar optimal. Ofta har det
handlat om brister i informationsutbytet nar patienter skiftar mellan olika vardgivare eller nar
ska patienter remitteras for specialistvard.

| en intervjustudie tillfragades ST-ldkarna i Nordvastra sjukvardsomradet (3) varfor man inte
valt allmanmedicin som sin kommande specialitet framkom bl.a. en negativ bild av
arbetsmiljon. Man ansag att det fanns en brist pa kollegialt samarbete bade inom
primarvarden och mellan primérvard och sjukhusspecialister. Skulle da ett battre samarbete
kunna 6ka bade den egna trivseln och kunna bidra till battre rekryteringsmojligheter for
primarvarden?

Vad som inte ar definierat i samarbetsdiskussionerna ar vilken typ av samarbete man
forvantar sig. Det finns politiska och tjanstemannabeslut for hur information skall formedlas
nar ansvarig lakare eller huvudman for vard dndras, ex. nar en patient ar fardigvardad i sluten
sjukhusvard och fortsatt vard skall ske i kommunens regi eller i primarvarden.

Det finns olika forklaringsmodeller till varfor samverkan brister. En dr, att det finns en
beordringsbar och en icke beordringsbar del pa vagen mot battre samarbete (4). | det
beordringsbara, som har betyder de formella arbetsuppgifterna, finns vardprogram,
administrativa forandringar, kvalitetsprojekt mm. I det icke beordringsbara, som h&r menas
grundlaggande varderingar som t.ex. bristen pa respekt och fortroende, makt, revir och brist
pa ansvar for helheten, ar den delen av arbetet som inte man kan beordra utan grundas pa
personlig installning.

En annan aspekt pa samarbete &r vilka forutsattningar som finns i den aktuella verksamheten
och vilken karaktar eller kvalitet pa samarbete som den enskilde forvantar sig (5). Tankbara
problem ar att olika instanser gér samma eller liknande arbete, patienten far genomga samma
typ av undersokning flera ganger. Alternativt att liknande utredningar gors fran olika hall med
liknande fragestallning men med olika vinkling, parterna ovetande om varandra. Syftet kan
vara att framja samarbete fast resultatet blir tidsédande.

De granssnitt som finns utarbetade mellan primarvard och sjukhuskliniker for att lokalisera
var olika sjukdomstillstand skall behandlas haller under 2006 pa att uppdateras. Granssnitten
kan ses som en anvisning for allménlékare nar remiss till sjukhuset skall skrivas.
Representanter fran primarvarden och respektive sjukhusklinik har varit delaktiga i
utformandet och har varit ute for 6versyn innan beslut tagits. Dessa torde darfor vara val
forankrade och accepterade i verksamheten. Liknande former for samarbete finns i flera
Landsting. I Jénkdpings sjukvardsomrade utvarderades verksamheten med
Allmanlakarkonsult (AKO) 2004 dar en majoritet av specialistlakarna pa sjukhusklinikerna
ansag att denna verksamhet forbattrade samarbetet med priméarvarden. Distriktsldkarna hade
stor nytta av de dokument som hade framarbetats. (6) Liknande utvardering av
Sddermanlands granssnitt finns inte.



Syfte

Syftet med denna undersokning utifran ovanstaende problembeskrivning &r att beskriva hur
lakare inom sluten- och primarvard uppfattar samverkan. Upplever man hinder fér samverkan
mellan primarvard och sjukhusvard av typen "icke beordringsbar”? Vilka faktorer styr
samverkan? Finns det ett genuint intresse for en god samverkan? Vilken uppfattning finns om
den andra partens arbetssituation?

Material och metod

Da syftet ar att undersoka attityder, asikter och synsétt har kvalitativ undersokningsmetod
valts. Den metodansats som anvéants ar fenomenologi som utvecklats av Giorgi (7,8).
Fenomenet som studerats ar samverkan mellan primarvard och sjukhusvarden pa
medicinklinken i Eskilstuna. Undersokningens material bygger pa intervjuer med lékare pa
medicinkliniken och i primarvarden, informanter.

Fyra lékare kontaktades vid medicinkliniken vid Mélarsjukhuset i Eskilstuna och fyra
distriktslakare via brev. Da jag sjalv arbetar i primarvarden i Eskilstuna och har genomgatt
AT-tjanst och randutbildning pa medicinkliniken i Eskilstuna, valde jag de personer jag ville
intervjua genom kollegial k&nnedom och med en forhoppning att dessa kollegor kunde bidra
med material till denna undersékning. Samtliga ar specialister forutom en sjukhuslékare som
var pa sista halvaret av sin ST-tjanst. De har arbetat flera ar i Eskilstuna och har vl
kannedom om arbetssatt och traditioner.

Fyra invartesmedicinare och tva distriktslakare intervjuades (tva distriktslakare svarade aldrig
pa brevforfragan). Intervjuerna genomfordes med stod av en intervjumall (se bilaga 1) samt
med lampliga foljdfragor. Varje intervju tog 30-45 minuter. Bandspelare anvandes och
banden transkriberades dar pauser, gester mm noterades.

Genom att anvanda 6ppna fragor tillats informanterna att beskriva sin upplevelse och
erfarenheter av fenomenet samverkan. Nar texten analyserades kunde meningsbarande
enheter identifieras, exempel pa dessa redovisas senare som citat under resultat. Dessa
varderades och kunde sammanforas till kategorier. Dessa redovisas som underrubriker.
Slutligen har ett sékande efter monster i materialet skett, for att finna dess struktur eller
essens.

Resultat

Nar analysen var genomford kunde essensen av fenomenet "samverkan mellan primarvarden
och medicinklinken i Eskilstuna” identifieras. Vissa kategorier kunde delas upp utifran tva
olika perspektiv, namngivna som lakar- respektive patientperspektiv. | l&karperspektivet
beskrivs aspekter som har den kollegiala samverkan i fokus, medan det i patientperspektivet
ar aspekterna mer centrerade pa den formodade patientupplevelsen av olika typer av
samverkan.



De kategorier som angetts som underrubriker beskrivs med en sammanfattning och de
efterfoljande citaten har till syfte att visa pa variation av dessa pastaenden.

Ringa in och skriva ut

Lakarperspektivet

Distriktslakare vill latt kunna na sjukhusspecialister via telefon for att kunna konsultera i ett
patientdrende. Sjukhuslékarna vill &ven vara lattillgangliga for konsultationer, vill géarna bli
konsulterade per telefon innan en remiss skrivs.

Nar en patient skrivs ut fran sjukhuset eller remitteras tillbaka till vardcentralen sker detta
skiftligt. Distriktslakare forvantar sig att fa tydliga rad om fortsatt handlaggning skriftligt och
sjukhusldkare upplever svarigheter med att ringa till distriktsléakare och foredrar darfor
skriftlig kommunikation.

Gemensamt for distriktslédkare och sjukhuslékare ar att man tycker det &r bra att ha
telefonkontakt angdende patienter i primarvarden. Nar en patient finns pa sjukhuset sker
overremittering” eller informationsoverforing skriftligt tillbaka till primarvarden.

- "viktigt for min del ar bra aterkoppling fran dem, att snabbt fa veta nar de skriver ut personer
som jag skall ta hand om i fortsattningen och fa klara rad om vad jag férvantas gora™

- “kardiologen ringer jag val ganska ofta, dem far man ju tag pa latt och far besked pa en
gang”

- ”det far garna std hur man téankt sig fortsatt handlaggning”

- ”om jag misstanker ulcus sa ringer jag oftast direkt till MDA (medicinsk dagvardsavdelning),
sa har man fatt en tid ganska snart”

- ”Ett val fungerande samarbete bygger pa att vi ar latta att na, for att frdga om rad, och att
priméarvarden ska ta tillbaka patienten nar vi ar klara™

- ”’jag skriver ett svar till distriktslakaren med ett forslag, — sa har kan ni gora —, da tycker jag
att, da fungerar det”

- 7det bara véller in, ingen har ringt och fragat™

— man ringer och fragar istallet for att skriva™

- ”Svart att na distriktslakare som har mottagningsverksamhet hela tiden™

Patientperspektivet

Nar vantetiden for att fa komma till en specialist blir for lang drabbas patienten pa olika sétt.
Den oro det skapar generar fler besok bade i primarvarden och pa akuten. Det finns ett behov
av att kanna att varje patient blir bra omhéandertagen. Man anser att langa vantetider, oklara
uppfdljningar och otrygghet inte ar bra for patienterna och ar ett bekymmer for verksamheten.

- ”’Det ar viktigt for min del nar jag behover remittera nagon vidare, att det ar latt for patienten
att f3 komma dit.”

— ”Det hér att skicka tillbaka remisser for att de ar for daliga, det blir en véldig fordrojning for
patienten, patienten kommer i klam déar.”

— Vi vill att de ska bli kallade inom nagra veckor till distriktslakaren, vi skriver brev och sa
dar, men det hander inget, patienterna marker att det tar sadan tid.”



”Nér det tar lang tid, fran remiss tills de far komma, det skapar oro, vilket gor att de soker sin
huslakare igen och sa in pa akuten.

”Varfor ska de behova ga hos flera doktorer?”’

”Jag kan tycka att det &r lite ojust om vi andrar nagot och sedan skickar ut patienten”

att patienten inte ska behdva sitta har 4 timmar for att sedan géra en réntgenundersokning
for att sedan sitta 3 timmar till for att vanta pa svaret.”

Det blir ett luddigt uppdrag om man skickar ut patienten och sager: gor si eller s, istallet
for att det hamnar pa lika villkor for patientens basta.”

”En patient marker att samverkan inte fungerar nar de hamnar mellan tva stolar, att de inte
kanner sig uppfoljda, det blir ju inte tryggt da. Att de inte vet vart de egentligen ska ga.”

Arbetshordan styr vardniva

Lakarperspektivet

Sjukhuslékarna beskriver hur arbetsbérdan med stort patienttryck paverkar handlaggning och
man varjer sig genom att remittera patienter till primarvarden trots att man sjalv egentligen
borde, och vill ta hand om dessa patienter. Man tycker sig ha kompetensen men inte tiden och
uttrycker samtidigt en viss oro 6ver den fortsatta handlaggningen. Inga konsekvenser av
tidsbrist framkom hos distriktsl&karna.

”Ibland tycker jag att det ar for mycket som skickas ut till er. Det har ju blivit sa att det &r ju
sa Gverdst med patienter, ar de inte doende for stunden sa skickas de till primarvarden, kanns
det som. Det ar ju jattesjuka patienter ibland. Dar man inte har fordjupat sig s& mycket utan
man har bara konstaterat att just nu verkar inte patienten do idag och sa far uppféljning ske i
primarvarden. Lite ospecifikt sadar. Sant gillar inte jag. Forut gjorde jag aldrig sa. Nu
hander det ibland. Jag kanner att jag inte kan fordjupa mig for dagen i alla fall. Da far
distriktslakaren tanka till istallet for mig. Det ar ju konstigt for det &r ju min specialitet. Jag
borde ju komma med idéer och tips.”

’det &r ju nar de faller mellan stolarna, som de gér ganska ofta tyvarr. Att man kanner att vi
har inte tid, vi har verkligen inga tider att ta patienten. Jag remitterar ut patienten till
primarvarden som verkligen inte heller har tider. Vantetiden ar enorm. Sen kan det vara sa att
nar de vél blir beddmda av primérvarden sa behdver de hjélp av oss. Det &r ju inte bra.
Verkligen inte bra. Sa ser det ut idag, ganska ofta. Vissa patienter hamnar mellan stolarna.
Da kan jag saga att forr i tiden forsokte man mer ta tag i det dar, men det ar ju inte jag som
har det dar dversikten egentligen. Jag har ju inte det. Jag kan ju bara mitt lilla omrade och da
blir det valdigt stor tyngd pa distriktslakaren att ta hand om detta. Inget jag avundas. Men det
ar ju anda de som har en béttre dverblick. En sorts spindel i natet som det ocksa skall vara.”

Patientperspektivet

Att primarvarden hanvisar patienter till akutmottagningen nar man inte sjalv har tid att goéra
en bedomning for att primarvardsmottagningen ar fullbokad far till foljd att omhandertagandet
blir samre da de hamnar pa fel vardniva.

’Nar mottagningen borjat bli full, primarvardsmottagningen, da hanvisas patienten efter
telekontakt med mottagningen, oavsett ibland om doktorn har pratat med patienten. Patienten
mar daligt och sa hanvisas det. Av dom hanvisningarna som kommer, sa ar det nastan alltid
okomplicerade fall, som bade kan véanta dagar som inte har nagonting har att gora. Det ar



synd om patienten som far vanta lange, dvs. man gor inte ens en bedémning av patienten, utan
hanvisas direkt till akuten, det ar felaktigt. D& maste man saga till patienten att tyvarr finns
inga tider och da far dom avgora sjalva hur dom vill géra, soka sig till primarvarden jourtid
eller s6ka dagen efter.”

Personligt natverk avgor handlaggning
Lakarperspektivet

Man upplever det tryggt att kunna direkt ta kontakt med kollega man kanner for att radgora.
Man anser att samverkan fungerar battre om man har mojlighet att ta kontakt med en person
som man vet har ratt kompetens for andamalet. Remisser fran en kollega man kanner har en
annan betydelse och kan ges en annan handlaggning.

”AT-lakarna ringer och fragar mer, ju kortare tid sedan de var har, ju mer ringer de och
fragar. Vissa ringer ju aldrig.”

- ”’De personer som jag Vet vilka de ar skickar ju inte in utan att, da ar det ofta en adekvat
remiss.”

— ”Psykiatrin, har jag manga utmarkta exempel med dr XX, men det ar ju specifik doktor. — Nu
har var gemensamma patient Lena gatt hos mig ett tag, hon kanns sa stabil, sa jag tycker att
hon kan ga hos dig. Det ar helt OK tycker jag, sedan har jag henne i 2 ar och sedan ar hon
inte stabil langre, da gar hon tillbaka. Det ar liksom aldrig krangel, fungerar jattebra.”

— 7 Jag skriver inte remiss pa nagot, utan jag kanner att det har kan jag efter Gverenskommelse
fa rad och ron om, sa man utnyttjar dem som sa ocksa, konsultationsmassigt ibland. Utan att
ha remitterat patienten. Men da &r det ratt riktat, kan jag saga. Det ar ju ratt fA man, det ar ju
inte den breda massan som man ringer till. Utan man har ju sina special...”

Patientperspektivet

Patienter som inte har nagon fast husldkare eller tvingas ga till ndgon man inte kanner far inte
samma omhé&ndertagande och inte samma konsekventa bemdtande nar det géller kroniska
akommor. Patienter som inte sakert vet vart man skall vanda sig med sina besvar och inte
alltid forstar sig pa sin sjukdom och dess symtom soker oftare sjukvard. Ar d& sjukdomen av
den karaktaren att den forsamras av psykisk belastning far inte den personen en bra vard och
bra omhandertagande.

Patienterna kan uppleva en storre trygghet nér ldkaren formedlar att denne har personlig
kédnnedom om mottagare av remissen eller har kinnedom om vilka sjukhusspecialister som
konsulteras.

Det har val varit nagra patienter som poppar upp gang pa gang med ny remiss, de har en ny
huslakare eller ny doktor. Men de har patienterna ar duktiga pa att ge doktorn angest ocksa.
Det ar nagon, jag tror att jag har fatt henne tre ganger och varje gang blir det samma
diagnos och ingen utredning och sa vidare da. Sedan gar det ett r och sa ar hon dar igen,
men det ar val sa att de har patienterna ar jobbiga, det ar val sa att man behover avlastas
ibland.”

- ™Jag hade en annan patient med pankreascancer. Vi hittade férandringar bade pa pankreas
och lever och sedan fick han vénta i flera veckor pa en biopsi. Det &r ju inte bra. Han hade



gatt hos mig i 4 veckor forst tror jag, hade haft ulcus tidigare med, tror jag, reflux. Hade
smartor med sura uppstotningar, fick Nexium. Det &r ju sa, man behandlar ju. Sa stamde det
inte och sa var det en pankreascancer. D& var anhoriga ganska upprérda ocksa. Da forsoker
man ju jobba och ringa och varna och hota... Det blir ju sa. Da ringde jag till dr XX, nar det
bara drog ut pa tiden, och drog ut och drog ut och han hade jatteont. Hon tyckte ocksa att
patienten skulle komma in, men det fanns ingen som kunde gora ndgot. Det var plats och
resursbrist. ”

Primarvardsokunnande

Lakarperspektivet

| intervjuer med sjukhuslékarna framkommer hur man upplever en osakerhet om vilken
kompetens som finns i primarvarden. Man saknar aven insikt hur verksamheten fungerar och
ar strukturerad omkring olika sjukdomar. Detta leder till en osakerhet i samverkan, vem skall
egentligen gora vad. Aven om man har formulerat sig omkring granssnitt som man &r enig
om, blir det svarigheter, nar man &r osaker pa hur uppféljningen blir i det enskilda
patientfallet. Forvantningarna blir heller inte alltid realistiska. Det omvénda problemet skulle
kunna vara lika stort men framkommer inte i intervjuer med distriktslakarna.

dels skulle jag ha kunskap om vad man kan i primérvarden och vad man gor for nagot. Jag
behdver ha kunskapen om det, jag behdéver se hur man arbetar. De som finns i primarvarden
behover veta vad jag gor. Kunskap om vad man gor pa de olika stallena. Och hur mycket man
gor. Dar kan jag kanna, att jag vet egentligen inte riktigt. Jag vet ju ungeféar, men inte exakt.
Jag behdver inte veta exakt, men hur det ar upplagt, hur man tanker med dessa sjukdomar,
hur tanker man inom priméarvarden. Och hur tanker jag. Tanker vi lika? Eller tanker vi... mer
kunskap om arbeten pa de olika stéllena. For har man det kan man ocksa bolla patienter pa
ett annat satt ocksa tror jag. Bolla kunskapen pa ett annat satt. Om jag vet vad man kan,
ungefar, pa vilket satt man jobbar.”

- om man har gemensamma varddokument som man jobbar utifran. Men det ar dokument, och
det ar liksom svart pa papper, sa dar ska man gora. Det &r ju jattebra att ha det ocksa.
Samtidigt ocksa s, jag skulle vilja ha en mer, béattre kéansla for vad man kan egentligen. Hur
mycket man gor ute pa vardcentralerna.”

— ”’0Om jag visste vad jag lamnade 6Over till, och vad jag kan férvanta mig. Det skulle ge valdigt
mycket egentligen.”

— ’Dér tror jag ocksa att distriktslakaren kan géra mycket. Med det psykosociala och
missbruket och allt sddant som vi egentligen inte har s mycket tid med egentligen, vi ser bara
de medicinska sjukdomarna néar de kommer. Hela den andra biten finns det egentligen inte tid
med.”

Patientperspektivet

Om man &r osaker pa hur verksamheten &r strukturerad hos samarbetspartnern blir det svart
att formedla till sina patienter att de blir tryggt omhandertagna pa nasta vardniva.

Patienterna méarker ju det, dels nar de skrivs ut fran oss eller skickas tillbaka fran akuten
och vi vill att de skall komma, vi vill att de skall bli kallade inom nagra veckor hos
distriktslakaren. Vi skriver brev och sa dar, men det hander ju inget da. S& da marker de att
det tar sadan tid.”



- ”patienterna hamnar mellan tva stolar. De kanner sig inte uppféljda. Det blir inte tryggt da.
Att de inte vet egentligen vart de skall ga.”

- “det blir ett lite luddigt uppdrag om man skickar ut och sager —gor si och gor sa- istallet for
att det hamnar pa lika villkor for patientens basta.”

Gransdragning — inte generell utan individuell

Lansovergripande granssnittsdokument har utfardats som ger riktlinjer pa vilken vardniva
olika diagnoser skall handl&ggas. I intervjuerna framkommer att handlaggningen av ett
symtom dock paverkas av andra faktorer, sasom personlig kompetens, personlig kannedom
om patienten och framfor allt traditioner.

”En sak ar nar man ar pa medicinakuten och, t.ex. en bréstsmarta, i och med att de kommer
in pa akuten laggs ribban pa en niva, man har da genast lagt ribban for vad man gor. Kontra
om jag skulle se patienten som distriktslakare eller som psyk-jour, sa laggs ribban pa olika
satt. Man gor olika saker. Man lagger ribban kanske medvetet lite for hogt, men det blir sa.
Konsekvensen blir att man gor for mycket undersokningar, patienten utsétts for... och det blir
kanske en inlaggning. For att patienten kommer in i fel instans ibland. Hade patienten kommit
in nagon annanstans hade man gatt in i ett annat spar och kanske inte samma handlaggning
alla ganger. Det kréavs att det &r nagon som kanner patienten val fran bérjan, som ser
patienten priméart egentligen, sedan slussar personen vidare till ratt instans. Det kAnns som
om de kommer in fel fran borjan, ribban laggs for hogt eller den laggs fel.”

— ”Gransen gar dar jag kanner att jag inte har kompetensen. Det kan vara pa en lagre niva
inom en specialitet &n i en annan dar jag kanske har en hogre kompetens an man bor ha. Sa
det &r vél pa individniva.”

- Ofta ar det den som remitterar in som kanner patienten pa ett annat satt, vet vad det &r, for
mig tar det ett antal ganger innan jag lar kanna patienterna. Vad olika saker star for? Det ar
handikappande att inte, det ger ju s mycket att ha en annan kunskap om patienten.”

Kompetenskaraktaren

Hur man ser pa den egna specialiteten som distriktslakare respektive invartesmedicinare &r
ocksa faktorer som paverkar samverkan.

Distriktslakaren

Distriktslakare vill garna kunna allt, vara bred, men dven vara den som far atnjuta méjligheten
att vara den forsta som blir konsulterad nar en person drabbas av ett symtom.

- ”Man maste kunna mycket om de vanliga sjukdomarna, sedan maste man kunna ta hand om
méanniskor i olika aldrar och i olika situationer. Ha nagon slags inblick i alla slags sjukdomar
och samtidigt veta nar man skall skicka vidare. En viktig aspekt &r kunna hitta farliga saker
rétt sa tidigt och se till att de blir adekvat behandlade.”

— Attt lara sig sortera bland en massa konstiga symtom, som oftast inte stimmer med
laroboken.”

— Att vara bred, tycker det mesta ar roligt. Inte vara radd att ta egna beslut.”



man foljer individen genom flera akommor. Man ar forst, man ser inte ett riktat material,
man ar forst pa patienten med det de soker for.”

Invartesmedicinaren

Invartesmedicinarna anger féljande pa vad som karaktariserar deras specialitet. Aven har
anges vikten av att vara bred, men aven tydligt svarigheterna med detta.

- Nar det géaller internmedicin da kan jag tanka att den &r ju egentligen sa bred. Det finns sa
mycket i internmedicinen, nar det géller den allménna internmedicinen, det som jag tycker ar
det svara, det som ligger i att kunna se problemet just har och nu och kunna fa en 6verblick
dver patienten och kunna styra in dar problemet finns, och avgransa, eftersom de flesta
patienterna ar multisjuka. Nar det sedan galler min subspecialitet da ar det fokus bara pa det.
Man plockar ur bara den lilla biten.”

— ”Det ar ett detektivarbete som &r jatteroligt. Klurar och tanker, det tycker jag &r kul. Du har
nagra olika symtom och lite tecken och sa ska du borja fundera pa vad du kan fa det har till,
att komma fram till det och hur man ska behandla.”

Diskussion

Flera avvégningar har gjorts for att vélja ut de kategorier som redovisats. De aspekter som
angetts som citat har framkommit under olika skeenden i intervjuerna. De &r inte svar pa
direkt riktade fragor utan framkommer som delar i berattelser. Materialet har svagheter nar
det galler omfattningen, da det ar ett begransat antal intervjuade personer. | kvalitativ
forskning &r det dock inte mangden informanter som &r avgdérande, utan mangden aspekter pa
fenomenet. De metodistiska svagheter jag framst vill framhévda ar den bristande erfarenheten
av kvalitativa undersékningsmetoder. Litteratursékning om forskning om samverkan gav foga
resultat. Denna metod ger dock mojligheter att analysera och redovisa olika aspekter inom
omradet som kan formuleras till hypoteser och studeras vidare. Det ar viktigt att ha begreppet
forforstaelse i atanke bade i analysen av texten och i tolkningen av innebdrden av delfenomen.
Med forforstaelse menas undersokarens tidigare erfarenheter, hypoteser, perspektiv pa amnet
och aven omedvetna forutfattade meningar (8). Det gar inte att bortse fran forekomst av
forforstaelse i denna undersokning, &ven om ansatsen har varit att satta den inom parantes i
sjalva intervjusituationen. Infor intervjuerna framkom det tydligt att undersékningen
genomfors av en primarvardslakare och pa initiativ av denne. Det var mest praktiskt att
genomfora intervjuerna pa detta satt men sag ocksa att det kunde finnas fordelar da, sjalva
intervjusituationen kan kannas mer informell da det finns en personlig kannedom sedan
tidigare. Arbetskulturen & densamma och strukturer kanns igen.

| undersokningen framkom inga tecken pa ovilja eller ointresse till en fungerande samverkan.
Det ar tydligt att det finns flera faktorer som paverkar samverkan och som kan vara av varde
att beakta eftersom de ar svara att paverka med chefsbeslut och styrande dokument, ex.
granssnitt.

Det framkommer flera aspekter under vissa kategorier som t.ex. ”ringa in och skriva ut” dar
man kan anta att det finns en accepterad handlaggningsgang. Primarvardens patientfall bor
telefonkonsulteras med sjukhuslékare innan man skriver en remiss, fram for allt akutremiss. |
det omvanda fallet galler tydligt skriven aterrapport eller motsvarande skriven handling. Bade
sjukhuslikare och primarvardslakare tycks stodja denna struktur. Aven viktigt ur
patientsynpunkt att detta fungerar for att minska fordrojning, langa vantetider pa
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akutmottagningen och att de far en bra uppféljning i primarvarden. Att arbetshordan paverkar
vilken vardniva en patient hamnar pa kanske ar féga forvanande, men talar emot att
arbetsforhallanden ar optimala! Majligen intressant att citaten hamtas fran sjukhuslakare som
kanske har en storre mojlighet an en primarvardslakare att vérja sig fran patienttrycket genom
att remittera ifran sig till primarvarden.

Att som primarvardslakare ha en personlig kainnedom om kollegor pa sjukhuset som é&r latta at
na for konsultation utnyttjas och upplevs som en trygghet. Troligt ar att denna trygghet ocksa
formedlas till patienterna som sannolikt k&nner sig val omhéandertagna.

Aspekterna som framkommer under kategorin ”primarvardsokunnande” beskriver hur
samverkan paverkas negativt av att man som sjukhusléakare till viss del saknar kunskap hur
olika sjukdomar handlaggs i primarvarden, vilken kompetens som finns och vilka rutiner och
mojligheter som det finns for uppfoljning av patienter fran sjukhuset. Man har osékra och
ibland &ven orealistiska forvantningar pa primarvarden. Det finns en medvetenhet om att man
i den har situationen dven kan overfora osakerheten till patienter som da kan uppleva en
otrygghet i det fortsatta omhandertagandet.

En av de viktigare kunskaperna inom praktisk medicin &r att veta var granser for den egna
kompetensen gar. Denna gransdragning ar formodligen mer betydelsefull &n de
granssnittsdokument som finns angaende vilken vardniva som olika sjukdomar skall
handlaggas pa.

Referenser

Debatt Lakartidningen 2004 30-31 s 2395

Lakartidningen 2004 28-29 s 2361-62

Eriksson T m.fl. Varfor valde inte ST-lakaren inte att bli specialist i allmédnmedicin
SIMBA, Trygghetsfonden 1/2004

Lindblad F, Det &kta samarbetets karaktar och forutsattningar

Qulturum Rapport, Primarvardens FoU-enhet i Jonkoping, 2004:3

Malterud Kirsti, Kvalitativa metoder i medicinsk forskning, Studentlitteratur, 1998
Fagerberg, Ekman, First-year Swedish nursing students” experience with eldery
patients, Western Journal of Nursing Research, 1997

Giorgi, A, Phenomenology and psychological research, Duquesne University Press,
1985

NGO~ wWNE

©

11



Bilaga 1

Intervjumall

Bakgrundfakta

Kompetens

Samverkan

Antal ar i specialitet?

Antal ar pa kliniken?

Hur valde du din specialitet?
Ar du n6éjd med valet?

Vad kénnetecknar kompetensen i din specialitet, kdrnan av din specialitet?
Var gar gransen for er kompetens i din specialitet?
Nar behover ni primarvard/sjukhusvard?

Vad innebdar en val fungerande samverkan for din specialitet?
Berétta om ett tillfalle nar samverkan fungerade bra
Vad bidrog du med?
Vad bidrog den andre med?
Beratta om ett tillfalle nar samverkan fungerade daligt
Vad bidrog du med?
Vad bidrog den andre med?
Hur marker en patient om samverkan inte fungerar?
Finns de hinder for en fungerande samverkan?
Vem bér ansvar for att en fungerande samverkan uppratthalls?
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