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Pasienter som skrives ut til hjemmesykepleien var ofte darligere enn
det som ble meldt fra spesialisthelsetjenesten. | denne utgaven av
Sykepleien Forskning har fagutviklingssykepleier Kjersti Haugen Nor-
heim og fgrsteamanuensis Lisbeth Thoresen undersgkt om ansatte |
hjemmesykepleien har tilstrekkelig kompetanse til 3 ta seg av stadig
sykere pasienter. Sykepleierne som ble intervjuet mente at de hadde
den kompetansen som kreves, men at den ikke blir brukt pa rett sted til
rett tid. De gkonomiske rammene ma gkes for a vri oppmerksomheten
fra ren drift til fag og utvikling.
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Kristin Halvorsen LivWergeland Sgrbye Per Nortvedt Anners Lerdal
Fgrsteamanuensis ved Professor ved Diakon- Professor ved Seniorforsker ved Lovisen-
Hggskolen i Oslo og hjemmet Hggskole i Universitetet i Oslo. berg Diakonale Sykehus
Akershus. Oslo. og professor ved Ui0.

Monica Nortvedt Inger Schou Tone Rustgen Lars Mathisen
Professor og leder ved Forsteamanuensis || Professor ved Universi- Rektor ved Lovisenberg
Senter for kunnskaps- ved Universitetet i Oslo tetet i Oslo og seniorfor- diakonale hgyskole.
basert praksis ved og forsker ved OUS. skerved OUS.

Hggskolen i Bergen.

Sykepleien Forskning skal vaere den foretrukne kanal for & formidle forskning som er relevant for
sykepleiere i praksis, for hgyskoler og for studenter. Artiklene er fagfellevurderte. Sykepleien Forskning
kommer ut sammen med Sykepleien og utgver uavhengig og kritisk forskningsformidling.
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Brukerne ma fa

delta |

Hvordan vet vi at forskningen
betyr noe for de pasientene vi
onsker a hjelpe? Hvor mange
av oss har involvert brukerne
ndr vi skulle utvikle en prosjekt-
plan, et sporreskjema eller en
intervjuguide? Brukermedvirk-
ning er en rettighet som er ned-
felt i pasient- og brukerrettighets-
loven, men vi finner lite konkret
om hvordan dette skal gjores. Vi
har fagomrdder som har tatt bru-
kerne med i forskningen som for
eksempel KOLS, psykisk helse og
ortopedi, men fortsatt er det langt
igjen for dette er vanlig praksis.

I november 2014 arrangerte
Kunnskapssenteret og Norges
forskningsrad en konferanse om
brukermedvirkning, «Fra ord til
handling». Der kom det frem at
forskernes prioriteringer ikke er
i samsvar med hva store pasient-
grupper opplever som viktige
sporsmal. Et av mélene er at pasi-
enter far et sterkere eierforhold til
forskningen. Norges forsknings-
rad felger opp og innferer krav
om 4 vise hvordan prosjektet
vil involvere brukerne nar man
soker om midler.

Det er pasientene og deres
parerende som opplever de pro-
blemene vi haper forskningen kan
bidra til & lose. Deres ekspertise
m4d bli hert og tas til folge nar vi
onsker & prove ut nye metoder
eller beskrive og evaluere gjel-
dende praksis. Noen har lost dette
ved 4 ta med brukerne som aktive
partnere i prosjektgruppen. Andre
har provd 4 etablere et panel med

Forskningen

brukere som kan gi rad
i ulike deler av et forsk-
ningsprosjekt.

I dette nummeret av
Sykepleien Forskning
har vi to artikler som
handler om sykeplei-
eres kompetanse i
hjemmesykepleien
og samhandlings-
reformen. Den ene
studien analyserer
data fra pasientregis-
tre og konkluderer
med at okt kom-
petanse vil kunne
bidra til feerre reinn-
leggelser pa syke-
hus for pasienter over
80 ar. Den andre studien
konkluderer med at kom-
petansen i hjemmesykepleien
ma styrkes i alle ledd fordi vi
kan forvente en utvikling med
flere kompetansekrevende opp-
gaver. Ingen av studiene har
involvert brukerne, det vil si
pasientene eller deres neer-
meste parerende. Har de noen
meninger om hva som er riktig
kompetanse, eller er det andre
sporsmdl de mener vi ber utfor-
ske innen eldreomsorgen? Dette
kan bidra til & identifisere de rik-
tige forskningsspersmilene og
avklare sentrale temaer for videre
forskning.

W and {coj,omw(/

Redaktgr Marit Leegaard
marit.leegaard@sykepleien.no

PhD fra Institutt for sykepleie, Univer-
siteteti Oslo. Ansatt som fgrsteamanu-
ensis ved Hggskolen i Oslo og Akershus.
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- Skriv Forskn

Da Norsk

ngen

> Det viktigste er at forskningen er
tilgjengelig for dem den dreier seg om.

«Det vitenskapelige spraket er og
blir engelsk», fastslo rektor ved
Norges idrettshogskole, Kari Ba,
i en kronikk i Forskerforum i var
(1). Hun mener at publisering pa
norsk holder kvaliteten pa norsk
forskning nede, og oppfordrer
forskere til kun & publisere pa
engelsk. Dermed er debatten om
norsk versus engelsk som akade-
misk sprak i gang igjen, og godt er
det. Spraket er ett av de viktigste
arbeidsverktoyene vi forskere har,
og valg av sprak har avgjerende
konsekvenser for utviklingen, for-
midlingen og tilgjengeliggjoringen
av kunnskap. Norsk som akade-
misk sprik er dessuten under
storre press enn noen gang. Den
sakalte sprakmeldinga fra 2008
fastholder at engelsk inntar sta-
dig flere samfunnsomrader og at
det har fitt en «status- eller pre-
stisjeverdi, som gjer at det kan ga
automatikk i engelskbruk» (2).
Den offensive internasjonalise-
ringsstrategien 1 universitets- og
hoyskolesektoren bidrar til at
denne tendensen er enda sterkere

i akademia, og debatten om norsk
versus engelsk som akademisk
sprak synes derfor viktigere enn
noensinne.

FATTIG SPRAK

Status, ambisjoner og kvalitet er
begreper som gir igjen i debat-
ten om hvilket sprak vi forskere
ber bruke. En etter hvert van-
lig oppfatning synes 4 vare at
engelskspriklige forskningsbi-
drag nzermest av seg selv holder
hoy kvalitet, mens norsksprak-
lige er tilsvarende middelmadige.
Jeg vil imidlertid argumentere
for det motsatte. Engelsksprak-
lige artikler skrevet av nordmenn
med norsk som morsmal, lider
ofte under fattig sprakfering, slik
at bade innhold og formidling
svekkes. Sammenhengen mellom
sprak, tenkning og formidling er
sentral her. Fra mitt sprakviten-
skapelige stésted forstér jeg nemlig
ikke tanken som noe som forelig-
ger fiks ferdig i forskerens hode for
og uavhengig av skrivingen. I ste-
det er det skrivingen som bringer,

Stipendiat ved institutt for sosi-
alfag pa Hegskolen i Telemark.
Bakgrunn som sprakforsker,

tar doktorgrad p& kommunika-
sjon mellom miljgarbeidere og
enslige asylbarn.

eventuelt tvinger, tanken fram og
ut. Slik blir skrivingen kanskje den
viktigste delen av forskningspro-
sessen — ikke som prosessen der
forskningsresultatene og den nye
kunnskapen skrives ned, men som
prosessen der resultatene og kunn-
skapen blir til. Det er all grunn til
4 anta at denne prosessen er bedre
og mer produktiv pd morsmalet,
hvor forskeren kan tenke i og ved
hjelp av et rikt register av spraklige
og stilistiske virkemidler, enn den
er pd et fremmedsprak.

FORMIDLING

Skriving er altsd kunnskapspro-
duksjon, men det er selvfolgelig
ogsa kunnskapsformidling: Skri-
vingen har alltid en adressat, noen
skribenten vil formidle til og med
— det veere seg forskerkolleger, pro-
fesjonsutevere, studenter, pasien-
ter, brukere eller kvinnen i gata.
Dette innebzerer at spriket er noe
langt mer enn et neytralt medium
for en «ren» kunnskapspresenta-
sjon: Spraket er alltid og uvegerlig
tiltenkt og tilpasset en mottaker
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og en situasjon, og det ber vere
det. Professor i sakprosa, Johan L.
Toennesson, tar til orde for at ogsa
den saksorienterte skribenten, her-
under forskeren, bor vaere «litte-
reert ambisigs» for a formidle godt
(3). Ikke bare fordi et rikere, mer
variert og litteraert sprak levende-
gjor stoffet, men i like stor grad
fordi det tilforer nyanser, presisjon
og dybde (4). Ogsa slike litterzere
ambisjoner er det naturligvis let-
tere 4 realisere pa sitt eget sprak.

UNDERVISNING

Forsknings- og kunnskapsfor-
midling foregér ikke bare i skrift,
men ogsa i undervisning av stu-
denter, i kurs-, utviklings- og
samarbeidsvirksomhet med og i
et praksisfelt, og i mer allmenn-
retta sammenhenger. Ogsa her er
det problematisk hvis det meste av
kunnskapsutviklingen foregar pa
engelsk. I sin analyse av sprakmel-
dinga (2) understreker professor
i sakprosa Anders Johansen at
undervisning kan vere en utfor-
dring for forskere som bruker

engelsk i den mest avanserte delen
av faget, og som ma sld over til
norsk nar de formidler for nybe-
gynnere. I praksis, sier han, kan
dette gi en spriklig forenkling,
med «lavere presisjonsnivd og
losere virkelighetskontakt enn
ellers» (5). Slik forringes formid-
lingen av ny og viktig kunnskap
for dem som faktisk skal ta den i
bruk profesjonelt og praktisk.

TILNYTTE

Dette bringer oss over pd det neste
og kanskje aller viktigste momen-
tet i denne debatten. Kunnskapen
vi utvikler ma gjores tilgjengelig
for dem den dreier seg om eller er
utviklet med, og for dem som kan
nyttiggjore seg den profesjonelt,
praktisk, eller for den saks skyld,
i sine levde liv. I mitt doktorgrads-
prosjekt, om enslige asylbarn pd en
norsk barnevernsinstitusjon, har
jeg derfor aldri vert i tvil om at jeg
skulle skrive pa norsk. Jeg er langt
mer opptatt av at kunnskapen jeg
utvikler nar frem til barn, miljo-
arbeidere, ledere og byrdkrater i

Drivet i min faglige
virksomhet er at forskningen
skal ha praktisk relevans.

barnevernet, enn en engere krets
av internasjonale forskerkolleger.
Begge deler er viktig, ja visst, men
selve drivet i min faglige virksom-
het er at forskningen skal ha prak-
tisk relevans og komme til nytte.
Da ma jeg forske pa et sprak som
felt og folk faktisk leser, forstar og
bruker, og pa et sprak som gir meg
mulighet til & utvikle og formidle
kunnskap pa en best mulig mate.
Bare slik kan jeg oppfylle det jeg
oppfatter som mitt samfunns- og
forskermandat.

REFERANSER

1.Bg K. Hevambisjonene! Forskerforum.
2014.

2. M3l og meining. Ein heilskapeleg norsk
sprakpolitikk. In: kyrkjedepartementet
K-o, editor. Oslo: Kultur- og kyrkjedepar-
tementet; 2008.

3. Tennesson JL. Hva er sakprosa? Oslo:
Universistetsforlaget; 2012.

4. Johansen A. Skrivemate og metode. In:
Johansen A, editor. Kunnskapens sprak
Skrivearbeid som metode. Oslo: Scandi-
navian Academis Press. Spartacus Forlag;
2012.p. 9-28.

5. Johansen A. Spradkmeldingen som
handlingsplan. Retorikk og resultater.
Oslo: Sprakradet, 2012 Contract No.: 2.
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ANNONSE

Ungaomrkitae:
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NGERINgrKIlade;

Vi vet at du som sykepleier er faglig sterk. Derfor |
vet vi 0gsd at du gnsker & beholde den styrken ved
& holde deg oppdatert pd hva som skjer innen-
for faget ditt - badde nasjonalt og internasjonalt.

presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og
internasjonale fagartikler - s& du alltid har din

egen kilde til kunnskap og kompetanse.
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Avdelingsdirektgr ved
Kunnskapssenteret og
Professor ved Senter
for kunnskapsbasert
praksis, HiB

Forskere ma jobbe
kunnskapsbasert

> Det er viktig at forskningsmidler brukes pa relevant
og nyttig forskning som kommer pasientene til gode.

Det vakte stor oppmerksomhet
da Chalmes og Glasziou i 2009
publiserte en artikkel i «The
Lancet» der de hevdet at 85 pro-
sent av all forskning er «waste».
Artikkelen er i ettertid fulgt opp
av fire nye artikler i det samme
tidsskriftet og med en nettside,
www.researchwaste.net. Bade
forskningsmiljoer, de som finansi-
erer forskning, de som publiserer
studier og etiske komiteer oppfor-
dres til 4 jobbe for en forbedring.

Et vesentlig bidrag til unyt-
tig forskning er at nye forsk-
ningsspersmal ikke bygger pa en
grundig gjennomgang og opp-
summering av tidligere forsk-
ning i en systematisk oversikt.
I artikkelen «Kunnskapsbasert
forskning» i Tidsskriftet for Den
norske legeforening, nr. 1-2014,
har vi introdusert begrepet
kunnskapsbasert forskning og vi
definerer det pa folgende mate;
«Kunnskapsbasert forskning er
a basere forskningsspersmal pa
en systematisk oppsummering
av tidligere forskning og fortolke

nye resultater opp mot helheten
av tidligere forskning».

Det er mange grunner for
fremme kunnskapsbasert forsk-
ning. En av de viktigste er at vi
m4d bruke begrensete forsknings-
midler pa relevant og nyttig forsk-
ning som kommer pasientene til
gode. Klinisk forskning blir for
eksempel uetisk ndr man invite-
rer pasienter og/eller parerende til
studier der forskningsspersmalet
allerede er godt besvart i litteratu-
ren. Man fortsatte for eksempel &
publisere studier som undersokte
sammenhengen mellom mageleie
og krybbeded helt frem til 2004,
selv om man allerede pa slutten av
1980-tallet kunne ha konkludert
i en systematisk oversikt. Det er
estimert at man kunne ha spart
over 10 000 spedbarn fra 4 do i
krybbeded bare i Storbritannia.

I Norge varierer det mellom
ulike universitet og fakulteter
om man anerkjenner systematiske
oversikter som en del av en phd-
avhandling. Vi mener det styrker
en avhandling at den inneholder

en systematisk oversikt. Samtidig
gir det stipendiaten nyttig metode-
kunnskap for videre forskning.
Kunnskapssenteret  publiserer
arlig en rapport over kunnskaps-
hull identifisert gjennom deres
arbeid med oppsummering av
forskning bestilt av helsetjenes-
ten. Vi hdper det blir vanlig i
Norge a knytte slike forsknings-
behov til forskningsprogrammer,
slik man for eksempel gjor i Stor-
britannia.

I desember 2014 ble «Evi-
dence-Based Research Network»
(www.ebrnetwork.org) eta-
blert etter initiativ fra forskere
ved Hogskolen i Bergen. Malet
med det tverrfaglige internasjo-
nale nettverket, der ogsd flere
sykepleiere deltar, er & fremme
kunnskapsbasert  forskning.
Som forskere ma vi selv bidra til
4 redusere unyttig forskning ved
& bruke systematiske oversikter
som basis for nye studier. Dette
forutsetter samarbeid og end-
ringer pa flere hold og det nye
nettverket skal stimulere til dette.

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no
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Gir koffFein | medikamenter
bedre smertelindring?

Flere personer opplever god
smertelindring ved bruk av van-
lige smertestillende medikamen-
ter tilsatt koffein sammenliknet
med tilsvarende medikamenter
uten koffein. Det viser en nylig
publisert systematisk oversikt fra
Cochrane-samarbeidet.

Koffein er et plantepro-
dukt, og mest brukt i drik-
ker som te, kaffe, og noen
brus- og energidrikker.
Smertestillende medikamenter
tilsatt koffein er et kombina-
sjonsmedikament som lenge har
veert tilgjengelig ved apotek, uten
resept. Koffein er tilsatt som hjel-
pestoff for at medikamentet skal
fungere bedre. Forfatterne av
Cochrane-oversikten undersokte
om en slik kombinasjon gir bedre
smertelindring etter fodsel, ved
hodepine og ved menstruasjons-
smerter, enn bruk av tilsvarende
medikamenter uten koffein.

HVA SIER FORSKNINGEN?

I denne systematiske oversikten
har forfatterne Derry og medar-
beidere, samlet forskning om og
vurdert effekt av smertestillende
medikamenter tilsatt koffein,
sammenliknet med smertestil-
lende medikamenter uten koffe-
intilsetning, pa personer som har
ukompliserte, moderate smerte-
tilstander. Forfatterne telte hvor

mange personer i hver av grup-
pene som hadde redusert smerte-
opplevelse med minst 50 prosent
av «maksimal smerte».

Forfatterne fant at:

e Flere kvinner opplever trolig
god smertelindring like etter
fodsel med smertestillende
medikamenter tilsatt koffein
(middels tillit til resultatet)

e Flere personer opplever muli-
gens god smertelindring ved
migrene eller spenningshode-
pine med smertestillende medi-
kamenter tilsatt koffein (liten
tillit til resultatet)

e Det er muligens liten eller
ingen forskjell i antall kvin-
ner som opplever god lindring
av menstruasjonssmerter med
smertestillende medikamen-
ter tilsatt koffein (liten tillit til
resultatet)

e Det er muligens liten risiko
for alvorlige bivirkninger nar
smertestillende medikamenter
tilsatt koffein brukes i angitte
doser (se under overskriften
«hva er denne dokumentasjo-
nen basert pd») (liten tillit til
resultatet)

Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forsknings-
resultatet ligger naer den sanne
effekt. Jo storre tillit, desto sik-

rere kan vi veere pé at resultatet
ligger neer den sanne effekt.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten publiserte denne rappor-
ten forste gang i 2012, og gjorde
i august 2014 et nytt systematisk
sok i aktuelle forskningsdata-
baser. De fant ingen nye studier
utover de 20 studiene de fant i
2012. Til sammen var 4262 per-
soner inkludert i dokumentasjo-
nen i oversikten. Det star ikke
opplyst i hvilke land studiene ble
gjennomfort. Personer som ikke
fikk delta i studiene var gravide
og ammende kvinner, personer
med kjent rusmisbruk, personer
med allergi eller intoleranse for
innholdsstoffene i produktene
som skulle testes ut, og personer
med sykdom som kunne pavirke
resultatene.

Testpersonene fikk én enkelt
dose av medikamentet. Grad
av smertelindring og eventu-
elle bivirkninger ble testet ut
fra 1,5 timer til 24 timer etter
inntak av medikamentene, der
tolv av studiene hadde undersokt
effekten over seks til dtte timer.
Medikamentene som ble testet
ut var enkeltdoser av paraceta-
mol (500-2000 mg), ibuprofen
(100-400 mg), aspirin (500-650



mg), diclofenac (100 mg), tolfe-
namsyre (200 mg) — med og uten
tilsatt koffein (65-200 mg).
Derry og medarbeidere har
overordnet konkludert med at
tilsetting av koffein (100 mg eller
mer), til standard dose av vanlige
smertestillende medikamenter,
«gir en liten, men viktig ekning»
i andel deltakere som opplever
god smertelindring. Forfatterne
har ekstrapolert denne konklu-
sjonen fra dokumentasjonen de
har vurdert (20 studier). Det
mangler informasjon som byg-
ger opp om denne konklusjonen
i den systematiske oversikten.
Derfor har vi isteden valgt 4 vise
frem resultatene pa hvilken effekt
smertestillende medikamenter

FULLSTENDIb
IHEUE FR) 06 SINNSYK
- VAKEN

tilsatt koffein har ved de smer-
tetilstandene som var studert.
Dette var smerter etter fodsel,
hodepine, og ved menstrua-
sjonssmerter. Det bemerkes at
oversiktsforfatterne har studert
migrene og spenningshodepine
under ett selv om dette er to for-
skjellige diagnoser.

REFERANSER

Derry CJ, Derry S, Moore RA. Caffeine
as an analgesic adjuvant for acute pain
in adults. Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2014, Issue 12. Art.
No.: CD009281. DOI: 10.1002/14651858.
CD009281.pub3.

Skrevet av Ingeborg B. Lidal og Rigmor
C.Berg, Nasjonalt kunnskapssenter

for helsetjenesten

COCHRANE

THE COCHRANE
COLLABORATION®
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Koordinerende tiltak har liten
eller ingen effekt pa livskvalitet
hos personer med demens, men
kan gi bedre livskvalitet hos
parerende. Det viser en nylig
utgitt systematisk oversikt fra
Cochrane-samarbeidet.

HVA SIER FORSKNINGEN?

I denne systematiske oversikten
har forfatterne samlet forskning
om og vurdert effekt av koordi-
nerende tiltak for personer med
demens sammenliknet med kon-
trollgruppe. Koordinerende tiltak
er en plan for organisering og
koordinering av tiltak for & mate
behovene til den enkelte med
demens. Kontrollgruppen fikk
standard behandling eller var pa
venteliste.

Forfatterne fant at:

¢ Koordinerende tiltak i kommu-
nen har liten eller ingen effekt
pa livskvalitet hos personer med
demens (stor tillit til resultatet)
Koordinerende tiltak i kom-
munen har muligens liten eller
ingen effekt pd antall innleg-

gelser pd institusjon (liten tillit
til resultatet)

e Koordinerende tiltak i kommu-
nen har trolig liten eller ingen
effekt pa antall sykehusinnleg-
gelser (middels tillit til resultatet)

e Koordinerende tiltak i kommu-
nen har trolig liten eller ingen
effekt pa antall dedsfall (middels
tillit til resultatet)

¢ Koordinerende tiltak i kommu-
nen har trolig en liten positiv
effekt pa parerendes livskvalitet
(middels tillit til resultatet)

e Koordinerende tiltak i kommu-
nen har muligens liten eller ingen
effekt pd parerendes omsorgs-
byrde (liten tillit il resultatet)

Tilliten til resultatet angir hvor
sannsynlig det er at forsknings-
resultatet ligger neer den sanne
effekt. Jo sterre tillit, desto sik-
rere kan vi vaere pa at resultatet
ligger naer den sanne effekt.

HVA ER DENNE INFORMA-
SJONEN BASERT PA?
Forfatterne av Cochrane-over-
sikten gjorde systematiske sok

Hoordinerende tiltak
njelper parorende til
nersoner med demens

i aktuelle forskningsdatabaser
i desember 2013 og fant 13
studier med til sammen 9615
personer som de inkluderte i
oversikten. I studiene ble ulike
koordinerende tiltak i kommu-
nen undersokt. Koordinerende
tiltak er en plan for organisering
og koordinering av tiltak for &
mote behovene til den enkelte
personen med demens.
Tiltakene bestod av ulike
elementer, men de fleste inne-
holdt vurdering av behov, bruk
av omsorgsplan, tildeling av
sosial-, omsorg- og helsetje-
nester, stotte og radgivning og
opplering av parerende. Perso-
nene i studiene hadde ulik grad
av demens, men de fleste perso-
nene med demens hadde mild
eller moderat grad. Tiltakene
ble gitt av ulike profesjoner
som sykepleiere, sosionomer og
ergoterapeuter. I de fleste studi-
ene ble det utfort hjemmebesok
og oppfelging via telefon. To av
studiene var utfert i Finland,
én i Nederland, én i Storbritan-
nia og de andre studiene var fra



USA, Canada og Asia. Ingen
studier var utfert i Norge og
overforingsverdien til norske
forhold er usikker.
Cochrane-forfatterne utforte
en subgruppeanalyse med fem
studier, til sammen 464 delta-
kere, hvor ett av formédlene med
de koordinerende tiltakene var &
utsette innleggelse i institusjon.
Resultatet viste at personene i til-
taksgruppen hadde mindre risiko
for & bli innlagt i institusjon (OR

JANA HAR Jeg
TENKT A T4 DE6
MED FA EN LITEN TUR.

0,29 (95 prosent KI (0,15 til 0,55).
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Forskningsnytt

Nytt frainternasjonal forskning presentert og kommentert av Marit Leegaard,

redakter i Sykepleien Forskning og fgrsteamanuensis ved Hagskolen i Oslo og Akershus:

Bruk av sansehager og utemiljo pa sykehjem

Ledere og ansatte ved norske syke-
hjem har sveert positive oppfatnin-
ger om bruk av sansehager. Denne
studien fant at b&dde sansehager og
utemiljget generelt var i bruk aret
rundt, og aller mest av eldre pasien-
ter med demens som vandrer alene.

Forskning har vist at syke-
hjemspasienter har lavere livskvali-
tet enn eldre pasienter som fortsatt
kan bo hjemme, og utemiljget kan
spille en rolle for deres generelle
livskvalitet. Flere studier rapporte-
rer at naturopplevelser er gunstige
for pasienter som lider av demens.
Utviklingen av sansehager refererer
tilideen om at hagen kan stimulere

Studien viser hvor viktig det er for
eldre pasienter med demens a kunne
vandre i en tilrettelagt hage som gir
positive naturopplevelser. Ansatte ved
norske sykehjem er sveaert positive til
bruk av utemiljg og de som ikke har
sansehage gnsker & fa det etablert.

sansene; syn, hgrsel, lukt og berg-
ring. Engasjement og stimulering
med naturopplevelser kan ogsa
redusere symptomer som vandring
og uro hos pasienter med demens-
sykdommer.

Studien ble designet som en
tverrsnittsundersgkelse, og data
ble samlet inn med nettbaserte
sporreskjemaer: ett for ledere og
ett for andre ansatte ved norske
sykehjem. Begge instrumentene
kartla generell klinisk bruk av ute-
miljg ved sykehjem bade med og
uten sansehage.

121 ledere av totalt 488 svarte pa
spgrreskjema via e-post, og dette
ga en svarprosent pa 25 prosent.
Svarprosent blant ansatte kunne
ikke estimeres siden den var avhen-
gig av at lederne distribuerte under-
sgkelsen videre, og disse svarene
skulle samtidig veere anonyme. Sva-
rene ble analysert med deskriptiv
statistikk.

62 prosent av sykehjemmene

hadde sansehage, og halvparten
av sykehjem uten hadde planer
om & etablere en slik hage. Tilret-
telagte sansehager far pasientene
til & veere ute og gir inspirasjon
til ulike emner for kommunika-
sjon. De legger ogsé til rette for
privat samvaer mellom demente
pasienter og deres pargrende
For bedre klinisk bruk av sanseha-
ger og utemiljg generelt, anbefaler
forskerne mer systematiske vur-
deringer av beboernes interesser
og opplevelser nar de oppholder
seg utendgrs. De anbefaler ogsa
utdanningsprogrammer for ledere
og ansatte i bruk av utemiljg for
eldre pasienter.

REFERANSE

Gonzales MT og Kirkevold, M. Cli-
nical Use of Sensory Gardens and
Outdoor Environments in Norwegian
Nursing Homes: A Cross-Sectio-
nal E-mail Survey. Issues in Mental
Health Nursing, 2015:36:35-43 DOl:
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Smertebehandling av de unge gamle
0g eldste gamle pasientene

Smerte er et vanlig symptom hos
gamle pasienter mot slutten av livet.
Lite forskning har evaluert smerte-
behandling blant de eldste dgende
pasientene innlagt pd sykehus.
Méalet med denne studien var &
sammenlikne hvordan smerteegen-
skaper blir dokumentert av helse-
personell for de unge gamle (65-84
ar) og de eldste gamle (85-100 ar)
pasientene mot slutten av livet. For-

skerne gnsket 0gsa a finne ut hvilke
typer analgetika som ble adminis-
trert de siste tre dagene i livet.
Dette er en retrospektivsammen-
liknende tverrsnittsstudie. Studien
inkluderte 190 pasienter fra et norsk
sykehus; 101 unge gamle pasienter
og 89 eldste gamle pasienter. Data
ble hentet fra elektroniske pasient-
journaler og smerteegenskaper og
analgetika ble registrert ved hjelp

av instrumentet Resident Assess-
ment Instrument for Palliative Care.
Ingen signifikante forskjeller ble
funnet mellom hvordan smerte
ble registret hos de unge gamle
og de eldste gamle pasientene,
og begge pasientgrupper hadde
samme smertenivd de siste tre
dagene av livet. Smerteintensi-
tet dokumenteres generelt for
darlig i de elektroniske pasient-
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Selvmordstanker i alderdommen

Eldre personer med alvorlig depre-
sjon trenger hjelp til & komme ut av
en vanskelig livssituasjon. Det er et
presserende behov for mer kunn-
skap sd vi kan forebygge selvmord
hos deprimerte eldre personer. De
sliter ofte med en emosjonell smerte
som kan oppleves som uutholdelig.

Depresjon har gjentatte gan-
ger vist seg & veere en risikofaktor
for selvmord, spesielt nar det blir
kombinert med en gjennomgri-
pende fglelse av haplgshet. Eldre
personer med depresjon og suici-
dale tanker trenger tettere hjelp og
oppfelging fra et tverrfaglig helse-
team i kommunehelsetjenesten.
Malet med denne oppfglgingsstudien
var & evaluere hvordan deprimerte
eldre personer hadde opplevd selv-
mordstanker og forsgk pa selvmord.
Data ble samlet inn ved hjelp av
individuelle dybdeintervjuer med ni
informanter som bor i to ulike hel-
sedistrikter i Norge. Deltakerne var
to menn og sju kvinner som ble valgt

ut fra en stgrre gruppe personer
med depresjoner og/eller bipolare
lidelser. Et kriterium var at perso-
nen skulle hatt tanker om selvmord.
Intervjuene ble gjennomfgrt hjemme
hos deltakerne, eller pa kontoret til
en av forskerne, og hadde en varig-
het pa 60 til 120 minutter. Intervjuene
ble tatt opp pa lydband og transkri-
bert. En hermeneutisk analyse ble
utfgrt gjennom flere faser for a finne
menstre og underliggende meninger
i den transkriberte teksten, og alle
forskerne var involvert i prosessen.
Studiens hovedfunn var at deltakerne
opplevde sine selvmordstanker som
avandre rundtien sirkel, og at livet
ikke endret seg til det bedre. Fgl-
gende to undertemaer kom frem i
analysen: Avaere alene uten mening
i livet og slite med & oppna forsoning.
En viktig implikasjon fra denne stu-
dien er at ansatte i psykisk helsevern
ser behovet for & utvikle en suicidal
pasients evne til & forme og ta kon-
troll over eget liv. Helsevesenet ma

veere forpliktet til & utarbeide planer
og strategier som kan hjelpe suici-
dale eldre personer sa de unngar
den negative opplevelsen av menings
lgshet.

REFERANSE

Holm AL, Lyberg A, Berggren|, Astrom
S, Severinsson E. Going around in a Cir-
kle: ANorwegian Study of Suicidal Expe-
riences in Old Age. Nursing research and
Practice. Volume 2014, Article ID 734635

Ansatte i kommunehelsetjenesten har
store utfordringer foran seg med &
hjelpe eldre deprimerte pasienter fra
selvmordstanker. Studien har sam-
let inn data fra en s&rbar gruppe og
viser hvilken vanskelig livssituasjon
mange eldre pasienter med depresjon
befinner segi. Vi trenger mer kunn-
skap for & forebygge selvmord i denne
pasientgruppen.
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journalene. De fleste pasientene
fikk adekvat smertebehandling,
men de unge gamle pasientene
fikk mer paracetamol kombinert
med kodein enn de eldste gamle.
Studien viser at sykehus bgr regi-
strere smerte hos eldre dgende
pasienter mer systematisk med vali-
derte instrumenter. Da vil smerte-
lindringen kunne bli bedre 0gsa for
de aller eldste pasientene.

REFERANSE

Steindal SA, Schou Bredal |, Hylen Ran-
hoff A, Wergeland Serbye L, Lerdal A.
The last three days of life: a comparison
of pain management in the young old and
the oldest old hospitalized patients using
the Resident Assessment Instrument for
Palliative Care. International Journal of
Older People Nursing. 2014. Doi: 10.1111/
opn.12076

Pasientene lever stadig lengre, men
studien bekrefter at helsepersonell
fortsatt behandler de over 85 med
mindre sterke analgetika de siste
dagene av livet. Derfor er det viktig
& dokumentere smertebehandlingen
pasientene far med gode instrumen-
ter sd de eldste pasientene kan fa god
nok smertelindrende behandling fagr
de dgr pa sykehus.

13



forskning nr 142015; 10: 14-22 doi: 10.4220/Sykepleienf.2015.53343
ORIGINALARIBIKKEL > Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien - pa rett sted til rett tid?




TRENGER HJEMMESYHKEPLEIEN
MER KOMPETANSE?



forskning nr 1, 2015; 10: 14-22 doi: 10.4220/Sykepleienf.2015.53343
ORIGINALARTIKKEL > Sykepleiekompetanse i hjemmesykepleien - pa rett sted til rett tid?

9VHANIWWYS

AYVIWWNS HSITON3

=]

Bakgrunn: Det er beskymring for
kompetansenivdet i kommunehel-
setjenesten etter innfgring av sam-
handlingsreformen. Det foreligger
f& empiriske studier av reformen og
hvordan kompetanseutfordringene
er handtert.

Hensikt: A bidra med kunnskap om
tidlige erfaringer med kompetanse-
behovet i hjemmesykepleien etter
innfgring av samhandlingsreformen.

Metode: To fokusgruppeintervjuer
med til sammen elleve sykepleiere,
og to individuelle intervjuer med
kommunale ledere. Alle informan-
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tene var ansatti samme kommune.

Resultat: Utskrivningsklare pasi-
enter oppleves som sykere og mer
tidkrevende enn tidligere, men syke-
pleierne registrerte ingen gkning
av kompetansekrevende oppgaver.
Sykepleiekompetansen ble opplevd
som tilfredsstillende, men ikke til-
strekkelig. Samarbeidet mellom
ansatte med ulik kompetanse var
utfordrende, og sykepleierne opp-
levde det som vanskelig & fa brukt
sin kompetanse pé rett sted, til rett
tid. | tillegg eksisterte det ulik for-
staelse av hjemmesykepleiens mal-
settinger og utfordringer.

Konklusjon: For & skape det ngd-
vendige handlingsrommet som
sykepleierne etterlyser, ma de
gkonomiske rammene gkes. God
sykepleiekompetanse alene er
ikke nok nar kvaliteten pa tje-
nesten baserer seg pd en gjen-
sidig avhengighet mellom mange
ansatte. Kompetansen i hjemme-
sykepleien mé styrkes i alle ledd
fordi vi kan forvente en utvikling
med flere kompetansekrevende
oppgaver. Implementering av
samhandlingsreformen og dens
idégrunnlag forutsetter en fel-
les forstdelse av malsettinger og
utfordringer.

Nursing competence in home care
nursing - in the right place at the
right time?

Background: Following the imple-
mentation of the Coordination
reform, there has been concern
about levels of competence in com-
munity health services. There have
been few empirical studies on the
reform and on how concerns regar-
ding competence are dealt with.

Objective: The aim of our study is
to develop a greater understanding
regarding the need for competence
in home care following the imple-
mentation of the Reform.

Method: Two focus group interviews

with 11 nurses and two individual
interviews with municipal managers,
allemployed in the same municipality.

Result: Even if discharged patients
were more sick and in need for more
help than before, the nurses found
that they were still able to take care
of patients in an effective manner.
The nurses’ competence was found
to be adequate, though not suffici-
ent. Cooperation between nurses
and lower-skilled staff was descri-
bed as a challenge. The way home
care was organised resulted in some
frustration among the nurses, who
felt that their competence was not
being utilised in the right place at
the right time. There seemed to be
a diversity of opinion among partici-

pants when it came to understanding
the aims and challenges that home
care nursing is facing.

Conclusion: Competence in home
care nursing needs to be develo-
ped and strengthened. This means
an increased budget, more skilled
employees, and organisational rou-
tines that make cooperation easier
and the use of nurses’ competence
more targeted. To develop a shared
understanding of the Coordination
Reform and its aims and challenges
among all staff should be an integral
part of the agenda for managers.

Keywords: Coordination Reform,
competence in nursing, home care,
qualitative research
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NOKKELORD

e Samhandlingsreformen
e Sykepleiekompetanse
e Hjemmesykepleien

e Kvalitativ studie

INTRODUKSJON
Samhandlingsreformen inne-
baerer at kommunene pdtar seg
et storre ansvar for helse- og
omsorgstjenester til befolknin-
gen. Reformen har blant annet
fort til at hjemmesykepleien
ma ta imot utskrivningsklare
pasienter med betydelige og
sammensatte behov for, videre
behandling, pleie og omsorg
(1-3). Selv om det er pavist en
tydelig vekst i antall ansatte i
kommunale hjemmetjenester
(3), er det fortsatt uavklart om
kommunene har tilstrekkelig
kompetanse og kapasitet til 4
handtere de nye utfordringene.
De siste 20 arene har det
foregdtt en gradvis nedbygging
av institusjonstilbud i kom-
munene, samtidig som bruken
av hjemmetjenester har okt
(4-6). Utviklingen i Norge
samsvarer med helsereformer i
en rekke europeiske land (7,8).
Evaluering av reformen viser at
utskrivningsklare pasienter oker
i antall, de skrives ut tidligere

fra sykehuset, og er sykere ved
utskriving (1). I tillegg plasseres
ansvaret for forebygging, tid-
lig intervensjon, behandling og
rehabilitering hos kommunehel-
setjenesten (9). Det er med andre
ord et betydelig helse- og syke-
pleiefaglig kompetansebehov
i kommunene og ikke minst i
hjemmesykepleien.
Sykepleiekompetanse  kan
forstds pd mange maéter, og
Bing-Jonsson (10) viser til ulike
forskningstradisjoner. Kompe-
tanse kan forstds som en kombi-
nasjon av kunnskap, ferdigheter
og personlige egenskaper; aspek-
ter som er innvevd i hverandre
(ibid.). Samtidig er kompetan-
sen ogsd kontekstuell (10-12),
i betydningen «at den bare gir
mening i en sammenheng og i
forhold til noe, for eksempel en
bestemt oppgave, funksjon eller
yrkesrolle» (13). Pasientgruppen
i hjemmesykepleien er sammen-
satt med hensyn til alder, etnisi-
tet, diagnose og sosiale forhold
(14), og flere studier konkluderer
med at en sykepleier i hjemmesy-
kepleien ma ha bred kompetanse
(10,15). Sykepleieren jobber ofte
alene og med problemstillin-
ger som krever god medisinsk
kunnskap og vurderings- og
beslutningsevne. Sykepleieren
ma kunne observere, identifisere
og evaluere ulike situasjoner, og

ekompetanse
hjemmesykepleien

- pa rett sted til rett tid?

iverksette tiltak for & mete pasi-
entens behov.

Tidligere studier har avdekket
store strukturelle utfordringer i
kommunehelsetjenesten; mangel
pa ansatte med fagkompetanse
(16-18), manglende personkonti-
nuitet i pasientarbeidet (14), tids-
press og stramme ekonomiske
rammer (19-21). Dette er i trad
med var forstdelse av hjemme-
sykepleien som et dpent system
(22). Denne organisasjonsteore-
tiske tilnzermingen innebaerer en
forstdelse av at organisasjonen
og dens praksis og malsettinger
pavirkes utenfra, at organisa-
sjonen er avhengig av eksterne
ressurser og at organisasjonen

Hva tilfgrer artikkelen?
Sykepleierne som deltok i studien
opplever at kompetansen ikke
brukes pa rett sted til rett tid.
Oppgaver som dekker de daglige
grunnleggende behovene priori-
teres, mens kliniske vurderinger,
helsefremmende og forebyg-
gende arbeid blir nedprioritert.

Mer om forfatterne:

Kjersti Haugen Norheim er fag-
utviklingssykepleier i Hiemmetje-
nesten i Horten kommune. Lisbeth
Thoresen er fgrsteamanuensis ved
Avdeling for helsefag, Institutt for
helse og samfunn, Universitetet i
Oslo. Kontakt: kjersti.norheim(@
horten.kommune.no.
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kan forseke 4 mestre sine omgi-
velser gjennom strategiske valg
og bevisst organisasjonsutfor-
ming (22).
Samhandlingsreformen er
fortsatt ung og forelopig er det
gjort fa empiriske studier og vur-
deringer av den. Hensikten med
var studie er & bidra med kunn-
skap om tidlige erfaringer med
kompetansebehovet i hjemme-
sykepleien etter innfering av
samhandlingsreformen. Problem-
stillingen var: Hvordan oppleves
behovet for kompetanseheving i
hjemmesykepleien av sykepleiere
og deres ledere etter innforing av
samhandlingsreformen?

METODE

Studien ble gjennomfert i en
bykommune pd Ostlandet med
cirka 26 000 innbyggere (23).
Vi benyttet et kvalitativt forsk-
ningsdesign, med to fokus-
grupper med sykepleiere fra
hjemmesykepleien (24), samt to
individuelle semistrukturerte
intervjuer med den kommunale
ledelsen (25). Intervjuformen var
fleksibel og muliggjorde oppfol-
gingsspersmal for dybde og for-
stdelse (ibid.). Fokusgruppe er

Utvalgskriteriene for del-
takelse 1 fokusgruppene var:
1) sykepleiere, med eller uten
videreutdanning, 2) frivillig
deltagelse, 3) ansatt i hjemme-
sykepleien — ogsa for samhand-
lingsreformen ble iverksatt. Det
ble rekruttert elleve sykepleiere,
en mann og resten kvinner, i ulik
alder. Fire av disse samtykket
omgdende, resten av rekrutte-
ringen skjedde via avdelingsle-
derne, som tok direkte kontakt
med sykepleiere som arbeidet de
dagene fokusgruppene var plan-
lagt. Halvparten hadde videre-
utdanning og tre hadde ansvar
for bestemte sykepleiefaglige
tilleggsoppgaver. Arbeidserfarin-
gen var fra 1,5 til 25 ar i hjemme-
sykepleien.

Enhetsleder for hjemmetjenes-
ten og kommunalsjefen for helse
og velferd samtykket begge til
intervju.

Datainnsamling

De to fokusgruppene besto av
henholdsvis fem og seks syke-
pleiere, og ble gjennomfert pa
arbeidsstedet. Forsteforfatter
gjennomferte fokusgruppene,
som begge varte litt over en

Pasienten var darligere enn de meldte
fra spesialisthelsetjenesten.

hensiktsmessig ndr formalet er
4 samtale om et tema som for-
skeren har bestemt. I en fokus-
gruppe skapes rom for 4 here
andres synspunkter og forsta-
else som vanligvis ikke uttales
eksplisitt (24).

Informantene

Informantene mottok en fore-
sporsel med en presentasjon av
tema og formélet med studien,
metoden, samt informasjon om
frivillig deltakelse og anonymi-
sering.

time. Det var utviklet en veile-
dende intervjuguide med fem
apne sporsmdl, samt enkelte opp-
folgingssporsmal. Forste del av
samtalen omhandlet endringer i
sykepleiernes arbeidsoppgaver,
rutiner eller faglige utfordringer
etter innferingen av samhand-
lingsreformen. Deretter beskrev
sykepleierne sin opplevelse av
behovet for kompetanseheving.
Alle sykepleierne i forste fokus-
gruppe var aktive i samtalen,
men ikke i fokusgruppe to.
Oppfoelgingsspersmal ble rettet

direkte til de deltakerne som var
minst aktive.

Intervjuene med enhetsleder
og kommunalsjef ble gjennom-
fort pa deres kontorer og varte i
henholdsvis 50 og 70 minutter.
Intervjuguiden besto av tre dpne
sporsmal, samt oppfelgings-
sporsmal. Forste del omhandlet
samhandlingsreformens vektleg-
ging av kompetanseheving i kom-
munehelsetjenesten. Informantene
ble oppfordret til & beskrive hvor-
dan de forsto begrepet kompe-
tanseheving og hvilke eventuelle
planer som eksisterte for 4 heve
kompetansen. Deretter ble begge
bedt om & beskrive utfordringene
med 4 imotekomme kravene til
okt kompetanse i hjemmesy-
kepleien. Fokusgruppene og
intervjuene ble gjennomfert i
desember og januar 2012/2013,
tatt opp pa bdnd og transkribert
av forsteforfatter.

Analysen

I arbeidet med analysen av mate-
rialet har vi fulgt en firetrinns
analysemetode, kalt systematisk
kondensering (26). Det forste
trinnet innebar en systematisk
gjennomlesning av alle intervju-
ene for 4 fa et helhetsinntrykk.
I denne fasen var det viktig 4
arbeide aktivt for 4 legge egen
forforstdelse og teoretiske refe-
ranseramme til side. Ifolge Mal-
terud er dette en forutsetning
for & kunne stille seg dpen for
inntrykk som materialet kan
formidle (26). Trinn to innebar
4 identifisere meningsbaerende
enheter gjennom 4 skille rele-
vant tekst fra irrelevant, ut fra
ambisjonen om & svare pa studi-
ens problemstillinger. Disse ble
deretter kodet og sortert i ulike
grupper. De meningsbzrende
enhetene ble finlest pd nytt og
vurdert opp imot den opprin-
nelige transkripsjonen. I trinn
tre ble hver kodegruppe ytterli-



gere delt inn i subgrupper som
bidro til a vise ulike nyanser i
datamaterialet. Dette resulterte
i flere temaer som ble arbeidet
med enkeltvis. Avslutningsvis
ble trinn fire gjennomfort ved 4
utarbeide en analytisk tekst for
hvert tema.

Etikk og personvern

Det ble gitt tillatelse fra Norsk
samfunnsvitenskapelig data-
tjeneste. Anonymisering av
informantene (27), og serlig
lederne, var en forskningsetisk
utfordring fordi fersteforfatter
var ansatt i den aktuelle kom-
munen (28). I foresporselen om
deltakelse til intervju opplyste
vi lederne om dette, og om at
anonymisering skulle skje ved
kun & referere til informantens
yrkestittel i det ferdige arbeidet.
Lederne samtykket til publise-
ring av studien. Sykepleierne i
fokusgruppene ble anonymisert
i transkriberingen, men innen-
for organisasjonen var det kjent
hvem som deltok i undersokel-
sen. Sykepleierne valgte likevel
a delta. I presentasjon av studien
har vi utelatt sitater og kjenne-
tegn ved sykepleierne som kan
fore til gjenkjennelse.

RESULTATER

Sykere og mer tidkrevende
pasienter?

Informantene hadde ulike erfa-
ringer med hensyn til endringer
i sykepleierens oppgaver etter
samhandlingsreformen. Enhets-
leder og et fitall av sykepleierne
opplevde ingen endringer, mens
flesteparten av sykepleierne
hevdet at utskrivningsklare
pasienter var: «sykere», «mer
tidkrevende enn tidligere» eller
«at pasienten var dérligere enn
de meldte fra spesialisthelsetje-
nesten». Noen opplevde ogsa en
okende restriktiv holdning blant
fastleger og legevaktleger til

innleggelse i spesialisthelsetje-
nesten. En sykepleier uttrykte:
«Det er vanskelig a legge dem
inn. Vi mener de er for dar-
lige og ser en endring, men sd
er det vanskeligere, bade via
legevakt og lege, & fa lagt dem
inn». Sykepleieren opplevde en
forventning til at hjemmesyke-
pleien hadde bide kompetanse
og kapasitet til 4 ivareta pasien-
ter med utfordrende medisinske
tilstander.

Individuell og kollektiv
kompetanse

Nar det gjaldt kompetansebe-
hovet, snakket informantene
bade om behovet for indivi-
duell sykepleiekompetanse og
den kollektive kompetansen.
Informantene beskrev den
gjensidige avhengigheten mel-
lom de mange ansatte i turnus,
som skulle ivareta pasienter
med komplekse sykdomsbilder:
«En far liksom ikke folelsen
av 4 gjore en veldig god jobb,
fordi at selv om noen har satt
i gang et godt tiltak sd blir det
ikke fulgt opp. (Alle nikket.)
Vet ikke om det er fordi vi er
sa mange eller om det er fordi
det er for lite kompetanse, at
man burde vert flere fagfolk da,
at det er det som gjor at man
ikke forstar viktigheten av til-
takene [...] ikke sd mye assisten-
ter og vikarer». Den gjensidige
avhengigheten kommer tydelig
fram. Individuell kompetanse
er ikke tilstrekkelig. Sykeplei-
erne hadde ikke mulighet til &
besoke alle pasientene hver dag.
De var avhengige av at tiltak ble
fulgt opp av andre, og at end-
ringer i pasientens helsetilstand
ble oppdaget og rapportert av
disse.

Fire temaer som omhandlet
individuell og kollektiv kompe-
tanse ble tematisert:

1. Tilfredsstillende sykepleie-

kompetanse. Informantene var
relativt samstemte i at sykeplei-
erne i hjemmesykepleien samlet
sett hadde nok kompetanse til
4 ivareta pasientene og deres
behov. Kommunalsjefen onsket
flere sykepleiere som bidro med
kompetanse for a styrke tjenes-
ten: «Men de individuelle uto-
verne pa sykepleiersida opplever
jeg som kompetente». Sykeplei-
erne gnsket seg mer kompetanse
pa flere omrdder, men mente de
hadde tilstrekkelig kompetanse
til & hdndtere utfordringene sd
langt.

2.Sykepleiekompetanse hand-
ler om mangfold. Det var stor
uenighet blant sykepleierne i den
ene fokusgruppen om omfanget
av utfordrende sykepleieopp-
gaver. Noen satte likhetstegn
mellom «trivielle oppgaver» og
«kjedelig arbeidsdag». En syke-
pleier uttalte: «Det kan sikkert
variere fra sone til sone, for
jeg opplever at det er kjedelig!
Vi har liksom ikke noen utfor-
dringer». Andre syntes de hadde
mange utfordrende oppgaver.
Det ble nevnt ferdigheter som
stell og hdndtering av Venous
Access Port (VAP) og Sentralt
venekateter (SVK). Avanserte
prosedyrer ble framhevet som
utfordrende sykepleieoppgaver.
Dette utloste en diskusjon om
hva sykepleicoppgaver er, og
konklusjonen i gruppen viste til
mangfoldet i arbeidsoppgavene.
Sarstell, observasjoner, ernze-
ring, ivaretakelse av person-
lig hygiene, medisinsk teknisk
utstyr, dokumentasjon, fore-
byggende arbeid, veiledning og
klinisk vurderingsevne ble truk-
ket frem.

3. Oke den kollektive kompe-
tansen. Enhetsleder fortalte om
arbeidet med & rekruttere fag-
personell, samt motivere ufag-
leerte til 4 starte pa utdanning.
Enhetslederen onsket mer tid
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til kurs og internundervisning,
men stramme gkonomiske ram-
mer gjorde at man fokuserte pa
drift. «Altsd, vi skal jo spare sd
mye att det knipes jo inn over
alt og det ogsa forer til at mye
av fagligheten blir borte. Det er
ikke fokus pa fag og utvikling,
det er fokus bare pd rein drift.
Og det er det vi blir mélt pa.»
Flere av sykepleierne onsket
faglig pafyll gjennom kurs eller
undervisning, uten at dette ble
relatert til samhandlingsrefor-
men. De onsket «d friske opp

Strukturelle begrensninger

Sykepleierne beskrev handlings-
rommet for bruk av egen kompe-
tanse som begrenset av tidspress,
manglende ressurser og uhen-
siktsmessig arbeidsfordeling.
En sykepleier sa: «Vi snakker
om ressursmangel, vi snakker
om at vi ikke har tid til 4 gjore
de oppgavene som det faktisk
kreves kompetanse til, ogsa er
det en sann arbeidsfordeling!»
Sykepleierne skilte altsd mellom
hva de anser som oppgaver alle
kan gjore og hva som krever

Individuell kompetanse
er ikke tilstrekkelig.

det gamle, gjerne kurser eller
hospitere pa sykehuset en uke».
Omradene «rus og psykiatri,
geriatri og sdrbehandling» ble
nevnt spesifikt. Flere av syke-
pleierne var opptatt av hvordan
kommunen skulle oke de ufag-
lzertes kompetanse, og én stilte
sporsmdlet: «Hvordan oke ufag-
lzertes kompetanse ndr de ikke
har noe grunnleggende kunn-
skap 4 bygge videre pa?»

4. Kompetanse som holdning.
Kommunalsjefen var opptatt av
at kompetansebehovet var noe
mer enn behov for tekniske fer-
digheter — at det ogsa handlet
om innstillinger og holdninger
til pasientens bistandsbehov.
Kommunalsjefen uttrykte at
hjemmesykepleien hadde en ten-
dens til & overta oppgaver som
pasientene kunne klare selv: «Sa
det med 4 la folk fa kunne klare
seg selv lengst mulig, det er en
del av samhandlingsreformens
credo. Og da trur jeg ikke man
trenger mer tekniske ferdigheter,
men man trenger en forstaelse ...
Kompetanse har med innstilling
og holdninger & gjore ogsd». Her
pekte kommunalsjefen pd at den
kollektive forstaelsen ber endres.

sykepleiefaglig kompetanse. En
sykepleier papekte: «Mote med
samhandlingsreformen,  rett
kompetanse pa rett sted til rett
tid [...] Det er liksom en tanke-
vekker nar du gar ut og varmer
Fjordland nar du har gatt tre ar
pa heyskolen og videreutdan-
ning og har masse kompetanse
fra for av. S4 da har du faktisk
kompetanse til & varme den
Fjordlanden».

Sykepleierne uttrykte betyde-
lig misnoye med hvordan de fikk
brukt sin kompetanse. Brann-
slukningsarbeid ble deres hoved-
oppgave, framfor 4 bruke tiden
péa faglige kliniske vurderinger
og iverksetting av forebyggende
tiltak: «Nei, her er det ikke bare
4 ta en stiks nar pasienten er for-
virra og sa ferdig med det, ikke
noe utslag eller noen ting, da
er vi ferdig med det. Pasienten
er fortsatt forvirra — hvorfor er
pasienten forvirra?». Forhold
utenfor sykepleiernes kontroll,
som tidspress, uhensiktsmessig
arbeidsfordeling og flere til-
leggsoppgaver, vil kunne forstds
som strukturelle begrensninger
for sykepleiernes bruk av egen
kompetanse.

DISKUSJON

Metodologiske betraktninger
Resultatene fra studien ma
tolkes med forsiktighet, siden
de baseres pad erfaringer fra
ansatte i kun én mellomstor
kommune. Utvalget er derfor
ikke representativt for alle
hjemmesykepleietjenester i nor-
ske kommuner. Samtidig repre-
senterer informantene i denne
studien en variasjon innenfor
alder, arbeidserfaring og kom-
petanse. Av den grunn kan og
bor deres erfaringer diskuteres
i forhold til andre hjemmesyke-
pleietjenester. Et viktig korrige-
rende perspektiv, som mangler
i denne studien, er pasientenes
og parerendes erfaringer med
og synspunkter pa sykepleiernes
kompetanse.

En refleksjon over pa hvilke
mater forskerens posisjon,
perspektiv og tilstedevarelse
pavirker forskningsprosessen,
styrker forskningsresultatenes
troverdighet (26, 29). For var
studie startet hadde forste-
forfatter jobbet i den aktuelle
kommunen i et halvt ar med
administrative oppgaver og
fagutvikling. Forsteforfatters
stilling, kjennskap til kommu-
nen og relasjon til informanter,
har preget valg av forsknings-
sporsmal, gjennomfering av
intervjuer, analysen og presen-
tasjon av funn. Samtidig har
kjennskap til forskningsfeltet
bidratt til en unik innsikt som
gjorde det mulig a identifisere
moenstre og kompleksitet som
var mindre synlig for en uten-
forstdende (31). Forsteforfatters
grep for a styrke paliteligheten
gjennom hele forskningsproses-
sen har vert a oke bevisstheten
rundt egen forskerrolle og for-
forstdelse. Samt bruk av teori
og annen forskning forsekt &
skape avstand til og perspekti-
vere materialet.



Gjensidig avhengighet

I likhet med tidligere studier
(1-3), viser vare funn at utskriv-
ningsklare pasienter blir tatt
imot raskere i kommunen, og
de er sykere enn tidligere. Dette
var et av flere forventete resul-
tater av samhandlingsreformen
og har skapt bekymring for om
sykepleiekompetansen ute i kom-
munehelsetjenesten er tilstrek-
kelig (32). Som analysen viser er
informantene relativt samstemte
1, at pa tross av en viss gkning av
sykere og mer tidkrevende pasi-
enter, har sykepleierne tilstrek-
kelig kompetanse. Utfordringen
for sykepleierne er at god indivi-
duell sykepleiefaglig kompetanse
ikke er nok ndr kvaliteten pa tje-
nesten baserer seg pa gjensidig
avhengighet og samarbeid. Flere
ansatte mangler formell kompe-
tanse. Man vil ikke nedvendig-
vis etablere kompetent og felles
forstaelse selv om sykepleier
gir utfyllende opplysninger om
observasjoner og hvordan tiltak
skal folges opp.

Flere studier viser til den
bredden i kompetanse som en
sykepleier i hjemmesykepleien
ma ha (10,15). Gjevjon har et
interessant poeng nar hun hevder
at sykepleiere gjerne framstiller
relasjonen til pasienten som det
mest sentrale i sykepleiefaget, og
pa den mdten bidrar til 4 under-
kommunisere kompleksiteten og
de krevende oppgavene sykeplei-
ere skal forholde seg til. Dette
kan veere med pa 4 skape en for-
stdelse i samfunnet om at syke-
pleie er noe alle kan gjore (33).

Idealer i endring?

Sykepleierne i var studie opple-
ver ingen ekning av kompetan-
sekrevende oppgaver ett ar etter
innferingen av samhandlingsre-
formen. Det er interessant 4 se
vare funn i lys av utviklingen
i England, USA og Australia,

hvor de i flere tidr har utdannet
sykepleiere med avansert klinisk
kompetanseprofil (34). I Dan-
mark har forandringer i oppga-
vefordelingen fort til flere og nye
kliniske oppgaver, mer ambulant
virksomhet og mer diagnose-
spesifikke oppgaver i hjemme-
sykepleien (35). Mye tyder pa at
det ogsd i Norge vil komme en
tydeligere oppgavefordeling, der
sykepleieoppgavene i storre grad
blir mer spesialisert og rettet mot
diagnoser (36). Mens de tradisjo-
nelle pleie- og omsorgsoppgavene
vil ivaretas av andre yrkesgrup-
per. Sezrlig interessant blir det &
se denne arbeidsfordelingen i lys
av idealet om helhetlig sykepleie
(37). Et slikt ideal vil nedvendig-
vis utfordres hvis sykepleierne i
forste rekke skal utfore isolerte
sykepleieoppgaver.

Politiske ambisjoner

Et annet vesentlig funn er syke-
pleiernes opplevelse av at kom-
petansen ikke brukes pa rett
sted til rett tid. Dette gjenfin-
ner vi i Teonnessens studie, som
viser at lav bemanning og stor
arbeidsmengde gjor at sykeplei-
erne mé prioritere hardt mellom
pasienter og oppgaver, og at kva-
liteten pa pleie- og omsorgstil-
budet blir darligere (19). Kravet

det uoverstigelige gapet mel-
lom tilgjengelige ressurser og
politiske malsettinger i pleie- og
omsorgstjenestene (19,21,38).
Dette viser ogsd hvordan mulig-
heten til 4 nd organisasjonens
mal begrenses av ytre faktorer
som ressurstilgang, bade ekono-
misk og i form av profesjonell
kompetanse (22).

Det er interessant at innstil-
linger og holdninger til pasien-
ters bistandsbehov loftes fram
nar sykepleiernes kompetanse
tematiseres. Det ser ikke ut til at
det eksisterer en felles forstdelse
av hvilke krav og utfordringer
hjemmesykepleien star ovenfor.
Her eksisterer det et spennings-
forhold mellom de ambisjonene
ledelsen har pd vegne av nasjo-
nale politiske malsettinger — og
sykepleiernes pressede arbeidssi-
tuasjon. Lederne stiller sporsmal
ved sykepleiernes fokus, mens
sykepleierne etterlyser hand-
lingsrom.

KONKLUSJON

Et ar etter innforingen av sam-
handlingsreformen var det
ingen merkbar ekning i kom-
petansekrevende  oppgaver.
Informantene var relativt sam-
stemte i at sykepleierne samlet
sett hadde nok kompetanse.

Det er ikke Fokus pa fag og utvikling,
det er fokus bare pa rein drift.

til prioritering av arbeidsoppga-
ver kommer tydelig frem ogsa i
var studie. Oppgaver som dek-
ker de daglige grunnleggende
behovene prioriteres, kliniske
vurderinger, helsefremmende
og forebyggende arbeid blir ned-
prioritert. Stramme skonomiske
rammer gjor det utfordrende &
skape rom for fag og utvikling.
Dette funnet samsvarer med
flere andre studier som har vist

Utfordringen, som spesielt syke-
pleierne framhevet, var at god
sykepleiefaglig kompetanse ikke
er nok ndr kvaliteten pd tjenes-
ten baserer seg pa gjensidig
avhengighet mellom de mange
ansatte. Kompetansen ma der-
for styrkes i alle ledd og de oko-
nomiske rammene ma okes for 4
kunne skape det handlingsrom-
met som sykepleierne etterlyser.
I tillegg forutsetter implemente-
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ring av samhandlingsreformen
og dens idégrunnlag en felles
forstdelse av malsettinger og
utfordringer.

Vi ser behovet for at flere
lignende studier utferes i kom-
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Samhandlingsreformen har medfort
okt behov for bemanning med
sykepleiekompetanse.

Innfering av Samhandlingsre-
formen utfordrer uten tvil kom-
petansen i hjemmesykepleien,
men er vi klar over hva kompe-
tansebehovet er?

Artikkelen «Sykepleiekompe-
tanse i hjemmesykepleien — pa
rett sted til rett tid?» omhand-
ler kompetansebehovet i hjem-
mesykepleien, og Kjersti Haugen
Norheim og Lisbeth Thoresen
presenterer funn fra to fokus-
gruppeintervjuer, der de onsker
a4 fi svar pd om ansatte og
ledere i en bykommune opplevde
endrete kompetanse krav etter
innfering av Samhandlingsre-
formen. Ett ar etter innferin-
gen opplevde sykepleierne liten
endring i kompetansekrevende
oppgaver, og mente de hadde
tilstrekkelig kompetanse. Dette
til tross for at de oppga at de
utskrivningsklare pasientene var
sykere og mer tidkrevende.

Vér erfaring i samme tids-
rom er sammenfallende. Selv
om pasientene var darligere
ved utskrivning, var oppgavene
kjente og kompetansebehovet
endret seg lite av den grunn.
Det som derimot endret seg, var
en sterk vekst i antall brukere
som ble utskrevet fra sykehus
med behov for hjelp hjemme.
Omfanget av oppgavene, spesi-
elt kveld og helg, forte til behov
for okt bemanning og da med
sykepleiekompetanse. Artikkel-
forfatterne sine betraktninger
omkring kapasitet og organise-
ring er sdledes interessante sett i
forhold til behov for kompetanse
i hjemmesykepleien.

Studien er gjennomfert rela-
tivt kort tid etter innfering
av Samhandlingsreformen da
oppmerksomheten i vesentlig
grad var rettet mot behandling,
utskrivning og medfinansiering.

Line Stenerud
Virksomhetsleder for Hiemmetjenesten
i Ski kommune

Forventninger om okt satsing pa
forebygging og rehabilitering,
fordrer nye méter & arbeide pa
i hjemmesykepleie — deriblant
mulig endret kompetansebehov.
Artikkelforfatterne trekker ogsa
fram at det i studien eksisterte
en ulik forstaelse av hvilke mal-
settinger og utfordringer hjem-
mesykepleien sto ovenfor.

Det er né tre ar siden Sam-
handlingsreformen ble imple-
mentert, og man kan stille
sporsmilet om sykepleierne og
deres ledere har samme erfaring
i dag som da studien ble gjen-
nomfert.

Praksiskommentaren er skrevet i
samarbeid med Mona C. Wiger,
virksombetsleder for Samhand-
lingsenheten, Ski kommune.

Les artikkelen p8 side 14 <«

> DIN REAKSJON: forskning(@sykepleien.no

23



forskning nr 1, 2015; 10: 24-32 doi: 10.4220/Sykepleienf.2015.53351
ORIGINALARTIKKEL >Reformeffekt: Redusert liggetid blant de eldste

24

9VHANIWWYS

m
=z
@D
C
w
p
(%2]
c
=<
X<
>
e}
=<

Bakgrunn: Samhandlingsreformens
krav og malsettinger om reduse-
ret liggetid for eldre pasienter pa
somatiske sykehus har aktualisert
utfordringen om & rekruttere til-
strekkelig fagutdannet personell til
den kommunale pleie- og omsorgs-
sektoren.

Hensikt: Formalet med artikkelen
er a empirisk teste fglgende hypo-
tese: | kommuner med en gkning |
andelen sykepleierdrsverk i pleie-
0og omsorgssektoren i perioden
2010-2013 har somatiske pasienter
80 ar og eldre fatt redusert antall
liggedggn i sykehus.

Metode: | analysen benyttes «fixed
effects»-modelli kombinasjon med
multippel linezer regresjonsanalyse,
basert pa et paneldatasett som
omfatter 427 norske kommuner for
drene 2010-2013.

Resultat: Analysen viser at soma-
tiske pasienter 80 ar og eldre har
hatt en nedgang i antall ligged@gn
i sykehus i perioden 2010-2013. |
analysen forklares denne nedgan-
gen som en effekt avinnfgringen av
Samhandlingsreformen, endringer
i andel reinnleggelser, andel bru-
kere med omfattende bistands-
behov og andel dgde. Verken en

IPUNS "IN AT 2030JARIY

gkning i andel sykepleier arsverk
eller tilpasninger i tjenestetilbu-
det har hatt effekt pa liggetiden i
perioden. Artikkelens hypotese far
dermed ikke stgtte.

Konklusjon: Selv om vi ikke finner
stgtte for var hypotese i denne stu-
dien virker det rimelig & anta at en
gkning i andel sykepleierarsverk og
endringeritjenestetilbudet vil veere
av betydning for liggetiden til pasi-
enter 80 ar og eldre pa lengre sikt.
@kt kompetanse vil hgyst sannsynlig
veere viktig for & f& ned andel reinn-
leggelser og dermed liggetiden til
denne pasientgruppen.

Reduced length of hospital stays
for elderly patients

Background: The Coordination
Reform has requirements and objecti-
ves with regard to reducing the length
of hospital stays for elderly patients;
this has highlighted the challenge of
recruiting enough skilled personnel
to the municipal care sector.

Objective: The aim of the article is to
empirically test the following hypothe-
sis: Somatic patients above the age of
80 spend fewer nights in state hospi-
tals if they live in a municipality that
had increased the number of nurse
FTEs between 2010 and 2013.

Method: This paper applies a fixed
effects model in combination with

multiple linear regression analysis,
based on a panel data set that inclu-
des 427 Norwegian municipalities
throughout the years 2010-2013.

Result: The analysis shows that
there was a decrease in the num-
ber of nights spent in hospitals
for somatic patients aged 80 and
over between 2010 and 2013. This
decrease must be understood as an
effect of the Coordination Reform,
changes in the number of re-com-
mitments, proportion of service
users with extensive care needs in
the municipality, and the proportion
who died during this period. Increa-
sesinthe proportion of nurse FTEs
and changes in the services offered
do not appear to have independent
effects on the outcome variable.

The hypothesis is, therefore, not
supported.

Conclusion: Even though we do
not find support for our hypothesis
in this analysis, it seems plausible
that an increase in the proportion of
nurse FTEs and, together with the
changes in the services provided,
will affect the number of nights the
oldest patients spend in state hos-
pitals over time. Increasing skills
and competence in the services
is likely to affect the proportion of
re-admissions, and, consequently,
also the total time spent in hospitals
among this group of patients.

Keywords: nurse FTEs, patients
ready for discharge, Coordination
reform, elderly
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Redusert liggetid
blant de eldste

Forfattere: Asmund Hermansen og
Anne Skevik Grogdem
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e Samhandling
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e Eldre

e Kommunehelsetjeneste

INNLEDNING
Overforingen av ansvar fra stat
til kommuner er en av de klareste
trendene i helse- og omsorgs-
politikken de siste tidrene. Det
har vert et ideal at flest mulig
skal fa best mulig tjenester der
de bor, og at tjenestene skal
leveres av hjemkommunene.
Dette prinsippet ble implemen-
tert for eldre pa 1980-tallet,
da sykehjemmene ble overfort
til kommunene i 1988, og for
mennesker med utviklingshem-
ming tidlig pa 1990-tallet, da
de statlige institusjonene ble lagt
ned og beboerne tilbakefort til
hjemkommunene. De mange
opptrappingsplanene og hand-
lingsplanene for rusomsorgen
og omsorgen for mennesker med
psykiske lidelser plasserer ogsa
ansvaret klart i kommunene (1).
Samhandlingsreformen, som
ble vedtatt pd varen i 2010 og
implementert fra 1. januar 2012,
kan ses pa som den forelopig
siste reformen etter dette prin-
sippet. En av de sentrale mélset-

tingene med denne reformen er &
dempe veksten i sykehussektoren
ved gradvis a rendyrke spesialist-
helsetjenestene ved sykehusene.
Samtidig skal kommunehelse-
tjenesten settes i stand til & pata
seg storre helsefaglige og pleie-
messige oppgaver. Kommunene
er palagt et medfinansierings-
ansvar. Dette inneberer at de
ma bidra til 4 dekke kostnadene
som paleper sykehusene i den
tiden utskrivningsklare pasien-
ter blir liggende pa somatiske
sykehus pa grunn av manglende
kapasitet i kommunale tjenes-
ter. Intensjonen er at dette skal
gi kommunene et sterkt oko-
nomisk insentiv til & innrette
pleie- og omsorgstjenestene
slik at de er i stand til & motta
utskrivningsklare pasienter for
videre behandling. Det kommu-
nale medfinansieringsansvaret
omfatter i forste omgang pasien-
ter som skrives ut fra medisinske
avdelinger, hvor en majoritet av
pasienter er eldre (2).

Dette nye ansvarsforholdet
mellom stat og kommune pa
helse- og omsorgsfeltet stiller nye
krav til kommunene. Endringen
i terminologi fra ferdigbehandlet
til utskrivingsklar forutsetter at
pasienten kan fd videre behand-
ling i kommunene. Kommunene
har fatt behandlingsansvar, ikke
bare pleieansvar. Dette stiller ogsa

nye krav til kompetanse i kommu-
nene. Kommunene m4 ha tilgang
til personell som kan gi et forsvar-
lig medisinsk tilbud til pasienter
som vurderes som utskrivnings-
klare i spesialisthelsetjenesten (3).

I denne artikkelen undersoker
vi betydningen av kompetanse pa
kommuneniva for implementerin-
gen av Samhandlingsreformen for
de aller eldste. Mer presist ser vi
pd forholdet mellom endring i
liggedogn pa sykehus og andelen
sykepleierdrsverk i de kommunale
pleie- og omsorgstjenestene i peri-
oden 2010 til 2013. Formélet med
denne artikkelen er & gi en empi-
risk testing av folgende hypotese:

Hva tilfgrer artikkelen?
Artikkelen viser at kortere ligge-
tid blant edre i sykehus fgrst og
fremst er en effekt av Samhand-
lingsreformen, og ikke av gkt
sykepleiekompetanseikommune-
helsetjenesten.

Mer om forfatterne:

Asmund Hermansen har master-
grad i statsvitenskap fra Universi-
tetet i Oslo og jobber som forsker
Il og doktorgradsstipendiat ved
Fafo, Institutt for arbeidslivs- og
velferdsforskning. Anne Skevik
Grgdem har doktorgrad i sosio-
logi fra Universitetet i Oslo og
jobber som forsker | ved Institutt
for samfunnsforskning. Kontakt:
asmund.hermansen(@fafo.no.
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I kommuner med en ekning i
andelen sykepleierarsverk i pleie-
og omsorgssektoren i perioden
2010 til 2013 har somatiske pasi-
enter 80 ar og eldre fatt redusert
antall liggedogn i sykehus.

De aller eldste pasientene
er serlig interessante i denne
sammenhengen fordi bruken
av pleie- og omsorgstjenester
er hoy i denne gruppa. Tall for
2007 viser at pasienter 80 ar og
eldre forbrukte 16,4 prosent av
alle liggedegn ved norske syke-
hus, selv om aldersgruppen som

dringene i pleie- og omsorgssek-
toren (1) framholdt regjeringen
Stoltenberg II at den storste
utfordringen de nzrmeste tid-
rene vil vere a rekruttere til-
strekkelig fagutdannet personell.
I pleie- og omsorgstjenesten
utgjor personellet den grunnleg-
gende ressursen. Alle tjenester
som ytes, bestdr av menneskelig
innsats. Samspillet mellom ulikt
personell, og mellom personell
og brukere, legger grunnlaget
for god omsorg. At personellet
spiller en sa avgjorende og sen-

Eldre over 80 ér er altséd en voksende
gruppe med hoyt forbruk av helsetjenester.

helhet bare utgjorde 4,6 prosent
av befolkningen (4). Dette er
ogsa en befolkningsgruppe som
antas 4 vokse pd sikt: mellom
2020 og 2035 er det anslatt at
antallet vil oke med 7 prosent
i aret (5). Eldre over 80 ar er
altsd en voksende gruppe med
hoyt forbruk av helsetjenester.
Dermed er de en viktig gruppe
a fokusere pa nar vi vil vurdere
praksis i kjolvannet av Sam-
handlingsreformen. Mennesker
i denne aldersgruppa har ofte
sammensatte helselidelser, og det
kan kreve betydelig kompetanse
a yte dem god omsorg.
Kompetanse er nokkelordet
i denne artikkelen. Behovet for
kompetanseoppbygging i pleie-
og omsorgstjenestene har vert
tema i flere studier og politiske
dokumenter, som vi viser i neste
avsnitt. Deretter presenteres
metoden som benyttes for 4 teste
artikkelens hypotese, for resul-
tatene presenteres. Artikkelen
avsluttes med en konklusjon og
forslag til videre forskning.

BAKGRUNN
I sin stortingsmelding om utfor-

tral rolle for de tjenestene som
ytes, gjor omsorgstjenestene
svert sdrbare for svingninger i
personelldekningen og personel-
lets kompetanse (2,6,7).

I en undersokelse gjennom-
fort i forbindelse med evalu-
eringen av Kompetanseloftet
20151 2010 uttrykte et flertall;
62 prosent av norske kommuner,
at stadig nye statlige arbeids-
oppgaver gjor det vanskelig &
planlegge rekrutteringen. Dette
var 21 prosentpoeng flere enn
i 2008. Forskerne bak evalu-
eringen understreker at selv
om det ikke er mulig & fastsla
hva som ligger bak denne end-
ringen basert pd de benyttete
data, er det narliggende 4 peke
pé Samhandlingsreformen (8).
I intervjuer med ledere i kom-
munal pleie og omsorg, trekkes
utdanning og kompetanseheving
frem som en forutsetning for 4
kunne hdndtere de kommende
utfordringene knyttet til Sam-
handlingsreformen (8).

I en sporreundersokelse gjen-
nomfert i 2009 blant norske
kommuner oppga nesten ni av
ti, 88 prosent, at de ville prio-

ritere rekruttering av fagutdan-
nete med hoyere utdanning til
pleie- og omsorgssektoren.
Videre svarte 76 prosent at de
ville avsette midler til kompe-
tanseheving av egne ansatte
(9). En undersokelse fra 2007
avdekket imidlertid at bare hver
femte kommune som deltok i
undersokelsen hadde utarbei-
det en plan for rekruttering til
pleie- og omsorgssektoren. To
av fem kommuner hadde pla-
ner om 4 lage en slik plan. Litt
under halvparten av kommu-
nene oppga a ha et samarbeid
med utdanningsinstitusjoner
for sykepleiere, mens halv-
parten oppga at de hadde
problemer med & rekruttere
sykepleiere. To av fem kommu-
ner oppga ogsd at de manglet
kompetente sokere til sine stil-
linger (10).

P4 tross av méalsettingen om
a rekruttere flere fagutdannete
med heyere utdanning hos et
flertall av norske kommuner,
kan det se ut til at mange kom-
muner har store utfordringer.
En viktig drsak kan vere den
utbredte bruken av deltid i
pleie- og omsorgssektoren (11).
Nir det gjelder sykepleierstil-
linger uttrykte hele 60 prosent
av kommunene i undersokelsen
fra 2007 at det var for mange
deltidsstillinger. Imidlertid var
det bare 8 prosent som hadde
fastsatt et mal for 4 oke andelen
heltidsstillinger i sine kompe-
tanseplaner (10). Rekruttering
av flere med hoyere utdanning
til pleie- og omsorgssektoren
vil vaere en sentral problemstil-
ling for norske kommuner de
neste 20-30 arene. Kompetan-
seutvikling og rekruttering er
ingen ny problemstilling i pleie-
og omsorgssektoren. Dette har
vedvart over ar gjennom ulike
sosialpolitiske reformer og som
folge av okt kommunalt ansvar



Tabell 1: Gjennomsnittlig andel sykepleierdrsverk i pleie- og omsorgssektoren og antall liggedagn
i somatiske sykehus per pasient 80 ar og eldre pa nasjonalt niva i perioden 2010 til 2013

Ar
Andel sykepleierdrsverk

Antall liggedggn i somatiske
sykehus per pasient 80 ar+

2010 201 2012
2115 % 21,56 % 22,15 %
3,94 3,87 3,47

2013 Endring

2010-2013
22,53 % +1,38
3,33 -0,61

for nye brukergrupper (11).
Hypotesen om at en gkning
i andelen sykepleierdrsverk i de
kommunale pleie- og omsorgstje-
nestene reduserer liggetiden i
sykehus, virker umiddelbart
plausibel. God tilgjengelighet
pa heoy kompetent personell vil
bedre mulighetene til & ta imot
nylig utskrevne pasienter pa kort
varsel, og reduserer behovet for
overlegg. Samhandlingsreformen
har endret arbeidsdelingen mel-
lom statlige helseforetak og kom-
munale tjenester. Det er trolig for
tidlig & si noe om hvilke effekter
reformen har hatt pd kommunale
pleie- og omsorgstjenester, og
ikke minst hvilken effekt refor-
men vil ha pd behovet for kompe-
tanseoppbygging i kommunene.
Det er imidlertid, ved hjelp av
foreliggende data, mulig & under-
soke hvilken effekt en ekning i
andel sykepleierdrsverk i kommu-
nal pleie og omsorg har hatt pa
liggetiden i somatiske sykehus pa
kort sikt. I denne artikkelen vil
det si i perioden umiddelbart for
og rett etter Samhandlingsrefor-
men ble innfert med full styrke.
Gitt at Samhandlingsreformen
er sapass ny, foreligger det ingen
representative statistiske analyser
for samtlige norske kommuner,
som gjor det mulig & gi et generelt
bilde pa effekten av en okning i
andelen sykepleierarsverk i pleie-
og omsorgssektoren pa liggetiden
til somatiske pasienter 80 ar og
eldre i perioden 2010 til 2013.
Slik det framkommer i tabell
1, har det pd nasjonalt niva

veert en gjennomsnittlig ekning
i andelen sykepleierdrsverk i
pleie- og omsorgssektoren i
perioden som undersokes. Deri-
mot har det veert en nedgang i
gjennomsnittlig antall liggedogn
i somatiske sykehus per pasient
80 ar og eldre. Utover & under-
soke betydningen av endringer i
andelen sykepleierarsverk i pleie
og omsorg, analyserer vi ogsd
effekten av innferingen av Sam-
handlingsreformen pa liggetiden
til pasienter 80 dr og eldre. Det
bor imidlertid understrekes at vi
i denne artikkelen kun underso-
ker effekter over en periode pa

ende av registerdata fra NPR
(Norsk Pasientregister) og KOS-
TRA (Kommune-Stat-Rapporte-
ring) for arene 2010, 2011, 2012
0g 2013. Registerdataene fra NPR
er offentlig tilgjengelig gjennom
Helsedirektoratet og er publisert
i sammenheng med innferingen
og gjennomferingen av Sam-
handlingsreformen. Disse dataene
inneholder blant annet opplysnin-
ger om antall pasienter 80 ar og
eldre i somatiske sykehus og ligge-
tid for denne pasientgruppen for-
delt p4 kommuneniva. KOSTRA
er et nasjonalt informasjonssys-
tem som gir styringsinformasjon

Samhandlingsreformen har endret
arbeidsdelingen mellom statlige
helseforetak og kommunale tjenester.

fire ar, fra 2010 til 2013, to &r
for og to ar etter innforingen av
Samhandlingsreformen. Analy-
sene gir derfor innsikt i den kort-
siktige effekten av en ekning i
andelen sykepleierarsverk. Men
de kan ikke si noe om utviklin-
gen pa lang sikt ndr Samhand-
lingsreformen har fitt virke over
et lengre tidsperspektiv og nor-
ske kommuner har fatt mer tid
pa 4 tilpasse seg reformen med
hensyn til kompetansesammen-
setning og tjenestetilbud.

DATA 0G METODE

Data

Analysen som gjennomferes er
basert pa et paneldatasett besta-

om kommunal virksomhet, og
dataene er offentlig tilgjengelige
gjennom Statistisk sentralbyra.
Disse dataene gir informasjon om
kommunale tjenester og bruk av
ressurser pa ulike tjenesteomra-
der blant norske kommuner. I alt
inkluderes 427 kommuner (grup-
per) og 1697 observasjonspunkter
per kommune (observasjoner) i
analysen.

Avhengige og uavhengige
variabler

Den avhengige variabelen i ana-
lysen er antall liggedogn i soma-
tiske sykehus per pasient 80 &r
og eldre (X1). Antall liggedogn
i somatiske sykehus per pasient
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80 ar og eldre er operasjonali-
sert ved & dele antall liggedogn
totalt for somatiske pasienter 80
ar og eldre pa antall somatiske
pasienter 80 ar og eldre for hver
enkelt kommune. I analysen som
gjennomferes i denne artikkelen
maler den avhengige variabel
endringer i antall liggedogn i
somatiske sykehus per pasient 80
ar og eldre innen norske kom-
muner i perioden 2010 til 2013.

For & male andel sykepleier
arsverk i pleie- og omsorgssek-

fraveret i sektoren inkluderes
andel arsverk legemeldt syke-
fraveer i pleie og omsorg (X4).
Denne variabelen er operasjo-
nalisert ved 4 dele antall arsverk
legemeldt sykefraver i pleie og
omsorg pa antall brukerrettete
arsverk i pleie og omsorg.

For & kontrollere for betyd-
ningen av utviklingen i volumet
av antall institusjonsplasser og
bruken av disse, inkluderes
dekningsgraden av institusjons-
plasser for innbyggere 80 ar og

Utdanning og kompetanseheving er forut-
setning fFor & kunne handtere de kommende
utfordringene knyttet til Samhandlingsreformen.

toren inkluderes andel sykeplei-
erdrsverk i pleie og omsorg (X2).
Variabelen er operasjonalisert
ved & dele antall avtalte syke-
pleierarsverk pa antall avtalte
brukerrettete arsverk i pleie og
omsorg totalt. I analysen esti-
meres effekten av en ekning i
andel sykepleierdrsverk i pleie
og omsorg pa endringer i antall
liggedogn i somatiske sykehus
per pasient 80 ar og eldre innen
norske kommuner i perioden
2010 til 2013.

For & kontrollere for ulike
forhold i den enkelte kommune
som kan pdavirke endringer i
antall liggedogn i somatiske
sykehus per pasient 80 ar og
eldre (X1) i perioden 2010 til
2013 inkluderes en rekke kon-
trollvariabler i modellen. Bruker-
rettete arsverk per mottaker av
pleie- og omsorgstjenester (X3)
inkluderes for & kontrollere for
endringer i den totale beman-
ningen i sektoren. Variabelen er
operasjonalisert ved 4 dele antall
brukerrettete arsverk i pleie og
omsorg pa antall mottakere av
pleie- og omsorgstjenester. For &
kontrollere for endringer i syke-

eldre (X5) og andel dogn kort-
tidsplasser (X6). Forstnevnte er
operasjonalisert ved 4 dele antall
beboer pa institusjon 80 ir og
eldre pa antall innbyggere 80 ar
og eldre. Sistnevnte er operasjo-
nalisert ved & dele antall degn
tidsbegrenset opphold i institu-
sjon pd antall degn i institusjon
totalt. Videre kontrolleres det
for dekningsgrad av hjemme-
tjenester for innbyggere 80 ar
og eldre (X7) i analysen. Denne
variabelen er operasjonalisert
ved & dele antall mottakere av
hjemmetjenester 80 ar og eldre
pé antall innbyggere 80 ar og
eldre.

Brukergrunnlaget legger vik-
tige rammer for utformingen
av tjenestetilbudet i pleie- og
omsorgssektoren i den enkelte
kommune. For 4 kontrollere for
utviklingen i brukergrunnlaget,
inkluderes andel mottakere med
omfattende bistandsbehov (X8).
Variablene er operasjonalisert
ved & dele antall mottakere av
pleie- og omsorgstjenester med
omfattende bistandsbehov pa
antall mottaker av pleie- og
omsorgstjenester totalt. Videre

inkluderes andel mottakere
av  hjemmetjenester  under
67 ar (X9) for a kontrollere for
utviklingen i omfanget av yngre
brukere. Variabelen er operasjo-
nalisert ved & dele antall motta-
kere av hjemmetjenester under
67 ar pa antall innbyggere under
67 ar.

For & kontrollere for utvik-
lingen i demografiske og sosio-
okonomiske forhold, samt
utviklingen i bosettingsmen-
ster, inkluderes andel alenebo-
ende innbyggere 80 ar og eldre
(X10), andel dede i lopet av dret
(X11) og reiseavstand til kom-
munesenter (X12). Andel ale-
neboende innbyggere 80 ar og
eldre er operasjonalisert ved 4
dele antall aleneboende innbyg-
gere 80 ar og eldre pa antall inn-
byggere 80 dr og eldre. Videre er
andel dede i lopet av dret ope-
rasjonalisert ved & dele antall
dode i lopet av dret totalt pa
antall innbyggere totalt. Dette
gir et mal pd den totale dodelig-
heten, som ikke er standardisert
ut fra alders- eller kjennssam-
mensetningen i den enkelte
kommune. Dodelighet vil vari-
ere med alders- eller kjonns-
sammensetningen i kommunen.
En sammenlikning pé tvers av
kommuner ville derfor gjort en
slik standardisering pakrevet. I
denne analysen ensker vi imid-
lertid & undersoke betydningen
av endringer i dodelighet innen
samme kommune over tid og
velger derfor & benytte dette
malet. Reiseavstand til kommu-
nesenter er malt som gjennom-
snittlig reiseavstand i minutter
per innbygger til kommunesen-
teret.

Langsiktig gjeld per innbyg-
ger i 1000 kroner (X13) og
frie inntekter per innbygger i
1000 kroner (X14) inkluderes
i analysen for 4 kontrollere
for kommunens okonomiske



handlingsrom. Sammenhengen
mellom kommunestorrelse og
inntektsnivd gjor at det spesielt
er de minste kommunene som
har mest ressurser per innbyg-
ger, og dermed muligheten til 4
tilby innbyggerne et godt utbygd
tilbud innen pleie- og omsorgs-
sektoren (12). Den bivariate
korrelasjonen mellom kommu-
nestorrelse (mdlt som antall
innbyggere) og frie inntekter per
innbygger vari2010 pa -0,822
(Pearsons r). Variabelen inklu-
deres derfor ogsd i analysen for
a kunne kontrollere for endrin-
ger i antall innbyggere.

Andel reinnleggelser inklu-
deres for & kontrollere for end-
ringer i andel reinnleggelser
over tid (X15) i perioden 2010
til 2013. Variabelen kan gi et
mal pd kommunenes evne til 4
ta imot utskrevne pasienter fra
somatiske sykehus. Variabelen er
operasjonalisert ved 4 dele antall
reinnleggelser pa antall soma-
tiske pasienter 80 ar og eldre for
hver enkelt kommune.

For a kontrollere for den ned-
adgaende trenden i liggetiden i
perioden, slik den er illustrert i
tabell 1, og effekten av innferin-
gen av Samhandlingsreformen i
2012, inkluderes drs-dummyer
for ar 2011, 4r 2012 og ar 2013
i analysen. Ar 2010 utgjor refe-
ransedret i analysen.

Metode

For & teste artikkelens hypotese
benyttes paneldata metoden
«fixed effects»-modell i kom-
binasjon med multippel linezr
regresjonsanalyse. Fordelen med
a bruke fixed effects er at de kon-
trollerer bort all tidsuavhengig
uobserverbar heterogenitet som
kan vere korrelert med de uav-
hengige variablene og dermed gi
over-/underestimerte koeffisien-
ter (bias) (13-15). Fixed effects
benytter kun variasjon innen

samme enhet (kommune) over tid
og gir derfor robuste estimater
pé effekten av endringer i ulike
uavhengige variabler pa ulike
utfall (13-15). Denne modellen
gir dermed muligheten til & esti-
mere effekten av endringer andel
sykepleierdrsverk har pa antall
liggedogn i somatiske sykehus
per pasient 80 ar og eldre i peri-
oden 2010 til 2013, kontrollert
for andre forklaringsvariabler
og tidsuavhengig uobserverbar
heterogenitet.

RESULTATER
Tabell 2 viser oppbyggingen
av analysen i tre trinn: modell
1 viser den bivariate sammen-
hengen mellom andel sykepleier-
arsverk og liggetid for de eldste
pasientene, som er negativ. Sam-
menhengen er fortsatt negativ og
signifikant nar vi kontrollerer for
alle de andre kontrollvariablene
bortsett fra ar (modell 2). Kon-
trollerer vi for tid og innferin-
gen av Samhandlingsreformen
forsvinner imidlertid effekten
av sykepleierdrsverk (modell 3).
Vi kan dermed heller ikke kon-
kludere med at en gkning i ande-
len sykepleierarsverk har bidratt
til reduksjonen i liggetiden i peri-
oden 2010 til 2013. Artikkelens
hypotese fir dermed ikke stotte.
Blant de forklaringsvariablene
som er inkludert i denne analy-
sen forklares nedgangen i lig-

etter innforingen av Samhand-
lingsreformen. Analysene viser
at heller ikke en okning i dek-
ningsgraden av hjemmetjenester
eller dekningsgraden av institu-
sjonsplasser, arsverk per bruker
eller i frie inntekter per innbyg-
ger har bidratt til reduksjonen i
liggetiden for pasienter 80 ar og
eldre i perioden 2010 til 2013.

Det ma understrekes at vi i
denne artikkelen undersoker
et relativt kort tidsspenn. Det
trengs et lengre tidsperspektiv for
4 si noe om de mer varige effek-
tene av Samhandlingsreformen,
endringer i kompetansesammen-
setningen og tjenestetilbudet for
liggetiden til pasienter 80 ar og
eldre. De fire drene vi har under-
sokt i denne artikkelen, hvor to
ar for og to ar var etter innfo-
ringen av reformen, gir kun et
bilde pa effekter av endringer i et
kort perspektiv. Det virker rime-
lig 4 anta at en okning i andelen
sykepleierdrsverk og tilpasninger
i tjenestetilbudet vil ha en effekt
pa lengre sikt nar norske kom-
muner har hatt lengre tid pa a
tilpasse pleie- og omsorgstjenes-
tene basert pa erfaringer med
reformen.

Betydningen av andel reinn-
leggelser for liggetid til pasienter
80 ar og eldre bestar etter kon-
troll for ar. Studier viser at de
okonomiske insentivstrukturene
innebygd i Samhandlingsrefor-

Kompetanse er en forutsetning for
a mgte Samhandlingsreformens krav
0g malsettinger om redusert liggetid.

getid i all hovedsak av en effekt
av Samhandlingsreformen. Nar
reformaret 2012 og det pafel-
gende dret 2013 sammenliknes
med 2010 og 2011, vises en klar
og signifikant nedgang i liggeti-
den for pasienter 80 ar og eldre

men, i mange tilfelle bidrar til for
raske utskrivelser fra somatiske
sykehus for & redusere antall lig-
gedogn. I de tilfeller der kommu-
nene mangler evne til 4 ta imot
disse pasientene, forer dette til en
okning i antallet reinnleggelser
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Tabell 2: Effekten av en gkning i andel sykepleierarsverk i pleie- og omsorgssektoren pa antall

liggedggn i somatiske sykehus per pasient 80 &r og eldre i perioden 2010 til 2013

Konstant

Andel sykepleierdrsverk (X2)
Avtalte arsverk i pleie og omsorg

Brukerrettete &rsverk per mottaker
av pleie- og omsorgstjenester (X3)
Avtalte arsverk i pleie og omsorg
0,0768

Legemeldt sykefraveeripleie- og
omsorg (X4)
Avtalte arsverk i pleie og omsorg

Dekningsgrad av institusjonsplas-
ser for innbyggere 80 ar og eldre
(X5)

Andel dggn korttidsplasser (Xé)

Dekningsgrad av hjemmetjenester
for innbyggere 80 ar og eldre (X7)

Andel mottakere med omfattende
bistandsbehov (X8)

Andel mottakere av hjemmetjenes-
ter under 67 ar (X9)

Andel aleneboende innbyggere 80
ar og eldre (X10)

Andel dgde i lapet av aret (X11)

Reiseavstand til kommunesenter
(X12)
Minutter per innbygger

Langsiktig gjeld per innbygger (i
1000 kroner) (X13)

Frie inntekter pr. innbygger
(i 1000 kroner) (X14)

Andel reinnleggelser (X15)

Ar 2010 - referansedr

Bivariate
korrelasjoner

-0,1893

0,0768

0,0885

-0,0909

0,0169

0,0463

0,0392

-0,1242

0,0093

-0,05M11

0,0224

-0,1677

-0,2062

0,2830

Modell 1
B
(p)

(95% Konf. int.

4,8301
(0,000])
(4,347 5,313)

-0,0538
(0,000)
(-0.075-0,031)

Modell 2

B

(p)

(95% Konf. int.)

5,1083
(0,000)
(3,864 6,351)

-0,0219
(0,046)
[-0,0435-0,0003)

-0,1490
(0,601)
(-0,7082 0,4101)

0,0075
(0,535)
(-0,0162 0,0312)

0,0060
(0,513)
(-0,0121 0,0243)

-0,0025
[0,462)
(-0,0092 0,0042)

0.0000
(0,991
(-0,0109 0,0110)

0,0107
(0,128)
(-0,0030 0,0245)

-0,0005
(0,993)
[-0,1157 0,1147)

-0,0005
(0,630)
(-0,0029 0,0017)

0,351
(0,002)
(0,1303 0,5719)

-0,0390
(0,387)
(-0,1275 0,0494)

0,0010
(0,474)
(-0,0018 0,0038)

-0,0440
(0,000)
(-0,0553 -0,0326)

0,638
(0,000)
(0,4700 0,8074)

Modell 3

B

(p)

(95% Konf. int.)

3,1979
(0,000)
(1,825 4,571)

-0,0089
(0,415)
[-0,0304 0,0125)

0,0395
(0,888)
(-0,5114 0,5905)

0,0094
(0,430)
(-0,0140 0,0329)

0,0017
(0,849)
(-0,0161 0,019¢)

-0,0013
(0,685)
(-0,0080 0,0053)

0,0012
(0,819)
(-0,0095 0,0120)

0,0137
(0,048)
(0,0001 0,0272)

0,0359
(0,535)
(-0,0777 0,1495)

-0,0002
(0,856)
(-0,0025 0,0020]

0,2972
(0,007)
(0,0803 0,5140)

-0,0421
(0,341)
(-0,1288 0,0445)

0,0022
(0,129)
(-0,0006 0,0051)

-0,0145
(0,107)
(-0,0321 0,0031)

0,644
(0,000)
(0,4788 0,8093)



Tabell 2 fortsetter her:

Ar 2011

Ar 2012 - Samhandlings-
reformen innfgres

Ar2013

Antall observasjoner

Antall grupper

R2innen gruppe

Bivariate Modell 1 Modell 2 Modell 3
korrelasjoner B B B
(p) (p) (p)
(95% Konf. int. (95% Konf. int.) (95% Konf. int.)
0,1090 -0,0298
(0,703)
(-0,1833 0,1237)
-0,0943 -0,4031
(0,000)
(-0,5988 -0,2073)
-0,1636 -0,5384
(0,000)
(-0,7618 -0,3150)
1700 1697 1697
427 427 427
0,02 0,14 0,18

og at pasientene blir sendt frem
og tilbake mellom sykehus og de
kommunale pleie- og omsorgstje-
nestene (16-18). Det virker rime-
lig & anta at en tilpasning av
kompetansesammensetningen
og tjenestetilbudet pa lengre
sikt vil veere viktig for & redu-
sere antallet reinnleggelser, og
derigjennom redusere liggetiden
til pasienter 80 dr og eldre. Det
at mange kommuner er opptatte
av 4 oke kompetansen i tjenes-
tene tyder pa at kommunene er
oppmerksomme pa denne utfor-
dringen (8-10).

Ogsa okningen i andelen mot-
takere med omfattende bistands-
behov har fort til en ekning i
liggetiden til pasienter 80 ar og
eldre, og denne bestar nar det
kontrolleres for innferingen av
Samhandlingsreformen i modell
3. Denne effekten viser at kom-
muner som opplever en gkning i
andelen mottakere med omfat-
tende bistandsbehov i mindre
grad er i stand til 4 motta soma-
tiske pasienter 80 dr og eldre fra
sykehus.

Videre har andel dede i lopet

av aret en signifikant og positiv
effekt. Denne effekten oppstar
hovedsakelig fordi dedelighe-
ten generelt er hoy i den alders-
gruppen vi ser pa her. Effekten
reflekterer trolig at det aller siste
sykehusoppholdet, da tilbake-
foring til kommunen ikke er
aktuelt, i snitt er noe lengre.

KONKLUSJON

Innferingen av Samhandlings-
reformen har aktualisert spors-
mélet om behovet for flere med
sykepleierkompetanse i de kom-
munale pleie- og omsorgstje-
nestene for & sikre en god
pasientstrom og dermed bidra

nale pleie- og omsorgssektoren
pd antall liggedogn i somatiske
sykehus per pasient 80 ar og
eldre. Ledere i kommunal pleie
og omsorg trekker fram, som
tidligere nevnt, at utdanning og
kompetanseheving er en forut-
setning for 4 kunne hdndtere de
kommende utfordringene knyt-
tet til Samhandlingsreformen
(8). Imidlertid finner vi i denne
artikkelen ikke stotte for var
hypotese om at i kommuner med
en okning i andelen sykepleier-
arsverk i pleie- og omsorgssek-
toren i perioden 2010 til 2013
har somatiske pasienter 80 ar
og eldre fatt redusert antall lig-

Det trengs et lengre tidsperspektiv
fFor & si noe om de mer varige effektene
av Samhandlingsreformen.

til redusert liggetid for eldre
pasienter pa somatiske syke-
hus. T denne artikkelen estime-
res for forste gang i en norsk
sammenheng effekten av andel
sykepleierarsverk i den kommu-

gedogn i sykehus. Kommunene
ser ut til pd kort sikt a ha tilpas-
set seg Samhandlingsreformen
ved 4 ta imot flere pasienter
med utgangspunkt i det tjenes-
tetilbudet de har. Samlet sett
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har verken tilpasninger i kom-
petansesammensetningen eller
tjenestetilbudet blant norske
kommuner hatt noen effekt pa
nedgangen i liggetid i perioden
2010 til 2013. I denne analysen
forklares den observerte nedgang
som en effekt av innferingen av
Samhandlingsreformen i 2012,
samt endringer i andel brukere
med omfattende bistandsbehov,
andel reinnleggelser og andel
dode i lopet av aret.

Slik vi papekte innlednings-
vis er det trolig for tidlig & si
noe om hvilke effekter refor-
men har hatt pd kommunale
pleie- og omsorgstjenester. Ikke
minst er det tidlig & si hvilken
effekt reformen vil ha pa be-
hovet for kompetanseoppbyg-
ging i kommunene. Den gjen-
nomsnittlige ekningen i andelen
sykepleierdarsverk i pleie og
omsorg har da ogsd kun vert
pa 1,38 prosentpoeng i perio-
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Samhandlingsreformen Fforutsetter
godt tverrfaglig samarbeid For a Lose

oppgavene den medFforer.

Vil kompetansen i hjemmesyke-
pleien redusere liggetid i sykehus
blant de eldste? Eller er det andre
faktorer som styrer utskrivings-
hastigheten?

Artikkelen til Hermansen og
Grodem baserer seg pa en empi-
risk testing av folgende hypotese:
I kommuner med en ekning av
andelen sykepleiedrsverk i pleie-
og omsorgssektoren i perioden
2010 til 2013 har somatiske
pasienter 80 dr og eldre fatt
redusert liggedogn i sykehus.
Hypotesen fikk ikke stotte, men
artikkelen tar opp sentrale spors-
mal knyttet til samspillet mel-
lom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjeneste. Hvordan
skal kommunene sikre tilstrekke-
lig kompetanse for & overta nye
oppgaver fra sykehusene, spesielt
i forhold til de eldste?

Undersokelsen ble gjennom-
fort i tidsrommet 2010-2013,
og omfatter dermed kun det
aret samhandlingsreformen ble
innfert. I praksis opplevde vi at
det i denne perioden ble fokusert
pa kortere liggetid pa sykehuset

og overliggerdogn, samt kommu-
nens plikt til & ta imot utskriv-
ningsklare pasienter. Dette aret
var ikke samarbeidsrutiner mel-
lom kommune og sykehus godt
etablert slik det er i dag.

Vi erfarer at antallet utskriv-
ningsklare pasienter er doblet i
lopet av de siste tre arene. Dette
stiller krav til fleksibilitet og til-
pasning i hjemmesykepleien. I
stor grad er det sykehuset som
definerer at pasienter er utskriv-
ningsklare, og kommunen kan i
liten grad pavirke utskrivnings-
tidspunkt. Som artikkelen pape-
ker, ser det ut til at kommunen
pa kort sikt har tilpasset seg
samhandlingsreformen ved 4 ta
imot flere pasienter med det tje-
nestetilbudet de har.

Artikkelen har kun sett pa
effekten av endringer i den
totale andel sykepleiedrsverk i en
begrenset periode. Var erfaring
stotter forslaget til artikkelforfat-
terne om at det i videre forskning
vil veere av betydning & under-
soke bade spesialisering innen
sykepleierprofesjonen og samspil-

Mona Christine Wiger
Virksomhetsleder for Samhandlings-
enheten, Ski kommune

let mellom de ulike profesjonene.
Fra praksis erfarer vi at et godt
samarbeid mellom ulike enheter
og profesjoner i den kommunale
pleie- og omsorgstjenesten er en
forutsetning for & kunne lose
oppgaver pd en tilfredsstillende
madte ndr pasienter skrives raskere
ut fra sykehus. Godt tverrfaglig
samarbeid er ogsd medvirkende
til kompetansedeling og utvik-
ling. Ringvirkningen av raskere
utskriving medferer ogsa et ster-
kere press pd mottaksavdeling,
korttidsopphold og rehabilite-
ringsplassene i de kommunale
institusjonene. Dette fordrer ny
kompetanse hos de ansatte bade
i hjemmesykepleien og i insti-
tusjoner til & utvikle gode pasi-
entforlop og & ha ekt fokus pa
rehabilitering.

Kommentaren er skrevet i sam-
arbeid med Line Stenerud,
virksombetsleder for Hjemme-
tjenesten i Ski kommune.
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Bakgrunn: Ved Alesund sjuke-
hus ble det i 2011 gjennomfgrt en
studie som viste at to tredjedeler
av pasientene hadde uoverens-
stemmelser mellom dokumentert
og faktisk bruk av legemidler ved
innleggelse. Med bakgrunn i disse
resultatene ble det i 2012 bestemt
ainnfgre legemiddelsamstemming
utfort av oppleert helsepersonell pa
sengepost.

Hensikt: Hensikten med denne
studien var & undersgke effekten
av dette nye tiltaket i kirurgisk
klinikk.

Metode: Studien ble utfgrt som
en prospektiv kontrollert studie
hvor man sammenliknet kvalitet
pa legemiddelinformasjon fgr og
etter innfgring av legemiddelsam-
stemming. Kvalitetsindikator var
uoverensstemmelser mellom best
mulig legemiddelliste innhentet av
farmasgyt og legemiddellisten pa
kurven. Metode for @ komme frem
til best mulig legemiddelliste ble
hentet fra modellen for Integrated
Medicines Management (IMM].

Resultat: 191 pasienter ble rekrut-
tert til studien; 77 til kontroll og 114

til intervensjon. Blant de 114 pasi-
entene i intervensjonsgruppen ble
det avdekket 51 uoverensstemmel-
ser, mens det for de 77 pasientene
i kontrollgruppen ble avdekket 93
uoverensstemmelser. Andel pasi-
enter med minst én uoverensstem-
melse ble redusert fra 52,0 prosent
i kontrollgruppen til 25,4 prosent i
intervensjonsgruppen.

Konklusjon: Legemiddelsamstem-
ming utfgrt av sykepleiere pa kirur-
gisk sengepost fgrte til forbedret
kvalitet p& legemiddelinformasjon
vedinnleggelse pa Alesund sjukehus.
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Medication reconciliation
- an effective measure

Background: In 2011 we conducted
a study at Alesund hospital which
revealed that two thirds of the pati-
ents had discrepancies between
documented and actual medica-
tion history at admission. Based on
these results, medication reconci-
liation performed by trained health
care personnel was introduced in
2012.

Objective: The purpose of this
study was to investigate the effect
of this new procedure in the sur-
gical clinic.

Method: The study was conducted
as a prospective controlled study.
The quality of medication histories
before and after implementation
of medication reconciliation was
compared. The endpoint was discre-
pancies between best possible
medication history obtained from
the pharmacist and the medication
list recorded in accordance with
the ward procedures. The method
used to collect best possible medi-
cation history was derived from the
Integrated Medicines Management
(IMM] model.

Result: 191 patients were enrol-
led in the study (77 control group,

114 intervention group). Among
the 114 patients in the intervention
group we discovered 51 discrepan-
cies, whereas, for the 77 patients
in the control group, we identified
93 discrepancies. The proportion
of patients with discrepancies was
reduced from 52.0 % to 25.4 %.

Conclusion: Medication reconci-
liation performed by nurses in the
surgical ward improved the quality
of patients’ medication histories on
admission to Alesund hospital.

Keywords: Medication reconci-
liation, action research, controlled
studies, quality, prevention
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BAKGRUNN

Det foreligger omfattende
dokumentasjon pé at feil bruk
av legemidler medferer et bety-
delig antall pasientskader og
paferer samfunnet store utgif-
ter. Mye av dette skyldes mang-
lende oversikt over pasienters
legemiddelbruk ved skifte av
omsorgsniva (1-6). I perioden
2008-2011 ble 7756 meldinger
om uenskete hendelser regis-
trert av Statens helsetilsyn. 14
prosent av disse hendelsene
var knyttet til legemiddelfeil
(5). I strukturert journalgjen-
nomgang ved bruk av Global
Trigger Tool (GTT) (7,8) ble
det 12010 og 2011 avdekket at
det var legemiddelskader som
var den hyppigste arsaken til

rker

pasientskader ved Alesund Sju-
kehus (upublisert). Forskrift
om legemiddelhdndtering for
virksomheter og helsepersonell
som yter helsehjelp skal bidra
til sikring av riktig og god lege-
middelhdndtering (9). Riktig
legemiddelbruk innebzrer at
legen stiller riktig diagnose og
forordner rett virkestoff, styrke,
dosering og formulering. Det
innebaerer ogsd at pasienten,
eller den som har ansvar for
pasienten, har forstitt hvor-
dan legemidlene skal brukes
og deretter bruker disse riktig.
Forordning av legemidler tar
utgangspunkt i pasientens liste
over legemidler i bruk. Den nor-
ske pasientsikkerhetskampanje
«I trygge hender» har i tillegg
til andre viktige omrdder valgt
a fokusere pa samstemming av
legemiddellister for & redusere
pasientskader. Med utgangs-
punkt i WHOs definisjon for
samstemming av legemiddel-
lister har man laget en norsk
definisjon: «Legemiddelsam-
stemming er en metode der
helsepersonell i samarbeid med
pasienten skal sikre overforing
av korrekt informasjon om pasi-

entens aktuelle legemiddelbruk»
(10,11).

Ved Helse More og Roms-
dal har det siden 2009 vert
arbeidet aktivt med utvikling
av tiltak for a bedre utveksling
av legemiddelinformasjon ved
innleggelse i sykehuset. 1 2011
ble en prosedyre for opptak av
legemiddelanamnese innfort og

Hva tilfgrer artikkelen?

Studien viser at det er mulig & f&
ned antall feil i pasientenes lege-
middellister ved innleggelse, ved
& jobbe systematisk med innhen-
ting av legemiddelinformasjon.

Mer om forfatterne:
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det ble gjennomfert en deskrip-
tiv studie hvor man kartla kva-
liteten pé legemiddelanamnesen
for akutt innlagte medisinske
pasienter etter implemente-
ring av prosedyren og oppla-

oppfylte ikke forventningene
man hadde ved innfering av
prosedyren (6). Med bakgrunn
i disse resultatene ble det 12012
innfort et nytt tiltak, nemlig
legemiddelsamstemming utfort

Riktig legemiddelbruk innebeerer
at legen stiller riktig diagnose og forordner
rett virkestoff, styrke, dosering og formulering.

ringstiltak. Studien avdekte
at to tredjedeler av pasientene
hadde minst én uoverensstem-
melse mellom dokumentert og
faktisk bruk av legemidler ved
innleggelse. En av fire pasienter
hadde minst én klinisk relevant
slik uoverensstemmelse. Dette

av opplert helsepersonell pa
sengepost. Hensikten med
denne studien var & undersoke
effekten av dette tiltaket i kirur-
gisk klinikk.

MATERIALE 0G METODE
Studien ble utfort ved Alesund

Sjukehus, Klinikk for Kirurgi i
perioden juni 2012-april 2013.
Avdelingene som var med i
prosjektet var, kirurgisk sen-
gepost 1 og 2 samt ortopedisk
avdeling. Kirurgisk sengepost
1 omfatter avdelinger for Kar-
Thorax, ONH, gynekologi,
urologi og aye. Kirurgisk sen-
gepost 2 omfatter Bryst/endo-
krin kirurgi, Generell kirurgi
og Gastrokirurgi.

Kirurgisk klinikk ved Ale-
sund Sjukehus hadde ikke foku-
sert spesielt pd samstemming av
legemiddellister tidligere. Det
nye tiltaket besto i at sykepleier
pé sengepost skulle ha ansvar
for innhenting og samstemming
av legemiddelinformasjon. Sam-
stemming skulle gjennomfores

Figur 1: Studiedesign.

Datainnsamling
Start. Juli.

4

Intervensjon
Ort. Nov.

4

Intervensjon
K2. Feb.

4 3

Intervensjon
K1. Mars.

Datainnsamling
Slutt. Ultimo April

L Tid

Ort.

K2

K1

Kontroll samlet
n=77

Intervensjon samlet
n=114

Ort. ortopedisk sengepost, K2. kirurgisk sengepost 2, K1. kirurgisk sengepost 1. C1 kontrollgruppe ortopedisk sengepost. C2 kontrollgruppe
kirurgisk sengepost 2. C3 kontrollgruppe kirurgisk sengepost 1. F1 intervensjonsgruppe ortopedisk sengepost, F2 intervensjonsgruppe kirur-
gisk sengepost 2, F3 intervensjonsgruppe kirurgisk sengepost 1.
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som et standardisert pasientin-
tervju og/eller ved 4 innhente
informasjon fra en eller flere
relevante kilder, som parerende,
hjemmesykepleie, sykehjem, tid-
ligere epikriser, fastlege eller
apotek. Dette foregikk gjen-
nom sidkalte «<implementerings-
prosjekter» som besto i at hver
avdeling definerte arbeidsflyt
og ansvar. Sykepleiere mottok
en times undervisning i prose-
dyren «Samstemming av lege-
middelliste» (Helse More og
Romsdal EQS ID 18470) som
beskriver hvordan legemid-
delsamstemming skal gjen-
nomferes og dokumenteres.
Undervisningen ble utarbeidet
og gjennomfert av farmasoyt
som ogsa var til stede i avdelin-
gen og fulgte opp sykepleierne
i intervensjonsgruppen. Det ble
rutinemessig gitt tilbakemel-
ding til sengepostpersonalet
péd andel samstemte pasienter.
«Implementeringsprosjektet»

ble gjennomfert pa forskjellig
tidspunkter i de forskjellige sen-
gepostene (se figur 1). Studien
ble utfort som en prospektiv
kontrollert studie og rekrutte-
ring av pasienter foregikk fort-
lopende fra alle tre sengeposter
fra og med juli 2012. Det var
ingen spesielle inklusjons- og
eksklusjonskriterier og antall

nomfert (intervensjonsgruppe)
med kvalitet pa legemiddelin-
formasjon hos pasienter som
ble behandlet i avdelingen for
intervensjonen var gjennomfert
(kontrollgruppe). Bdde akutt
og elektivt innlagte pasienter
ble inkludert. Kvalitet av lege-
middelinformasjon ble uttrykt i
antall uoverensstemmelser mel-

Forordning av legemidler tar utgangspunkt
i pasientens liste over legemidler i bruk.

inkluderte pasienter begrenset
seg til kapasitet og tilstedevae-
relse for farmasoyten som var
ansvarlig for rekrutteringen.
Antall innlagte pasienter som
ikke ble inkludert i studien
ble ikke registrert. Vi sam-
menliknet kvalitet pd legemid-
delinformasjon hos pasienter
som ble behandlet i avdelingen
etter at intervensjonen var gjen-

lom best mulig legemiddelliste
(BMLL) innhentet av farmaseyt
og legemiddellisten pa kur-
ven registrert av innleggende
lege og eventuelt samstemt av
sykepleier pa sengepost (heret-
ter benevnt Legemidler i bruk
(LIB)) (se figur 2). Metode for
4 komme frem til BMLL ble
hentet fra modellen for Inte-
grated Medicines Management

Figur 2: Kvalitetsmaling av legemiddelinformasjon fremstilt skjematisk

Legemiddelanam-
nese ved innkomst
(Llege)

Legemiddelsamstem-
ming pa sengepost

(sykepleier) '

Legemidler
i bruk (LIB)

Uoverensstemmel-
ser mellom LIB
og BMLL?

Best mulig legemid-
delliste (BMLL)
(farmasgyt) 2

"Kontrollgruppe: Ikke spesielt fokus pa legemiddelsamstemming. Intervensjonsgruppe: Implementeringsprosjekt hvor sykepleier hadde
ansvar for innhenting og samstemming av legemiddelinformasjon.?Metode for 8 komme frem til best mulig legemiddelliste ble hentet fra den
midt-norske modellen for Integrated Medicines Management (IMM]. *Mal pa kvalitet av legemiddelinformasjon (endepunkt i studien).
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(IMM). Modellen er utviklet
ved Queens University of Bel-
fast, Nord-Irland i begynnelsen
av 2000-tallet og har etterfol-
gende blitt utbredt til flere land
(6,12-16).

Pasientkarakteristika som
alder, kjonn og antall lege-
midler ved innleggelse (ifolge
BMLL) ble innsamlet. Legemid-
delkarakteristika som ble inn-
samlet var navn, formulering,
styrke og dose. Uoverensstem-
melser mellom BMLL og LIB
ble klassifisert retrospektiv i
kategoriene:

1. Legemiddel er med i LIB,
men pasienten bruker det
ikke.

2. Legemiddel er ikke med i
LIB, men pasienten bruker
det.

. Avvikende styrke

. Avvik administrasjonsform

5. Avvikende dosering

AW

(Se tabell 1 og 2.) I tillegg ble det
registrert om pasienten brukte
preparater som ikke var en del av
ATC-systemet, herunder kosttil-
skudd og naturlegemidler.

Statistiske analyser

og databehandling

Innsamlet data ble registrert i
Microsoft Excel. Deskriptive
verdier som middelverdi, stan-
dardavvik med mer ble utreg-
net i Excel. For & teste om det
var signifikant forskjell (med
signifikansniva lik 5 prosent) i
antall uoverensstemmelser mel-
lom kontrollgruppen og inter-
vensjonsgruppen ble det utfert
t-tester med mulig ulik varians i
IBM SPSS Statistics Version 21.

Etikk

Studien ble lagt frem for regio-
nale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk
(REK), og meldt til Helse More

og Romsdals personvernombud.
REK fant at studien bar preg
av 4 veere en kvalitetssikrings-
studie og dermed utenfor deres
mandat. Personvernombudet
hadde ingen innvendinger mot
studien.

RESULTATER

191 pasienter ble rekruttert til
studien (77 i kontrollgruppen
og 114 1 intervensjonsgrup-
pen). For 60 pasienter i kon-
trollgruppen (77,9 prosent) og
74 pasienter 1 intervensjons-
gruppen (64,9 prosent) var det
mulig 4 gjennomfere et pasi-
entintervju ved innhenting av
BMLL. Resterende pasienters
legemiddelinformasjon  ble
innhentet ved hjelp av skriftlig
informasjon fra fastlege, hjem-
metjeneste, pleiehjem eller mul-
tidoseliste og/eller intervju med
parerende. Det var ikke signi-
fikant forskjell pa alder, kjonn

Tabell 1. Pasientkarakteristika

Alder, gjennomsnitt (SD)
Kjgnn, % kvinner

Antall legemidler ved innleggelse.
Median (Gjennomsnitt)

Kontroll (n=77)

65(19,8) 63(18,5)
51 48
4,01(5,61) 4,0(5,60)

Intervensjon (n = 114)

p-verdier
0,519
0,746
0,984

SD: Standard avvik. Preparater uten ATC-kode er IKKE inkludert i denne tabellen.

Tabell 2. Forskjellen i uoverensstemmelser mellom BMLL innhentet ved farmasgyt og LIB liste i
h.hv. kontrollgruppe og intervensjonsgruppe

Kontrollgruppe(n=77)  Intervensjonsgruppe (n=114) p-verdier
Uoverensstemmelser per pasient 1/1,21(93) 0/0,45 (51) 0,000/0,001
median/gjennomsnitt (antall)
Antall pasienter med uoverenstemmelser 40 29 0,000
Antall pasienter med uoverenstemmelseri % 52 25,4 0,000




og antall legemidler i kontroll
og intervensjonsgruppen. Over-
sikt over pasientkarakteristika
er angitt i tabell 1.

Blant de 114 pasientene i
intervensjonsgruppen ble det
identifisert 51 uoverensstem-
melser mellom BMLL og LIB.
Det tilsvarende tallet var 93
for de 77 pasientene i kontroll-
gruppen. Gjennomsnittlig og
median antall uoverensstem-
melser per pasient ble redusert
fra henholdsvis 1,21 og 1 i
kontrollgruppen til 0,45 og 0
i intervensjonsgruppen. Antall
pasienter med minst 1 uover-
ensstemmelse ble redusert fra
52,0 prosent til 25,4 prosent
(se tabell 2).

Den vanligste typen uover-
ensstemmelse var at legemid-
delet var utelatt fra LIB og
avvikende dosering i begge
gruppene. Man fant en signi-
fikant reduksjon i interven-
sjonsgruppen for alle typer
uoverensstemmelser bortsett
fra for typene «avvikende
administrasjonsform» hvor det
ikke fantes uoverensstemmelser
og «legemiddel er med i LIB,
men pasient bruker det ikke»
(se tabell 3). I tillegg til disse

uoverensstemmelsene ble det
i kontrollgruppen avdekket at
pasientene til sammen sto pa 24
preparater uten ATC-kode. Til-
svarende tall for intervensjons-
gruppen var 30 (se tabell 3).

Vi fant flest uoverens-
stemmelser blant legemidler i
ATC-gruppe A og N. Antall
uoverensstemmelser fordelt pa
de fem hyppigst representerte
undergruppene var som folger:
A02 (midler mot syrerelaterte
lidelser), A03 (midler mot gas-
trointestinale lidelser), A06
(midler mot forstoppelse), N02
(analgetika) og NOS (psykolep-
tika).

for Kirurgisk sengepost 1 fra
1,21 til 0,43 (p=0,03). Imple-
menteringsprosjektet forte til at
samstemming ble dokumentert
for 60 prosent av pasientene
sammenliknet med 1 prosent i
kontrollgruppen.

DISKUSJON
For implementering av lege-
middelsamstemming pa sen-
gepost hadde 52,0 prosent av
de inkluderte pasientene minst
én uoverensstemmelse mellom
LIB og BMLL ved innleggelse.
Dette er i samsvar med det flere
andre har funnet (6,17-19).
Andel pasienter med minst

Andel pasienter med minst én uoverens-
stemmelse ble redusert fra 52,0 prosent
til 25,4 prosent etter «implementeringsprosjektet».

Delte man opp datamate-
rialet og sd pd sengepostene
separat, fant man at ortopedisk
sengepost reduserte gjennom-
snittlig antall uoverensstem-
melser per pasient fra 1,7 til
0,37 (p=0,02). Tilsvarende tall
for Kirurgisk sengepost 2 var
fra 0,78 til 0,57 (p=0,46) og

én uoverensstemmelse ble
redusert fra 52,0 prosent til
25,4 prosent (p=0,000) etter
«implementeringsprosjektet».
Tidligere studier har vist lig-
nende reduksjoner der omfat-
tende implementering av
legemiddelsamstemming med
undervisning og oppfelging

Tabell 3. Uoverensstemmelser per pasient fordelt pa type uoverensstemmelser.

Legemiddel er med i LIB, men pasient
bruker det ikke

Legemiddel er ikke med i LIB, men
pasient bruker det

Avvikende styrke
Avvikende administrasjonsform
Avvikende dosering

SUM

Kontrollgruppe (n=77)

0,03(2) 0,04 (5)
0,78 (60) 0,22 (25)
0,13 (10 0,02 (2)
0,0 (0) 0,0(0)

0,27 (21) 0,17 (19)
1,21 (93) 0,45 (51)

Intervensjonsgruppe (n = 114)

p-verdier

0,707

0,001

0,044

0,001
0,001

Talli parentes angir det samlete antall uoverenstemmelser avdenne typenigruppen.
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halverte insidensen av uover-
ensstemmelser (17, 20). Farma-
soyt var til stede i avdelingen i
begge periodene, men fokuserte
mer pa 4 folge opp sykepleierne
gjennom motivasjon og tilbake-
meldinger i intervensjonsgrup-
pen. Det er vanskelig a si hvor
stor del av effekten observert i
intervensjonsgruppen som skyl-
des akkurat denne oppfelgin-
gen og i hvilken grad dette kan
tilordnes Hawthorne-effekten
(21). Intervensjonen i denne
studien besto av flere elementer;
nye arbeidsprosesser, undervis-
ning, oppfelging av farmaseyt,
og vi kan ikke fastsla hva hvert
enkelt av disse elementene
hadde a si for resultatene. Man
kan anta at det med innfoering
av legemiddelsamstemming ble
brukt mer tid og ressurser pa
a avdekke pasientenes legemid-
delbruk i intervensjonsgruppen.
Det er pd denne mdten innfort
et ekstra ledd, en kvalitetssik-
ring.

Om man ser narmere pa
typer uoverensstemmelser, ser
man en reduksjon i alle typer,
bortsett fra for typene «avvi-
kende administrasjonsform»
hvor det ikke fantes uoverens-
stemmelser og «legemiddel er

samt NO2 og NOS tilsvarende
legemidler av typen: Midler
mot syrerelaterte lidelser, mid-
ler mot gastrointestinale lidel-
ser og midler mot forstoppelse,
samt henholdsvis analgetika og
psykoleptika. Det at vi fant flere
uoverensstemmelser for lege-
midler som brukes mot mage-
problemer, smerter og sevn-/
uroproblematikk kan skyldes at
slike legemidler ofte brukes ved
behov og at pasientene glemmer
a opplyse om dette dersom de
ikke blir spurt spesifikt.

Det er viktig & papeke at det
i tillegg til de registrerte uover-
ensstemmelsene ble identifisert
54 preparater som ikke var en
del av ATC-systemet. Dette
omhandlet naturlegemidler og
kosttilskudd. De fleste av disse
var diverse multivitaminer og
omega-3-preparater som kaps-
ler eller flytende tran. Det fan-
tes ogsd kompliserte regimer
med forskjellige preparater av
planteekstrakter og «eksotiske
midler» fra utlandet kjopt pa
ferie eller over nettet. Bruken
av kosttilskudd og naturlege-
midler omfatter en grasone som
blir lite vektlagt. Vi mener det
er viktig & registrere ogsd disse
i legemiddelanamnesen, spesielt

Sykepleiere er til stede i sengeposten

0g har mye pasientkontakt, noe som
gir gode forutsetninger for & snakke med
pasientene om legemidlene.

med i LIB, men pasient bruker
det ikke». De fem uoverens-
stemmelsene man sd i interven-
sjonsgruppen for denne siste
typen skyldtes én pasient hvor
legemiddelsamstemming ikke
var dokumentert som utfort.
Uoverensstemmelser var overre-
presentert i ATC-gruppene A og
N, spesifikt A02, A03 og A06,

med tanke pa okt netthandel og
egenomsorg (22,23).

Bade ortopedisk sengepost
og kirurgisk sengepost 1 viste
en signifikant reduksjon i gjen-
nomsnittlig antall uoverens-
stemmelser per pasient. Det
at man ikke sa en slik reduk-
sjon ved kirurgisk sengepost
2 mener vi skyldes at utgangs-

punktet ved denne sengeposten
var bedre enn ved de to andre.
Vi har ikke undersokt hva
forskjellene i baseline mellom
sengepostene beror pd. En for-
klaring kan vare at sengeposten
hadde spesielt dedikert perso-
nal og/eller ledelse som foku-
serte pa legemidler for selve
implementeringsprosjektet. En
kvalitativ studie utfort ved Ale-
sund sjukehus som omhandler
legemiddelanamnese og lege-
middelsamstemming, pekte
spesielt pa kommunikasjon,
ansvarsfordeling, tid og res-
surser som viktige momenter
for 4 implementere samstem-
ming (24). Forskjellene mellom
sengepostene som ble observert
i denne studien ber belyses ner-
mere i det videre arbeidet med
forbedring av prosedyrene.
Oss bekjent er dette forste
gang man setter innhenting av
legemiddelinformasjon i system
ved at man gir sykepleiere pa
sengepost ansvar for legemid-
delsamstemming. Det er viktig
4 papeke at ansvaret som ligger
i dette ikke har noe med for-
skrivning av legemidler 4 gjore.
Andre metoder hvor man bru-
ker farmasoyt til samstemming
har vert provd ut andre steder
med gode resultater og erfaring
fra medisinsk avdeling med kli-
nisk farmasi tilsier ogsa at dette
fungerer bra (25). Ved klinikk
for kirurgi har man av flere
grunner valgt at sykepleiere
skal ha denne oppgaven. Forst
og fremst er tilgangen pa far-
maseyt svaert begrenset. Syke-
pleiere er til stede i sengeposten
og har mye pasientkontakt, noe
som gir gode forutsetninger for
a snakke med pasientene om
legemidlene. 1 prosjektperio-
den opplevde man likevel mot-
stand fra sykepleierne mot at
de skulle utfore samstemming.
I tillegg var det skepsis mot 4



dokumentere at samstemming
var gjennomfert, noe som kan
skyldes usikkerhet forbundet
med ansvaret som 14 i dette.
Den forholdsvis lave andelen
dokumentert samstemte pasi-
enter (60 prosent) i interven-
sjonsgruppen kunne derfor i
realiteten vaere hoyere.

Man kan diskutere om syke-
pleiere har nodvendige ressurser
og kompetanse til & utfore lege-
middelsamstemming. Den kvali-
tative studien utfort ved Alesund
Sjukehus som omhandlet lege-
middelanamnese og legemid-
delsamstemming viste at verken
leger eller sykepleiere mener
de har tid til 4 pata seg en ny
arbeidsoppgave. Samtidig viste
den at sykepleiere mener farma-
soyter er bedre kvalifisert til &
utfore samstemming (24). Det at
vi i denne studien fortsatt finner
uoverensstemmelser mellom LIB
og BMLL i intervensjonsgruppen
kan tolkes som at farmaseyter er
bedre til samstemming enn syke-
pleiere. En annen forklaring kan
vere at pasientene kommer med
flere opplysninger andre gangen
de blir intervjuet om legemidlene
sine. I tillegg finnes det mange
andre organisatoriske elementer
som kan bidra til dette resultatet.
En randomisert kontrollert studie
utfert ved Universitetssykehuset
i Tromse viste ingen signifikant
forskjell i antall uoverensstem-
melser fanget opp av henholds-
vis sykepleiere og farmasoyter
(26). Sykepleiere og farmasayter
hadde i denne studien fatt samme
opplering og fulgte samme pro-
sedyre, i motsetning til var stu-
die hvor sykepleierne kun fikk
én time undervisning og jobbet
etter en forenklet prosedyre for
legemiddelsamstemming.

Det er vanskelig & estimere
kostnader, men arbeidet med 4
kvalitetssikre legemiddellistene
ble gjort i vanlig arbeidstid. I

Sverige har det vist seg kost-
nadsbesparende a bruke farma-
soyter i klinikken (27). Andre
publikasjoner har vist at lege-
middelsamstemming reduserer
arbeid forbundet med forord-
ning og utskrivning og at dette
videre bidrar til tidsbesparelse
for leger og sykepleiere senere
i forlopet (27-29).

av slike tilfeller i begge grup-
pene. Fordi pasientinklusjonen
var avhengig av studiefarma-
soytens kapasitet og tilste-
devearelse vil dette potensielt
kunne ha pavirket seleksjonen.
Det at vi ikke registrerte pasi-
enter som ikke ble inkludert i
studien gjor at det er vanske-
lig 4 si noe om dette i ettertid.

Man kan diskutere om sykepleiere har
nodvendige ressurser og kompetanse
til & utfore legemiddelsamstemming.

Selv om vi i denne studien
ikke har undersokt den direkte
betydningen av ferre uover-
ensstemmelser i medisinlistene
for pasientene, er det ikke tvil
om at prosesser som bidrar til
reduksjon i legemiddelfeil ogsa
bidrar til ekt pasientsikkerhet.

Studien har flere potensielle
begrensninger. Det ikke-rando-
miserte, ikke-blindete designet
kan ha introdusert utilsiktet
seleksjonsbias. For eksempel
kan man tenke seg at ferieav-
vikling i juli i mottakelsen pa
Alesund sjukehus forte til at
pasientene fikk et darligere
opptak av legemiddelanamnese.
Dette kan igjen ha fort til okt
forekomst av uoverensstem-
melser i kontrollgruppen. Tur-
nusleger har hovedansvaret for
opptak av legemiddelanamnese.
Et nytt kull med turnusleger vil
derfor pd samme mdte ha mye
a si for kvaliteten av legemid-
delanamnesen. Man kan bade
tenke seg forbedret kvalitet
pé grunn av nylig opplering i
prosedyren eller forringet kva-
litet pd grunn av lite erfaring.
Nye turnusleger starter opp i
august og januar. P4 grunn av
var design med ulike tidspunkt
for intervensjon i de ulike avde-
lingene vil man fd en fordeling

Men det var ingen ekstreme
situasjoner i de manedene stu-
dien pagikk som skulle tilsi at
dette var et problem. Det er en
svakhet at vi ikke kan si noyak-
tig hva som ferte til forbedring
idet intervensjonen var sa kom-
pleks. Studien ble utfort i den
kliniske hverdagen i klinikk
for kirurgi og resultatene kan
derfor heller ikke generaliseres
til alle typer avdelinger. Meto-
den som ble brukt til 4 samle
inn data er standardisert og
har blitt brukt pa flere typer
pasienter ved flere avdelinger i
Norge og Sverige. Farmasoyten
som samlet inn data hadde ogsd
gjennomgatt dokumentert opp-
leering. Vi kan likevel ikke vere
helt sikre pa at informasjon om
pasientens  legemiddelbruk,
som ble samlet inn som «best
mulig legemiddelliste», alltid
var korrekt. Dette kan bade ha
overestimert og underestimert
uoverensstemmelsene i begge

gruppene.

KONKLUSJON

Legemiddelsamstemming utfert
av sykepleiere pd kirurgisk senge-
post farte til forbedret kvalitet pd
legemiddelinformasjon ved inn-
leggelse ved Alesund sjukehus.
Studien viser at det er mulig &
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fa ned antall feil i pasientenes
legemiddellister ved innleggelse
ved & jobbe systematisk med inn-
henting av legemiddelinforma-
sjon. Dette ble oppnadd ved & gi
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Samstemming av medisinlister

er livsviktisg.

Det stilles strenge krav om a gi
riktig medisin, styrke og dose til
rett tid til pasienten. Ifelge Stor-
tingsmelding 18: riktig legemid-
delbruk til eldre pasienter/beboere
pa sykehjem og i hjemmetjenesten,
er medisinlisten ikke helt korrekt
for 50-90 prosent av pasientene.
Dette gjor det skremmende & vaere
utforer, iszr ndr vi er bevisste pa
problemet. I artikkelen «Fakta
om feillegemiddelbruk» i Apo-
tekforeningens tidsskrift 1-2014,
kan vi lese at minst 1000 pasien-
ter dor arlig av feilmedisinering
i Norge. Det er derfor et viktig
arbeid Holler et al. har gjort pa
Alesund sykehus. De har sett om
medisinlisten blir mer korrekt
néar sykepleiere blir kurset i hva
de skal se etter, og sperre om,
for & fa samlet inn riktig legemid-
delinformasjon. Sykepleierne har
fatt systematisk ansvar for sam-
stemming, og ekt opplering i
studien. P4 den ene avdelingen
hadde ledelsen og personalet
gode rutiner fra for, noe som
ga mer korrekte medisin-lister.
Dette samsvarer med det vi ser i
praksis i hjemmetjenester i Oslo
og Barum.

Multidosebruk har gitt syke-
pleiere i Norge nye utfordringer.
De bruker mindre tid pa 4 dosere
og reflektere over medikament-
bruken, men lener seg mer pd
foreskriver og apotek. Det er
derfor viktig at samstemming
problematiseres og at studier
som dette blir gjennomfert og
publisert. Farmasoyter har spiss-
kompetanse, og ber lzre opp
sykepleiere til bli gode pa lege-
middelanamneser. De sitter ogsa
pé verdifull kompetanse som har
vist seg nyttig for fastleger som
har brukt dem som sparringpart-
nere ved legemiddelgjennomgang.

Man kan drefte hvem skal
ha ansvaret for samstemming
og betale regningen. Er det legen
som faktisk ordinerer medisinen,
sykepleier eller innleid farmasoyt,
som ogsa i Holler og medforfatte-
res undersokelse viser seg 4 tilfore
ytterligere korrigeringer pd medi-
sinlisten? Det vil veere samfunnse-
konomisk og helsebesparende 4 fa
redusert pasientskader knyttet til
feil legemiddelbruk. I dag koster
feil og uheldig legemiddelbruk
Norge 490 000 liggedagn og cirka
2 milliarder kroner (2). Samtidig er

Ingri @stensen
Prosjektleder for legemiddelgjennom-
ganger i boliger og hjemmetjenesteri

Oslo kommune, ansatt ved Utviklings-
senter for hjemmetjenester i Oslo

det ressurs- og tidkrevende 4 inn-
hente informasjon fra helseaktorer,
apotek, pasient og parerende for &
fa korrekt medisinliste, noe studien
ogsd viser. Danmark har valgt a ha
en elektronisk medisinliste som alle
forholder seg til, mens de arbeider
med 4 f4 resten av helseinformasjo-
nen samkjort. S sant den legemid-
dellisten er korrekt mé det medfere
besparelser for millioner av kroner.
I Norge er det flere prosjekter pa
gang for at det i fremtiden skal bli
en felles elektronisk medisinliste.
Et av disse er « En innbygger — en
journal» lansert av Jonas Gahr
Stere i 2012. Det tar tid 4 fa dette
pa plass mellom de ulike EPJ-er
og helseaktorer. T mellomtiden
ma vi stotte viktig arbeid med &
samstemme medisinlister, fi gode
prosedyrer og belyse verdien av
dette, som i Hollers studie. Dette
krever politisk vilje og ledelsesfo-
rankring, noe som blir synliggjort
bade i studien og i Pasientsikker-
hetsprogrammet som er initiert av
Helsedirektoratet.
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Bakgrunn: A utveksle helseinfor-
masjon elektronisk mellom hjem-
metjenester og fastleger, er ett nytt
tiltak for & bedre samhandlingen i
helsetjenestene i Norge. Malet med
studien var a utforske hjemmetje-
nestenes og fastlegenes forventnin-
ger til og erfaringer med hvordan
innfgring av e-meldinger pavirker
kvaliteten pa tjenesten og samhand-
lingen rundt felles pasienter.

Metode: Kvalitativ studie med indi-

viduelle intervju og gruppeintervjuer
med ni ansatte i hjemmetjenestene
og ti fastleger.

Resultat: Informantene bade for-
ventet og opplevde at e-meldingene
bidro til tettere samhandling dem
imellom. E-meldinger hadde en
positiv effekt pa kvaliteten pa infor-
masjonen, og spesielt for avklarin-
ger rundt medisinbruk. Fordi ikke
alle tok i bruk e-meldinger samti-
dig, forte dette imidlertid til en del

utrygghet i innfgringsfasen. Noen
fastleger uttrykte stor skepsis til
e-meldinger.

Konklusjon: Studien viser at tidlige
brukere ave-meldinger opplever at
den styrker samhandlingen mellom
helsetjenestene og dermed bidrar til
tjenester av hgyere kvalitet. | videre
arbeid med utbredelse av e-mel-
dinger bgr det tas hgyde for en viss
vegring mot a ta dem i bruk, seerlig
hos grupper av fastleger.
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Expectations and experiences with
electronic messaging between
home health care services and GPs:
An interview study.

Background: Exchange of electronic
health information between general
practitioners (GPs) and home health
care services, e-messages are a
new means of improving interaction
across health care services.

Objective: The aim of this study was
to explore the expectations to and
experiences on how the introduction
of e-messages affected the quality

of service and interaction regarding
shared patients between GPs and
home health care services.

Method: A qualitative study with
semi-structured individual intervi-
ews and focus group interviews with
9 employees in the home health care
services and 10 GPs.

Result: Respondents both expected
and experienced that e-messages
contributed to closer interaction.
Electronic message exchange had
a positive effect on the quality of
information and especially for clari-

fications on medicine use. However,
because not everyone started using
e-messages simultaneously, this led
to some initial confusion during the
implementation phase.

Conclusion: This study shows that
early users perceive that electro-
nic messaging improves collabora-
tion, and may consequently lead to
higher quality services. In further
work on the diffusion of e-messa-
ges it should be taken into consi-
deration that there might be some
reluctance among groups of GPs to
use them.
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NOKKELORD

e Samhandling

e Fastlege

e Hjemmesykepleie

e Kommunehelsetjenesten

INTRODUKSJON
Fragmentert informasjonsover-
foring, darlig koordinering og
uklar ansvars- og rollefordeling
er av de storste utfordringene
i helsevesenet (1,2). Internasjo-
nale studier viser at rett infor-
masjon til rett tid medvirker
til god kvalitet i utovelsen av
helsetjenestene (3), og at bedre
informasjonsutveksling er ned-
vendig for 4 kunne realisere
forventet kvalitet, sikkerhet
og effektivitet (4). I tillegg ma
man jobbe med organisatoriske
sporsmal knyttet til strategier,
handlingsplaner og finansiering
for 4 fa realisert den potensielle
gevinsten som ligger i det 4 ta i
bruk informasjons- og kommu-
nikasjonsteknologi (IKT) (5).
Meldingsutveksling er i dag

den viktigste elektroniske kom-
munikasjonsformen mellom
aktorene i helse- og omsorgs-
sektoren (6). Elektronisk mel-
dingsutveksling baserer seg pa
utveksling av et sett meldinger
mellom akterene, der noen
er standardiserte mens andre
apner opp for lepende dialog.
Meldingene er integrert i de
respektive aktorenes pasient-
journalprogrammer. Eksem-
pel pé elektroniske meldinger
(e-meldinger) er: Helseopplys-
ninger til lege, foresporsel og
svar pa foresporsel, legemiddel-
opplysninger og orientering om
tjenestetilbud (7). Malsettingen
med e-meldingene er 4 legge til
rette for bedre samhandling,
effektivisere og kvalitetssikre
informasjonsoverforing  og
kommunikasjonen, frigjore tid
til mer direkte pasientarbeid,
samt 4 oke sikkerheten og kva-
liteten pé tjenestene (8).
Meldingstjenesten ble
utviklet gjennom ELIN-k
prosjektet (elektronisk infor-
masjonsutveksling i pleie — og
omsorgstjenesten i kommunene)
i et samarbeid mellom Kommu-

nenes Sentralforbund (KS), og
Norsk Sykepleierforbund (9),
og var forankret i myndighe-
tenes samspillsstrategi (10).
Implementeringen er forankret
i et nasjonalt program, Mel-
dingsleftet i kommunene, med
egen handlingsplan. Strategien

Hva tilfgrer studien?

Denne studien viser at e-mel-
dinger kan bidra til mer direkte
kontakt mellom hjemmetjenesten
og fastlegen, og at dette bedret
kvaliteten pa informasjonen og
reduserte problemer, spesielt
rundt medisinhandtering.

Mer om forfatterne:

Klara Borgen er ergoterapeut
med master i klinisk helseviten-
skap. Hun er ansatt som radgiver
i R&dmannens fagstab, Helse og
velferd, Trondheim kommune.
Line Melby er dr.polit. i sosiologi
og forsker ved institutt for helse
og samfunn, Ui0. Ragnhild Hellesg
er fgrsteamanuensis ved Institutt
for helse og samfunn, UiO. Aslak
Steinsbekk er cand.polit, PhD i
klinisk medisin og professor ved
institutt for Samfunnsmedisin,
NTNU. Kontaktperson: klara.
borgen@trondheim.kommune.no.
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er 4 bistd utvalgte kommuner
i implementeringen slik at de
igjen kan dele sine erfaringer til
andre kommuner (11). Per okto-
ber 2013 hadde 54 prosent av
kommunene tatt i bruk e-mel-
dinger i kommunikasjonen med
fastlegen, mens 58 prosent av
fastlegene brukte e-meldinger i
sin kommunikasjon med pleie-
og omsorgstjenestene (12).

Til tross for at elektronisk
meldingsutveksling i dag er
forholdsvis utbredt er det fort-
satt begrenset med forskning pa
omrddet. Flertallet av studier
som har undersokt elektronisk
samhandling i helsesektoren,
har handlet om samhandling
mellom sykehus og kommu-
nehelsetjenesten (13,14). Det
finnes likevel noen studier som
har sett pd hvordan hjemmetje-

nesten og fastleger samhandler
og kommuniserer elektronisk.
Generelt viser disse studiene at
innfering av e-meldinger forer
til okt kommunikasjon mel-
lom fastleger og hjemmetjenes-
ten og bedre tilgjengelighet til
hverandre (15,16). For 4 kunne
utnytte potensialet i elektronisk
samhandling ma akterene ogsa
arbeide med faglige sporsmaél og
organisatoriske rutiner samtidig
som man innferer meldingsut-
veksling (15,17).

Hensikten med denne studien
var 4 utforske hjemmetjenestens
og fastlegens forventinger til,
og erfaringer med, e-meldinger.

MATERIALE 0G METODE

Settingen for studien var at
Trondheim kommune var
pilotkommune for 4 teste ut

Tabell 1. Oversikt over informanter og hvilke intervju

de deltok i (N=19).

Hjemmetjenester Fastleger
Type intervju Kvinne [N=7)  Mann [N=2)  Kvinne [N=4)  Mann (N=6)
Forventning 7 2 1 2
Erfaring 4 3 5
Deltok i begge 4 1
Tabell 2. Oversikt over informanter fordelt pa individuelt
og gruppeintervju (N=19)

Hjemmetjenester Fastleger
Type intervju Kvinne [N=7)  Mann(N=2)  Kvinne (N=4)  Mann (N=6)
Individuelle 4 2 1 2
forventninger
Gruppeintervju 3
forventninger
Individuelt 1
erfaringer
Gruppeintervju 4 3 4
erfaring

e-meldinger i kommunikasjo-
nen mellom hjemmetjenesten og
fastleger. Utgangspunktet var
at noen legekontorer og hjem-
metjenester som tilherte disse,
tilsammen tre stykker, hadde
meldt interesse for d delta. Det
var kun legekontorene, fagle-
dere og en sykepleier ved hver
hjemmetjeneste som skulle ha
en rolle i innforingsprosjektet
frem til rutinene var provd ut.

Det ble gjennomfert en kva-
litativ studie, med en kombina-
sjon av individuelle intervjuer
og gruppeintervjuer. Datainn-
samlingen foregikk vidren og
hosten 2011. Studien herte
ikke inn under helseforsknings-
lovens virkeomrade, og det var
derfor ikke nedvendig 4 soke
om godkjenning fra Regional
komité for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk. Det ble
ikke opprettet personregister
da informantene var ansatte i
Trondheim kommune og fastle-
ger med avtale med kommunen,
og dermed kunne kontaktes
gjennom arbeidsgiver. Alle
informantene var informert om
studien og samtykket skriftlig
til deltakelse.

Informantene ble strategisk
valgt ut for & fa et sd bredt per-
spektiv som mulig pd bade for-
ventninger og erfaringer. Totalt
ble 19 personer intervjuet (se
tabell 1). Disse omfattet ledere,
fagledere og utevende sykeplei-
ere fra hjemmetjenesten, samt
fastleger. Det ble gjennomfort
bade individuelle intervjuer og
intervjuer i grupper om for-
ventninger for implementering
av e-meldingene og erfaringer
cirka fire maneder etter imple-
menteringen. Hensikten med 4
intervjue i grupper var 4 stimu-
lere til mest mulig diskusjon og
refleksjon (se tabell 1 og 2).

Informantene til forvent-
ningsintervjuet med fastlegene



ble rekruttert blant fastleger
som tidligere hadde utvist inter-
esse for 4 ta i bruk elektronisk
meldingsutveksling gjennom
ulike moatefora og annet enga-
sjement. Fem fastleger fikk en
skriftlig invitasjon om & delta
og med tilbud om & bruke av
legenes kommunale arbeidstid
til intervjuene. Bare tre respon-
derte positivt. Til erfaringsin-
tervjuet ble det gjennomfert
et individuelt intervju. De
andre til gruppeintervjuet ble
rekruttert gjennom en sakalt
«smagruppe» av fastleger som
motes méanedlig for kompe-
tanseheving. En av fastlegene
fra forventningsintervjuet ord-
net dette. Hele gruppen, som
inkluderte bade fastleger med
og uten erfaring fra meldings-
utveksling, stilte seg disponibel
for intervju. Dette ble derfor et
gruppeintervju med blanding av
forventnings- og erfaringstil-
bakemeldinger.

Fra hjemme tjenesten ble alle
de ansatte som var involvert i
oppstart av elektronisk mel-
dingsutveksling i de tre hjem-
metjenesteenheter invitert;
leder, fagleder og en sykepleier
fra hver enhet. Alle responderte
positivt og deltok i forvent-
ningsintervjuet, og bidro til 4
fa en variasjon i faglig og admi-
nistrativt perspektiv. Ansatte i
den ene hjemmetjenesteenheten
ble intervjuet i gruppe av prak-
tiske grunner, og fordi det ga
en oversikt over forventninger
fra flere nivaer samtidig. Infor-
mantene i de to andre hjemme-
tjenesteenhetene ble intervjuet
individuelt for & kunne ga mer
i dybden pa de ulike fagrollene,
blant annet fordi det framkom i
gruppeintervjuet at forventnin-
gene var ulike avhengig av rolle.
I erfaringsintervjuene valgte vi
a bruke ett felles gruppeintervju
kun for dem som hadde praktisk

erfaring med bruk av e-meldin-
gene fra alle hjemmetjenesteen-
hetene. Dette ble gjort for 4 fa
til diskusjon mellom deltakerne
om deres erfaringer. Lederne
ble ikke invitert i erfaringsin-
tervjuet da de ikke hadde slik
praktisk erfaring.
Forsteforfatter  gjennom-
forte alle intervjuene alene.
De individuelle intervjuene

med den elektroniske meldings-
utvekslingen?». I tillegg til de
samme punktene som i forvent-
ningsintervjuet ble det spurt om
endring i kvaliteten pa informa-
sjonen og i samhandlingsmen-
steret dem imellom da det var
pa disse omrddene det framkom
mest forventninger om at det
ville skje endringer.
Intervjuene ble tatt opp pa

Malsettingen med e-meldingene
er & legge til rette fFor bedre samhandling.

ble gjennomfert pa de ulike
arbeidsplassene, mens grup-
peintervjuet med hjemmetje-
nestene ble gjennomfort i et
kommunalt metelokale. Grup-
peintervjuet med fastlegene ble
gjennomfort pa spiserommet pd
et legesenter. Intervjuene varte
mellom 60 og 180 minutter.
Ved gjennomfering av inter-
vjuene ble det brukt semistruk-
turerte intervjuguider. Disse var
basert pa foreliggende littera-
tur om samhandling og kom-
munikasjon i helsesektoren og
diskusjoner med fagpersoner.
Intervjuene var ogsd basert pa
forsteforfatterens egne erfarin-
ger som radgiver i kommunen
og engasjement i innfering
og utvikling av elektronisk
samhandling 1 Trondheim
kommune. I forventningsin-
tervjuene ble det fokusert pa
samhandling og informasjons-
utveksling. Hovedsporsmalet
var: «Hvilke forventninger
har du/dere til innferingen av
elektronisk  meldingsutveks-
ling?». I tillegg ble det spurt
om  informasjonssikkerhet,
roller og ansvar, medisinadmi-
nistrering og samhandling hvis
informantene ikke selv berorte
disse punktene. I erfaringsin-
tervjuet var hovedspersmalet:
«Hvilke erfaringer har du/dere

band, transkribert og analysert
fortlepende etter gjennomfe-
ring. Bandene ble slettet etter
transkribering, og alt skrift-
lig materiale ble anonymi-
sert. Materialet ble analysert
gjennom bruk av systematisk
tekstkondensering fortlopende
med en databasert tversgdende
tilnzerming (18). Forsteforfat-
ter sto for hovedarbeidet med
analysene og diskuterte denne
fortlopende med sisteforfatter.
Ovrige medforfattere ga innspill
til og validerte den endelige
analysen som presenteres her.

RESULTATER

Oppsummert viste analysen
at de som hadde tatt i bruk
e-meldinger opplevde endret
samhandlingsmenster  med
hyppigere kontakt og raskere
avklaringer, samt bedre kvalitet
pa informasjonen de utvekslet.
Fastleger som ikke hadde tatt i
bruk e-meldingene, og som del-
tok i erfaringsintervjuet, viste
en vegring mot 4 ta i bruk mel-
dingene. De mente dette ville
medfere merarbeid for dem.
Bédde ansatte i hjemmetjenesten
og fastleger opplevde en viss
utrygghet i forhold til bruken
av e-meldingene, spesielt fordi
det manglet automatisk tilbake-
melding pé at de var mottatt og

47




forskning nr 1, 2015; 10: 44-51
ORIGINALARTIKKEL > Elektronisk meldingsutveksling mellom hjemmetjenestene og fastleger

48

ville folges opp. Tabell 3 sam-
menfatter funnene organisert i
de fire hovedtemaene som ble
identifisert (se tabell 3).

1. Endring i samhandlings-
mgnsteret og arbeidshver-
dagen
Bide hjemmetjenestene og
fastlegene forventet endring
i samhandlingsmensteret seg
imellom ved 4 skulle gé fra tele-
fonbruk via legesekreter til mer
direkte dialog med e-meldinger.
Begge partene erfarte da ogsd
mer jevnlig kontakt og mer
effektiv bruk av arbeidstiden:
«Jeg syns kontakten med legene
har forandret seg mye det siste
halvaret, de siste manedene.
For var det slik at du fikk aldri
snakket med legene. Du fikk
aldri kontakt. N4 er det nesten
pé minuttet du far svar. Det er
helt utrolig!»(fagleder).
Hjemmetjenesten opplevde
seg selv som mer profesjonell og
at de ble mer hort. Dette mente

de skyldtes at bruk av e-mel-
dinger forte til en mer gjen-
nomtenkt méte a formulere seg
pa overfor legene, og at legene
dermed responderte oftere.
Hjemmetjenestene erfarte ogsd
at e-meldingene fjernet legese-
kretzerene som mellomledd i
samhandlingen med fastlegene.
Slik fikk de, i motsetning til
tidligere, en direkte kommuni-
kasjon med fastlegene. Hjem-
metjenestene opplevde ogsé at
fastlegens rolle ble tydeligere
og mer ansvarliggjort ved bruk
av e-meldinger: «Vi foler at vi
gjor en bedre jobb og at ogsa
andre ser hva vi gjor og at vi
blir bedre fagarbeidere» (syke-
pleier).

Fastlegene erfarte at de gjen-
nom e-meldingene mye raskere
nddde den personen de skulle,
mens de gjennom telefonen ofte
métte prove to—tre ganger for
de traff rett person. Fastlegene
opplevde at de slapp mange
telefoner under konsultasjo-

Tabell 3. Skjematisk oversikt over hovedfunn.

(1) Endringer i samhandlingsmgnsteret og i arbeidshverdagen

e Mer direktedialog

* Mer jevnlig kontakt

e Tydeligere roller og ansvar

» Mer effektiv bruk av arbeidstiden

e Likere rutiner i samhandlingen mellom hjemmetjenestene og fastlegene

(2) Bedre opplevd kvalitet pa informasjonen
e Mindre tid pa kontroll av medisininformasjon for hjemmetjenesten
» Mindre venting pa avklaring av medisininformasjon for hjemmetjenesten

e Pkt tillit til informasjonen hos begge

e Tryggere arbeidssituasjon for hjemmetjenesten
e Pkt medvirkning i samhandlingen av fastlegen

* Mer oversikt for fastlegen
* Mer riktig informasjon til rett tid

* Bedre kvalitet pa tjenesten for pasientene

(3) Opplevde utfordringer med bruk av e-meldinger

e Utrygghet pa teknisk funksjon

e Liten forst3else av systemet og hvordan det fungerte

e Uklart hvem som benyttet meldingene

(4) Vegring mot & ta i bruk e-meldinger

e Vil ikke endre etablerte rutiner

e Vilviderefgre dialogen med hjemmetjenesten gjennom legesekretaerene

nene, og at de bedre kunne
styre tida si med 4 svare skrift-
lig pa e-meldinger mellom kon-
sultasjonene.

2. Bedre kvalitet
pa informasjonen
Hjemmetjenesten fortalte i for-
ventningsintervjuene at de for-
ventet informasjon av heyere
kvalitet, samt 4 bruke mindre
tid pd & kontrollere informa-
sjon, etter innfering av e-mel-
dinger. Fastlegene forventet
ogsd hoyere kvalitet pd infor-
masjonen, men de var opptatt
av at hjemmetjenesten matte
fortsette med kontroll av medi-
sinopplysninger for d kvalitets-
sikre at pasienten fikk riktig
medisin. [ erfaringsintervjuene
kom det fram at bidde hjem-
metjenestene og fastleger fak-
tisk opplevde at kvaliteten pa
informasjonen ble bedre etter
at de tok i bruk e-meldinger.
Informasjonen som ble utveks-
let via e-melding ble beskrevet
4 handle om: nye legemidler,
avklaringer om medisinbruk,
endring i dosering, justering
av blodfortynnende legemidler,
formidling av konsultasjonsno-
tat og behov for observasjoner.
For brukte hjemmetjenestene
mye tid pd kontroll og avkla-
ring med fastlegene om infor-
masjonen de hadde var riktig.
Gjennom e-meldingen fikk de
avklaringene fortlopende og
kunne rydde unna feilene mye
raskere enn for. Dette forte til
en tryggere arbeidssituasjon
for hjemmetjenestene og sik-
rere pasientbehandling: «Det
jeg ser er veldig bra, er flyten
av medisininformasjon. Bare ta
noe sa enkelt som Marevan, at
vi kan faktisk sende; nd er det
tatt ny INR og be om svar, det
er mye sikrere & fa svaret skrift-
lig» (fagleder).

Bade hjemmetjenestene og



fastlegene bekreftet mer invol-
vering fra fastlegene. «Med
e-meldingene er det lettere a
veare tettere pa hverandre, spe-
sielt i forhold til brukere med
hoyt blodtrykk og mange pro-
vesvar. Jeg sd at det sparte meg
for mye tid og hjemmetjenes-
ten har fitt greie beskjeder hele
veien» (fastlege).

3. Utfordringer med bruk
av e-meldingene
Etter innfering — ndr man
hadde gjort seg noen erfarin-
ger — sa informantene likevel
flere utfordringer med e-mel-
dingssystemet. Den storste
utfordringen, ifelge bade fast-
leger og sykepleiere, var at man
ikke fikk bekreftelse pd om
meldingene kom frem eller ble
fulgt opp. Noen hjemmetjenes-
ter hadde fast rutine pa at de
svarte pa alle meldinger at de
var mottatt, mens andre ikke
hadde det. En fastlege fortalte
at nir han sendte melding til
hjemmetjenesten, ba han lege-
sekreteren ringe opp i tillegg.
Manglende oversikt over
hvem som brukte e-meldingene
var ogsd en utfordring. Hjem-
metjenesten hadde oversikt
over hvilke legesentre som var
koblet pd lesningen. Likevel
visste de ikke om alle legene
faktisk benyttet meldingene,
fordi det var opp til hver enkelt
lege om han eller hun ville ta
dem i bruk. Noen hjemmetje-
nester valgte ikke 4 starte 4
sende e-meldinger for de hadde
mottatt en fra fastlegen som de
kunne svare pd. Andre hjem-
metjenester sendte e-meldinger
likevel fordi de visste at kom-
munen overviket om meldin-
gene ble lest. «Sd lenge alle
legene ved et legekontor ikke
bruker e- meldingene sd kvier
vi oss for & sende meldinger»
(sykepleier).

4.Vegring mot a taibruk
e-meldingene

I forventningsintervjuene hadde
ingen av informantene tydelige
negative forventninger. Fast-
legene som deltok i erfarings-
intervjuet uten & ha erfaring
uttrykte vegring mot 4 ta i bruk
meldingene da de hadde for lite
innsikt i betydningen av dem.
De trodde dette var noe kom-
munen hadde funnet pé, og en
fastlege likte lite at noen andre
provde d pavirke hans praktiske
arbeidsdag. Under gruppeinte-
rvjuet med legene provde flere
av de med erfaring & synliggjore
gevinsten og egen motivasjon
for dem som vegret seg uten
at det hadde noe pdvirkning
pa forstdelsen der og da. Her
gjengis en dialog mellom tre
fastleger:

Fastlege 1: «Jeg ser ikke hva det
er som blir bedre med e-meldin-
ger, vi kan jo svare pd telefo-
nen slik vi gjor i dag, jeg tror

teeren, og hun sender over ny
dosering til hjemmetjenesten.
Kan sekreteren sende doserin-
gen pd e-meldingen?»

Fastlege 2: «Hos oss legger
legesekretzeren inn melding pa
kalenderen som telefonkon-
sultasjon ndr preveresultatene
foreligger, jeg logger meg inn
pé pasienten, doserer, det blir
journalfert og sendes over med
e-melding til hjemmetjenesten
med en gang. Pasienten er jo
ikke der, jeg skriver det inn selv
og det hele tar fem sekunder.»

Fastlege 3: «For meg personlig
blir dette merarbeid, alt dette
kan sekreteren gjore, e-meldin-
gen gar inn til legen og jeg gjor
ikke dette i dag.»

Fastlege 2: «Det er lettere & trykke
pa send enn 4 ta telefonen.»

Hjemmetjenestene var meget
forneyd med & ta i bruk e-mel-

| oktober 2013 hadde 54 prosent
av kommunene tatt i bruk e-meldinger
i kommunikasjonen med fastlegen.

de bare vil dirigere vare arbeids-
rutiner. Nar det gjelder INR si
er det jo legesekretaerene som
sorger for dette».

Fastlege 2: «Hvordan dosere du
INR?»

Fastlege 1: «Det gjor jeg ndr jeg
gar mellom venterom og konto-
ret, jeg stikker innom labben og
leser av mélingene og kvitterer
pa et ark der.»

Fastlege 2: «Skriver du ikke i
journalen?»

Fastlege 1: «Nei, det gjor sekre-

dingene og hadde flere eksem-
pler pa gevinster bade hos seg
selv som fagutevere og pasien-
ter: «Det fungerer bra nér det
fungerer! Vi hadde en pasient
som slapp ukentlige oppmeter
med veiing hos fastlegen, da vi
veide ham og sendte over data
pa e-meldinger og fikk justert
medisinen etter det» (syke-
pleier).

DISKUSJON

Hjemmetjenesten og fastlegene
bade forventet og erfarte at
e-meldingene bidro til tettere
samhandling dem imellom. I
tillegg viste det seg at e-mel-
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dingene ogsa ga den forventete
positive effekten pd kvaliteten
pé informasjonen, spesielt i for-
hold til medisinering. Samtidig
antyder funnene behov for god
informasjon, opplering om
nytten og bruken av e-meldin-
gene til fastlegene, da det kom
fram at noen av dem hadde en
viss vegring mot a ta systemet i
bruk. De storste utfordringene
var usikkerhet knyttet til ruti-
nene for bruk av e-meldingene.

Funnene i studien viste at

ikke hadde full oversikt over
medisininformasjonen til pasi-
entene (20,21). Andre har ogsd
funnet at det er lettere for hjem-
metjenestene & fi oppdatert
informasjon om pasientenes
legemidler nar samhandlingen
blir bedret (22). Nar ansatte i
hjemmetjenesten og fastleger
kan kommunisere via e-mel-
dinger, gir det grunnlag for 4
reflektere over pasientens situa-
sjon og gi et mer kvalifisert og
gjennomtenkt svar. I en travel

Bade ansatte i hjemmetjenesten
0g fast-leger opplevde en viss utrygghet
i Forhold til bruken av e-meldingene.

samhandlingsmensteret mellom
hjemmetjenesten og fastlegene
endret seg. Det har tidligere
vert uttrykt bekymring for
fastlegenes rolle som koordina-
torer overfor pasientene. Dette
er begrunnet med at han eller
hun fokuserer pad den medisin-
ske behandlingen og mangler
helhetsblikket for hva som skal
til for at kronisk syke og eldre
skal mestre egen hverdag (19).
I var studie fant vi at e-meldin-
gene ga fastlegene en ny mulig-
het til & ta en mer aktiv rolle og
et storre koordineringsansvar
fordi de lettere far tilgang til
relevant informasjon fra hjem-
metjenestene.

Begge informantgruppene
opplevde at e-meldingene forte
til at informasjonen ble mer pre-
sis, lesbar, og mer tilgjengelig,
noe som gjorde informasjonen
mer palitelig. Erfaringene med
at e-meldingene bedret kvali-
teten pad informasjonen stottes
ogsd i en studie fra Stavanger
om samhandling mellom hel-
sepersonell i sykehus og kom-
munen (17). Studien stotter
tidligere funn om at fastlegene

hverdag gir ikke telefon en slik

mulighet. Dessuten er skriftlig

informasjon delbar med andre
som har med pasienten & gjore

i motsetning til muntlig infor-

masjonsoverforing.

Myndighetenes mal er at

bruken av e-meldinger skal
bidra til mer effektive og sikrere
tjenester i helhetlige pasientfor-
lop (23). De utfordringene som
framkom i denne studien var:
Manglende tilbakemelding om
at e-meldingene var lest, man-
glende oversikt over hvem som
brukte e-melding og manglende
forstéelse for eller innsikt i sys-
temet og intensjonen bak e-mel-
dingene. Dette er relevant for
videre utvikling og implemen-
tering av e-meldingene. Basert
pa funnene i denne studien og
annen litteratur, vil vi trekke
fram noen forhold som ma
vektlegges i videre arbeid for
at helsepersonell skal ta i bruk
og ha nytte av e-meldingene:

e Rask utbredelse av e-meldin-
ger slik at helsepersonell ikke
ma forholde seg til mange, og
til dels uklare kommunika-
sjonsmater.

e Vektlegge implementering av
rutiner lokalt slik at brukerne
opplever kommunikasjons-
systemet som trygt, nyttig og
hensiktsmessig i det daglige
samarbeidet.

e En strategi i forhold til fastle-

ger som vegrer seg og ikke tar

i bruk e-meldingene.

Framskaffe kunnskap om

hvilken konsekvens utfor-

dringene som er identifisert

i denne studien vil ha for

muligheten til & ta ut poten-

sialet som ligger i e-meldin-
gene.

e Samle inn data om hvil-
ken betydning innfering av
e-meldinger har for pasiente-
nes opplevelse av kvalitet og
kontinuitet.

Styrken med denne studien

er at den gir kunnskap fra

en tidlig fase av implemente-
ring av e-meldinger og at den
bidrar med kunnskap pd et
nytt omrade hvor det forelig-
ger fa studier. Den gjenspeiler
usikkerheten hos ansatte som
skal ta i bruk nye verktey og
faktorene som pdvirker denne
usikkerheten og forsterker den.

Det er en styrke at fastlegene

representerte mange legesentere

i byen.

En svakhet var at informan-
tene hadde kort erfaring med
bruken av e-meldingene og at
de trolig var ekstra motiverte
til 4 ta tak i de problemer de
opplevde, siden de var forste-
brukere. Dette kan gi et mer
optimistisk bilde enn det som
vil veere situasjonen ved imple-
mentering av e-meldinger i
stor skala. Studien kunne ogsa
favnet en yrkesgruppe til pa
legesentrene, da det viste seg
at legesekreterene utgjor en
viktig rolle i hverdagen til fast-
legen. En annen mulig svakhet
kan vare at forsteforfatter gjen-
nomferte intervjuene og meste-



parten av analysen alene. Dette
kan samtidig vere en styrke da
dette kan gi god oversikt over
hele materialet.

At forsteforfatter var kjent for
de fleste informantene og tidli-
gere hadde vert engasjert i arbeid
med e-meldinger, kan virke bade
hemmende og fremmende pa
informantene og informasjonen
som kom ut av intervjuene. Av
den grunn ble intervjuene gjen-
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Ideelt sett skulle de som samarbeider
via e-meldinger Fatt Felles oppleering.

Borgen og medforfattere har
undersokt forventningene og
erfaringene med e-meldinger fra
hjemmesykepleiens og fastle-
gens perspektiv. Viktige funn er
at e-meldingene betyr hyppigere
kontakt, raskere avklaringer og
bedre kvalitet pa informasjonen
som ble utvekslet. Artikkelen
peker ogsé pa viktige utfordrin-
ger med bruk av e-meldinger i
kommunehelsetjenesten.

Etter samhandlingsreformen
er hjemmetjenesten arena for mer
aktiv behandling og oppfelging
fordi pasientene skrives raskere
ut fra sykehus. Mange pasienter
er multisyke, aleneboende eldre
med omfattende bistandsbehov
og lange legemiddellister. Helsesi-
tuasjonen hos denne pasientgrup-
pen kan endre seg raskt, noe som
medferer hoyere krav til informa-
sjonsoverforing og samhandling
mellom de ulike aktorene.

Samhandlingen bestir som
regel av telefon til fastlegen, via
legesekretzeren som ma avbryte
konsultasjon eller hun ma be
legen ringe tilbake. Dette er tid-
krevende for alle parter. Arsak til

kontakten kan vare medisinav-
klaringer, resepter, sporsmal om
hjemmebesok eller formidling av
observasjoner. Hiemmesykepleier
samarbeider tett med legen i for-
hold til medisingjennomganger,
kartlegging av kognitiv svike,
samtykkekompetanse og mye
mere. Fastlegene far epikrisen
en stund etter at pasienten er
utskrevet fra sykehus og det er
ofte hjemmesykepleier som gjor
oppmerksom pd at pasienten har
vert innlagt og at det er endrin-
ger i legemiddellisten.

I en travel arbeidsdag med
store krav til kvalitet og effek-
tivitet er det viktig med rask
kontakt og avklaring. Skriftlig
informasjon er dessuten delbar
og foretrekkes av kvalitetshen-
syn. Funn i artikkelen viser ogsa
at e-meldinger, i motsetning til
telefonkontakt, gir grunnlag for
mer refleksjon og mer kvalifiserte
og gjennomtenkte svar.

I min kommune har vi ikke
dokumentasjonssystem som gir
mulighet for e-meldinger, men vi
ser frem til & fa det i neer framtid.
Artikkelen er derfor spennende

Lilian Raakjaer

distrikt, Beerum kommune

lesning og gir hap om en bedre
kommunikasjon med fastlegene
i fremtiden.

Denne artikkelen er rele-
vant for de kommuner som skal
innfere ny teknologi og plan-
legge bruk av e-meldinger. Den
papeker utfordringer i systemet,
som at bade fastleger og hjem-
mesykepleiere opplevde en viss
utrygghet i forhold til bruken
av e-meldinger, spesielt fordi det
manglet bekreftelse at meldingen
var mottatt.

Funnene i studien peker pa at
videreutvikling av systemet og
implementering av gode rutiner
i forkant av innfering av e-mel-
ding er avgjorende for 4 lykkes.
Samt en aktiv strategi overfor
fastlegene slik at de ogsa ser
potensialet i e-meldingssystemet.
Ideelt skulle de som samarbeider
via e-meldinger fi opplering
sammen slik at de har en felles
plattform. Da ville de fra starten
ha en avklaring rundt bruken.

Les artikkelen p8 side 44 (<4
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Bakgrunn: Det er ei generell
oppfatning blant sjukepleiarar at
kreftpasientar sjeldan mottek ei
utarbeidd IP. IP kan vere sveert
viktig for & ivareta pasienten sin
brukarmedverknad og oppleving
av tryggleik.

Hensikt: Malet med denne studien
var & utforske og beskrive hindrin-
gar for kvifor ikkje sjukepleiarane
utarbeider individuell plan (IP) for

kreftpasientar nar desse har behov
for samansette tenester.

Metode: Denne studien nyttar meto-
detriangulering som design.

Resultat: |blant respondentane
var 68 sjukepleiarar og 35 leiarar.
Resultatet viste for lite tid til & utar-
beide IP, og dette var nemnt som ei
hindring hos 44 prosent av deltaka-
rane. Deltakarane rapporterte at

47prosent i mindre grad fglte seg
trygge nok pa arbeidsoppgdva med
& utarbeide IP. Blant deltakarane
svarte 63 prosent at plikta til & innfri
retten til IP matte bli ein arbeidsin-
struks ifrd leiar.

Konklusjon: Instruks til 8 utarbeide
IP og nok tid til utarbeiding av IP, er
ein fgresetnad for sjukepleiarane til @
oppfylle retten til IP for kreftpasientar
med behov for samansette tenester.

Nurse’s work with Individual
Plan for those with cancer

Background: Among nurses, there
was a general opinion that cancer
patients are rarely receiving an IP.
The IPisveryimportantin achieving
the patient’s collaboration regarding
decision making.

Objective: The aim of this study
was to explore and document
obstacles regarding why the nur-
ses are not preparing an Individual
plan (IP) for cancer patients when

they are in need of multiple servi-
ces from the health care sector.

Method: This study used a Mixed
Methods design.

Results: The respondents compri-
sed of 68 nurses and 35 leaders.
Available time for writing up an
IP was mentioned as an obstacle
among 44 prosent of the partici-
pants. The results showed that 47
prosent were, to a lesser degree,
comfortable with the system and
capable of working out an IP. Among

the participants, 63 prosent answe-
red that the impetus to write up an
IP has to be upon instruction from
the leader.

Conclusion: Obligation from the lea-
der to complete IPs for cancer pati-
ents, and availability of time among
the nursing staff to do so, are the
necessary conditions to fulfil the right
for those with cancer to have their IP.

Keywords: Individual Plan (IP), Trai-
ning - program, Nurses’ work, obli-
gation of work, cancer patients




Sjukeplelarens arbeid
duell plan

med indiv

For kreftramma

Forfatter: Solveig Saegrov

NOKKELORD

Kreft
Undervisning
Sykepleie
Pasient

INTRODUKSJON

Det er rundt 30 000 personar
som far diagnosen kreft kvart
ar i Noreg (1). Det betyr at det
er svaert mange som lever med
sjukdommen og omtrent 60 pro-
sent av dei som far kreft over-
lever (2). I ei landsomfattande
sporjeundersoking etterlyser
kreftpasientar samhandling og
informasjon (3). Individuelle
planer (IP) er eit viktig reiskap
ved vurdering og gjennomfering
av ein rehabiliteringsprosess. I
2001 kom det for forste gang
ein lovfesta rett til IP og retten
er fort vidare i ny lov om kom-
munale helse- og omsorgstjenes-
ter av 2011(4). Kommunen skal
samarbeide med andre tenes-
teytarar om plana for & bidra
til eit heilskapleg tilbod for den

enkelte. Dersom ein pasient
eller ein brukar har behov for
tilbod bade etter denne lova og
spesialisthelsetenestelova eller
lov om psykisk helsevern, skal
kommunen sorgje for at det blir
utarbeidd IP, og at planarbeidet
blir koordinert (4).

I forskrift om habilitering
og rehabilitering, individuell
plan og koordinator av 2011
§16 (5) star det slik; pasien-
tens og brukarens rettigheiter:
«Pasient og brukar med behov
for langvarige og koordinerte
helse- og omsorgstenester, har
rett til & f4 utarbeidd individuell
plan», jf. Pasient- og brukerret-
tighetsloven § 2-5 (6). Ifolgje
desse lovene er det stort fokus
pa det individuelle, brukarmed-
verknad, verdigheit , respekt
og samhandling med pasient
og mellom dei ulike tenestene.
I fleire studier er det funne at
kreftpasientar etterspor stotte i
den vanskelege rekonvalesens-
perioden etter gjen-nomgdatt
behandling (7-11). Helsedi-
rektoratet ga i 2012 (12) ut ein
rapport som viser at det finst

lite forskingsbasert kunnskap
om rehabiliteringsbehov og om
samansette tenester for kreftpa-
sientar i Noreg og korleis tenes-
tene er tilpassa pasientane sine
behov.

Profesjonell utvikling er
neodvendig for 4 kunne mote
dei unike behova til den som
treng ei profesjonell hand (13).
Forsking viser ogsd at kreft-
pasientar forventar at kunn-
skap om kreft og behandling
er basis i sjukepleie og tek for
gitt at sjukepleiarane har slik
kompetanse i tillegg til sjuke-
pleieckompetanse som gir pa

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at sykepleiere
trenger tid og oppleering for a
oppfylle kreftpasienters rett til
individuell plan.

Mer om forfatteren:

Solveig Saegrov er sjukepleiar,
cand. polit. i sjukepleie og for-
stelektorisjukepleie ved Hgg-
skulen i Sogn og Fjordane
(HISF), Institutt for helsefag.
Kontakt: solveig.segrov(@hisf.no.
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mellommenneskelege forhold
(14,15). Leerings- og utviklings-
muligheiter kan planleggast,
men det er dei menneska som
deltek i leringsprosessane som
i samspel med omgjevnadane sin
paverknad avgjer resultatet (16).
Det 4 nytte tidlegare tileigna
kunnskap i nye samanhengar
kan resultere i ny kunnskap av
betyding (17-19). Ifelgje helse-
personellova (20) har sjukepleiar
plikt til & delta i arbeidet med IP
ndr ein pasient eller brukar har
rett til ei slik plan etter pasient-
og brukarrettigheitslova (6).

BAKGRUNN

Individuell plan er i dag i liten
grad i bruk i kreftomsorga i
Noreg. Sjukepleiarane kan gjen-
nom 3 tileigne seg tilstrekkeleg
kunnskap og erfaring stadig
auke -si ekspertise i 4 handtere
nye og komplekse situasjonar
(21). Slik ekspertise kan vere
nyttig i samordning av tenestene
til kreftpasientar og er relevant
kompetanse ved utarbeiding av
IP til kreftpasientane.

lag med og for ein som har fitt
diagnosen kreft. Opplaerings-
programmet bidrog til at fleire
har fatt utarbeidd IP og sjuke-
pleiarane vil i stor grad ha meir
kunnskap i & utarbeide IP. Sju-
kepleiarane meinar at kunnskap
er ein foresetnad for 4 lukkast
med 4 integrere IP i det vanlege
arbeidet. I denne artikkelen vil
ein fa fram kva som kan hemme
sjukepleiarane si utarbeiding av
IP. Forskingsspersmalet som
blir svart pa her er: I kva grad
rommar praksis for sjukepleia-
rane i kommune- og spesialist-
helsetenesta arbeidsinstruks,
nok tid samt aksept til & bruke
tid, samarbeid og tryggleik til &
utarbeide IP for kreftpasientar?

METODE

Design

Metodetriangulering vart valt
som design for studien. Hen-
sikta med & bruke fleire tilnaer-
mingar for 4 samle og forklara
data om eit fenomen, er & prove
4 nzrme seg ei brei framstil-
ling av verkelegheita (22). Ifol-

Individuell plan er i dag i liten grad
i bruk i kreftomsorga i Noreg.

Hensikta med studien har
vore 4 gjennomfore eit opplee-
ringsprogram i IP og deretter
gjere eit fokusgruppeintervju
samt ei sporjeundersoking der
sporsmala har sitt grunnlag
i resultatet av intervjuet. Pa
denne mdten ville ein finne ut
meir om kva som fremjar og kva
som hemmar sjukepleiarane si
utarbeiding av IP ndr dei har eit
sjolvstendig ansvar for dette. I
publiserte resultat ifrd sporje-
skjemaundersokinga har det
komme fram kva som fremjar
sjukepleiarane si utarbeiding av
IP. Dei var positive til IP som
verktoy og til & utarbeide IP i

gje Creswell & Clark (23) er
det pd omrdde som er nytt og
mangelfullt beskrive, behov for
kvalitativ utforsking som er
hypotesegenererande, for meir
formell, strukturert metode kan
brukast. Designet er explorativt,
det vil seie at studien er designa
for & utforske dimensjonen av
eit fenomen for a utvikle eller
forklare hypotesar omkring
relasjonar mellom fenomena
(22). Den aktuelle studien har
eit sekvensielt Mixed methods
(MM) design der kvalitative
data er samla i forste fase og
kvantitative data er samla i
andre fase (22). Studien har to

ledd: 1) Oppleringsprogram
og fokusgruppeintervju som er
gjiennomfert og publisert (24)
og 2) Sperjeskjemaunderso-
king med sporsmal som bygger
pé erfaringar ifra opplaerings-
programmet og pa resultatet av
fokusgruppeintervjuet.

Utval
Utvalet i opplaeringsprogram-
met var vel 100 sjukepleiarar.
Desse bestod av ressurssjuke-
pleiarar; sjukepleiarar ifrd alle
kommunar i fylket og nokre ifra
sjukehus som har eit spesifikt
ansvar knytt til kreftomsorg.
Samt sjukepleiarar ifrd sjuke-
husa i fylket som arbeidde pa
avdelingar med mange kreft-
pasientar. Etter opplaerings-
programmet blei det gjort eit
strategisk utval av dei sjuke-
pleiarane som hadde delteke i
prosjektet og som blei invitert
til & vere med pa fokusgruppein-
tervju gjennom sine leiarar.
Utvalet i sporjeskjemaunder-
sokinga bestod av 103 sjukepleia-
rar som var ressurssjukepleiarar
i ulike kommunar i fylket eller
sjukepleiarar i sjukehus som
hadde eit spesifikt ansvar knytt
til kreftomsorg. D& opplearings-
programmet starta var det ingen
av dei som deltok som hadde
utarbeidd IP for kreftramma tid-
legare. Etter opplaeringsprogram-
met blei sporjeskjema delt ut til
104 personar som var til stades
pa fellessamlinga. Fellessamlinga
med fagleg innhald er ei drleg
samling som er obligatorisk for
ressurssjukepleiarar og her blir
ogsa leiarar i kreftomsorga invi-
tert med. Alle dei som tok imot
sporjeskjema pa fellessamlinga
(n=104) leverte tilbake skjema i
utfylt stand.

Innsamling av data
Opplaringsprogrammet bestod
av tre samlingar med sjukepleia-



rar ifrd kommune og sjukehus
(24) og var i trdd med veiledar
til forskrift om Individuell Plan
fra Sosial- og helsedirektoratet
(25). To av samlingane var fel-
les medan ei samling var delt i
grupper for 4 fylle ut ei IP etter
oppsett case. I alle samlingane
var det fokusert pa det positive
og utfordringane ved IP i opp-
lzeringa av eller dialogen med
sjukepleiarane. Prosjektleiar
stod for opplaeringa i samarbeid
med medarbeidar ifrd kreftav-
deling. Deltakarane i opplee-
ringsprogrammet fekk utdelt
sporjeskjema pa ei fellessam-
ling, prosjektleiar gav deretter
ei kort forklaring til skjema og
deltakarane fekk ti minutt pd 4
fylle det ut. To medarbeidarar
samla skjema inn og leverte dei
til prosjektleiar. Sporjeskjemaet
inneheld to bakgrunnsvariablar
og 18 spersmal om innstilling til
og utarbeiding av IP. Til slutt i
sporjeskjema var det rom for &
gi eigne kommentarar om kva
faktorar som er nedvendige for
a kunne fylle ut IP for kreft-
ramma. Spersméla var basert pa
teori og forsking om kreft som
sjukdom og bakgrunn for lovgje-
ving/veiledar for IP. Spersméla
hadde ogsa sitt utgangspunkt i
sporsmdl som blei stilte pad den
forste samlinga i opplaerings-
programmet, om det positive
og utfordringane ved IP, det
som kom fram i diskusjonar og
framlegg i opplaeringsprogram-
met samt fokusgruppeinter-
vjuet. Intervjuet hadde folgjande
tema i intervjuguiden: «ansvar»,
«kompetanse», «lovfesta rett til
IP» og «samhandling». Det blei
gjennomfert ein mindre pilot-
test.

Analyse av data

Fokusgruppeintervju. Inter-
vjuet blei teke opp pé lydband
og blei seinare skrive ut ord for

Tabell 1: Oversikt over svarfrekvens i prosent for spgrsmal i

spgrjeskjemaet.
Spgrsmal Svaralternativ  Prosent
Ja 45
1. Er frigitt tid pa arbeidsplassen ein fgresetnad )
for at kreftpasienten far IP? (n=102) Nei 45
Usikker 10
| stor grad 51
2. Er det aksept ifrd kollegaer om & bruke tid pa I mindre grad 16
IP? (n=102)
Usikker 33
Ja 63
3. Ma plikta til & innfri retten til IP vere eit
palegg? (n=101) Nei 14
Usikker 23
| stor grad 39
4. Kjenhersjukfpleiarane seg trygge nok i I mindre grad 48
arbeidsoppgava IP for kreftramma? (n=100)
| for liten grad 37
Ja 18
5. ErIP for kreftramma ei arbeidsoppgave pa Nei 58
linje med andre arbeidsoppgaver? (n=99) :
Veit ikkje 19
Ja 36
6. Er det ei stgrre utfordring & utarbeide IP for )

kreftramma enn for menneske med andre Nei 40

diagnosar? (n=99)

Usikker 22
Som mykje god 34
7. Korleis blir samarbeidet mellom sjukehus og

kommune oppfatta i forhold til kreftpasientar?

(n=101) Som godt 62
Som mindre 9
godt

ord. Det blei gjort ein kvalitativ ~ Statistikkprogrammet IBM

hermeneutisk innhaldsanalyse
for 4 identifisere hovudtema og
monstre mellom tema.

Sporjeskjemaundersoking.

SPSS Statistics 19, vart nytta
og deskriptiv analyse blei gjen-
nomfert. Totalt var 104 sporje-
skjema delte ut og levert tilbake,
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og 103 sporjeskjema er med i
analysen. Eit skjema blei lagt
vekk fordi vedkommande som

hadde fylt det ut, hadde skrive

pa skjema at det var enskeleg.

ETIKK

Prosjektleiar har presentert pro-
sjektet for Regional komité for
medisinsk og helsefagleg for-
skingsetikk (REK). Sidan det
var sjukepleiarar som var invol-
verte i prosjektet, var det ikkje
nodvendig a sokje om godkjen-
ning. Det er sjukepleiarane i
spesialist- og kommunehelset-
enesta som skal utarbeide IP og
gjennomfere andre tiltak som

pasienten har rett pa. Prosjek-
tet og opplaeringsprogrammet
vart utfert i samarbeid med
ein kreftseksjon pa eit sentral-
sjukehus og var kjent i sjuke-
husa og i kommunane i fylket.
Sporjeskjema var anonymt og
det utfylte og tilbakeleverte
skjema blei sett pa som infor-
mert skriftleg samtykke.

RESULTAT
Fokusgruppeintervjuet

I gruppediskusjonen peikte
informantane pa at det tok
lang tid fer dei var klar over
at dei hadde ei plikt i forhold
til IP. Dei erfarer at dei ikkje

er gode nok til 4 tilby IP som
eit godt verktoy for den det
gjeld. Tidsfaktoren er sentral
og mangel pd IP gir ikkje ut
over liv og helse. Informan-
tane var klare pa at for liten
kometanse er arsaka til at IP
ikkje er meir i fokus i praksis.
Det er eit vanskeleg verktoy
og ndr det sjeldan blir teke i
bruk eller det ikkje er behov
for det, sd blir sjukepleiarane
uttrygge fordi dei ikkje prak-
tiserar. Det er pasientar som
har behov for langvarige og
koordinerte tenester som kan
ha rett til IP og da er samar-
beid svert viktig.

Figur 1: Prosent personar som har oppgitt ulike viktige faktorar for & innfri retten til IP
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Sporjeskjemaundersgkinga
Resultatet viste at av deltaka-
rane var 68 sjukepleiarar, 30
leiarar som var sjukepleiarar og
fem andre leiarar som ikkje var
sjukepleiarar, men som var leia-
rar innafor kreftomsorg. Disse
blir slegne saman til 35 leiarar
ividare analyse. I analysen fant
ein ingen signifikant forskjell i
svara frd sjukepleiarar og leia-
rar. Dei blir difor slatt saman.
Av respondentane var det 78
som representerte kommune,
16 representerte sjukehus og
tre representerte anna. I ana-
lysen fant ein ingen forskjell
mellom svara ifra dei ulike
institusjonane; kommune, sju-
kehus og andre. Dei blir difor
slatt saman.

P4 sporsmal om frigitt tid pa
arbeidsplassen er ein foresetnad
for at kreftpasientar far IP var
det 44 prosent som svarte ja
og like mange som svarte nei
(tabell 1). Resultatet viste at 51
prosent meinte det var aksept
ifrd kollegaer om 4 bruke tid
pé 4 utarbeide IP til kreftpa-
sientane (tabell 1). Det blei stilt
sporsmal om plikta til 4 innfri
retten til IP ma vere ein ordre.
Her svarte 63 prosent ja, 14
prosent nei og 23 prosent var
usikre (tabell 1).

Vidare blei det stilt sparsmal
om sjukepleiarane kjenner seg
trygge nok i arbeidsoppgdva til
a utarbeide IP for kreftramma.
Her svarte 48 prosent i mindre
grad og 37 prosent i for liten
grad (tabell 1). P4 sporsmdl om
IP for kreftramma er ei arbeids-
oppgdve pad linje med andre
arbeidsoppgdver svarte 58 pro-
sent ja, 18 prosent nei og resten
var usikre (tabell 1). Dei blei og
spurt om det er ei storre utfor-
dring & utarbeide IP for kreft-
ramma enn for menneske med
andre diagnosar. Her svarte 36
prosent ja, 40 prosent nei og 22

prosent var usikre (tabell 1). Av
dei som deltok svarte 62 pro-
sent at dei vurderte samarbeidet
mellom kommune og sjukehus
som godt og 34 prosent som
mykje godt (tabell 1).

Respondentane skulle nemne
inntil tre faktorar som ma vere
tilstades for at den lovfesta ret-
ten til IP skal bli innfridd, og
her var det «kunnskap» om IP-
faktoren som toppa med heile
62 prosent svar. Deretter vart
det nemt «samarbeid» med 41
prosent svar og «tid til 4 utar-
beide IP» med 38 prosent svar
(figur 1).

DISKUSJON
Studien viser i kva grad prak-
sis for sjukepleiarar rommar
arbeidsinstruks, tid, aksept,
samarbeid og tryggleik til &
utarbeide IP for kreftramma,
og dette vil bli drofta vidare.
Det & utarbeide IP tek tid og
her viste resultatet at 45 prosent
meinte at frigitt tid pd arbeids-
plassen er ein foresetnad for

skjer uansett uavhengig av IP,
og ma tenkast litt over hos oss.
Dagane gar i eitt; du ma liksom
ta noko ferst». Kreftramma
etterspor stotte i den vanskelege
rekonvalesensperioden etter
gjennomgétt behandling (7-11).
Det er ikkje uvanleg 4 oppfatte
rehabilitering som opptrening
av fysiske ferdigheiter, der pasi-
enten har hdp om & bli heilt som
for igjen (26).

Resultatet viste at 51 pro-
sent meinte at det i stor grad
var aksept ifrd kollegaer om
4 bruke tid pd IP, 16 prosent
meinte det i mindre grad var
aksept og heile 33 prosent var
usikre. Her er det ganske stor
del av respondentane som er
usikre, og det kan vere at dei
verken har informert, tilbydd
eller utarbeidd IP. Heile 63 pro-
sent svarte ja pa at plikta til &
innfri retten til IP ma bli ein
ordre. Dette kan tyde pd ein fra-
verande arbeidsinstruks eller at
sjukepleiarane ikkje tenkjer pa
at dei har ei sjolvstendig plikt til

Sjukepleiarane meinar at kunnskap
er ein foresetnad for & lukkast med
a integrere IP i det vanlege arbeidet.

at kreftpasientar far IP og like
mange meinte det motsette. Her
hadde det vore interessant a vite
om det er dei som har utarbeidd
IP som svarar at frigitt tid er
ein foresetnad, eller om det er
dei som ikkje har utarbeidd IP.
Dette gir ikkje studien svar pa.
Ein kan ogsd tenke at det 4 utar-
beide IP er ei utfordring i den
travle kvardagen pa sjukehus
og i heimesjukepleia med heilt
andre og meir konkrete arbeids-
oppgaver. Ein av deltakarane i
fokusgruppeintervjuet uttrykte
seg slik: «Det er tidkrevjande
og det meste av planlegginga

denne type arbeid. I fokusgrup-
peintervjuet blei det uttrykt
slik: «Dette er eit samspel pa
linje med andre gjeremal. Det
4 gjere mange arbeidsoppgaver
blir enda sett pa som viktigare
enn samtale med pasienten. Det
gar pa forstding eller gehor for
at dette er eit viktig arbeid for
pasienten og skal det bli eit godt
verktoy som det er tenkt, ma
det komme i bruk av alle, vere
i bruk».

P4 sporsmalet om sjukepleia-
rane kjenner seg trygge nok i
arbeidsoppgdva 4 utarbeide IP
for kreftramma, si viste resul-
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tatet at til saman sd var sva-
ret «i mindre grad» og «i for
liten grad» heile 85 prosent.
Det var ikkje spurt om grun-
nen til det, s her kan ein tenke
seg at det kan vere mangel pa
generell kunnskap om kreft og
behandling eller kunnskap om
innhald i IP eller korleis ein fyl-
ler ut ein IP. Det kan ogsa vere
mangel pa tryggleik i & skulle
mote kreftpasientar direkte
og det 4 skulle lage ei plan for
framtidig hjelp i ein svert van-
skeleg livssituasjon. Deltaka-
rane i fokusgruppa uttrykte at
kompetanse gir tryggleik. Om
ein kan verkteyet godt blir det
brukt. Ein kvalitativ studie (27)
belyser at sjukepleiarane treng
mot til & kunne ta avgjerd i
pasientomsorga, og at dei sar-

undersekinga med over 7000
kreftpasientar (3), der dei etter-
lyser blant anna samhandling
mellom kommune og sjukehus.
Ifolgje deltakarane i fokusgrup-
peintervjuet sd er samarbeidet
mellom spesialist- og kommu-
nehelsetenesta av og til pro-
blematisk, men ndr det gjeld
kreftpasientar s har ein god
kommunikasjon.

Av dei tre faktorar som vart
rapportert & matte vere til stades
for at den lovfesta retten til IP
skulle bli innfridd, var «kunn-
skap» om IP den faktoren som
oftast gikk igjen (62 prosent).
Deretter kom faktoren «samar-
beid» med (41 prosent), og «tid»
med (38 prosent). Eksempel pa
korleis sosiale omgjevnader kan
stimulere til profesjonell lzering

Dagane gar i eitt; du ma liksom

ta noko Forst.

leg blir utfordra i situasjonar
som angdr kommunikasjon
med alvorleg sjuke pasientar.
Dei fleste respondentane svarte
bekreftande pa at & utarbeide
IP for kreftramma ikkje var ei
arbeidsoppgdve pd lik linje med
andre arbeidsoppgaver i kvar-
dagen. Resultatet viste ogsd at
37 prosent meinte det var ei
storre utfordring & utarbeide
IP for kreftramma enn men-
neske med andre diagnosar,
og her var 22 prosent usikre.
Det 4 nytte tidlegare tileigna
kunnskap i nye samanhengar
kan resultere i ny kunnskap av
betyding (17-19).

P4 sporsmdl om samarbeid
mellom kommune og sjukehus
om kreftpasientar, s vurderte
over halvparten dette samar-
beidet som godt og 34 prosent
vurderte det som mykje godt.
Dette er ikkje i samsvar med
den landsomfattande sporje-

er om tid til & kunne samhandle
i eit profesjonelt fellesskap blir
vektlagt, og om deltakarane
opplever gjensidig tillit, trygg-
leik og stotte i kollegasamar-
beid (Wadel 29).

Studiens avgrensing

Data blei samla inn med spor-
jeskjema som var utarbeidd av
forskaren, og ber evaluerast
i lys av visse avgrensingar.
Validiteten av instrumentet
vurderer kor neyaktig den
operasjonelle definisjonen av
eit omgrep samsvarar med det
teoretiske omgrepet ein har
som foremdl 4 male (22). For
eksempel indikerar validiteten
i kva grad det sjolvrapporterte
sporjeskjemaet framstiller det
ein har til hensikt at det skal
male. Indre stadfesting kan
vere spesielt kraftig og overta-
lande (22). Ein forskar veileda
pé utforminga av skjemaet og

det vart fokusert pa innhalds-
validiteten. Innhaldsvaliditeten
av eit instrument er nedven-
digvis basert pd skjonn. Det
finst ingen fullstendig objek-
tiv metode til & sikre adekvat
behandling av innhaldet i eit
instrument (30,31,25). Det var
enkle og fa sporsmal som var
utforma pa grunnlag av fokus-
gruppeintervjuet og i tillegg var
det hove til & gje sluttkommen-
tar. Spersmala blei stdande slik
dei var gitt i pilottestinga.

Reliabiliteten til data gar
pd kor stabile og neyaktige
maélingane har vore og om
same respondent ville svart det
same pa nytt ved ei ny maling
(30,31,25).  Oppleaeringspro-
grammet gikk over halvannet
ar og sporjeskjemaundersokinga
blei gjort dtte mdnader etterpa.
Sidan malingane vart gjort sd
lenge etterpa, kan ein tenke seg
at resultatet ville blitt det same
om det blei gjennomfert ei ny
maling etter 14 dagar. Sluttkom-
mentarane er ein annan faktor
i resultatet som kan vise at
maélingane er stabile. Her skdra
«kunnskap» hegst pa kva fak-
torar som ma vere tilstades for
at den lovfesta retten til IP for
kreftramma skal bli innfridd.
Dette samsvarar godt med at
95 prosent svarte ja pa at opp-
leering er viktig for at IP skal bli
integrert pd lik linje med andre
arbeidsoppgaver (32). Utvalet i
studien var selektert med tanke
pé at ein ville evaluere opplae-
ringsprogrammet. Det kan vere
at ei storre gruppe enn dei som
deltok i studien ville svart det
same, men resultatet kunne ogsa
ha blitt eit anna.

KONKLUSJON

Ein foresetnad for at kreft-
ramma far utarbeidd IP er at
sjukepleiarane har kunnskap
om sjukdommen kreft, behand-



ling av denne, samhandling med
aktuelle tenester for kreftpa-
sientar, og korleis utforme ein
IP, slik at dei kjenner seg trygge
i mote med den kreftramma og
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Bakgrunn: Forebygging star sentralt
i norsk helsepolitikk, og observa-
sjonsstudier tyder pa at organisert
screening har redusert forekomsten
av livmorhalskrefti Norge. Samfun-
nets ressurser er imidlertid knappe.

Hensikt: Var hensikt var & estimere
de arlige kostnadene av Masseun-
dersgkelsen mot livmorhalskreft.

Metode: Vi beregnet statens direkte
utgifter og de arlige samfunnsgko-
nomiske kostnader av dagens scree-
ningprogram for livmorhalskreft pa
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grunnlag av opplysninger fra Kreft-
registeret om antall utfgrte under-
spkelser under Masseundersgkelsen
for livmorhalskreft og enhetskostna-
dene for disse. De samfunnsgkono-
miske enhetskostnadene er basert
pd ulike beregninger av faktiske
kostnader, mens statens utgifter er
basert pd de ulike takstsystemer.

Resultater: | 2011 ble det utfgrt i
alt 360 704 primaerscreeningprg-
ver, som med vare beregninger ville
medfgre 21 783 nye etterundersg-
kelser. Det ble innsendt biopsier

for omtrent 9000 kvinner, og 3057
kvinner fikk utfgrt konisering. De
samlete samfunnsgkonomiske kost-
nader ved screeningprogrammet var
730 millioner kroner, hvorav 52 pro-
sent utgjorde indirekte kostnader i
form av reisekostnader og fraveer
fra arbeid. Statens direkte utgif-
ter utgjorde 163 millioner kroner.

Konklusjon: Det norske screening-
programmet for livmorhalskreft har
betydelige kostnader, der kvinnenes
tids- og reisekostnader og legekon-
sultasjoner veier mest.

Costs of the Norwegian Cervical
Cancer Screening Programme

Background: Disease prevention is
central to Norwegian health policy.
Observational studies suggest that
organised screening has reduced the
incidence of cervical cancer in Nor-
way. However, societal resources are
limited.

Objective: The aim of this study was
to estimate the annual costs asso-
ciated with organised screening for
cervical cancer.

Methods: We estimated the govern-

ment’s annual direct and societal costs
associated with the current screening
programmme for cervical cancer,
based on primary data that reports the
number of completed procedures from
the Cancer Registry of Norway, and the
unit costs of these. Societal unit costs
are based on calculations of the actual
costs, while government expenditure is
based onvarious fee-for-service tables.

Result: In 2011, a total of 360,704 pri-
mary screening tests were performed,
that, with our calculations would result
in 21,783 new follow-up procedures.
Biopsies from around 9,000 women
were sent for histopathology, and

3,057 women underwent conization.
The total societal cost of the screening
programme was NOK730 million, of
which 52 % constituted indirect costs in
terms of travel costs and work absen-
teeism. Direct government expenditure
amounted to NOK163 million.

Conclusion: There are significant costs
associated with the Norwegian scree-
ning programme, of which a large por-
tion stems from women>s time-and
travel costs and consultations.

Key words: cervical cancer, scree-
ning, women, costs, cost analysis,
HPV, cytology
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INTRODUKSJON

Livmorhalskreft er globalt den
fjerde vanligste kreftform blant
kvinner (1), mens den er nummer
13 i forekomst i Norge (2). Kreft-
registeret registrerte i 2011 302
nye tilfeller av invasiv livmorhals-
kreft, og samme ar dede 66 kvin-
ner av denne kreftformen (2).
Livmorhalskreft skyldes infek-
sjon med humant papillomavi-
rus (HPV). Livstidsrisikoen for
a f& HPV-infeksjon er anslitt til
cirka 75 prosent (3), men de fleste
tilfeller av HPV-smitte er selveli-
minerende. De fleste HPV-typer
er ufarlige eller framkaller vor-
ter (sakalte lavrisiko HPV), men
noen infeksjoner kan gi arsak til
celleforandringer og etter hvert
utvikling av invasiv kreft. Disse
forandringene kan pévises ved
celleprove av livmorhalsen og
histologisk undersokelse (bio-
psi). Det antas at 12-14 typer
av HPV kan fordrsake livmor-

halskreft (heyrisiko HPV) (4).
Disse virusene forarsaker til-
nzrmet alle tilfeller av kreft i
livmorhalsen (5). HPV forarsa-
ker ogsd vulvovaginal-, penis-,
anal- og oropharyngealkreft (6).
Det mangler forelopig represen-
tative undersokelser fra Norge,
men det er antatt at prevalensen
av HPV-smitte hos kvinner er
20-30 prosent i alderen 25-33
ar, men synker til 8—12 prosent i
alderen 34-69 ar (7).
Masseundersokelsen for liv-
morhalskreft ble innfort i 1995
og innebaerer cytologi-basert
screening hvert tredje ar for kvin-
ner i alderen 25-69. Dersom cel-
leproven viser celleforandringer,
henvises kvinnen til videre opp-
folging, ofte kalt triage. Cytolo-
giske forandringer kan pavises
i celleprove som med stigende
alvorlighetsgrad benevnes ASC-
US, LSIL, ASC-H eller HSIL
(tabell 1). Norske retningslinjer
anbefaler at pasienten henvises
til koloskopi med biopsi nar cel-
leproven viser ASC-H eller HSIL,
eller ved persisterende lavgradige
celleforandringer eller HPV-
positivitet. Biopsien graderes
som normal, CIN1, CIN2, CIN3
eller kreft, der CIN2, CIN3 og
invasiv kreft ofte omtales CIN2+
(tabell 1). I nesten alle land tilsier
retningslinjene for forebygging
av livmorhalskreft at CIN2/3

vimorhalskreft

fjernes ved konisering eller alter-
nativt en ablativ behandling av
epitelet i spesielle tilfeller der risi-
koen for residiv er lav. Rasjonalet
for livmorhalskreftscreening er
nettopp a forebygge invasiv kreft
ved 4 oppdage og behandle disse
hoygradige forstadiene.
Effekten av cytologiscree-
ning pa forekomsten av livmor-
halskreft er ikke dokumentert
i randomiserte studier, men
observasjonsstudier tyder pa

Hva tilfgrer artikkelen?

Undersgkelsen viser at det nor-
ske screeningprogrammet for liv-
morhalskreft har hgye kostnader,
men gir likevel verdi for pengene.
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Tabell 1: Gradering av cytologi og histologi

Cytologi

NILM Negativ for intraepitelial lesjon eller malignitet
ASC-US Atypiske skvamgse celler av usikker betydning
LSIL Lavgradig skvamgs intraepitelial lesjon

ASC-H Atypiske skvamgse celler, kan ikke utelukke HSIL
HSIL Heygradig skvamgs intraepitelial lesjon Histologi
Histologi

Normal Uten péviste neoplastiske forandringer

CIN1 Cervical intraepitelial neoplasi grad 1

CIN2 Cervical intraepitelial neoplasi grad 2

CIN3 Cervical intraepitelial neoplasi grad 3

CIN2+ CIN grad 2, 3 eller kreft

en betydelig effekt (8-10). Da
Kreftregisteret ble opprettet i
1953, ble det knapt utfert cyto-
logiske prover i Norge, og den
aldersjusterte insidens av liv-
morhalskreft var cirka 15 per
100 000 (11, figur 1). I 2005
var tallet sunket til 8 (12). Man-
glende oppmete reduserer imid-
lertid populasjonseffekten av
screening; mer enn halvparten
av nye tilfeller av invasiv kreft
pdvises nd hos kvinner som ikke
har tatt celleprove det siste 3,5
ars intervallet for diagnose (13).
I dagens program far cirka 63
prosent av kvinnene tatt celle-

Det er vanlig 4 anta at «pre-
vention is better than cure»,
og forebygging star sentralt i
arbeidet med ny helsepolitikk
i Norge (15). Samfunnets res-
surser er imidlertid knappe, og
prioritering er derfor nedven-
dig. 1 pasientrettighetslovens
paragraf 2—1 heter det at «ret-
ten (til helsehjelp) gjelder bare
dersom pasienten kan ha for-
ventet nytte av helsehjelpen, og
kostnadene stér i rimelig forhold
til tiltakets effekt». Mulighetene
for & erstatte cytologi med HPV-
testing i primerscreening aksen-
tuerer behovet for & fa bedre

Det antas at 12-14 typer av HPV
kan Forarsake livmorhalskreft.

prove det aret de fyller 25 ér eller
innen det har gatt tre ar siden
forrige prove (14). Andelen oker
til 76 prosent hvis vi inkluderer
alle som fér tatt prove innen fem
ar fra forrige prove. I tillegg viser
tall fra Kreftregisteret en svak
okning i antall krefttilfeller de
siste ti drene for kvinner under
35 ar (11).

kunnskap om kostnader og nytte
ved Masseundersogkelsen mot
livmorhalskreft. En fullstendig
okonomisk evaluering omfatter
tallfesting av sd vel kostnader
som effekter (16). Det siste er
en omfattende oppgave, til dels
fordi det er usikkerhet om hvor
stor effekten av screening er og
til dels fordi helsegevinstene ved

screening for livmorhalskreft
kan komme mange ar etter at
screeningproven er tatt. Hen-
sikten med denne studien er 4
beregne de arlige kostnadene
ved dagens screeningsprogram.

METODE
Vi beregnet de arlige samfunns-
okonomiske kostnadene ved
dagens screeningprogram for
livmorhalskreft pd grunnlag av
opplysninger fra Kreftregisteret
om antall utferte undersokelser
under Masseundersokelsen for
livmorhalskreft og enhetskost-
nadene for disse. I tillegg bereg-
net vi hvor store statens direkte
kostnader ved programmet er.
Fra Kreftregisteret hentet vi
informasjon om antall cytolo-
giske prover utfort i 2011 for
kvinner i screeningalder, det
vil si 25-69 ér. Disse ble deret-
ter fordelt pd primerscreening
og sekunderscreening (triage).
Registeret inneholder ikke opp-
lysninger om hvorvidt prevene
er rekvirert av fastlege, privat-
praktiserende spesialist eller
sykehuspoliklinikk. Ettersom
screeningprogrammet  legger
opp til at provene skal tas hos
fastlege, antok vi derfor at 80
prosent av prevene var tatt hos
fastlege, mens de ovrige var tatt
hos spesialist eller ved sykehus-
poliklinikk. Dessverre finnes
det ingen registerdata som kan
bekrefte vart anslag. Antall
undersokelser etter primzrscree-
ning ble basert pd antall unor-
male (ASC-US og mer alvorlig)
(tabell 1) og uegnete cytologiske
prover. Vi antok at legen gir
beskjed per brev eller telefon til
kvinnen om behov for oppfel-
gingsundersokelse. Denne kan
omfatte ny cytologisk preve,
HPV-test, og/eller koloskopi og
livmorhalsbiopsi, avhengig av
funnet ved den primeare cytolo-
giske prove (14). Antall kvinner



Tabell 2: Enhetskostnader. 2013 norske kroner

Enhetskostnad

Brev med pdminnelse om
screening

Fastlegekonsultasjon inklusiv
gynekologisk undersgkelse og
taking av celleprove

Konsultasjon privat gynekolog
inklusiv taking av celleprgve
eller HPV-test

Konsultasjon privat gynekolog
med kolposkopi og biopsi

Konsultasjon privat gynekolog
inklusiv konisering

Poliklinikk-konsultasjon med
gynekologisk undersgkelse og
kolposkopi

Innsending av prgve til labo-
ratorium

Pasientens reisekostnad per
besgk

Produksjonstap per time
arbeidsfraveer

Vaeskebasert celleprgve inklu-
sivinformasjon til rekvirent

Lege girinformasjon til pasient
per brev eller telefon

Triage HPV-test ndveerende
program

Laboratoriekostnad undersg-
kelse av biopsi

Laboratoriekostnad undersg-
kelse av konisat

Konisering - dagbehandling

Statens direkte utgif-
ter basert pa takster
mv.
5,40

239,00

338,00

567,00

1798,00

458,00

47,00

00,00

0,00

74,00

54,00

295,00

60,00

573,00

2288,00

Kilde

Kreftregisteret

Normaltariffen

Normaltariffen

Normaltariffen

Normaltariffen

ISF DRG 719 [vekt
0,029)

Normaltariffen (701a)

Moger & Kristiansen
(2013)

Statistisk sentralbyrd

Poliklinikk-takst
(705f: 74)

Normaltariffen
(1bd: 54)

Poliklinikk-takst
(701k: 295)

Poliklinikktakst
(705a: 60)

Gruppe Ils
beregninger

ISF DRG 3640
[vekt 0,145)

Antatt sam- Kilde
funnsgkonomisk

kostnad

5,40 Kreftregisteret

375,00 (inklusiv
del av fastlegetil-
skudd)

Normaltariffen

645,00 (inklusiv
andel av driftstil-
skudd fra RHF)

874,00 (inklusiv
andel av driftstil-
skudd fra RHF)

2 105,00 (inklusiv
andel av driftstil-
skudd fra RHF)

Normaltariffen

Normaltariffen

Normaltariffen

1 144,00 ISF DRG 719
[vekt 0,029)
47,00 Normaltariffen
(701a)
200,00 Moger & Kristi-
ansen (2013)
327,00 Statistisk sen-
tralbyrd
305,00 Gruppe lls
beregninger
54,00 Normaltariffen
(1bd)
585,00 Gruppe lls
beregninger
857,00 Gruppe lls
beregninger
1713,00 Gruppe lls
beregninger
5720,00 ISF DRG 3640
(vekt 0,145)

som fikk utfert biopsi og even-
tuelt pafolgende konisering, ble
basert pa Kreftregisterets data

fra patologi-laboratoriene.

Vi beregnet bdde statlige og

samfunnsekonomiske enhets-
kostnader av aktiviteter som
genereres som folge av scree-

ningprogrammet (tabell 2). De

samfunnsekonomiske enhets-

kostnadene ble basert pa ulike
beregninger av faktiske kost-
nader, mens statens utgifter ble
basert pa de ulike takstsyste-
mene: Innsatsstyrt Finansiering
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(DRG-systemet) (17,18) og Nor-
maltariffen (19,20), og uttrykt
med 2013 priser. Alle beregnin-
ger i kostnadsanalysen er basert
pa antakelsen om at celleprover
gjores med vaeskebasert metode,
men vi har ikke inkludert kost-

og andre utgifter som skal dek-
kes i arbeidsforholdet, og antatt
1870 arbeidstimer per ar. Dette
resulterer i et produktivitetstap
per time pa kr 327. Reisekostnad
for & delta i screening eller opp-
folging av denne er basert pa en

De samlete kostnadene ved forebygging
av livmorhalskreft er betydelige og saerlig
knyttet til kvinnenes tids- og reisekostnader.

nadene ved biobank. Etter-
som dekningen av vaskebasert
metode fortsatt begrenset seg til
40 prosent av screeningprovene
12013 og metoden er noe dyrere
enn konvensjonelt utstryk, er de
beregnete kostnadene hoyere enn
de faktiske kostnadene i dag.
Likevel forventes de fleste labo-
ratorier & ga over til vaeskebasert
metode innen fa ar.

Kostnader ved laboratorienes
analyse av cytologiske prover,
biopsier, konisater og HPV-tester
ble basert pd data om de aktuelle
kostnadskomponenter i tre syke-
hus. Ytterligere opplysninger om
disse kan fis ved henvendelse til
forfatterne. Vi har ogsa inkludert
kostnadene for seksjonen for liv-
morhalsscreening ved Kreftregis-
teret, herunder administrasjon,
koordinering, drift, kvalitets-
sikring og utvikling av Masseun-
dersokelsen mot livmorhalskreft.
Alle kostnader er oppgitt i 2013
norske kroner.

Produktivitetstap ved scree-
ning framkommer fordi kvinner
er fravaerende fra arbeid nar de
moter til screening. Vi antok
at hver screeningundersokelse
medforer to timers arbeidsfra-
ver, mens triage med koloskopi
medferer fire timers fraver. I
beregning av produktivitetstap
har vi lagt til grunn gjennom-
snittlig lennsinntekt i 2012
(437.400), tillagt 40 prosent for
& fange opp arbeidsgiveravgift

undersokelse av Moger og Kris-
tiansens (21) som konkluderte at
gjennomsnittlig reisekostnad for
a delta i mammografiscreening
var kr 1901 2012. Vi har antatt
kr 200 for & ta hensyn til infla-
sjon. Dette belopet er et ansldtt
gjennomsnitt for reisekostnad
per konsultasjon for primertest,
etterkontroller og konisering.
Vi foretok énveis sensiti-
vitetsanalyser pd et utvalg av
input variablene for & vurdere
hvor mye usikkerheten i disse
kan pdvirke de totale kostnader
ved programmet. Til sammen
19 variabler ble undersekt med
25 prosent endring i positiv og
negativ retning. Alle kostnads-
beregninger ble gjort i et Excel
regneark som kan fds ved hen-
vendelse til forfatterne.

RESULTATER

I 2011 sendte Kreftregisteret
pdminnelser om livmorhals-
screening til 415 925 kvinner
i méalgruppen fordi de ikke
hadde vert til undersokelse
de foregdende tre dr. Det ble
i tillegg sendt 31.122 invita-
sjonsbrev med informasjon om
programmet til 25-aringer. Det
ble utfort i alt 401 709 cytolo-
giske prover hvorav 360 704
gjaldt primzrscreening. Av pri-
meerscreeningprove ble 24 168
klassifisert som uegnet prove,
ASC-US, LSIL eller mer alvor-
lig, og derfor anbefalt etterun-

dersokelser. Dette resulterte i 17
759 nye cytologiske praver og 13
430 HPV-tester i triage. Det ble
innsendt biopsier for omtrent
9000 kvinner og 3057 kvinner
fikk utfert konisering (tabell 3).

De samlete samfunnsekono-
miske kostnader ved screening-
programmet var 730 millioner
kroner, hvorav 52 prosent var
indirekte kostnader i form av
reisekostnader og fraver fra
arbeid. Produksjonstap som
folge av fraveer fra arbeid i for-
bindelse med konsultasjoner
utgjorde 78 prosent (293 mil-
lioner kroner) av de indirekte
kostnadene. Direkte samfunns-
okonomiske kostnader utgjorde
354 millioner kroner, som for-
delte seg pa 273 millioner i pri-
merscreening og 81 millioner i
sekundzarscreening (diagnostisk
utredning og behandling). Kvin-
ner i alderen 25-33 utgjorde
23 prosent av de totale sam-
funnsekonomiske kostnadene.
De direkte kostnadene fordelte
seg pa 58 prosent legekonsulta-
sjoner (hvorav 2 prosent gjaldt
informasjon om testresultat til
pasienten), 41 prosent laborato-
riekostnader (herav 84 prosent
cytologisk preve, 6 prosent
HPV-test i kombinasjon med
cytologi, 2 prosent HPV-test
alene, 5 prosent biopsier, og
resterende 3 prosent konisater).
Administrasjonskostnader sto
for mindre enn 2 prosent av
de totale direkte kostnadene
ved screening. Av kostnader
tilknyttet legekonsultasjoner
gjaldt 88 prosent (174 millio-
ner kroner) cytologisk prove og
HPV-test, mens de resterende
gjaldt koloskopi med biopsi og
konisering. Kostnader i forbin-
delse med koloskopi og biopsi
var 9,6 millioner kroner, mens
behandling i form av konisering
utgjorde 15,6 millioner kroner.
Statens direkte utgifter gjennom



lege-, laboratorie-, poliklinikk-
og DRG-takster utgjorde 163
millioner kroner.

Av de 19 variablene vi gjorde
sensitivitetsanalyse pd, ga end-
ringer bare i fire variabler mer
enn 1 prosent endring i de totale
samfunnsekonomiske kostna-
dene. Endring i andel cytologi
utfert av fastlegen ga opptil 3
prosent endring, antall timer
arbeidsfraver medfert til pri-
merprove ga 9 prosent endring,
reisekostnad ga 3 prosent end-
ring og pasientenes tidskostnad
per time ga 10 prosent endring

(tabell 4).

DISKUSJON

De samlete kostnadene ved fore-
bygging av livmorhalskreft er
betydelige og serlig knyttet til
kvinnenes tids- og reisekostna-
der. Legekonsultasjoner ved pri-
meer- og sekundartesting utgjor
ogsa en betydelig kostnad, mens
laboratoriekostnadene er mode-
rate og administrasjonskostna-
dene er beskjedne.

En rekke tall og forutsetnin-
ger i denne undersokelsen er
usikre. Det gjelder serlig kvin-
nenes tids- og reisekostnader.
Nar kvinner soker lege for a fa
tatt prover, har vi antatt at tiden
har en verdi. Dette er dpenbart
tilfelle nar det gjelder fraveer fra
lonnet arbeid, men det gjelder
ogsa tap av fritid. Nér lennsmot-
takere avgir fritid for & utfore
overtidsarbeid, kommer verdien
av fritid til syne ved at arbeids-
takere far overtidsbetaling. For
den minoriteten av kvinner som
ikke er i lonnet arbeid, oppstar
en samfunnsekonomisk kostnad
ved at de taper fritid. Denne
kostnaden verdsettes vanligvis
som lennsinntekt etter skatt
(22), men dette er ikke innar-
beidet i analysen fordi vi ikke
har sikker informasjon om hvor
stor andelen av kvinnenes tids-

bruk som er fritid. Vi antok at
den enkelte primerscreenings-
eller triage-test i gjennomsnitt
betyr at kvinnen er borte to
timer fra produktivt arbeid. I
studien av kostnader ved mam-
mografiscreening anslo Moger
og Kristiansen (21) at totalt
tidsbruk var 0,67 time per
undersokelse. Screening for liv-
morhalskreft er mer tidkrevende
fordi det skal gjores gynekolo-
gisk undersokelse. Pa den annen
side tas mange celleprover i for-
bindelse med legekonsultasjon
der primarhensikten ikke er
screening. Tidsbruken vil ven-
telig veere betydelig hoyere ved
koloskopi eller biopsi og serlig
konisering, derfor antok vi at
denne prosedyren ville medfere
fire timer tapt arbeid eller fri-
tid. Enhetskostnader skal ideelt
vaere basert pd markedspriser for
a reflektere de samfunnsekono-
miske kostnader. I mangel av
slike har vi blant annet benyt-
tet refusjonstakster. Disse var
apenbart for lave nar det gjelder
laboratoriekostnader, og det er
derfor gjort beregninger basert
pa informasjon fra tre pato-
logilaboratorier. Nér det gjel-
der kostnadene av behandling
av alvorlige kreftforstadier er
disse marginalt underestimert,

sokelsen er at grunnlagsdataene
stammer fra Kreftregisteret som
formodentlig har noksa komplett
oversikt over cytologi-, histologi-
og HPV-tester. Da disse testene
nodvendigvis krever en legekon-
sultasjon, er formodentlig ogsa
antall konsultasjoner noksa kor-
rekte. Undersokelsen er basert
pa tall for kvinner i screeningal-
der, det vil si 25-69 ar, og alle
undersokelser utfort for kvinner
utenfor dette aldersintervallet er
holdt utenfor. I praksis medferer
screeningprogrammet underso-
kelser ogsd av kvinner utenfor
malgruppen («vill-screening»),
slik at de totale kostnadene vil
vere noe hoyere.

De dominerende kostnader
ved det norske screeningpro-
grammet er legekonsultasjoner
og kvinnenes tids- og reisekost-
nader.  Administrasjonskost-
nadene er derimot svert lave.
Kostnadene kan muligens virke
svert hoye, men ligger pa det
nivd man ma vente nar sa mange
personer har legeundersokelse og
far tatt laboratorietester. Kost-
nadene kan muligens reduseres
noe ved sentralisering av patolo-
giske og virologiske tester, men
reduksjonen vil nedvendigvis
vere moderat. Den dominerende
del av kostnadene er knyttet til

Nar det gjelder kostnadene av behandling
av alvorlige kreftforstadier er disse margi-

nalt underestimert.

da vi ikke har tatt hensyn til at
en liten andel av disse kvinnene
far utfort hysterektomi.

Da det tar noe tid 4 kvalitets-
sikre og publisere data fra regis-
tre, har vi brukt 2011-data om
antall undersokelser. Vi valgte
likevel & bruke 2013-tall for
kostnader for at kostnadstallene
skal veere mest mulig oppdatert.
En vesentlig styrke ved under-

konsultasjoner hos lege og kvin-
nenes tidstap i forbindelse med
dette. Potensialet for reduksjon
av kostnadene ligger forst og
fremst i reduksjon av kvinnenes
tidstap ved screening. Tiltak
her forutsetter at vi forst skaf-
fer kunnskap om hva tidstapet
er i dag, og om mulighetene for
4 redusere det.

Dessverre er frammatet svakt
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synkende, og 24 prosent av kvin-
ner i screeningalder har ikke
tatt prove innen fem ar fra siste
prove (14). Manglende deltakelse
i screening representerer riktig-
nok en kostnadsbesparelse, men
en uensket sidan. Tvert imot
er det beregnet at det kan vare
samfunnsgkonomisk lennsomt
4 bruke ressurser pa & oke fram-
motet (23).

Det ndvarende program-
met har vert en suksess for s
vidt som den tredrige deknings-
graden av malgruppen har okt

morhalskreft er at cytologiske
og histologiske kreftforstadier
ikke er perfekte indikasjoner
péd utvikling av invasiv kreft.
Invasiv kreft kan forekomme pa
tross av normal cytologi (13),
og en betydelig andel av piviste
forstadier forsvinner av seg selv
(25). Konisering er riktignok et
lite kirurgisk inngrep, men det
kan gi redusert fertilitet og sein-
abort ved senere svangerskap
(26) dersom behandlingsaktivi-
teten ikke er adekvat kvalitets-
sikret (27). Det er rimelig 4 anta

Undersokelsen er basert pa tall For kvinner
i screeningalder, det vil si 25-69 ar.

samtidig som antall prever har
blitt redusert og forekomsten av
livmorhalskreft har falt (24). En
svakhet ved screening for liv-

at en betydelig andel av de 3000
kvinnene som far utfert konise-
ring, aldri ville ha utviklet inva-
siv kreft, men vi vet ikke hvor

stor andelen er eller hvem de er.
Flere store, randomiserte studier
har vist at man kan oppdage flere
forstadier med HPV-tester enn
med cytologi, men samtidig oker
sannsynligheten for positive pri-
merscreeningprover hos kvinner
der behandlingstrengende forsta-
dier ikke foreligger (28).

Det har blitt gjort kostnad-
effekt-analyser av Masseunder-
sokelsen mot livmorhalskreft
i Norge, og disse tyder pa at
dagens screeningprogram (sam-
menliknet med ingen organisert
screening) kan bli ansett som
god verdi for pengene gitt felles
mélestokk for kostnadseffekti-
vitet i Norge (29). Endringer i
dagens screeningprogram kan
imidlertid fore til mer effektiv
ressursbruk, som er vist i den
samme analysen og av andre
(30). Screening medferer imid-

Tabell 4: En-veis sensitivitetsanalyse: 25% endring i base-case verdier og tilsvarende endring (%) i
total samfunnsgkonomisk kostnad (MNOK)]

Variabel navn

Resultat primaer cytologi:

Antall uegnet cytologi blant kvinner 25-33 ar 3131
Antall uegnet cytologi blant kvinner 34-69 ar 9257
Antall ASC-US/LSIL blant kvinner 25-33 ar
Antall ASC-US/LSIL blant kvinner 34-69 ar
Antall ASC-H/HSIL blant kvinner 25-33 &r
Antall ASC-H/HSIL blant kvinner 34-69 ar

Andeler:

Andel med bade cytologi og HPV-test i triage 0,50
Andel cytologi utfert av fastlege (vs gynekolog) 0,80

Andel kolposkopi utfert pa sykehus

Kostnader:

Laboratoriet undersgker HPV-test
Laboratoriet undersgker biopsi
Laboratoriet undersgker konisat
Kolposkopi utfgrt pa sykehus
Konisering utfgrt pa sykehus

Tids- og reisekostnader
Tidsforbruk primaertest
Tidsforbruk kolposkopi
Tidsforbruk konisering
Reisekostnad ifm screening
Tidskostnad per time

Base-case
verdi

Input range
(Lav til hay)

2348-3914

6943-11571

2807 2105-3509
6008 4506-7510
964 723-1205
2001 1501-2501
0,38-0,63

0,60-1,00

0,70 0,53-0,88
585 439-731
857 642-1071
1713 1285-2141
144 858-1430
5270 3953-6588
2,00 1,560-2,50
4,00 3,00-5,00
15,00 11,25-18,75
200 150-250
327 246-409

Total samfunnsgkonomis % Endring fra

kostnad (MNOK) base-case
(Lav til hgy)
729,34-730,36 0,07 %
729,72-729,97 0,02 %
729,39-730,30 0,06 %
729,77-729,93 0,01 %
729,69-730,00 0,02 %
729,82-729,87 0,00 %
728,47-731,22 0,19 %
751,77-707,92 -3,00 %
729,42-730,27 0,06 %
727,88-731,81 0,27 %
727,92-731,77 0,26 %
728,54-731,16 0,18 %
728,05-731,65 0.25%
726,02-733,68 0,52 %
663,41-796,28 9,10 %
726,90-732,79 0,40 %
726,09-733,60 0,51 %
708,96-750,74 2,86 %
656,71-802,98 10,02 %




lertid bade fordeler og ulemper;
mens screening er en fordel for
dem som fir fjernet forstadier
som ellers ville ha utviklet seg
til invasiv kreft, kan den veare
en ulempe for kvinner som er
falskt positive og blir uned-
vendig bekymret, samt kvinner
som screener falskt negativt.
Fordelene av screening ber der-
for veies opp mot de kostnader og
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Bakgrunn: Helsesgsterutdan-
ningen ved en hgyskole i Norge
har lagt en del av oppleeringen i
prevensjonsveiledning med rekvi-
rering av hormonell prevensjon
til praksisstudiet. Studentene ma
gjennomfgre en konsultasjon og
dokumentere denne pa video.

Hensikt: F& kunnskap om nyt-
teverdien av videoopptak som
pedagogisk metode i helsesgster-
studenters praktiske studier.

Metode: Refleksjonsnotater ble
benyttet som metode for datainn-

samling. Studenter, veiledere i prak-
sis og brukere beskrev og reflekterte
over ulike temaer relatert til pre-
vensjonsveiledningen. De skriftlige
notatene ble analysert gjennom sys-
tematisk tekstkondensering.

Resultat: Helsesgsterstudentene
erfarte at opplaeringen i preven-
sjonsveiledning ikke var godt nok
tilrettelagt. Videoopptak var en
utfordrende leeringsaktivitet og kva-
liteten pa oppleeringen var avhengig
av praksisveileders kompetanse,
planlegging av leeringsaktiviteter
og prioriteringer. Gjennomgang

X0QJnoj07 :0j0jsuolsensny)|

av videoklipp sammen med leerer
og medstudenter fremmet kritisk
refleksjon og leering. Etiske dilem-
maer ved bruk av video ble proble-
matisert av bade studenter, laerere
og veiledere i praksis.

Konklusjon: God planlegging og vei-
ledning fra kompetente praksisveile-
dere bidrar til at studentene i mindre
grad opplever stress fgr og under
videoopptaket. Videoklipp som illus-
trerer utvalgte situasjoner stimuler
til kritisk refleksjon og utvikler hel-
sesgsterstudenters handlingskom-
petanse pa prevensjonsveiledning.

Video recording used for educatio-
nal training of public health nurses
in practical studies

Background: The Public Health nurse
education ata University College in Nor-
way has chosentoinclude practical trai-
ning of the students for the prescription
of hormonal contraception. The students
must undertake a consultation and
document this on video.

Objective: Gain a deeper knowledge
about the benefits of video as an edu-
cational method in public health nur-
sing student’s clinical studies.

Method: Reflective notes were used
as a method for data collection. Stu-

dents, practical supervisors and
users described and reflected on
various topics related to guidance in
contraception. The notes were analy-
sed by systematic text condensation.

Result: Public Health nursing stu-
dents experienced that their training
in contraceptive counselling was not
well enough organised. Video recor-
ding is a challenging learning activity
and the quality of training was depen-
dent on the supervisor's skills, plan-
ned learning activities and priorities.
Re-views of the video clips together
with their teacher and fellow students
promoted critical reflection and lear-
ning. Ethical dilemmas using video

were deliberated over by students,
teachers and practical supervisors.

Conclusion: Good planning and
guidance of competent practical
supervisors contributes to students
suffering less stress before and
during video recording. The students’
video clips illustrating selected situ-
ations stimulate critical reflection
and develop health nurse students»
action competence on contraceptive
counselling.

Key Words: video recording, learning
outcome, students, action compe-
tence, critical reflection
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e Utdanning

INNLEDNING

1. juni 2002 fikk helsesastre og
jordmedre med godkjent etterut-
danning i helsestasjons- og sko-
lehelsetjenesten rekvireringsrett
pd hormonell prevensjon til jenter
16-19 ar (1). Fra 2004 ble opp-
leering i rekvirering av hormonell
prevensjon implementert ved flere
helsesosterutdanninger (2). God
veiledning i samliv, seksualitet og
lett tilgjengelig prevensjon er vik-
tige bidrag i arbeidet for 4 fore-
bygge uonskede svangerskap og
abort blant tendringer (3).

I 2009 startet helsesoster-
utdanningen ved en heyskole i
Norge arbeidet med & utvikle en
ny studieplan i trdd med kravene i
kvalifikasjonsrammverket (4). De
praktiske studiene ble skilt ut som
et eget emne og inkludert i opp-
leering i prevensjonsveiledning.
Samme ar rapporterte nesten
halvparten av avgangsstuden-
tene at de ikke fikk erfaring med
prevensjonsveiledning i lopet av
praksisstudiet. Prevensjonsveiled-
ning til ungdom er en viktig del

ngs-

helsesgster-

av helsesosters arbeidsoppgaver
(5,6), og helsesgsterutdanningen
skal serge for at studenten far
denne handlingskompetansen (7).
Handlingskompetanse bestar av
kunnskap om prevensjonsveiled-
ning, evnen til 4 analysere og for-
std problemomradet, til 4 foreta
handlingsvalg og evne til & utfore
handlingen i praksis. For & kunne
analysere en veiledningssituasjon,
fordres erfaringer med lignende
situasjoner, og evne til 4 vurdere
hvilken kunnskap den konkrete
situasjon krever (8).

Pé bakgrunn av dette ble opp-
leeringen i prevensjonsveiledning
med rekvirering av hormonell
prevensjon revidert. Alle kommu-
nene inngikk avtale med utdan-
ningen om at studentene skulle
fa erfaringer med prevensjons-
veiledning enten i egen kommune
eller i et kommunesamarbeid. Et
arbeidskrav med to nye lzrings-
aktiviteter ble innfert: «Video-
opptak i praksis» og «klipp fra
studentenes videoopptak som
utgangspunkt for diskusjon i
klassen». Undervisningsoppleg-
get har et sosiokulturelt lzerings-
perspektiv; lering skjer i samspill
med andre gjennom deltakelse og
individet blir formet etter kultu-
ren han eller hun lever i (9,10).
Undervisningsopplegget er gjort
rede for i tabell 1.

Denne artikkelen beskriver

ske stud

er

resultatene fra en kvalitativ studie
etter gjennomfert undervisnings-
opplegg. Hensikten med studien
var 4 fa en fordypet kunnskap om
nytteverdien av videoopptak som
pedagogisk metode i helsesoster-
studentenes praktiske studier.

Hensikten ble operasjona-
lisert i to forskningsspersmal:
1. Hvilke erfaringer har studenter,
praksisveiledere og brukere med
videoopptak i forbindelse med
prevensjonsveiledning? 2. Hvilke
erfaringer har studenter med bruk
av egne videoklipp som grunnlag
for diskusjon i klassen?

METODE

Datainnsamling

Studien hadde et kvalitativt design.
Refleksjonsnotater ble benyttet
som metode for datainnsamling,

Hva tilfgrer artikkelen?
Studien viser at video som
leeringsaktivitet i praktiske stu-
dier b&de kan fremme og hemme
studentenes laering.

Mer om forfatterene:

Vibeke Olufsen er helsesgster
og hggskolelektor med hovedfag
i helsevitenskap. Ingvild Aune er
1. lektor med master i i folke-
helsevitenskap. Begger ansatt
ved Hggskolen i Sgr-Trgndelag,
avdeling for sykepleie. Kontakt:
vibeke.olufsen(@hist.no.
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Tabell 1: Tidslinjen for aktivitetene i undervisningsopplegget

Tidslinje

Forarbeid

Forarbeid

Forarbeid

Teoretiske studier

Praktiske studier

Praktiske studier

Praktiske studier

Etterarbeid

Etterarbeid

Teoretiske studier

Etterarbeid

Aktivitet

Undervisningen i prevensjonsveiledning ble forankret hos ledelsen ved hgyskolen - og i kommu-
nene som mottok helsesgsterstudenter.

Fagdag for praksisveiledere og studenter - Informasjon om opplaeringen i prevensjonsveiledning
og hvilket ansvar studenter, praksisveiledere og laerer har.

Laererringer alle praksisplasser i studentenes forste praksisperiode. Laerer etterspgr om prak-
sisveiledere har lagt planer for hvordan studenten skal gjennomfgre oppleeringen i prevensjonsvei-
ledning i andre praksisperiode.

Seminar pa 26 timer: Forelesninger, gruppearbeid, diskusjoner og ferdighetstrening. Temaene er
som beskrevet i retningslinjene for rekvirering av hormonell prevensjon (2).

Student og praksisveileder planlegger prevensjonsveiledning til en jente pa 16-19 ar. Studenten
gjennomfgrer og dokumenterer veiledningen pa video. Samtykkeskjema ma underskrives av jenta
pa forhand. Jentene oppsgkte selv helsestasjon for ungdom eller skolehelsetjenesten for & fa
prevensjonsveiledning.

Student og praksisveileder gjennomgar videoen sammen.

Studentene evaluerer videoen og vurderer egne kunnskaper og handlingskompetanse. Dette skrift-
liggjgres og sendes til leerer.

Studenten sender til laerer uredigert videoopptak, evaluering og samtykkeskjema.

Lerer ser gjennom videoene og studentenes skriftlige vurderinger. Studentene far individuell
skriftlig tilbakemelding fra laerer.

Seminar 6 timer: Visning av utvalgte klipp fra studentenes videoer i klasserommet, med diskusjon
og kritisk refleksjon. Filmsnutter som eksponerer jenta eller studenten pa en negativ mate vises
ikke. Laerer velger kun gode eksempler.

Laerer makulerer alle videoene og samtykkeskjemaene umiddelbart etter undervisningen. Helse-
sgsterstudentene er sykepleiere og det forutsettes at de kan handtere sensitivt og taushetsbelagt

materiale.

siden studien sgkte dybdekunn-
skap om hvordan studenter, veile-
dere i praksis og brukere erfarte
bruk av videoopptak i forbindelse
med prevensjonsveiledning. Bak-
grunnen for & here brukernes
erfaringer var om videoopptaket
kunne forstyrre dialogen og der-
med redusere kvaliteten pé preven-
sjonsveiledningen.

Informantene var helsesoster-
studenter fra en hoyskole i Norge,
som for forste gang provde ut det
reviderte undervisningsopplegget.

Informantene var ogsd studentenes
veiledere i praksis, samt brukere
av tjenesten. Brukerne var jenter
som oppsekte skolehelsetjenesten
eller helsestasjon for ungdom for
a fa prevensjonsveiledning i den
perioden helsesosterstudentene
gjennomferte sine praktiske stu-
dier. Etter at helsesosterstudentene
hadde utfert prevensjonsveiled-
ningen med opptak av video, ble
jentene (brukerne), studentene og
veilederne i praksis invitert til 4
delta i studien. 20 helsesosterstu-

denter, 20 praksisveiledere og 20
jenter i alderen 16-19 ar valgte
frivillig & delta. De tre informant-
gruppene skrev refleksjonsnota-
ter, hvor de reflekterte over ulike
temaer. Temaene ble utarbeidet pa
bakgrunn av teori om lzring og
veiledning (tabell 2). Informantene
fikk muntlig og skriftlig informa-
sjon om studiens hensikt, og de
samtykket til 4 delta i studien ved
4 sende inn refleksjonsnotatene i
ferdig frankerte konvolutter til
forskerne. Alle refleksjonsnotatene



Tabell 2: Ulike temaer for refleksjon

Informant- Tema
gruppe
Studenter Reflekter over hvordan du har erfart & gjennomfgre videoopptak av en prevensjonsveiledning med rekvi-

rering avhormonell prevensjon.Mener du videoopptaket og dagen med gjennomgang av studentvideoene
har fremmet eller hemmet ditt laeringsutbytte? Begrunn svaret.

Har arbeidskravet fgrt til diskusjoner i praksis om prevensjonsveiledning, hormonell prevensjon, testing
av klamydia og organisering avdenne delen av tjenestetilbudet? Reflekter over eventuelle diskusjoner.
Hadde du fatt prevensjonsveiledning med rekvirering av hormonell prevensjon i praksis dersom det ikke
hadde vaert et krav fra skolen? Hvorfor/hvorfor ikke?

Praksisveileder  Reflekter over om arbeidskravet gir studenten handlingskompetanse pa prevensjonsveiledning med
rekvirering av hormonell prevensjon.

Hvilke tilbakemeldinger har dere fatt fra brukeren pa gjennomfgringen av arbeidskravet? Reflekter over
tilbakemeldingene.

Har studentenes arbeidskrav fgrt til diskusjoner om prevensjonsveiledning, hormonell prevensjon,
testing av klamydia og organisering av denne delen av tjenestetilbudet? Reflekter over eventuelle
diskusjoner.

Reflekter over om prevensjonsveiledning med rekvirering av hormonell prevensjon hadde veert en del
av studentens praksis dersom det ikke var et krav fra skolen.

Jenter 16-19 ar Reflekter over hva du synes var bra/mindre bra med konsultasjonen. Vil du ta kontakt med helsesgster

en annen gang dersom du lurer pa noe? Hvorfor/hvorfor ikke? Gi eksempler p& hva du tror du ville ta opp.

var anonyme og kunne ikke spores
tilbake til informanten.

Etiske hensyn

Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK)
vurderte prosjektet. Komiteen ansa
studien for & vere et kvalitetssi-
kringsprosjekt som ikke trengte
forhandsgodkjenning, og dermed
kunne gjennomferes uten nzer-
mere etisk vurdering. Studien ble
lagt frem for NSD, med svar om at
studien ikke medferte meldeplikt
eller konsesjonsplikt.

Analyse

Refleksjonsnotatene ble analysert
gjennom systematisk tekstkonden-
sering. Denne analysemetoden er
inspirert av Giorgis (11) fenome-
nologiske analyse, og modifisert
av Malterud (12). Metoden er
godt egnet for deskriptiv tverrgd-
ende analyse av fenomener som
beskrives i et materiale fra flere
ulike informanter for utvikling av
nye beskrivelser og begreper. For-
malet med den fenomenologiske

analysen er a utvikle kunnskap
om informantenes erfaringer og
livsverden innenfor et bestemt felt.
Forskeren leter etter essenser eller
de vesentlige kjennetegn ved de
fenomener som studeres (11). Her
ma egen forforstaelse i den grad
det er mulig settes i parentes i mote
med data.

Analysen fulgte de fire trinnene
som representeres av analysemeto-
den systematisk tekstkondensering
(12). Det forste trinnet besto i 4 f&
et helhetsinntrykk, og hele inter-
vjuteksten ble noye lest gjennom.
Helheten i teksten var viktigere
enn detaljene, og det ble lett etter
temaer som representerte infor-
mantenes tanker og erfaringer
omkring problemstillinger knyt-
tet til prevensjonsveiledning med
opptak av video. I andre trinn
av analysen ble teksten sortert.
Intervjuene ble gatt gjennom syste-
matisk, for 4 identifisere menings-
beerende enheter. Relevant tekst
ble skilt fra irrelevant. Samtidig
ble de meningsbarende elementene
i teksten merket og systematisert,

som av Malterud (12) ogsa kalles
for koding av teksten. Trinn tre
besto i & abstrahere innholdet i de
enkelte meningsdannende enhe-
tene. Kodingen fra trinn to ble
omgjort til mening, slik at inn-
holdet i hver av de kodede grup-
pene ble oppsummert. I analysens
fjerde og siste trinn ble teksten
rekontekstualisert. Informante-
nes erfaringer ble ssmmenfattet i
form av gjenfortellinger som dan-
net grunnlaget for nye beskrivelser
og begreper.

RESULTAT

Resultatene fra analysen inklude-
rer to hovedtemaer og fire under-
temaer. De to hovedtemaene er
«QOrganisering av prevensjonsvei-
ledning i studentenes praktiske stu-
dier» og «Videoopptak hemmer og
fremmer laering».

Organisering av prevensjons-
veiledning i studentenes
praktiske studier

Informantene vektla at planlegging
og organisering hadde stor inn-
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virkning pa deres erfaringer med
oppleringen i prevensjonsveiled-
ning og bruk av video. Informan-
tene loftet frem etiske utfordringer
ved bruk av video som pedagogisk
metode.

Tilfeldig tilrettelegging. Helsesos-
terstudentene erfarte at oppleerin-
gen i prevensjonsveiledning med
opptak av video ikke var godt nok
tilrettelagt. Mange leeresituasjoner
i de praktiske studiene forte til at
prevensjonsveiledningen ble et
hasteprosjekt som bare mitte gjen-
nomferes. Andre uttrykte at antall
jenter som ensket prevensjonsvei-
ledning varierte, noe som medforte
at leeresituasjonene ble tilfeldig
og preget av uvisshet om hvor-
vidt de fikk gjennomfert video-
opptaket. De papekte imidlertid
at utdanningens samarbeidsopp-
legg okte presset pd mange veile-
dere til & prioritere og planlegge
denne oppleringen. Flere studenter
hadde dermed gode erfaringer med
at deres veiledere samlet jenter som

vendig at helsesosterstudentene far
denne erfaringen i praksis. Andre
mente organisering av videoopp-
tak var tidkrevende. Veiledere
som jobbet med ungdom, sa det
som en selvfolge at alle helsesos-
terstudenter skal fa erfaring med
selv & gjennomfoere prevensjonsvei-
ledning og kunne undervise ung-
dom, lzerere eller foreldre i temaet
seksuell helse. Veileder: «Jeg tror
sa lenge det lar seg gjore at dette
er sveert viktig i en praksisperiode.
Studenten leerer pa egen hand & gi
slik veiledning. En annen side er
at det kanskje ikke hadde blitt
prioritert dersom studenten ikke
hadde dette som et krav. Det er
veldig mye annet 4 delta pa og det
handler om tidsbegrensning».
Mange studenter opplevde god
veiledning og faglige diskusjoner
bade for, under og etter videoopp-
taket. Noen studenter og veiledere
diskuterte med andre helsesostre,
jordmedre og helsestasjonsleger ny
forskning i forhold til hormonell
prevensjon. Veileder: «Vi har gétt

Jeg var pa forhand veldig bekymret
For & eksponere unge jenter pa Film.

onsket prevensjon pd avtalte dager,
slik at studentene fikk tilstrekke-
lig med leresituasjoner. Noen
studenter matte dessverre selv ta
ansvaret for & fi prevensjonsvei-
ledningen gjennomfert. Student:
«Jeg er interessert i & jobbe med
ungdom og synes det er et spen-
nende fagomrade. Derfor ville jeg
selv tatt initiativ til 4 fa erfaring i
prevensjonsveiledning dersom det
ikke hadde vert et krav. Jeg tror
likevel det er viktig 4 ha dette som
et krav i lopet av praksisen for 4
sikre at det blir satt av tid til 4 ha
fokus pa dette».

Veiledernes erfaringer sam-
svarte med studentenes. Noen
stilte spersmal ved om det er nod-

igjennom de rutinene vi har med
prevensjonsveiledning og oppjus-
tert med ny kunnskap».

Andre studenter og veiledere
framhevet at opplaeringen i pre-
vensjonsveiledning var mangelfull
med fa faglige diskusjoner. Kvali-
teten pa opplaeringen var avhengig
av den enkelte veileders kunnska-
per, arbeidsomrade, interesse og
om veileder hadde hovedansvar
for studenten. Student: «Det ble
lite diskusjon rundt temaet pre-
vensjonsveiledning. Det ble kun
den ene dagen pa helsestasjon for
ungdomb».

Etiske dilemmaer ved bruk av
video. Noen studenter var kritiske

til 4 filme jentene under konsulta-
sjonene. De opplevde ogsa at noen
veiledere mente at det var uetisk a
sporre jenter om de ville delta pa
videoopptak. De stilte sporsmal
ved om det var nedvendig at jenta
ble eksponert pa videoen. Det ble
uttrykt at video kan hemme dia-
logen og at jenta ikke tor 4 ta opp
personlige sensitive spersmdl. De
fleste studentene opplevde imidler-
tid at praksisveileder var positiv til
videoopptaket, fordi jentene som
stilte opp selv ikke var skeptiske
til & bli filmet. Student: «Jeg var
pa forhdnd veldig bekymret for &
eksponere unge jenter pa film. Jeg
ble i stor grad beroliget pa dette
av praksisveileder. Jeg vil allikevel
bemerke at jenta med fordel kan
sitte med ryggen mot kamera».

De fleste praksisveilederne
mente at det var svert viktig at
brukerne fikk informasjon om at
fokuset i videoen var pa studenten
og studentens opplering i preven-
sjonsveiledning, samt at videoen
kun skulle brukes til dette for-
malet. Veileder: «De jentene som
deltok pd vér skole var positive
til & delta, og ga gode tilbakemel-
dinger etterpd. De syntes det var
spennende & veere med pa dette og
ga uttrykk for 4 ha fitt grundig og
god informasjon. De folte seg godt
varetatt.»

Jentene opplevde helsosterstu-
denten som en naturlig samtale-
partner, folte seg trygge og godt
ivaretatt og de fikk all den infor-
masjonen de trengte. De loftet frem
at de hadde leert mye om seksuell
helse, testing av seksuelt overfor-
bare sykdommer, alternative pre-
vensjonsmetoder og kondom som
tilleggsprevensjon. Jente: «Jeg fikk
mye god informasjon som er vik-
tig angdende p-piller. Jeg leerte mye
nytt som jeg vil ta med meg videre.
Det var en hyggelig og imatekom-
mende helsesosterstudent. Det var
ogsd en veldig god bakgrunnssjekk
angdende familie og blodpropp».



Jentene papekte ogsa at helse-
sosterstudentene snakket et sprak
de forsto. De var flinke til 4 for-
klare og kontrollerte at de forsto
informasjonen som ble gitt. Noen
poengterte at de fikk informasjon
som ikke var etterspurt. Her var
imidlertid jentenes oppfatning
delt med hensyn til nytteverdien.
Jente: «Vi fikk svar pa det vi lurte
pd pluss mer informasjon som var
betryggende». Jente: «Kanskje litt
for mye informasjon. Hvis jeg ikke
hadde visst noe fra for, hadde jeg
blitt litt forvirret».

Bruk av filming under konsul-
tasjonene ble kun beskrevet av
tre jenter. En jente framhevet at
filmingen ikke var noe problem,
mens en annen uttrykte at det var
«kleint 4 sitte foran et kamera».
En tredje uttrykte at helsesoster-
studenten gjorde det greit og kom-
fortabelt bade ved forberedelser og
selve filmingen. Alle jentene under-
strekte at de ville ta kontakt med
helsesoster igjen. Jente: «Jeg synes
det er veldig godt 4 vite at jeg kan
dra hit og sperre om hva jeg enn
lurer pa».

Videoopptak hemmer

og fremmer laering

Studenter og veiledere i praksis
hadde bade positive og negative
erfaringer med videoopptak i hel-
sosterstudentenes praktiske stu-
dier. Videoopptak som pedagogisk
metode var utfordrende for studen-
tene, men selvrefleksjonene i etter-
kant fremmet leeringsprosessen.

Videoopptak — en utfordrende
leeringsaktivitet. De aller fleste
studentene opplevde at videoopp-
tak av reelle konsultasjoner var en
stressende aktivitet som hemmet
leering. Det 4 veere forberedt og ha
fatt god veiledning hjalp dem til «a
glemme kameraet». Det var studen-
ter som heller onsket & observere
flere konsultasjoner i praksis eller
a ha rollespill pa skolen. Studenter

som var negative til videoopptak,
onsket likevel at utdanningen
skulle benytte videoklipp av reelle
konsultasjoner som eksempler i
undervisningen. Student:«Jeg leerte
mye av & se meg selv pa video og &
vurdere meg selv ut fra dette. Sam-
tidig synes jeg det var en utfordring
4 fa vist all kunnskapen jeg hadde
i lopet av filmen, da jeg ble veldig
stresset av 4 ha kamera i bakgrun-
nen. Vi far imidlertid god trening
i 4 kommunisere med jenta og blir
bevisste pd hvordan vi kan gjere
det pd en god méte».

Videoopptak gir handlingskompe-
tanse. Mange studenter hevdet at
det var leererikt 4 ha gjennomfort
og fatt tilbakemelding pé videoen
1 etterkant, enten av praksisveile-
der eller av lzrer pd utdanningen.
Studentene reflekterte over den
verbale og nonverbale kommu-
nikasjonen, og de opplevde a ha
utviklet en kompetanse de ensket
4 ta med seg videre som ferdig
utdannede helsesostre. De mente
at det fremmet leering 4 disku-
tere ulike handlingsalternativer
med medstudenter og se gode
eksempler pa formuleringer i vei-
ledningssituasjonen. Studentene
papekte at gjennomferingen av
hele undervisningsopplegget var
nodvendig for & fa god innsikt i
rekvirering av hormonell preven-
sjon. Student: «Gjennomgangen
av studentvideoene i ettertid pa
skolen var veldig lererikt. Jeg
fikk se mange ulike tilnzermings-
metoder og gjennomferinger. Jeg
fikk ogsa se ulike utfordringer
man kan stote pa».

De fleste veilederne vurderte
bruk av video som et nyttig verk-
toy for d utvikle studentenes
handlingskompetanse pa preven-
sjonsveiledning. Studentene fikk
erfaring med & gi individtilpasset
informasjon og veiledning. Veile-
derne poengterte viktigheten av at
studentene pa forhdnd hadde til-

egnet seg god faglig kunnskap om
ulike prevensjonsmidler. De mente
at studentene gjennom video-
opptaket kan reflektere over sine
kommunikasjonsferdigheter og
bli bevisst eget reaksjonsmeonster.
De hevdet at dette fremmet foku-
set pd formidling av kunnskaps-
basert prevensjonsveiledning, samt
studentenes refleksjon over egne
etiske holdninger og verdier. Vei-
leder: «Gjennom & filme en kon-
sultasjon opplever jeg som veileder
at studenten gjennomgér en veldig
leererik prosess, er godt forberedt
og har haye krav til egen presta-
sjon. Dette kommer frem ved at
studenten gjerne ville filme flere
konsultasjoner for & kunne gi enda
bedre veiledning!».

DISKUSJON
Planlegging og forberedelse
Studien viser at undervisnings-
opplegget sikret at alle helsesos-
terstudentene fikk erfaring med
prevensjonsveiledning og rekvi-
rering av hormonell prevensjon.
Kvaliteten pa den praktiske opp-
leeringen var ulik, da ikke alle vei-
lederne hadde denne kompetansen.
Flere kommuner har lost dette
ved 4 organisere et veilederteam
rundt helsesosterstudenten, der
veilederne har fordypet kunnskap
og erfaring fra bade helsestasjon,
skolehelsetjeneste og om helsen
til ungdommer mellom 16-20
ar. Utdanningen har ogsa i etter-
tid invitert veiledere i praksis til
4 delta pa studentenes teoretiske
seminar om prevensjonsveiledning.
Studien viser ogsd gode eksem-
pler pa hvordan veiledere planla
leeringsaktiviteter for & utvikle
studentenes handlingskompetanse.
Ifolge Lave og Wengers teori om
situert lzering vil kunnskap tilegnes
gjennom legitim perifer deltakelse,
der beherskelse av viten og ferdig-
heter forutsetter at man beveger seg
i retning av full deltakelse i et prak-
sisfellesskap (13). Utdanningen ma
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derfor legge til rette for at praksis-
veiledere far utveksle erfaringer om
hvordan de forbereder studentene
for gjennomfering av prevensjons-
veiledning med videoopptak. Dette
kan for eksempel gjores ved utdan-
ningens praksisforberedende dager.
Helsesosterstudentene kan ogsa
skrive en praksisavtale der plan-
lagte forberedelser for gjennom-
foring av prevensjonsveiledningen
blir beskrevet.

Nar praksisveiledere ikke har
prevensjonsveiledning som  sitt
arbeidsomride, fir studentene
ikke mulighet til 4 samle erfa-
ringer og bygge kompetanse for
gjennomferingen av videooppta-
ket. Vigotskys teori omhandler
hvordan mennesker blir sosialisert
inn i samfunnet. Han snakker om
«den narmeste utviklingssonen»
der den lzerende blir sosialisert inn
i en tenkeform og meningsnyan-
ser med en «ekspert» (14). Gjen-
nom refleksjon kan det bygges bro
over gapet mellom teori og praksis,
ved at fagpersoner artikulerer og
teoretiserer rundt egen praksis.
Gjennom det kan ny kunnskap
oppsta (15). Studenter som ikke
deltok i faglige diskusjoner fikk
ikke denne erfaringen; leeringen
matte i storre grad skje individu-
elt og de mistet stotten fra prak-
sisfellesskapet. Dette kan bidra
til & forsta hvorfor de heller ville
observere flere konsultasjoner med
helsesoster eller ha rollespill pa
skolen; videoopptak ble for utrygt.
Saljo (10) papeker at i det sosio-
kulturelle lzerings- og utviklings-
perspektivet er de kommunikative
prosesser sentrale siden individet
gjennom kommunikasjon blir
delaktig i kunnskaper og ferdig-
heter. Denne studien viser at gjen-
nom planlagte faglige diskusjoner
og gjennomgang av studentenes
video reflekterte ogsd veiledere
over egen praksis og fikk opp-
datert kunnskap fra nyere forsk-
ning. Veiledere delte denne kunn-

skapen med kollegaer, noe som
bidro til utviklings- og endrings-
arbeid ved praksisstedet.

Video som pedagogisk metode
Selv om utdanningen har palagt
studentene og praksisveilederne
en ny leeringsaktivitet, er det helt
avgjorende at ingen jenter opple-
ver & bli presset til 4 delta pa et
videoopptak for 4 fa resept pa hor-
monell prevensjon (16,17). Det er
viktig at bade veileder og student
reflekterer over maktforholdet i
relasjonen ndr jenta inviteres til
4 delta pa videoopptaket. Noen
jenter kan ha gode grunner for &
vegre seg, som tidligere ydmykende
opplevelser med helsetjenesten
eller andre opplevelser, som gjor
det vanskelig 4 gi fremmede inn-
syn i intime folelsesmessige eller
kroppslige forhold (18). Et press
kan svekke tilliten til helsesoster,
representere en trussel mot jentas
helse og bryte med yrkesetiske
regler for sykepleiere (19). Jentene
ber bli spurt pd en mdte som iva-
retar deres autonomi og integritet
(18). Denne studien viser at jentene
ble mott med etisk sensitivitet slik
at de deltok pa videofilmen fordi
de selv ensket det.

Et kamera kan virke forstyr-
rende pd dialogen og veilednin-
gen. Helsesosterstudentene klarte
imidlertid & etablere en god kom-
munikasjon med jentene og det
oppsto et tillitsfullt forhold mellom
dem. Det faller naturlig 4 trekke
inn Rogers (20) tenkning om &
etablere en god og trygg relasjon
i veiledningen. Rogers (21) beskri-
ver relasjonens betingelser, som er
empati, ekthet og aksept. A vare
ekte i relasjonen vil si 4 ikke mas-
kere seg, ikke vise en ytre fasade
eller bestemte holdninger, nir man
egentlig har andre holdninger pa et
ubevisst plan. Aksept er en varm
folelse for personen og ubetinget
positiv aktelse for ham eller henne
som menneske, uansett hvilken

atferd og folelse som framvises.
Dette inneberer respekt og ska-
per et forhold basert pa varme og
trygghet. Tveiten (22) framhever at
lzeringsaspektet og det relasjonelle
aspektet er sentralt i de ulike defi-
nisjoner av veiledningsbegrepet.
Hun definerer veiledning som en
formell, relasjonell og pedagogisk
istandsettingsprosess som har til
hensikt & styrke mestringskompe-
tansen til dem som veiledes gjen-
nom dialog basert pd kunnskap og
humanistiske verdier (23). Jentene
i var studie var godt forneyd med
den informasjon og veiledning de
fikk av helsosterstudentene. De
folte seg godt ivaretatt, og fikk til-
strekkelig kunnskap om hormonell
prevensjon.
Helsesosterstudentene  opp-
levde at bruk av video var en
stressende situasjon, som hem-
met leering. I videoopptakene ble
studentene blottstilt og avslert
fordi manglende kompetanse ble
visualisert. Resultatene viste at hel-
sesosterstudentenes opplevelse av
stress var avhengig av hvor faglig
godt forberedte de var og om de
hadde observert eller erfart pre-
vensjonsveiledning for videoopp-
taket. Videre om de ble veiledet
til & oppdage hva de var gode pa
i veiledningssituasjonen. Lave og
Wengers budskap er at mestring av
kunnskaper kommer gradvis etter
hvert som man fir delta i flere og
flere arbeidsoppgaver (13).
Husoy (24) fant i sin studie at
gevinsten ved bruk av studenters
videoopptak er & kunne reflektere
over egne ferdigheter og handlin-
ger. Det var en nyttig leerdom for
studentene & se seg selv og sine
medstudenter i aksjon pa video
og gi hverandre respons. Schons
(15) refleksjonsbegrep knyttes
til kompetanseutvikling i profe-
sjonsyrkene. Han hevder at reflek-
sjoner skjer i egen tankeverden, og
at fagpersoner ma vaere dpne for
at refleksjonene kontinuerlig ma



endres i forhold til omverdenen.
Hans begrep refleksjon i handling
vil si & veere i stand til 4 handle og
samtidig reflektere og spontant
sette ny innsikt, nye holdninger
og ferdigheter ut i livet. Schon
benytter ogsa begrepet den reflek-
terende praktiker: en profesjonell
som er bevisst sin egen handling,
og vurderer sine refleksjoner opp
mot handling og kunnskapen som
handlingen er basert pa (25). Stu-
denters handlinger ber vere preget
av omsorg, arvakenhet og syste-
matisk refleksjon, som utvikler
studentene til 4 bli selvstendige,
ansvarsbevisste og dyktige profe-
sjonelle (26).

Lauvds og Handal (27) pape-
ker at refleksjon i handling vil si &
skape mening eller forandre forsta-
else ved & gjennomgé og vurdere
situasjoner pa nytt. Noen praksis-
veiledere i var studie klarte a trygge
studentene pa at leering kommer
med erfaring. De fokuserte ikke
pa hva studentene gjorde feil, men
pa hvordan de kunne bli bedre. P&
denne méten okte de studentens
selvtillit til & gjennomfore flere
konsultasjoner og ta flere videoer.

Tilegnelsen av den situasjons-
bundne kunnskapen skjer etter
andre prinsipper enn den akade-
miske (13). Slik kunnskap kan
verken plasseres i studenten eller i
praksisstedet, men i prevensjons-
veiledningssituasjonen, der stu-
dentene samarbeider med jenta.
Erfaring tilsier at prevensjonsvei-
ledning er en kompleks situasjon,
der det er vanskelig a forutse utfal-
let. Handlingskompetanse bygges
gjennom 4 erfare og reflektere over
mange forskjellige veiledningssitu-
asjoner (28,29). Dette kan forklare
hvorfor studentene uttrykte at de
i gjennomgangen av hverandres
videoklipp okte handlingskompe-
tansen pd prevensjonsveiledning
til jenter som ensket hormonell
prevensjon. De beskrev hvor-
dan de knyttet videoklippene til

egne handlinger og diskuterte og
utvekslet erfaringer for 4 komme
frem til alternative losninger i
konsultasjonene. De beskrev ogsd
hvordan de benyttet egne erfarin-
ger til & diskutere videoklipp som
tok opp andre temaer enn de selv
hadde opplevd. Dette understot-
tes av Day et al. (30) som benyttet
video case fra praksis i sin klas-
seromsundervisning av sykepleier-
studenter. Laererne oppmuntret til
felles diskusjon i klassen. Gjennom
de ulike casene fra virkeligheten,
kunne studentene reflektere og
sammenlikne ulike tilnaerminger
og ta med de positive eksemplene
videre i sin praksis som ferdige
utdannede sykepleiere. Broman
(31) framhever imidlertid at en
fare ved bruk av videoopptak
som verktey for leering, kan vere
at studentene er sd angstfylte for
a se seg selv at det hemmer mer
enn fremmer refleksjonsprosesser.
En mulig arsak til at studentene i
var studie ikke opplevde dette som
utfordrende, kan vzre at laereren
bare valgte ut korte videoklipp

sjonell varhet i forbindelse med
tema relatert til helsesosterfaget,
utvikler ferdigheter pa dette pro-
fesjonelle omréadet og blir bevisste
sine egne handlinger og reaksjo-
ner (33). Gjennom kritisk reflek-
sjon far den profesjonelle en mer
bevisst forstaelse for hvordan og
hvorfor man handler som man
gjor pd den mdten oppdager man
ogsd uhensiktsmessig praksis (34).
Fook og Gardner (35) hevder at det
er mange former for kunnskap, og
den kritiske refleksjonen fir frem
alternative mater 4 forsta situasjo-
nen pa, samt kompetanse pd & ta
velbegrunnede beslutninger som
er en viktig del av handlingskom-
petansen. Beslutningskompetanse
inngar i begrepet kritisk tenkning
og innebaerer et spekter fra evnen
til abstrakt tenkning og logisk
resonnement til mer konkrete vur-
deringer i praksis (36). Var studie
viser at videoopptak fremmer kri-
tisk tenkning hos bade studenten
og ansatte i praksis. Dewey lofter
frem at kritisk eller refleksiv tenk-
ning har en positiv innvirkning pa

Det ble lite diskusjon rundt temaet
prevensjonsveiledning.

med gode eksempler fra over halv-
parten av studentene. Studentene
fikk derfor positive tilbakemeldin-
ger fra medelever, noe som bidro
til at de fokuserte pd det de fikk til.
Sma korte klipp av utvalgte situa-
sjoner bidrar til at alle studenter
far innblikk i flere utfordringer
helsesoster star overfor og hvordan
de kan gi god omsorg og kommu-
nisere for 4 dekke jenters behov for
prevensjonsveiledning.

En refleksiv praksis represen-
terer en kort gjennomgang av en
aktuell situasjon i klinisk praksis
som er viktig fordi den resulterer
i ny leering og/eller ny forstdelse
(32). Hensikten med refleksjon
er at studenter utvikler en profe-

opplevelsen av lering (37). Dette
er i trdd med Hjdlmhult (38) som
péapeker at det er viktig & legge til
rette for kritisk refleksjon i profe-
sjonsutdanningene.

Studiens begrensninger

Forsteforfatter var laerer ved
utdanningen og utviklet under-
visningsopplegget. Nar samme
person bade er lerer, utvikler og
forsker kan dette skape for lite
objektiv tolkning av dataene.
Andreforfatter har vert en likever-
dig samarbeidspartner og bisto i
analysen og sammenstillingen av
resultater og diskusjon. Det er der-
for sannsynlig at resultatene som
presenteres er objektive, palitelige
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og representerer informantenes
erfaringer og meninger. Data-
materialet viser bdde negative og
positive erfaringer, noe som styr-
ker troverdigheten.

KONKLUSJON

Video som leringsaktivitet i
de praktiske studier kan bade
fremme og hemme studentenes
lering. God planlegging og vei-
ledning fra kompetente praksis-
veiledere bidrar til at studentene
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Videopptak som metode for studenter
pa helsesgsterutdanningen er nyttig,

men krevende.

Med utvidet forskrivningsrett av
prevensjonsmidler for helsesos-
tre og jordmedre folger et stort
ansvar, og det kreves god hand-
lingskompetanse pd omradet.
Studentenes evalueringer viste at
nezr halvparten ikke fikk erfa-
ring med prevensjonsveiledning
i praksis. Artikkelforfatterne
fortjener honner for 4 ta tak i et
observert problem, torre 4 tenke
nytt og ikke stagnere i velbrukte
lzeringsmetoder. Samtidig foretar
hun en redelig vurdering av den
nye arbeidsmatens effektivitet og
nytteverdi.

Artikkelen viser til at video-
opptak som metode er skjerpende
bdde for student og praksisveile-
der. Metoden er bevisstgjorende
i forhold til hva som foregar i en
veiledningssamtale. Gjennomgang
av videosnutter i plenum gjor at
studentene lagrer bilder fra gode
leeringssituasjoner i hodet.

Samtidig viser artikkelen at
det er et krevende undervisnings-
opplegg som forutsetter mye
planlegging i forkant. Det krever

kompetente praksisveiledere og
lzerere, samt villige deltakere. En
utfordring er at flere opplever ube-
hag i veiledningssituasjonen. Eva-
lueringen viste en variabel kvalitet
pa gjennomferingen av metoden
hvor flere veiledningssituasjoner
fikk et hastverkspreg.

Studien er et godt eksempel pa
tett samarbeid med praksisfeltet
som gir ny kunnskap og erfaring.
Samtidig tenker jeg at det ber
veere mulig & forplikte praksis-
kommunene til & gi studentene
handlingskompetanse pa preven-
sjonsveiledning uten innfering av
videoopptak.

Som lektor pd helsesosterut-
danningen bevisstgjor artikkelen
meg pa 4 sjekke ut mine studen-
ters erfaring med prevensjonsvei-
ledning i praksis, og inspirerer
meg til & tenke nytt i forhold til
pedagogiske grep i samarbeid med
praksisfeltet. Gitt en praksismodell
med to studenter pd samme prak-
sissted, kunne man for eksempel
tenke seg en medstudent og prak-
sisveileder som reflekterende team

forskning 01115
KOMMENTAR >Hilde Egge

Hilde Egge
Lektor, Helsesgsterutdanningen,
Hegyskolen Diakonova

med tilnzermet samme laeringsef-
fekt, men mindre arbeidskrevende.
Da ville kravet til leerernes erfaring
og kompetanse pa prevensjonsvei-
ledning, for a4 kunne identifisere
gode veiledningssituasjoner pa
videoopptakene, bortfalle. Det
ville samtidig veere en mindre ube-
kvem arbeidssituasjon for praksis-
veiledere, som vi er avhengige av
et godt samarbeid med.

Videoopptak som lzrings-
aktivitet i helsesosters praktiske
studier er en god og skjerpende
lzeresituasjon, men krevende for
alle deltakere bade for, under og
etter konsultasjonen. Effekten ma
vurderes opp imot ressursene det
krever 4 gjennomfere, og hva det
eventuelt gdr pd bekostning av.
Laremetoden blir i artikkelen
brukt pa 20 studenter. Som lek-
tor pa en hoyskole med kull pa
narmere 70 helsesosterstudenter
kan jeg ikke se at dette er realistisk
a fa dl.
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PASIENTER MED
HJERTESTARTER
TRENGER STATTE

> Helsepersonell kan bidra til & redusere angst
og posttraumatisk stress og oke aksept av
apparatet hos personer som har hjertestarter.

Tekst: Susanne Dietrichson
Foto: Svein Lunde, Helse Stavanger

- Det er forst og fremst personer
med fare for livstruende hjerte-
rytmeforstyrrelser der man ikke
kan fa gjort noe med drsaken til
sykdommen, som fir operert inn
hjertestartere, forteller Ingvild
Margreta Morken.

Som intensivsykepleier ved
hjertemedisinsk avdeling har
Morken mange ars erfaring med
slike pasienter. I september i
fjor disputerte hun for doktor-
graden med en avhandling om
sammenhengen mellom stotte
fra helsepersonell og stotangst,
posttraumatisk stress og aksept
av apparatet hos pasienter med
hjertestarter.

FARSTOT

I 1980 ble den forste hjerte-
starteren operert inn 1 USA.
Ved en eventuell hjertestans gir
hjertestarteren stot til hjertet
for & f4 det i gang igjen. En del
av pasientene som fir operert
inn hjertestarter far et stot ved

rytmeforstyrrelse, mens mange
bare har hjertestarter i tilfelle
stans og opplever aldri 4 fa et
slikt stot.

— Flertallet av pasientene som
far slike stot erfarer dette som en
veldig intens og ubehagelig opp-
levelse — som 4 bli slatt hardt, sier
Morken.

— Dette kan gi stressreaksjo-
ner; pasientene blir konfrontert

, Stotangsten
er en form
For panikkangst.

med sin egen dedelighet og opp-
lever at de ikke har kontroll.

Hun forteller at pasientene
med hjertestarter kan ha dob-
belt sd hoyt angstnivd som andre
hjertesyke og at de er utsatt for
posttraumatisk stressyndrom.

— Jeg fattet tidlig interesse
for disse pasientene og har ogsa
skrevet masteroppgave om dem,
forteller Morken.

— Jeg onsket & fa vite mer om
hvordan de har det og hva helse-

Ingvild Margreta
Morken
f. 1963

Tittel: Fag- og
forskningssykepleier
Arbeidssted: Hjerte-
medisinsk avdeling og
intensivsykepleier ved
medisinsk intensiv
overvakning, Stavanger
universitets-sykehus

vesenet kan gjore for at de skal

fa det bedre.

STRESS

Morken har blant annet sett pa
oppfelgingen fra helsevesenet og
hvordan denne pavirker pasien-
tene.

Det ble sendt ut 213 spor-
reskjemaer, 80 prosent av disse
svarte. Malet med undersokelsen
var blant annet & kartlegge niva
og omfang av posttraumatisk
stress og stetangst hos delta-
kerne.

- Det er likevel viktig a under-
streke at storstedelen av dem som
har fatt operert inn hjertestarter
har det bra og lever godt med
apparatet.

Av de 167 pasientene med
hjertestarter som besvarte spor-
reskjemaet, opplevde cirka halv-
parten noe stotengstelse, mens
15 prosent opplevde det ofte. I
tillegg opplevde 10-15 prosent av
deltakerne moderate til alvorlige
symptomer pd posttraumatisk
stress.

— Stetangsten er en form for
panikkangst og gir seg utslag i
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>Informerer: Ingvild M. Morkens forskning viser at god informasjon til pasienter med hjertestarter
kan forebygge stress. Her med hjertepasient Einar Hovland.

redsel for at fysiske anstrengel-
ser kan utlese stot, og for 4 vere
alene ndr stotet inntreffer, fortel-
ler Morken.

- Vi fant en sammenheng mel-
lom opplevd konstruktiv stotte
fra helsepersonell og mindre grad
av panikkangst, posttraumatisk
stress symptomer og hoyere
aksept av hjertestarteren.

SOSIAL STATTE

Det var oppfolgingssamtaler med
pasientene etter at de hadde fatt
operert inn hjertestarteren, der
helsepersonell brukte ord som
var enkle 4 forstd og tok seg tid
til & forklare hjertestarterens
funksjon og virkninger.

— Pasientene opplevde det
som stottende at helsepersonell
anerkjente angsten de folte og ga
dem mulighet til 4 ta kontakt ved
behov.

Undersokelsen viste ogsd at
samtaler med helsepersonell
kunne gjore vondt verre. 12
prosent av deltakerne opplevde
at samtaler med helsepersonell
gjorde dem mer urolige.

— Huva er dine viktigste funn?

— Studien viser at helseperso-
nell kan gjore en forskjell. Det
mener jeg er et viktig funn, sier
Morken.

anstrengelser, okt folelsesmes-
sige og fysiske fordeler, samt et
mer sosialt og aktivt liv.

— Vi vet fra for at sosial

, Studien viser at helsepersonell
kan gjore en forskjell.

— Vi kan redusere angst hos
pasienter med hjertestarter gjen-
nom god kommunikasjon og ved
a sorge for 4 ha tid til pasientene.
Stressa helsepersonell virker mot
sin hensikt.

TRENING
Morken intervjuet ogsa tolv pasi-
enter med hjertestarter forste
uken etter at de hadde avsluttet
et tre maneders treningsprogram.
Deltakerne hadde en gjennom-
snittsalder pd 70 ar og interven-
sjonen besto av intervalltrening
sammen med andre pasienter,
55 minutter tre ganger i uken.
Resultatet indikerer at det &
trene sammen med andre hjer-
tepasienter veiledet av helse-
personell pa et treningssenter
gir okt tillit til & uteve fysiske

stotte og debrifing av folelser
er viktig i etterkant av vonde
opplevelser for & forebygge
posttraumatisk stress, under-
streker Morken.

— Det er viktig a sette ord pd
vonde opplevelser for det gér for
lang tid. Med en gang man setter
ord pa de vonde tankene fir man
bearbeidet dem.

— Har studien din fort til end-
ringer i praksis?

—Ja, den har i hvert fall resul-
tert i at vi fokuserer mer pa
kommunikasjon med pasientene
pa hjerteavdelingen ved Stavan-
ger universitetssykehus, mener
Morken.

— I tillegg til at alle som far
operert inn hjertestarter nd fir
tilbud om kurs pa lerings- og
mestringssenteret.
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BEDRE BEHANDLING
AV LUNGESYHE

> Nye nasjonale prosedyrer sorger for at behandling
av lungesyke er i trad med nyeste forskning.

Tekst Susanne Dietrichson
Foto Susanne Dietrichson/Colourbox

To prosedyrer for behandling av
lungesyke har nylig blitt publi-
sert i det nasjonale prosedyre-
nettverket pad Helsebibliotekets
nettsider; oksygenbehandling og
inhalasjonsbehandling av voksne
innlagt i sykehus. Fagprosedyrene
er laget pa lungeavdelingen ved
Haukeland universitetssjukehus
og startet som et lokalt fagutvi-
klingsprosjekt. Arbeidet ble pabe-
gynt i desember 2011 og publisert
i det nasjonale prosedyrenettver-
ket rundt drsskiftet.

— Bakgrunnen for prosjektet

Margrethe Flaten har ledet arbei-
det med 4 lage prosedyrene.

Oftedal har jobbet som syke-
pleier pa lungeavdelingen og er
i dag ansatt som radgiver ved
Kunnskapssenteret. Flaten er lun-
gesykepleier pA Haukeland. Begge
underviser pa videreutdanningen
i lungesykepleie.

— I tillegg visste vi at det var
kommet ny forskning pa omrddet
uten at denne var implementert i
praksis.

NY FORSKNING

— Huilke forskningsfunn er det
som har fort til endringer i pro-
sedyrene for oksygen- og inhala-
sjonsbehandling?

, Hygieneperspektivet pa lungeavdelingen

har blitt bedre.

er at vi sa sveert varierende prak-
sis nér det gjaldt inhalasjonsbe-
handling, forteller Sissel Frostad
Oftedal, som sammen med Selvi

— Nar det gjelder oksygen-
behandling har nyere forskning
for eksempel vist at varmfuk-
ting av oksygen har sterre effekt

enn kaldfukting, i tillegg til at
kaldfukting gir sterre fare for
infeksjon fordi beholderen blir
hengende lenger, forteller Oftedal.

— Likevel fortsatte man &
behandle pasientene med kald-
fuktet oksygen i praksis, og gjor
det ogsd enkelte steder fremde-
les.

Oksygen er et legemiddel som
skal ordineres, doseres og sepo-
neres og synliggjores pa pasient-
kurven. Det gir god effekt nar det
brukes riktig, men kan ogsa ha
bivirkninger.

— Mange pasienter har kommet
inn med CO2-narkose fordi de
har fatt for mye oksygen i ambu-
lansen. Dette har blitt bedre,
men skjer dessverre fortsatt, sier
Flaten.

— Ny forskning pa inhalasjons-
behandling har vist at pasienter
med veldig mye slim i lungene
har sterre slimmobiliseringseffekt
om de far hypertont saltvann enn
fysiologisk saltvann, som har vart
vanlig behandling hittil.
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>Forngyde: Nye nasjonale prosedyrer for lunge- og oksygenbehandling har gjort at ny forskning brukes i praksis, mener (f.v.],Sglvi
Margrethe Flaten, Sissel Frostad Oftedal, Merethe Hefte og Kristin Mestad ved Haukeland universitetssjukehus.

LIK BRUK

Flaten understreker at det viktig-
ste med nasjonale fagprosedyrer
er 4 oke pasientsikkerheten.

— Mailet med disse prosedy-
rene er at alle pasienter skal fa
best mulig behandling uavhengig
av sykehus og hvem som er pa
jobb, sier hun.

— Et annet viktig poeng er 4
gjore dem generelle nok, slik at
de kan brukes av alle som gir den
behandlingen de beskriver uav-
hengig av de tilgjengelige ressur-
sene pa den enkelte arbeidsplass.

Det siste skulle vise seg 4 vaere
en utfordring.

— Bare her ved Haukeland kan
apparatene vare svart forskjel-
lige i bruk fra avdeling til avde-
ling. Dette gjaldt for eksempel
flow-metere som maler luftstrom-
hastigheten; bare pa poliklinisk
avdeling var det sju forskjellige
typer. Oppmerksomhet om varia-
sjonene og bruken av disse er tatt
inn i prosedyren, sier Oftedal.

— Flow-metere ser like ut,

men kan likevel ha ulike krite-
rier for korrekt innstilling av
luftstromshastighet. Dette med-
forer en risiko for feil dosering
av oksygen.

ENDRET PRAKSIS

Kristin Mestad og Merethe Hefte
er lungesykepleiere ved lungeav-
delingen og har vert med pa 4
utarbeide prosedyrene. Begge har
erfart at prosedyrene har endret
praksis.

— For eksempel har hygiene-
perspektivet pa lungeavdelingen
blitt bedre etter inhalasjonspro-
sedyren, forteller Mestad.

— For skiftet vi pasientens
inhalasjonskammer én gang i
uka. N3 skifter vi det hver dag.
Prosedyren forteller ogsd hvor-
dan vi skal vedlikeholde og ren-
gjore utstyret.

Hun opplever ogsa at medi-
siner blir gitt mer regelmessig
og blir bedre dokumentert etter
prosedyren.

— Vi har na anbefalinger for

nar og hvordan medisiner skal gis,
og hvor mye. Jeg tror generelt at
folk er blitt flinkere til 4 gi medi-
siner ofte nok. Prosedyrene sier
ogsd noe om hva slags informa-
sjon pasientene skal fa i forkant
av slik behandling, dette har gjort
oss bedre pa pasientinformasjon.

Men prosedyrene meoter ogsa
motstand blant de ansatte.

- Folk forstar ikke hvorfor de
plutselig skal gjore ting annerle-
des enn de har gjort for, spesielt
ikke hvis det tar lengre tid, sier
Mestad.

Merete Hefte er serlig for-
noyd med behandlingsstigen i
oksygenprosedyren, som viser
sammenhengen mellom oksy-
genbehandling og nedvendig
utstyr. Hun mener barrierene
for & implementere de nye prose-
dyrene i praksis forst og fremst
handler om tid.

— Det er ofte vanskelig 4 prio-
ritere prosedyrer ndr man har
mye & gjore. Informasjon kan
veere tidkrevende.
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SEKS SP@RSMAL OM SYKEPLEIEFORSKNING > Bente Ervik

>l denne spalten stiller vi seks faste spgrsmal om sykepleieforskning til forskjellige fagfolk.

\/I MA FORSTA
PASIENTER OG
PARGRENDE

> For 4 bedre helsetjenestene til pasienter
og parerende ma vi vite mer om deres erfaringer.

Tekst Susanne Dietrichson Foto Bjgrn Kére Iversen, UiT

“ Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?

- Vitrenger & forske mer pa kliniske og organisa-
toriske problemstillinger, for eksempel hvordan
organiserer vi sykepleietjenesten. Dette er saer-
lig viktig i primeerhelsetjenesten som star overfor
mange og store oppgaver framover.

A Hva mener du at det bgr forskes mer pa?

- Jeg er spesielt interessert i pasienters og parg-
rendes erfaringer og mener det er viktig a forsta
disse for & bedre helsetjenestene til dem. Jeg job-
ber med omsorg ved livets slutt og er opptatt av
at den skal veere best mulig. Vi har mye kunnskap
om lindrende behandling som ikke alltid er synlig i
praksis. Derfor mener jeg vi ma forske pa hvordan
ny kunnskap implementeres i praksis. Vi trenger
0gsa forskning pa bruk av e-helse i samhandling
mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten.

[FA Hvilken norsk forsker har betydd mest

for deg og hvorfor?

- Her vil jeg nevne to stykker; Torunn Hamran og
Ingunn Elstad, begge forskere ved Universitetet i
Tromsg. Torunn Hamran var den fgrste sykeplei-
eren jeg hgrte om som forsket. Senere, da jeg tok
doktorgraden, jobbet vi p& samme institutt, og jeg
fikk gleden av hennes analytiske evner og fag-
lige kunnskap. Nar det gjelder Ingunn Elstad er

Bente Ervik

Leder for regionalt kompetan-
sesenterilindrende behandling,
Kreftavdelingen, UNN tromsg og
1. amanuensis ved institutt for
omsorgsfag, UiT

jeg inspirert av hennes forskningstemaer. Det var
hun som hjalp og inspirerte meg til @ begynne &
forske selv.

Hva bgr en nyutdannet sykepleier

vite om sykepleieforskning?

- De ma kunne lese og kritisk vurdere forsknings-
artikler, det er viktig ikke & «godta» alt. 0g de ma ha
kunnskap om sykepleieforskning og kunne bruke den
I sin arbeidshverdag.

A Hvordan skal vi fa sykepleiere til 3 lese

mer forskning?

- Her har utdanningen et ansvar, men undervisning
og prosjekter knyttet til & lese forskning ber ogsa
vaere en del av hverdagen i praksis. Man kan sette |
gang fagutvikling og undervisning for sykepleiere i
avdelingen, for eksempel fagettermiddager knyttet
til forskningstemaer. Det kan vaere sma tiltak; alle
trenger ikke bli forskere.

m Hvilket rad vil du gi sykepleieforskere?

- Mitt rad er a forske pa noe man er interessert i
og brenner for slik at man har glede av a formidle
det videre tilandre. Det & delta i forskningsprosjek-
ter sammen med andre forskere fra andre fagfelt er
0gsa inspirerende og gir nye perspektiver pa syke-
pleie.
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NYE FAGPROSEDYRER
OM BARN SOM PARORENDE

Det er viktig at barn med alvorlig syke foreldre far god og riktig oppfalging.

Tekst Laila Hov og Elisabeth Jeppesen,
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Illustrasjonsfoto Colourbox

«Huvis foreldrene mangler overskudd til d se
barnas behov, er det desto viktigere at andre gjor
det» (www.reddbarna.no).

Mange barn og unge lever med foreldre som er
alvorlig syke. Tidligere var det ingen som hadde et
formelt ansvar for & gi disse barna informasjon eller
omsorg og oppfglgning, men gjennom ny lovgivning
fra 2010 ble barn som pargrende til somatisk og
psykisk syke/rusmiddelavhengige sikret rett til
informasjon og oppfelging. Na er spesialisthelse-
tienesten palagt & ha barneansvarlig personell (1),
og helsepersonell har fatt plikt til & gi barn som har
behov for det informasjon og oppfglging (2). Dette
gir helsepersonell et stgrre ansvar for situasjonen
til barn som pérerende.

> PAVIRKER FAMILIEN

N&r mor eller far blir alvorlig syk, blir hele fami-
lien bergrt og det medfgrer endringer i famili-
ens livssituasjon. Hverdagen kan bli preget av
engstelse og bekymring, det kan bli vanskelig &
opprettholde en god kommunikasjon, og familie-
funksjonen kan svekkes. Det kan vaere vanskelig
a holde hjulene i gang og opprettholde den «nor-
male» hverdagen.

Svekket foreldre- og familiefunksjon og darlig
kommunikasjon er viktige risikofaktorer som kan
bidra til at enkelte barn reagerer med angst, depre-
sjon, forvirring, sinne og atferdsproblemer. Hvordan
barna forstar situasjonen og hvordan de reagerer,
henger sammen med deres alder og modenhet. Barn
preges ofte av abstrakt tenkning; de kan tro at det
som er skjedd er deres feil eller at sykdommen er
smittsom. Skyldfglelse er vanlig. Tendringer er ofte

mer oppmerksomme pa og bekymret for konsekven-
sene av sykdommen eller situasjonen.

> MANGE RAMMES

Folkehelseinstituttet estimerer at antall barn som har
foreldre med alvorlige psykiske lidelser som kan g
utover dagliglivets fungering, er rundt 260 000 (23,1
prosent). 70 000 barn (6,5 prosent) har foreldre med mer
alvorlig alkoholmisbruk. (3). En stor andel av de med
rusproblematikk sliter i tillegg med psykiske problemer.
En blanding av rusproblematikk og psykiske problemer
hos foreldre kan gjgre barnets oppvekstvilkar enda van-
skeligere (4). Ved & identifisere disse barna tidlig, vilman
kunne redusere risikoen for negative konsekvenser.

> KREFT

Ifglge tall fra kreftregisteret, opplever over 3 500 barn
hvert ar at mor eller far far kreft (5). Selv om de aller
fleste takler dette bra, bgr barn med kreftsyke foreldre
vurderes med tanke pa psykososiale problemer som
kan trenge ekstra oppfelging. Spesielt ved tilbakefall av
sykdom og dérlig prognose eller der mor eller far der,
bgr man veere seerlig oppmerksom pa behov for ekstra
oppfelging. For at disse barna skal f& ngdvendig opp-
merksomhet, er det viktig & f& til et system som apner
opp for kartlegging og som sikrer at de barna som har
behov for informasjon eller oppfglging blir ivaretatt -
uavhengig av alder og bosted.

> BARNS BESTE
| 2007 opprettet Helse- og omsorgsdepartementet et
nasjonalt kompetansenettverk for & sikre systematisk
og lik oppfglging av barn med somatisk og psykisk syke
eller rusmiddelavhengige foreldre. Sgrlandet sykehus
HF leder og koordinerer nettverket, som har fatt navnet
BarnsBeste.

BarnsBeste samlerinn, systematiserer og formid-
ler kunnskap og erfaringer om barn som har foreldre
eller sgsken med psykisk sykdom, rusproblematikk og/
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eller somatisk sykdom og/eller skade, samt barn som
er etterlatte. Kompetansenettverket legger til rette for
nasjonal kompetanseoppbygging gjennom forskning
og fagutvikling.

BarnsBeste skal bidra til forankring og imple-
mentering av arbeid med barn som pérgrende i alle
regionale og lokale helseforetak, samt gjgre aktuell og
oppdatert kompetanse tilgjengelig. Det er ogséa et mal
a bidra til gkt samhandling om barn som pargrende
mellom spesialisthelsetjenesten, kommunene, aktu-
elle kompetansemiljger og andre aktgrer. | tillegg skal
kompetansenettverket ha seerlig fokus pé kompetanse-
oppbygging som kommer barn og unge direkte til gode,
samt likeverdige helsetjenester til barn som pargrende
og deres familier.

> SAMARBEID PA TVERS

For & sikre at barn som har foreldre med alvorlig soma-
tisk sykdom eller som er psykisk syke eller rusmiddel-
avhengige skal f& nadvendig oppfalging, har BarnsBeste
ved prosjektleder og fagradgiver Signegun Romedal
utviklet fagprosedyrer til bruk i spesialisthelsetjenesten.
Fagprosedyrene er utarbeidet i samarbeid med arbeids-
grupper fra Sgrlandet sykehus, St. Olavs Hospital, Helse
Nord-Trgndelag og Sykehuset Innlandet. Prosedyrene
tar utgangspunkt i gjeldende lovverk og kan brukes av
helseforetak over hele landet.

Det at flere sykehus har gatt sammen om & lage pro-
sedyrer med BarnsBeste i en koordinatorfunksjon, er et
nybrottsarbeid sekretariatet i fagprosedyrenettverket
anser som sveert positivt. Det er ogsa en stor fordel at
prosedyrene er utarbeidet av fagpersoner som jobber
neert praksisfeltet og dermed har kunnet optimalisere
prosedyrene for bruk i en travel hverdag.

Gruppene har utarbeidet kontekstfrie prosedyrer,
altsd prosedyrer uten lokale tilpasninger. Dette skal
gjore det lettere for de ulike sykehusene & tilpasse pro-
sedyrene til eget kvalitetssystem og rutiner i forkant av
lokal godkjenning og bruk.

> OM PROSEDYRENE

Formalet med prosedyrene er & formidle til spesialist-
helsetjenesten hvordan arbeidet med barn som parg-
rende kan ivaretas best mulig.

Prosedyrene er korte, konsise og gir konkrete anbe-
falinger for hva helsepersonell skal gjgre i mgte med
familier med rusproblemer, psykiske lidelser eller
alvorlig somatisk sykdom eller skade. Prosedyrene
bestar av én overordnet prosedyre og fire underpro-
sedyrer. De utgjgr en helhet som framstiller et forlgp
for oppfalging, og star slik i tett sammenheng med
hverandre.

> ORGANISERING

Den overordnete prosedyren handler om organisering
av arbeidet. Her defineres ogsa malgruppen, som er
barn i alderen 0-18 &r, bade biologiske, adoptiv-, ste-
og fosterbarn. Prosedyrene gjelder ogsa nar pasienten
har mindredrige sgsken. | den overordnete prosedyren
defineres ogséd ulike roller og ansvarsomrader i alle
ledd i sykehusstrukturen.

Den fgrste underprosedyren omhandler helseperso-
nells ansvar for & kartlegge hvorvidt pasienten har min-
dredrige barn, hvilken omsorgssituasjon barna befinner
seg i og hvilket behov de métte ha for informasjon og
oppfelging. Det gjgres et skille mellom akuttkartlegging
som skal forega ved innkomst, og en mer utdypende
kartleggingssamtale.

Faktaboks 1

Helsebiblioteket.no er et digitalt offentlig
finansiert bibliotek for alle ansatte og stu-
denteriden norske helsetjenesten. Tjenesten
drives i Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten, som 0gsa har sekretariatsfunksjon
for Nasjonalt nettverk for fagprosedyrer.
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Dersom kartleggingen avdekker at pasienten har
barn og at tiltak skal iverksettes, beskrives de neste
trinnene i underprosedyren «Tiltak internt». Tiltakene
skal sikre at barna har forsvarlig tilsyn, at sentrale
omsorgspersoner blir varslet og at akuttjenesten i kom-
munen blir kontaktet dersom omsorgssituasjonen er
uavklart. Andre aktuelle tiltak kan veere & avklare med
foreldrene hva de selv kan/gnsker & gjere og hva de
trenger stgtte til fra helsepersonell.

Underprosedyren «Samhandling» har som formal &
sikre god informasjonsutveksling mellom sykehus og
kommune eller hjelpeinstanser, bade i akuttfasen og
ved langvarig sykdom.

Den fjerde underprosedyren omhandler bekymrings-
melding. Hensikten med denne er & sikre at barnevern
og politi eller kommunal helse- og omsorgstjeneste
varsles der det er grunn til mistanke om mishandling,
alvorlig omsorgssvikt eller vedvarende alvorlige atferd-
svansker.

> STORINTERESSE

Prosedyrene tar for seg et viktig tema som engasje-
rer mange, og sluttresultatet er et godt eksempel pa
samarbeid mellom flere helseforetak og et nasjonalt
kompetansenettverk. BarnsBeste vil i tiden framover
ta kontakt med de enkelte HF'ene for & informere og
bistd med lokal tilpasning og implementering av fag-
prosedyrene.

Prosedyrene er publisert pa nettverkets sider p& Hel-
sebiblioteket.no. Her finner du ogsa@ mer informasjon
om nettverkets arbeid, oversikt over prosedyrer som
er under utvikling og mye annet nyttig.

REFERANSER

1. Spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a.

2. Helsepersonelloven § 10a og §25 tredje ledd.

3. Torvik FA, Rognmo K. Barn av foreldre med psykiske lidelser
eller alkoholmisbruk: omfang og konsekvenser. Rapport 2011:4.
Folkehelseinstituttet.

Faktaboks 2

Helsepersonelloven § 10a:

«Helsepersonell skal bidra til & ivareta det

behovet for informasjon og ngdvendig opp-

fglging som mindredrige barn av pasient med

psykisk sykdom, rusmiddel- avhengighet eller

alvorlig somatisk sykdom eller skade kan ha

som fglge av forelderens tilstand.
Helsepersonell som yter helsehjelp til pasi-

ent som nevnt i fgrste ledd, skal sgke 8 avklare

om pasienten har mindredrige barn.
Nar det er ngdvendig for & ivareta barnets

behov, skal helsepersonellet blant annet

a) samtale med pasienten om barnets infor-
masjons- eller oppfelgingsbehov og tilby
informasjon og veiledning om aktuelle til-
tak. Innenfor rammen av taushetsplikten
skal helsepersonellet 0gsa tilby barnet og
andre som har omsorg for barnet, & ta del
I en slik samtale

b innhente samtykke til & foreta oppfelging
som helsepersonellet anser som hensikts-
messig

c) bidra til at barnet og personer som har
omsorg for barnet, i overensstemmelse
med reglene om taushetsplikt, gis infor-
masjon om pasientens sykdomstilstand,
behandling og mulighet for samveer. Infor-
masjonen skal gisien form som er tilpasset
mottakerens individuelle forutsetninger».

4. Mohaupt H, Duckert F. Barn av rusmisbrukere. Tidsskrift
for norsk psykologforening. 2010; 47: 408-14.

5.Syse A, Aas GB, Loge JH. Children and young adults with
parents with cancer: a population-based study. Clin Epidemiol
2012;4:41-52
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KVALITETEN PA KVALITATIV FOR

- ET SPORSMAL OM GOD SMAK?

Det stilles like hgye krav til kvalitet pa kvalitative som pa kvantitative studier.

Tekst Marit Leegaard

[llustrasjonsfoto Colourbox

| Sykepleien Forskning har over halvparten av de
manuskriptene vi mottar til vurdering brukt et
kvalitativt design. En mulig forklaring er at kvali-
tative forskningsmetoder appellerer til et fag som
sykepleie siden disse metodene gir bedre mulighet
til & svare pa forskningsspersmal om erfaringer,
prosesser og mening. En mer pragmatisk forkla-
ring kan veere at kvalitative metoder framstar som
enklere, og derfor eksisterer det myter om at de er
mindre krevende & gjennomfaere. Malet med denne
artikkelen er & vise at det stilles like hgye krav til
kvalitet pa kvalitative studier som pa kvantitative,
men at fokuset er ulikt.

> SJEKKLISTER

Til tross for mye arbeid de siste 30 arene med
a sikre kvalitet, finnes det ingen internasjonal kon-
sensus pd hva som karakteriserer kvalitet pa kvali-
tativ forskning. Sjekklister som har blitt utviklet og
stadig mer brukt, tillater forskere & hevde at de har
sjekket kvaliteten pd studien uten at de faktisk har
gattinn og lgst de problemene disse instrumentene
har avslert (1). Eksempler pa slike problemer er for
lite beskrivelse av hvilken logikk som ligger til grunn
for de funnene som presenteres og sammenblan-
ding av metodekrav med de metodene som faktisk
brukes. Det essensielle er om de vurderingene som
er gjort i hver kvalitative studie er transparente og
forstaelig for andre forskere og lesere av den fors-
kningsartikkelen som beskriver studiens funn.

> EVALUERING

Det er publisert mange artikler om hvorfor og hvor-
dan vi skal evaluere kvaliteten pa kvalitativ fors-
kning. Kvalitet blir ofte beskrevet med begreper som

transparens, troverdighet, palitelighet og gyldighet.
Her i Sykepleien Forskning har vi anbefalt kvalita-
tive forskere & anvende Consolidated criteria for
reporting qualitative research (COREQ): a 32-item
checklist for interviews and focus groups, fgr de
sender inn manus (2). Det er imidlertid utarbeidet
flere ulike sjekklister eller instrumenter som kan
brukes for & vurdere kvaliteten p& kvalitativ fors-
kning (3-6). Jeg har oversatt en sjekkliste (6] som
kan veaere enklere i bruk enn COREQ, og den presen-
teres her som et hjelpemiddel til fremtidige forfat-
tere og fagfeller i Sykepleien Forskning.

> SJEKKLISTE FOR KRITISK VURDERING
AV KVALITATIV FORSKNING

Det er tre hovedomrader som bgr vurderes nar vi

skal evaluere kvalitative forskningsfunn:

e Hva er funnene?

e Erfunnene gyldige?

e Erfunnene klinisk relevante?

Her presenterer jeg en sjekkliste med ti spgrsmal
som kan bidra til & finne svar pa de tre hovedom-
rédene pa en systematisk mate (6). Sjekklisten kan
brukes av forskere nar de planlegger & gjore en kva-
litativ studie, eller som et instrument for & kritisk
vurdere en kvalitativ forskningsartikkel.

De to farste spgrsmalene er en grunnleggende
kartlegging av om dette er en studie det er verdt &
evaluere. Disse spgrsmalene bgr du 0gsa ha et klart
svar pdiden prosjektplanen som ligger til grunn for
forskningen.

1. Er malene med studien tydelige?
( Ja (3 Usikker (J Nei

Vurder:
e Hva er malet med studien?
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SKNING

e Hvorfor er studien viktig?
e Relevans for studien

2.Er det hensiktsmessige & bruke
kvalitativ metode?

(Jsa O usikker  INei

Vurder:

e Om studien prever a tolke eller belyse handlinger
og/eller subjektive opplevelser fra forskningsdel-
takere

e Om kvalitativ forskning er riktig metode for a

besvare forskningsspersmalene

Er det noen vits a fortsette?

Hvis du har svart tydelig ja pa begge sparsmalene
kan du ga videre. Hvis ikke bgr du tenke ngye gjen-
nom hva som bgr endres med studien fgr den blir
satt igang. Hvis studien er gjennomfgrt og du skal
veere fagfelle, kan det veere studien ikke skal publi-
seres.

3. Er forskningsdesignet hensiktsmessig
for @ nd malene med studien?

J Ja (J Usikker (J Nei

Vurder:

e Om forskeren(e) har begrunnet valg av forsknings-
design

e Om forskeren(e) har diskutert hvorfor de landet pa
en bestemt kvalitativ metode, for eksempel inter-
vju eller fokusgruppe

4.Var rekrutteringsstrategien hensiktsmessig
i forhold til studiens mal?

3 Ja (3 Usikker (I Nei

>

Vurder:

e Har forskeren beskrevet hvordan deltakerne ble
rekruttert?

e Har forskeren beskrevet hvorfor deltakerne de
valgte var de mest hensiktsmessige for & gi til-
gang til den type av kunnskap som etterspgrres i
studien

5. Er datainnsamlingen hensiktsmessig
for studiens tema?

3 Ja (7 usikker (I Nei

Vurder:

e Om forskeren begrunner hvor data blir samlet inn

e Om det er klart hvordan data blir samlet inn,
eksempelvis fokusgrupper, semistrukturerte
intervjuer

e Har forskeren begrunnetvalg av metode for data-
innsamling?

e Har forskeren utdypet metodene, for eksempel
hvordan intervjuene ble gjennomfgrt, ble det brukt
en intervjuguide?

e Om metodene ble endret underveis i studien. Hvis det
er tilfelle: Har forskeren forklart hvordan og hvorfor?

e Er typer av data klart beskrevet, for eksempel
bandopptak, videofilming, notater?

e Har forskeren diskutert metning av data?

6. Har forholdet mellom forsker og deltakere

blitt vurdert tilstrekkelig?

J Ja (J Usikker (J Nei

Vurder:

e Har forskeren(e) veert kritiske til sin egen rolle med
mulige feil og pavirkning nar a) forskningsspers-
malene ble formulert og b) under datainnsamling
(inkludert rekruttering og valg av sted)?
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e Har forskeren reflektert over hendelseri lgpet av
studien og om det ble vurdert & endre pa elementer
i forskningsdesignet?

7. Har etiske spgrsmal ved studien blitt vurdert?

3 Ja (3 Usikker (I Nei

Vurder:

e Beskriver forskeren(e) nok detaljer om hvordan
studien ble forklart for deltakerne s& leseren av
artikkelen [eller prosjektplanen) kan vurdere om
etiske retningslinjer blir fulgt?

e Diskuterer forskeren etiske spgrsmal ved egen
studie som for eksempel informert samtykke,
konfidensialitet eller hvordan forskerne handterte
effekten studien hadde p& deltakerne under eller
etter avsluttet studie?

e Erdet sgkt om godkjenning fra en etisk komité?

8. Er dataanalysen ngyaktig nok?

3 Ja (7 usikker (I Nei

Vurder:

e Erdeten detaljert forklaring pa analyseprosessen?
e Hvis tematisk analyse: kommer det klart frem
hvordan kategorier/temaer ble utledet fra den
transkriberte teksten?

Forklarer forskeren hvordan presenterte data ble
valgt ut fra det originale transkriptet for & demon-
strere hvordan data er analysert?

e Presenteres det tilstrekkelig med data for & under-
stgtte funn?

Er det tatt hensyn til motstridende data?

Har forskeren(e) kritisk vurdert egen rolle, mulige
feil og pavirkning av dataanalysen og valg av hvilke
data som blir presentert?

9. Kommer funnene tydelig frem?

3 Ja (3 Usikker (J Nei

Vurder:

e Om funnene er tydelige

e Om det er en dekkende/adekvat diskusjon av fors-
kning som bade stgtter og motstrider studiens funn

e Om forskeren diskuterer troverdigheten av egne
funn (for eksempel triangulering, validering fra
deltakere, mer enn en dataanalytiker)

e Om funn er diskutert i sammenheng med de ori-
ginale forskningsspgrsmalene

10. Er studien viktig?

(Fsa O usikker I Nei

Vurder:

e Diskuterer forskeren hva som er studiens bidrag
til tidligere forskning eller teoretisk kunnskap?
Vurderes funn opp mot dagens kliniske praksis?

e |dentifiseres nye forskningsomrader?

e Diskuterer forskeren hvorvidt eller om funn kan
overfgres tilandre populasjoner eller om forsknin-
gen kan anvendes pa andre omrader?

> KONKLUSJON
Alle sjekklister skal brukes som et r&d for hva som
errelevant & vurdere, og skal derfor ikke falges sla-
visk. Gode evner til & kunne bedgmme kvaliteten pa
kvalitativ forskning kritisk krever mer enn en enkel
sjekkliste, men listen kan bidra til & gjere studien mer
transparent. Ekspertise krever trening og erfaring og
en erkjennelse av at din egen smak alltid vil pavirke
alle vurderinger vi gjor.

Smaken beskrives som den démmekraften som
erinvolvertiallvurdering av hvor verdifull forsknin-
gen er, og smak er erkjennelsen av hvordan vare
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preferanser, fglelser og medlemskap i et eller flere
smakskultur far betydning for de vurderingene vi
gjer. Et eksempel pd smakskultur er kunnskapsba-
sert praksis og sterke preferanser for standardiserte
beskrivelser (1).

REFERANSER

1. Sandelowski M. A matter of taste: evaluating the quality
of qualitative research. Nursing Inquiry. 2014 doi: 10.1111/
nin.12080.

2.Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for
reporting Qualitative research (COREQ): A 32-item check-
list for interviews and focus groups. 2007. International
Journal for Quality in Health Care; 19:349-57.

3. Hannes K, Lockwood C, Pearson A. A comparative
analysis of three online appraisal instruments’ ability

to assess validity in qualitative research. 2010. Quali-
tative Health Research; 20:1736-43.

4. Tracy SJ. Qualitative quality: Eight "big-tent” cri-

teria for excellent qualitative research. 2010. Qua-
litative Inquiry; 16:837-51.

5. Schou L, Hgstrup H, Lyngse EE, Larsen S,
Poulsen I. Validation of a new assessment tool

for qualitative research articles. 2012. Journal

of Advanced Nursing; 68:2086-94.

6. Critical Appraisal Skills Programme: Making

sense of evidence. 2013. http://caps-uk.net
[24.02.2015).

>Verdt a sperre seg: Hva er funnene?
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> Bakgrunn: Andelighet blir reg-
net som en viktig bestanddeliden
helhetlige omsorgen, men mange
studier papeker at det er vanskelig
& gi menneskets andelige dimen-

sjon et innhold i praksis. Ande-
lige spersmal har hatt lite fokus
I norsk eldreomsorg. Utgangs-
punktet for avhandlingen er at det
kan veere en sammenheng mel-
lom & ivareta menneskets ande-
lighet og det & ivareta menneskets
verdighet.

Hensikt: A sgke etter ny, eller
utvidet forstdelse av substansen
i menneskets dndelige rom, samt
aspekter som kan utgjgre et fun-
dament for menneskets verdighet.
I tillegg utforskes betydningen av
andelighet og verdighet i omsor-
gen for gamle mennesker.

Metode: Gadamers filosofiske
hermeneutikk anvendes. Delstu-
die | er en kvalitativ metasyntese
av 17 forskningsartikler. Delstu-
die Il er en intervjustudie av 17
gamle mennesker. Delstudie Il
er en teoretisk litteraturstudie av
20 forskningsartikler og en tekst
av Tillich.

Resultat: Funnene tyder pd at
andelighet innebaerer mennes-
kets forbundethet med sitt indre
rom og forbundethet utover seg
selv. Kjaerlighet i forbundethet
framstar som en kraft bade i
&ndelighet og verdighet. Andre
temaer er menneskets andelige
rom, religigsitet, verdighet og
andelig omsorg. Sammenhengen
mellom verdighet og &ndelighet
kan ses i bekreftelsen av men-
neskets verdi og ivaretakelsen
av hele mennesket, inkludert den
andelige dimensjonen, noe som
er en forutsetning for opplevd
verdighet. Funnene viser at det er
viktig at gamle mennesker fgler
seg verdsatt, elsket, ikke forlatt,
og levende.

Konklusjon: Forbundethet kan
skape rom for menneskets opp-
fatning av egen verdighet og hel-
lighet. Kjeerlighet i forbundethet
er en virksom kraft i sgken mot
helhet og tilblivelse i helse.

HAR DU NYLIG AVLAGT DOKTORGRADEN?

Sykepleien Forskning publiserer ssmmendrag av doktorgrader avlagt av norske sykepleiere.

Vignsker derfor tilsendt sammendrag til forskningfdsykepleien.no.

Retningslinjer for utforming avsammendrag av doktorgradsavhandlinger finner du pa vare nett-
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