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Når noen er alene kan utenforstående lett tolke det som problematisk 
og som en uønsket ensomhet. Birkeland beskriver i denne utgaven av 
Sykepleien Forskning hvordan dette kan være en forhastet slutning. 
Studien viser at mottakere av hjemmesykepleie opplever et vidt spek-
ter av ensomhet. Faktisk er det noen som sier de liker ensomheten.

forskning 02|13

114
Eldre og 

ensomhet

forskning
02 |13

forskning

Sykepleien

SYKEPLEIEN FORSKNING > Et vitenskapelig tidsskrift for medlemmer av Norsk Sykepleierforbund

forskning 02|13

Foto: Erik M
. Sundt

K
O

LO
FO

N
R
eda

KSJO
n

en

Inger Schou 
Førsteamanuensis II  
ved Universitetet i Oslo 
og forsker ved OUS.

Monica Nortvedt
Professor og leder ved 
Senter for kunnskaps-
basert praksis ved 
Høgskolen i Bergen.

Liv Merete Reinar 
Seksjonsleder, Nasjo-
nalt kunnskapssenter 
for helsetjenesten.

Lars Mathisen
Rektor ved Lovisenberg 
diakonale høyskole.

Ådel Bergland
Førsteamanuensis ved
Lovisenberg diakonale 
høgskole. 

Tone Rustøen 
Seniorforsker ved  
OUS og professor ved 
Universitetet i Oslo.

Kristin Halvorsen 
Førsteamanuensis ved 
Høgskolen i Oslo og 
Akershus.

Liv Wergeland Sørbye
Professor ved Diakon-
hjemmet Høgskole i 
Oslo.

Per Nortvedt
Professor ved  
Universitetet i Oslo.

Øyvind Kirkevold
Professor ved HiG og ass. 
forskningssjef ved Nasjo-
nalt kompetansesenter 
for aldring og helse.
 

RedaKSJOnSKOmitÉ  :

Redaktør: Anners Lerdal
anners.lerdal@lsykepleien.no

Assisterende redaktører: Liv Merete Reinar  
livmerete.reinar@kunnskapssenteret.no
Kristin Halvorsen kristin.halvorsen@lhioa.no
Øyvind Kirkevold oyvind.kirkevold@aldringoghelse.no 
Ådel Bergland adel-bergland@ldh.no 

Redaksjonssekretær: Susanne Dietrichson
susanne.dietrichson@sykepleien.no

Markedssjef: Ingunn Roald
ingunn.roald@sykepleien.no

Sykepleien Forskning 
Bilag til Sykepleien
Tollbugt 22, 5. etg.
PB 456 Sentrum, 0104 Oslo
Tlf. 22 04 32 00
Faks: 22 04 33 75
www.sykepleien.no

Ansvarlig redaktør: 
Barth Tholens
barth.tholens@sykepleien.no

Statistiker: Guri Feten
guri.feten@bfk.no

Grafisk produksjon: Sykepleien
Repro og trykk: Color Print A/S

Utgivelsesplan 2013:  
5/9, 5/12
Abonnementspris: Kr. 280,– per år
ISSN 1890-2936

Sykepleien Forskning skal være den foretrukne kanal for å formidle forskning som er relevant for 
sykepleiere i praksis, for høgskoler og for studenter. Artiklene er fagfellevurderte. Sykepleien Forskning 
kommer ut sammen med  Sykepleien og utøver uavhengig og kritisk forskningsformidling.



103

Befolkningen har behov for et 
helhetlig helsetjenestetilbud. 
Tjenestene bør være organisert 
slik at syke får riktig hjelp gjen-
nom hele sykdomsforløpet. I 
tillegg bør det lønne seg å drive 
forebyggende og helsefremmende 
arbeid. Men, det norske syste-
met er organisert i et vertikalt 
«silosystem». Siloorganisering 
kjennetegnes ved en vertikal 
spesialisering i funksjonsområ-
der, mangel på kommunikasjon 
mellom enhetene, fragmentering, 
usynlige barrierer og mangel på 
kjennskap om hva andre enheter 
gjør. Sett ovenfra ser dette ut som 
en helhet, men de som arbeider 
i enhetene ser barrierene tydelig. 
I Norge er helsetjenester finan-
siert gjennom ulike instanser 
som kommuner og helseforetak. 
Innenfor disse instansene er det 
i tillegg uavhengige institusjoner 
og private aktører som gir hver 
sine tilbud. En syk person tren-
ger ofte hjelp fra flere uavhengige 
aktører som for eksempel fast-
lege, røntgeninstitutt, kirurgisk 
avdeling, rehabiliteringsinstitu-
sjon og så videre. For at brukeren 
skal få en helhetlig tjeneste må 
han eller hun bevege seg gjen-
nom enhetene som har hvert sitt 
system. Silotenkningen innenfor 
enhetene blir igjen styrket av 
styringsideologien New Public 
Management hvor lojaliteten og 
belønningen ligger i den enkelte 
delvirksomhet. 

Brukerne har imidlertid behov 
for en “horisontal tjeneste” som 
følger brukeren over tid med 
ansvar for å gi et helhetlig tilbud. 

Kaiser Permanente i USA er orga-
nisert etter dette prinsippet. Kai-
ser er et non-profit foretak med 
private eiere og har ansvar for det 
helhetlige tjenestetilbudet til bru-
kere som har helseforsikring hos 
dem. Organiseringen gjør at det 
er lønnsomt for Kaiser å drive 
forebyggende og helsefremmende 
arbeid. Hvis de lykkes med dette 
får de flere midler til å kjøpe nytt 
utstyr og å tilby mer avansert 
behandling. Organiseringen og 
finansieringssystemet bygger opp 
under et helhetlig tilbud for bru-
kerne. Siden Kaiser har ansvar 
for alle helsetjenestene til dem 
som har forsikring der, er det en 
selvfølge å ha et enhetlig elektro-
nisk journalsystem. 

Men hva er god organisering 
for det norske helsevesenet? 
Muligens kan forskning bidra til 
å finne svaret? Forskningsrådet 
planlegger utlysning av et nytt 
stort program «Gode og effektive 
helse-, omsorgs- og velferdstje-
nester» som skal finne løsninger 
som styrker det helhetlige tilbu-
det. Men silomentaliteten råder 
også innen forskningen. Skal 
forskningen skape en ny god løs-
ning bør forskergruppene trolig 
settes bredt sammen av forskere 
med ulike yrkes- og fagbakgrun-
ner og brukere med langvarige 
erfaringer fra helsevesenet.  

Vi trenger et 
helhetlig helsetilbud

LEDER

Redaktør Anners Lerdal 
anners.lerdal@sykepleien.no 
Dr. philos fra Det medisinske fakulte-
tet ved universitetet i Oslo.  Ansatt som 
seniorforsker ved Lovisenberg diakonale 
sykehus og professor ved ASV, UiO.



Sykepleierne bør forske  
på kommunehelsetjenesten

Behovet er stort for tverrfaglig helseforskning innenfor 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

Den nye forskningsmeldin-
gen (Meld. St. 18 2012–2013) 
«Lange linjer – kunnskap gir 
muligheter» ble presentert av 
statsministeren og kunnskapsmi-
nisteren på Universitetet i Bergen 
8. mars. Forskningsmeldingen 
har viktig informasjon som også 
angår sykepleiefaglig forskning. 
Kvalitet og fornying er stikkord. 

I meldingen trekkes helse og 
omsorg fram som et prioritert 
forskningsområde. Omstillings-
behovet som en konsekvens av 
Samhandlingsreformen vil kreve 
en større forskningsinnsats i de 
kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. I dag er forskning en av 
de lovpålagte oppgaver i spe-
sialisthelsetjenesten. Men kli-
nisk og pasientnær forskning 
er også viktig i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene for 
utvikling og kvalitetsforbedring. 
Forskning som bidrar til at de 
behandlingsmetoder som innfø-
res og brukes i de kommunale 

helse- og omsorgstjenestene er 
dokumentert virkningsfulle (gir 
en helsegevinst) samtidig som 
de er trygge (gir færrest mulig 
uønskete hendelser) er nødven-
dig. Det etterlyses forsknings-
kompetanse innenfor de fleste 
sykdomsgrupper (Meld. St. 18 
s. 85). 

En økende sykepleieforsk-
ningsaktivitet i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene kre-
ver en omstilling. Sykepleiefaget 
i Norge har en kort forsknings-
tradisjon. Aktiviteten skjøt fart 
på 1990-tallet, og siden da har 
det vært en stille revolusjon med 
tanke på kompetanseheving 
innen faget i form av etablering 
av bachelorutdanning, antall 
mastergrader og doktorgrader. 
Så langt har forskningsaktivi-
teten primært vært rettet mot 
spesialisthelsetjenesten. En del av 
forklaringen har vært at spesia-
listhelsetjenesten har bidratt med 
midler til kompetanseheving for 

master og doktorgradsutdan-
ning. I tillegg har helseforeta-
kene tildelt forskningsmidler til 
sykepleiefaglig forskning. Utdan-
ningene, både på høyskole- og 
universitet, har også hatt en pro-
fil som har vært knyttet opp mot 
spesialisthelsetjenesten. Dette 
bildet er i ferd med å snu, men det 
er her viktig at det blir tatt noen 
aktive grep for å snu trenden. 
Viktige aktører er selvsagt uni-
versiteter, høyskoler, helsefore-
tak og de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Dette gjelder 
i forhold til strategiske priorite-
ringer, men også når det gjelder 
samarbeid. De ulike aktører har 
ulike roller og kompetanse i et 
slikt samarbeid.  

Utdanningsinstitusjonene må 
legge grunnlaget for kvalitet i 
forskningen. Gjennomføring og 
evaluering av ulike typer tiltak 
og endringer i praksisfeltet er 
krevende. Det innebærer godt 
planlagte forskningsprosjekter 

innspill > Bør syekpleierne forske på kommunehelsetjenesten
forskning

f. 1954
Sykepleier og dr.polit.
Prorektor ved Universitetet 
i Bergen

Berit Rokne
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Sykepleierne i praksisfeltet  
er en ressurs.

som forutsetter langsiktig sys-
tematisk arbeid i praksis. Prak-
sisfeltets deltakelse i ulike faser 
av et forskningsprosjekt er helt 
avgjørende for om gjennomfø-
ring av prosjekter skal lykkes. 
Ofte er brukermedvirkning i 
ulike deler av forskningsproses-
sen en forutsetning.  

Forskning i dag er ikke et 
enmanns- (eller -kvinne) fore-
tak. Det krever flere involverte 
som samlet utgjør en forsknings-
gruppe. En forskningsgruppe 
som skal drive kunnskapsutvik-
ling innen helse- og omsorgstje-
nestene bør for det første bestå 
av erfarne forskere, stipendiater 
og postdoktorer samt personer 
med erfaringskompetanse fra 
praksis og brukerne. I tillegg må 
erfarne forskere, stipendiater og 
postdoktorer ha bakgrunn fra 
ulike fag og forskningstradisjo-
ner. Komplekse problemstillinger 
krever en bredde i fag- og forsk-
ningskompetanse. Tverrfaglig 

forskning er en forutsetning for 
å kunne utvikle relevant kunn-
skap for praksis. 

Hva er så min oppfordring i 
lys av dette? Jo, det er at flere av 
de sykepleierne som har forsk-
ningskompetanse tar initiativ til 
prosjekter innen de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. 
Som sagt så krever forskning i 
dag større miljøer som har en 
tverrfaglig kompetanse. Men 
ofte er det slik at noen først 
får en idé til en mulig problem-
stilling som bør undersøkes. 
Oppbygging av større prosjek-
ter begynner gjerne i det små 
blant kreative enkeltpersoner 
som er nysgjerrige på hvordan 
virkeligheten oppleves og kan 
forbedres. Man må utvikle og 
bygge kompetanse rundt de gode 
ideene. Sykepleierne i praksisfel-
tet er en ressurs her. De er nær 
pasientene og vet hvor skoen 
trykker. Utfordringen for både 
utdanningsinstitusjonene og 

praksisfeltet er å fange opp både 
ideene og personene og stille 
ressurser til rådighet slik at de 
gode ideene kan videreutvikles 
til gode prosjekter. Oppbyg-
ging av gode forskningsmiljøer 
krever tålmodighet og langsik-
tighet. Gode krefter bør slå seg 
sammen og utvikle større og 
mer langsiktige forskningspro-
sjekter innen de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. 
Dette bør være prosjekter av 
et slikt omfang at det rommer 
flere delprosjekter som belyser 
en problemstilling fra ulike vin-
kler og bidrar til en kumulativ 
kunnskapsoppbygging som kan 
implementeres i praksis. De som 
allerede gjør dette bør dele sine 
erfaringer med andre nysgjer-
rige. Men forskningsbehovet 
innen de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene er ikke dek-
ket – her er rom for flere.

Er det noen som tar utfor-
dringen?

> DIN REAKSJON: forskning@sykepleien.no
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Sykehjem er en viktig del av 
tjenestetilbudet til eldre per-
soner med alvorlig sykdom og 
stort behov for pleie og omsorg. 
Sykehjemmets oppgaver er å gi 
medisinsk behandling og god 
og individuelt tilpasset pleie og 
omsorg. I tillegg skal sykehjem-
met være et godt sted å være 
for mennesker som har dette 
som sitt «hjem». Personene i 
sykehjem har som oftest flere 
sykdommer og bruker en rekke 
legemidler. Hos multisyke eldre 
personer er symptombildet ofte 
atypisk, og mange har økt risiko 
for bivirkninger fordi de bruker 
mange legemidler. En stor andel 
av personene som bor i norske 
sykehjem har en kognitiv svikt 
som gjør at de kan ha problemer 
med å kommunisere sine behov 
og plager. 

Flere studier viser at å arbeide 
i sykehjem er lavt prioritert blant 
sykepleiere. Tilsvarende viser 
studier at sykepleiestudenter i 

liten grad anser sykehjem som 
en attraktiv arbeidsplass etter 
avsluttete studier. I studietiden 
er det også studenter som stiller 
spørsmål ved om det er utfor-
drende læresituasjoner i syke-
hjem. Det er tankevekkende at 
en arena med et så stort spekter 
av oppgaver og så komplekse 
tilstander hos pasientene ikke 
oppleves som faglig utfordrende. 

Mange personer med en alvor-
lig demenssykdom har problemer 
med å uttrykke seg verbalt. Å 
forstå og samhandle med disse 
personene innebærer store utfor-
dringer og kan være gode læresi-
tuasjoner for studenter. Udekkete 
behov, smerter eller andre plager 
kan kommuniseres gjennom 
fysisk uro eller aggressiv atferd. 
Sykepleiere og -studenter må ha 
god fagkunnskap og god obser-
vasjons- og vurderingsevne for 
å finne årsaken til uroen eller 
den aggressive atferden. Når 
personene ikke kan formidle 

symptomer og plager verbalt er 
det svært viktig at personalet 
har et godt klinisk blikk slik at 
forverring av en pasients tilstand 
og nye sykdommer eller sympto-
mer kan oppdages tidlig. Å hjelpe 
en person med alvorlig demens 
under måltidene kan innebære 
komplekse utfordringer. Hvis 
personen ikke svelger maten, er 
det fordi hun ikke liker den eller 
fordi hun ikke lenger forstår at 
hun må svelge maten i munnen? 

I en studie hvor sykeplei-
ere i sykehjem beskrev faktorer 
som var viktige for å rekrut-
tere og beholde sykepleiere, 
var begrunnelsen for å arbeide 
i sykehjem at sykepleierrollen 
var faglig utfordrende med stor 
grad av selvstendighet og et stort 
ansvar. Sykepleiere må ha gode 
kunnskaper, god evne til å obser-
vere, vurdere og ta beslutninger. 
«Sykehjem – det er et sted hvor 
vi virkelig kan vise hva sykepleie 
er», var budskapet. 

> Din REAKsJOn: forskning@sykepleien.no

forskning

Faglig spennende 
på sykehjem

Å arbeide på sykehjem er faglig utfordrende for 
sykepleiere og lærerikt for sykepleiestudenter.

Førsteamanuensis ved 
Lovisenberg diakonale 
høgskole

Ådel Bergland
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Personer med demens har ofte 
atferdsproblemer som kan 
være krevende å håndtere for 
omsorgsgivere. Antipsykotiske 
legemidler brukes for å dempe 
vanskelig atferd, men har mange 
uønskete bivirkninger. Personer 
kan avvennes fra kronisk bruk av 
antipsykotiske legemidler uten at 
det får ugunstig effekt på deres 
atferd. Avvenning må vurderes 
på individuell basis. Slik kon-
kluderer forfatterne av en nylig 
publisert systematisk oversikt.

Personer med demens har ofte 
atferdsproblemer som er vanske-
lige å håndtere for omgivelsene. 
Det kan for eksempel være agita-
sjon, aggresjon, hallusinasjoner, 
angst, apati, depresjon, vandring, 
repetering eller roping. Noen får 
forskrevet antipsykotiske medi-
kamenter som regulerer symp-
tomer og bidrar til å kontrollere 
vanskelig atferd. Kronisk bruk 
av antipsykotiske medikamenter 
blir definert som bruk av en fast 
dose i minst tre måneder. Mange 
personer med demens fortsetter 
å ta disse medikamentene over 
lang tid. 

Hva sier forskningen?
Forfatterne inkluderte ni studier 
som sammenliknet avvenning fra 
antipsykotiske midler med kon-
tinuerlig bruk av antipsykotiske 
midler og fant at:
•	 Eldre beboere på sykehjem 

eller hjemmeboende kan 
avvennes fra langtidsbruk av 
antipsykotika uten at det får 
ugunstig effekt på atferden.

•	 Noen eldre personer som 
hadde respondert godt på lang-
varig behandling fikk tilbake-
fall etter avvenning. 

•	 Noen med svært alvorlige 
symptomer ble verre etter 
avvenning.

•	 Det er usikkert om det er posi-
tive effekter ved avvenning på 
intellektuell funksjon, livskva-
litet eller “activity on daily 
living” (ADL).

•	 Funn fra én studie antydet at 
eldre med langvarig bruk av 
antipsykotika kan dø tidligere.

Hva er denne informasjo-
nen basert på?
Forskerne i Cochrane-sam-
arbeidet har laget en ny over-
sikt over randomiserte studier 
som har undersøkt effekten av 
avvenning av antipsykotiske 
medikamenter (thioridazine, 
chlorpromazine, haloperidol, 
trifluoprazine, risperidone eller 
olanzapine) for personer med 
demens. Forskerne gjorde syste-
matiske søk i flere databaser, og 
fant ni studier med til sammen 
606 deltakere. Studiene ble 
publisert mellom 1989 og 2012. 
De var fra Storbritannia, USA 
og Norge. Studiene inkluderte 
personer fra sykehjem, psykoge-

riatrisk avdeling, hjemmeboende 
eller fra tilrettelagt bolig med til-
syn. De inkluderte studiene var 
veldig forskjellige med tanke på 
deltakere (for eksempel diagno-
sekriterier og alvorlighetsgrad), 
type og dosering av antipsyko-
tiske midler, eksklusjonskriterier, 
intervensjoner, utfallsmål og 
oppfølgingstid. Studiene hadde 
stort sett lav risiko for systema-
tiske skjevheter (bias) og var av 
god metodisk kvalitet. Tiltakene 
varierte fra gradvis nedtrapping 
ved halvering av dosene over 
noen uker, til rask (plutselig) 
seponering.   

kilde 
Declercq T, Petrovic M, Azermai M, Van-
der Stichele R, De Sutter AIM, van Driel 
ML, Christiaens T. Withdrawal versus 
continuation of chronic antipsychotic 
drugs for behavioral and psychological 
symptoms in older people with dementia. 
Cochrane Database of Systematic Revi-
ews 2013, Issue3.

Avvenning av personer med demens  fra antipsykotika  

Skrevet av Liv Merete Reinar,  

Nasjonalt kunnskapssenter  

for helsetjenesten

oPPSuMMeRT foRSknIng > Cochrane
forskning 02|13
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Avvenning av personer med demens  fra antipsykotika  

CoChrane
Illustrasjon: Lene Ask



Personer som har overlevd en 
kreftdiagnose kan ha nytte av 
en kortvarig oppfølging fra et 
sammensatt rehabiliteringspro-
gram. Effekten viser seg først og 
fremst på bedring av fysisk helse. 
Slik konkluderer forfatterne av 
en nylig publisert systematisk 
oversikt.

Sammensatte rehabilite-
ringsprogrammer med fysiske 
og psykososiale komponenter 
(multidimensional rehabilita-
tion programmes – MDRP) har 
vokst fram som respons på at 
stadig flere lever med og/eller 
overlever kreftdiagnoser. For-
fatterne av denne nye oversik-
ten oppsummerte studier som 
evaluerte effekten av tiltak med 
både fysiske og psykososiale 
komponenter. Tiltakene omfat-
tet tilbud gitt to eller flere ganger 
etter kreftbehandling. Utfallene 
ble målt ved hjelp av valide måle-
instrumenter for fysisk helse og 
psykososial velvære. Rehabili-
teringstilbudene besto gjerne 
av tiltak som hadde til hensikt 
å fremme fysisk aktivitet og/
eller bidra med ernæringsråd. 
Det kunne også være tilbud om 
samtalegrupper eller andre psy-
kososiale tiltak. 

Hva sier forskningen?
Forfatterne inkluderte tolv stu-
dier som sammenliknet sammen-
satte rehabiliteringsprogrammer 

med ingen intervensjon, vanlig 
oppfølging eller minimal oppføl-
ging og fant at:
•	 De lykkes bedre med å hjelpe 

personer til å mestre fysiske 
behov enn psykiske behov

•	 Støtte med fokus på én type 
atferd (som kosthold, fysisk 
aktivitet eller stressmestring) 
lykkes bedre enn de som ville 
endre flere ting på en gang

•	 Det var bedring i fysisk helse 
(målt ved SF-36)

•	 Programmer hvor tilbudet 
gjaldt personer med ulike 
kreftformer framfor tilbud til 
bare én diagnosetype var mest 
virksomt

•	 Tilbud med personlige møter 
supplert med minst én telefon-
oppfølging var mest effektivt

•	 Det var ikke mer effektivt 
med oppfølging utover seks 
måneder 

•	 Tilbudet var like effektivt 
uansett hvilken helseprofesjon 
som var involvert

Hva er denne informasjo-
nen basert på?
Forskerne i Cochrane-samar-
beidet har laget en ny oversikt 
over randomiserte studier som 
har undersøkt effekten av multi-
komponent rehabilitering for 
pasienter som lever med eller har 
overlevd en kreftdiagnose. For-
skerne gjorde systematiske søk i 
flere databaser, og fant tolv stu-

dier med til sammen 1669 delta-
kere. De var fra USA, Canada, 
Sverige, Nederland, New Zea-
land og Kina. Hovedvekten av 
deltakerne hadde bryst- eller 
prostatakreft. De fleste rehabi-
literingsprogrammene involverte 
to eller flere helseprofesjoner. 
Fysioterapeuter og sykepleiere 
ble mest brukt. Studiene ble 
publisert mellom 1999 og 2009. 
Studiene hadde høy eller mode-
rat risiko for skjevheter (bias) 
og derfor mangelfull metodisk 
kvalitet.

kilde 
Scott DA, Mills M, Black A, Cantwell 
M, Campbell A, Cardwell CR, Porter S, 
Donnelly M. Multidimensional rehabili-
tation programmes for adult cancer sur-
vivors. Cochrane Database of systematic 
reviews 2013, Issue 3. 

Rehabilitering av personer 
som har hatt kreft

oPPSuMMeRt foRSkning > Cochrane
forskning

Skrevet av Liv Merete Reinar,  

Nasjonalt kunnskapssenter  

for helsetjenesten
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Forskningsnytt

Ledere i hjemmesykepleien prio-
riterer noen ganger personalets 
behov foran brukernes behov for 
kontinuitet. Dette går frem av en 
undersøkelse av ledere i kommu-
nehelsetjenesten og deres forstå-
else av begrepet kontinuitet og hva 
lederne gjør for å sikre kontinuitet 
til brukerne. 

Problemstillingene ble undersøkt 
ved hjelp av et kvalitativt design og 
bruk av semistrukturerte intervjuer. 
Ledere ved 15 omsorgsdistrikt av 
ulik størrelse i ti norske kommu-
ner ble invitert til å delta. Seksten 
sykepleiere med lederansvar ved 

de 12 distriktene som ønsket å delta 
utgjorde studiens utvalg. Av disse 
var 14 kvinner. Ledererfaringen 
deres varierte fra seks måneder til 
28 år. Intervjuene ble gjennomført i 
2009 og 2010 og varte fra 30 til 60 
minutter. Intervjuene startet med at 
informantene ble bedt om å beskrive 
deres hovedoppgaver som ledere for 
deretter å fokusere på kontinuitet i 
helsetjenestene til brukerne. 

Selv om lederne beskrev at deres 
hovedoppgave var å sørge for god 
kvalitet på helsetjenestene, og at 
brukerne fikk hjelp av et begrenset 
antall personer, var det også viktig 
å ta vare på de ansatte. Lederne 
framhevet at trivsel hos ansatte var 
viktig for å redusere sykefraværet. 
Å ha god kjennskap til den enkelte 
bruker var nøkkelen til god syke-
pleie. Lederne beskrev to organisa-
sjonsmodeller som bidro til dette. 
Den ene gikk ut på at ansatte hadde 
ansvar for et begrenset antall bru-
kere. I den andre var ansatte orga-
nisert som mindre team som hadde 

ansvar for en gruppe pasienter. 
Innenfor teamet kunne ansatte vari-
ere mellom hvilke brukere de fulgte 
opp. Å følge opp bestemte pasienter 
over tid kunne i enkelte tilfeller være 
belastende på de ansattes fysiske og 
psykiske helse. Spesielt gjaldt dette 
«tunge» brukere. Lederne brukte 
ofte begrepet «tunge» om brukere 
med store og sammensatte behov 
for helsetjenester. Siden lederne 
hadde ansvar for helse og trivsel 
til ansatte, forebygge utbrenthet og 
sykmelding, valgte de i noen grad 
å prioritere ansattes behov framfor 
brukernes. Det ble også argumen-
tert med at oppfølging av en bruker 
av én ansatt over lengre tid kunne 
være negativt hvis vedkommende 
overså viktige tegn og symptomer.

Effekt av samhandling mellom pasienter og syke   pleiere på sykehjem
Samhandlingen mellom pasienter 
og sykepleiere påvirket pasiente-
nes depresjons- og angstsympto-
mer. Ifølge forfatterne forekommer 
depresjon fire ganger oftere hos 
eldre pasienter på sykehjem sam-
menliknet med eldre pasienter 
som bor hjemme. De ønsket derfor 
å studere sammenhenger mellom 
samhandlingen mellom pasient-
sykepleier og  sykehjemspasienter 
uten kognitiv svikt og pasientenes 

depresjons- og angstsymptomer. 
Forskningsopplegget var lagt opp 

som en tverrsnittsstudie. Hele 250 
sykehjemsbeboere i 2008 og 2009 
i 44 forskjellige sykehjem sentralt i 
Norge ble invitert til å delta. Inklu-
sjonskriteriene var beboere som 
hadde langtidsplass, hadde bodd på 
sykehjemmet i minst seks måneder, 
samtykkekompetanse og var i stand 
til å bli intervjuet. Intervjuene var 
strukturerte ut fra standardiserte 

spørreskjema. Den 14 spørsmål 
lange Nurse-Patient Interaction 
Scale ble brukt til å kartlegge sam-
handlingen mellom pasient og syke-
pleiere. Pasientene svarte ved hjelp 
av en numerisk rangeringsskala fra 
1 til 10. Pasientenes angst og depre-
sjon ble kartlagt ved hjelp av Hospital 
Anxiety and Depression Scale. Dette 
skjemaet består av 14 spørsmål 
hvorav sju omhandler symptomer på 
depresjon og sju omhandler angst-

Tradisjonelt er kontinuitet i omsorgen 
ansett som en forutsetning for å gi god 
kvalitet på helsetjenester. Kunnskap 
om lederes syn på og prioriteringer 
av kontinuitet er derfor av interesse. 
Undersøkelsen beskriver hvilke avvei-
ninger ledere tar og hvordan de for-
søker å balansere behovene til både 
ansatte og brukere.
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Kontinuitet i hjemmesykepleien

forskning
oppsummert forskning > Forskningsnytt

 

Nytt fra internasjonal forskning presentert og kommentert av Anners Lerdal,  
redaktør i Sykepleien Forskning, seniorforsker ved Lovisenberg diakonale sykehus  
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RefeRanse: 
gjevjon er, romøren ti, kjos Bo, Hellesø 
r. Continuity of care in home health-care 
practice: two management paradoxes. J 
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Som helsearbeidere har vi mye kunn-
skap om diagnoser, symptomer og 
behandlingsformer som kan være til 
hjelp. Recovery-tilnærmingen snur 
dette til dels på hodet ved å legge til 
grunn at mye bedring er basert på 
erfaringer personer med psykiske 
helseproblemer har fått av hvordan 
problemene kan takles på en best 
mulig måte. Med andre ord er reco-
verytenkningen et spennende res-
sursorientert tenkningsgrunnlag med 
klart «brukerperspektiv».
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Personens indre prosess, hjelp fra 
andre og deltakelse i sosiale og 
meningsfulle aktiviteter er nøkkel-
faktorer for bedringsprosesser hos 
personer med psykiske helsepro-
blemer. Dette konkluderer Martin 
Salzmann-Erikson med etter en 
litteraturgjennomgang og sammen-
fatning av forskningsartikler om 
Recovery hos personer med psy-
kiske helseproblemer. Hensikten var 
å beskrive faktorer som personene 
selv har erfart bidrar til bedring. 

Den integrerende litteraturgjen-
nomgangen tok utgangspunkt i en 
metode som besto av fem trinn: 
klargjøring av problemstilling, lit-
teratursøk, vurdering av data, data-
analyse og presentasjon. Artikler 
som var fagfellevurderte, engelsk-
språklige, publisert etter år 2000, 
hadde kvalitative design og omhand-
let bedringsprosesser hos personer 
med funksjonsproblemer på grunn av 
psykiske helseproblemer ble inklu-

dert i gjennomgangen. Det ble søkt 
i PsycInfo, Cinahl, Doaj og Google 
Scholar. Det ble ikke søkt i medisin-
ske databaser. Med utgangspunkt i 
69 sammendrag av publikasjoner 
tilfredsstilte 14 artikler inklusjons-
kriteriene og inngikk dermed i gjen-
nomgangen. Analysen av artiklene 
ble gjennomført etter prinsipper 
beskrevet av Whittemore og Knafl. 
Syntesen av artiklene resulterte i 
tre hovedtemaer: Det første handler 
om at recovery er en indre prosess. 
Prosessen handler om å se seg selv 
og akseptere seg selv og sin situa-
sjon. Troen på fremtiden, håpet og å 
ta ansvar for egen utvikling er sen-
tralt. Det andre hovedtema handler 
om at personer i omgivelsene er 
viktige for recovery. Dette inklude-
rer fagpersoner, familiemedlemmer, 
venner eller Gud. Ett eksempel som 
ble gitt var når personen i psykote-
rapi fikk mulighet til å snakke om 
sine innerste tanker og følelser under 

trygge omgivelser. Den siste hoved-
kategorien var deltakelse i sosiale 
og meningsfulle aktiviteter. Dette 
omhandlet blant annet undervisning, 
støttegrupper og fritidsaktiviteter.

RefeRanse: 
Salzmann-Erikson M. An integrative 
review of what contributes to personal 
recovery in psychiatric disabilities. Issues 
Ment Health Nurs 2013;34:185-91.

Hva mener personer med psykiske lidelser 
bidrar til bedring?

Effekt av samhandling mellom pasienter og syke   pleiere på sykehjem
symptomer. Hvert spørsmål har fire 
rangerte svaralternativer.

Av beboerne som ble invitert til å 
delta, valgte 202 (81 prosent) å delta. 
Alderen deres varierte fra 65 til 104 
år. Kvinneandelen var 72 prosent. 
Gjennomsnittlig botid på sykehjem 
var 2,6 år. Forskerne fant at 70 pro-
sent av pasientene ikke hadde depre-
sjon og 26 prosent liten eller moderat 
depresjon. Hele 88 prosent hadde 
ikke angst. Ved hjelp av en avansert 

statistisk metode konkluderer forfat-
terne med at god pasient-sykepleier-
samhandling var direkte relatert til 
mindre depresjonssymptomer og 
indirekte til mindre angstsymptomer.
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forskningsnytt

>  TIPS OSS
Kjenner du til nye studier presentert i  internasjo-
nale tidsskrift som du mener har klinisk relevans 
og interesse for norske sykepleiere? 
Tips kan sendes til anners.lerdal@sykepleien.no

Mens denne studien viser betyd-
ningen av samhandling mellom 
pasienter og sykepleiere hvor de 
er fysisk tilstede har dagens sam-
funn mye oppmerksomhet rettet 
mot elektronisk samhandling. Det 
er naturlig å spørre seg om elektro-
nisk samhandling innvirker likedan, 
bedre eller dårligere på pasienters 
depresjons- og angstsymptomer.

RefeRanse:
Haugan G, Innstrand ST, Moksnes UK. 
The effect of nurse-patient interaction 
on anxiety and depression in cognitively 
intact nursing home patients. J Clin Nurs 
2013.
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EnsomhEt blant 
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i hjEmmEsykEplEiEn

Foto:Erik M
. Sundt

115



116

En
g
lish

 su
m

m
a

ry
sa

m
m

En
d
ra

g

Elderly, loneliness and home

Background: The background for this 
article is an increasing number of 
patients in home nursing care, many 
of whom live alone and are exposed 
to social isolation and loneliness.  

Objective: The purpose of the study is 
to gain more knowledge and under-
standing of the social situation these 
people inhabit. 

Methods: The study was carried out 
in two stages and consisted of both 

individual interviews with twenty pati-
ents and focus-group interviews with 
six nurses. 

Results: Neither nurses nor patients 
identified loneliness as a compre-
hensive problem, but at the same 
time the word and the concept of 
loneliness seemed to have different 
definitions and terms. The social 
situation is otherwise characterized 
as a combination of physical, psychic 
and social circumstances, including 
different types of loss and serious 
sickness. 

Conclusion: In-home nursing seems 
to focus on primarily practical and 
physical help, but the psychosocial 
situation and needs must also be 
assessed. A greater consciousness, 
knowledge and focus on this field, 
including the use of different tests, 
can establish a basis for a better 
social situation for patients who are 
in danger of or experience social iso-
lation and/or loneliness. 

Keywords: Home nursing care, lone-
liness, social isolation, psychosocial 
situation

Bakgrunn: Bakgrunn for denne 
artikkelen er at en stadig større del 
av befolkningen mottar hjemmesy-
kepleie og mange av disse bor alene 
og kan være utsatt for sosial isola-
sjon og ensomhet.

Hensikt: Hensikten med studien er å 
få økt kunnskap og forståelse for den 
sosiale situasjonen disse pasientene 
befinner seg i. 

Metode: Studien ble gjennomført i to 
faser og besto både av individuelle 

intervjuer med 20 pasienter samt 
fokusgruppeintervjuer med seks 
sykepleiere. 

Resultater: Ensomhet ble hverken 
av sykepleierne eller pasientene 
betraktet som et omfattende pro-
blem. Men selve ordet og begrepet 
er ofte preget av taushet og tvety-
dighet. Den sosiale situasjonen til 
pasientene er ellers preget av en 
kombinasjon av både fysiske, psy-
kiske og sosiale forhold, inkludert 
sosiale tap og alvorlig sykdom.

Konklusjon: Sykepleie i hjem-
met kan synes å ha mye fokus 
på primært praktisk eller fysisk 
hjelp, men pasientenes psyko-
sosiale situasjon og behov må 
også få komme til uttrykk. Større 
bevissthet og kunnskap om dette 
området, inkludert bruk av enkle 
tester, kan legge grunnlag for 
tiltak som kan bedre den sosiale 
situasjonen for en del pasienter 
som opplever og står i fare for å 
oppleve ensomhet og/eller sosial 
isolasjon.   

ORIGINALARTIKKEL > Eldre, ensomhet og hjemmesykepleie
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Introduksjon 
Stadig flere eldre mottar hjemme-
sykepleie (1), og for de fleste av 
disse er det av stor betydning å 
kunne bo hjemme så lenge som 
mulig, selv med høy alder og hel-
sesvikt (2,3). Samtidig er situa-
sjonen ofte preget av at mange 
blir overlatt til seg selv store deler 
av døgnet, og dette kan medføre 
ensomhet og sosial isolasjon (4,5). 
Det er noe forskning på ensom-
het i Norge (6), men det er van-
skelig å finne egne studier med 
fokus på kun eldre som mottar 
hjemmesykepleie. En del studier 
viser at de fleste eldre ikke er spe-
sielt ensomme sammenliknet med 
andre grupper. Samtidig er det en 
mindre gruppe eldre som ofte er 
ensomme og en litt større gruppe 
som er ensomme i perioder, men 
studiene varierer en del (5,7–9). 
Årsaker knyttes overveiende til 
helsesvikt og tap av ektefelle eller 
andre nære personer (10–12).   

Mens sosial isolasjon dreier 
seg om en mangel på mennesker 
å ha kontakt med, og dermed 

objektivt kan vurderes og obser-
veres (5), så er det ingen entydig 
definisjon av begrepet ensomhet. 
Vanligvis blir det beskrevet som 
noe emosjonelt ubehagelig og van-
skelig som man ikke er i stand til 
å verbalisere, og som man også 
kan oppleve sammen med andre 
(5,11,13). Ensomhet kan være en 
betydelig årsak til angst (14–16), 
og kan medføre at noen ønsker 
mer fysisk hjelp for egentlig å 
dekke sosiale behov (17). Ellers 
kan alvorlig sykdom skape angst 
og utrygghet (18–20), og syke 
eldre med moderat til omfattende 
funksjonssvikt og som bor alene 
hjemme, er spesielt utsatt (21,22). 
Sosial isolasjon og ensomhet er et 
helseproblem i seg selv i form av 
den lidelse det kan medføre, og 
det kan føre til redusert helse både 
fysisk og psykisk (6). Den kom-
munale pleie- og omsorgstjenes-
ten, herunder hjemmesykepleie, 
skal derfor sikre ivaretakelse av 
sosiale behov som samvær, sosial 
kontakt og fellesskap (23).   

Hensikten med denne studien 
er å få økt kunnskap om og for-
ståelse for den sosiale situasjonen 
til personer som bor alene og 
som mottar hjemmesykepleie, 
herunder opplevelser og erfa-
ringer med kontakt med andre 
mennesker. Med hjemmesyke-
pleie menes i denne sammenheng 
helsehjelp som utøves av primært 

sykepleiere, inkludert annet plei-
epersonell, utenfor institusjon. 
Mottaker av hjelpen benevnes 
derfor pasient slik dette blir defi-
nert i gjeldende lovverk (24–26). 
Studien ble gjennomført i to faser. 
Den første fasen besto av indivi-
duelle intervjuer med 20 eldre 
som bodde alene i sin bolig og 
som mottok hjelp fra hjemmesy-
kepleien. I den andre fasen ble det 
gjennomført tre gruppeintervjuer 
med seks hjemmesykepleiere. Stu-
dien hadde følgende forsknings-
spørsmål: Hvordan opplever og 
erfarer henholdsvis pasienter og 

Forfatter: Arvid Birkeland
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Hva tilfører artikkelen?
Både sykepleiere og pasienter 
som deltok i studien bekreftet 
enslighet og alenehet, men at 
det nødvendigvis ikke medførte 
ensomhet. Noen av pasientene 
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både pasienter og sykepleiere 
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sykepleiere den sosiale situasjonen 
når en som pasient er gammel, bor 
alene og mottar hjelp fra hjemme-
sykepleien? 

Design og metoDe
Studien hadde et såkalt åpent og 
framvoksende design (27) ved at 
det i utgangspunktet ble brukt 
åpne spørsmål basert på studiens 
forskningsspørsmål. Etter hvert 
som ulike temaer vokste fram ble 
det brukt utdypende spørsmål. 
Individuelle kvalitative forsk-
ningsintervjuer ble brukt som 
metode overfor pasientene (28), 
mens overfor sykepleierne ble det 
brukt fokusgruppeintervjuer (29).  

Datainnsamling og utvalg
Deltakerne i pasientintervjuene 
bodde i to relativt store kommu-
ner. Tre områder ble tilfeldig valgt 
ut og via lederne i hvert område 
ble deltakerne utvalgt av sykeplei-
ere som kjente pasientene godt. 
Kriterier for utvelgelse var alder 
over 70 år, at de bodde alene og 

at de ble vurdert av sykepleierne 
til å være i en psykososial vanske-
lig situasjon. Det var tolv kvinner 
og åtte menn med en snittalder på 
82,5 år. Det ble laget en gene-
rell temaguide som omhandlet 
hvordan pasientene betraktet 
sin sosiale situasjon, herunder 
ensomme, mye alene og/eller 

sosialt isolert (4). 
Det var et lengre opphold mel-

lom pasientintervjuene og fokus-
gruppeintervjuene. Fokusgruppen 
besto av seks hjemmesykepleiere. 
Disse ble valgt ut av ledere i de 
samme kommunene som pasien-
tintervjuene ble gjennomført i. 
Kravet var at de hadde arbeidet 
minst to år i hjemmesykepleien, 
men flere hadde arbeidet mange 
år slik at gruppen totalt sett hadde 
lang erfaring fra denne typen 
arbeid. Antallet i gruppen ble esti-
mert ut fra en adekvat gruppestør-
relse for fokusgruppeintervjuer 
(29,30). Gruppen møttes tre gan-
ger med noen ukers mellomrom, 
med artikkelforfatter alene som 
moderator. Temaer utledet gjen-
nom pasientintervjuene ble truk-
ket inn og dannet et utgangspunkt 
for gruppediskusjonene.   

Analyse av data
Alle intervjuene ble tatt opp på 
bånd og transkribert. Analysen 
besto av å anvende en hermeneu-

tisk tilnærming der forforståelse 
og fortolkning spiller en vesent-
lig rolle i dannelsen av ny forstå-
else. (31–33).   Tolkningen startet 
allerede i intervjusituasjonen og 
så videre i transkriberingen. Det 
ble så foretatt flere gjennomles-
ninger, først for å selektere ut 
en rekke relevante temaer, så ny 

gjennomlesing for å selektere 
ut hovedtemaer, og så enda en 
ny gjennomlesing for å trekke 
ut undertema for å underbygge 
hovedtemaene. Dette skjer i form 
av en sirkulær prosess der deler av 
teksten, leses, vurderes og tolkes 
i forhold til teksten som helhet 
(31–33). I fase 1 ble dette gjort 
med alle pasientintervjuene og 
presentert som en egen studie (4). 
I fase 2 ble det samme gjort med 
fokusgruppeintervjuene, samtidig 
med en samlet analyse av både 
pasientintervjuene og sykepleier-
intervjuene der det ble utledet nye 
felles hovedtemaer basert på sepa-
rate undertemaer (se tabell 1 og 2).  

etiske overveielser
Deltakerne i studiene fikk skrift-
lig informasjon og forespørsel 
om medvirkning. Deltakelse 
var frivillig og innebar et skrift-
lig samtykke og det var mulig å 
trekke seg uten å oppgi grunn. 
Det ble informert om forskers 
taushetsplikt og sikring av del-
takernes anonymitet. Fase 1 ble 
vurdert av Regional etisk komité 
for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk og både fase 1 og 2 ble 
vurdert av Norsk Samfunnsfag-
lig Datatjeneste. Retningslinjer 
og kommentarer ble fulgt i begge 
faser.  

ResultAteR 
Den sosiale situasjonen til pasi-
enter som bor alene og mottar 
hjemmesykepleie kan oppsum-
meres i tre temaområder. For det 
første er området preget av taus-
het og tvetydighet. For det andre 
er pasientene preget av de sosiale 
tapene de er utsatt for, og for det 
tredje er noen preget av alvorlig 
sykdom kombinert med ensomhet 
og utrygghet.   

taushet og tvetydighet 
Ensomhet framstilles ikke som et 
dominerende problem hvis man 
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om pasientene er ensomme.

forskning

tAbell 1: Studiens ulike faser

Fase 1 Gjennomføring og analyse av pasientintervjuer med presen-
tasjon av resultat i egen studie (4)

Fase 2 Gjennomføring og analyse av fokusgruppeintervjuer, her-
under en samlet gjennomgang/analyse av både pasientinter-
vjuene og fokusgruppeintervjuene der resultat presenteres i 
den foreliggende studien. 
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betrakter pasientgruppen som 
helhet. Både sykepleiere og pasi-
enter bekrefter enslighet og ale-
nehet, men at det nødvendigvis 
ikke medførte ensomhet. Likevel 
tyder mye på at noen av pasien-
tene opplevde ensomhet og/eller 
sosial isolasjon, men både pasien-
ter og sykepleiere uttrykte at de i 
liten grad brukte ordet ensomhet. 
Enkelte av sykepleierne kunne si 
at «en helst ikke bruker ordet», 
eller; «det er ikke noe en hører til 
daglig». Man bruker for eksem-
pel heller uttrykk som; «om det 

er lange dager». Det blir for pågå-
ende å spørre direkte om pasien-
tene er ensomme. Samtidig finnes 
et stort spekter av oppfatninger av 
ordet ensomhet både hos pasien-
tene og sykepleierne. En pasient 
karakteriserte det for eksempel 
som «noe unormalt, som en per-
son som har trukket seg helt inn 
i seg selv», mens andre kunne si; 
«Jeg har alltid vært alene og jeg 
liker ensomheten». Denne tvety-
digheten i bruken og omgangen 
med ordet og begrepet gjør det 
imidlertid utfordrende for syke-

pleierne å tolke signaler på ensom-
het og sosiale vansker. Samtidig ga 
sykepleierne et inntrykk av, som 
en sa «at det er somatikk som er 
inngangsporten for å få hjelp av 
hjemmesykepleien» og at kultu-
ren dermed er preget av praktisk 
funksjon og fysiske behov. På 
den måten er det ikke «noe sys-
tem for å kartlegge psykososiale 
behov» og «vi måler nok etter vår 
standard» som to av sykepleierne 
uttrykte det. Dette kunne føre til 
feiltolkninger av ensomhet. En 
av sykepleierne sa at «det er vi 
som av og til opplever dem som 
ensomme» hvorved en annen 
repliserte; «det er akkurat det at 
vi tvangssosialiserer dem. Tilbyr 
dem dagplass, men så vil ikke 
pasientene dette og mistrives 
egentlig på den dagplassen». 

De sosiale tapene 
Desto eldre man er desto større 
er frafallet av ektefelle, venner og 
søsken. Som en dame på over 90 
uttrykte det: «når du blir så gam-
mel som meg da blir du alene». De 
eldre preges av dette både emo-
sjonelt, praktisk og sosialt. Rent 
emosjonelt fortalte en dame om 
«en tung tid» etter at ektefellen 
døde, og en annen dame fortalte 
om savnet av søsteren, som hun 
sa: «Vi hadde mye kontakt og 
vi dro til kjøpesenteret en gang 
i uken, men så døde hun plut-
selig og det var et sjokk». Rent 
emosjonelle vansker som følge 
av sosiale tap var imidlertid ikke 
dominerende hos pasientene. Da 
ble heller de praktiske konse-
kvensene framhevet, som mangel 
på hjelp til praktiske ting i huset, 
eller det å kunne få følge ut som 
for eksempel en biltur eller tril-
letur i rullestolen. Som en dame 
sa: «Det jeg i grunnen savner mest 
er å kunne komme meg litt ut, for 
du kan mye da hvis du kan det». 
Sosialt sett preges situasjonen av 
at de eldre ikke lenger er i en sosial 

Tabell 2: Oversikt hovedtema og undertema

Hoved-
tema

Undertema - pasientene Undertema - sykepleierne

Taushet 
og tvety-
dighet

Ensom – vet ikke hva en skal si
Ensom – fra andres ståsted
Alene og enslig, men ikke 
ensom
Isolert, men ikke ensom
Alene og trives med ensom-
heten
Lange dager - helger
Bundet til deg selv
Går inn i deg selv
Ensomhet er savn

Bruker ikke ordet/begrepet 
ensomhet
Oppleves ensomme av personalet
Synsing og tolking
Kommer an på tilhørigheten de 
har
Fokus på somatiske/fysiske 
behov
Ikke vedtak på sosial kontakt
Oppdraget = å utføre vedtaket
Tilsyn = tilsyn med primært noe 
fysisk

Preges av 
de sosiale 
tapene 

Ektefelle, søsken og venner 
borte
Behov for at noen/familien 
besøker
Korte besøk og mye alene
Lyst til å gå ut – ingen å hjelpe 
seg
Trist alene
Vanskelig den første tiden
Savner de som kunne ha 
ordnet opp 
Livet er ikke noen ting lenger
Telefonen kompenserer

Enkene har ensomhetsfølelsen
De som har vært lenge alene er 
mindre ensomme
Tomhet og savn
Vanskelig å fylle tomrommet
Ikke den praktiske hjelpen, men 
besøket
Kan/vil endre seg over tid

Alvorlig 
sykdom 
- emo-
sjonell 
ensomhet 
og utrygg-
hetd

Ensom etter sykdommen
Hjertesvikten er det verste
Redd for smerten i hjertet
Vondt når det er tungt å puste
Andre sykdommer – ikke så 
farlig
Sove lenge for å slippe å være 
våken
Vil ut av det
Tre av mens tiden er god
«Dø levende»

Noen få er ikke fornøyd
Pårørende strekker ikke til
Klamrende - trekker ut tiden
Vil ikke miste hjelpen/kontakten
Vanskelig å skille «angst og 
sykdom»
Bitter på sykdommen
Trygghetsalarm blir ringesnor
Alt blir nød
«Helgesyken»
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kontekst der de selv er en aktiv del 
av et gjensidig nettverk, fordi nett-
verket smuldrer bort. Dette kan 
også skje selv om flere venner er 
i live. En kvinne fortalte at «en 
kan ha mange venner, men når 
en blir alvorlig syk og befinner 
seg hjemme, så glimrer de med 
sitt fravær». Underforstått, det 
blir så «vanskelig» for vennene 
å komme på besøk at de uteblir 
av den grunn. Den sosiale kon-
takten erstattes da delvis av ulike 
hjelpere, inkludert familien, som 
kommer på punktbesøk av kort 
varighet, mens resten av døgnet 
blir man sittende alene. 

Mens pasientene la mest vekt 
på de reint sosiale og praktiske 
konsekvensene av sosiale tap, 
framhevet sykepleierne de emosjo-
nelle reaksjonene på tap av ekte-
felle og betraktet tapsreaksjonen 
som en viktig årsak til ensom-
het. En sykepleier sa om dette at 
«opplever at det er de som nylig 
har blitt enker som på en måte 
har levd med ektefellen sin nokså 
lenge, de har den ensomhetsfølel-
sen».  

Alvorlig sykdom og ensomhet 
En relativt liten gruppe pasienter 
hadde en lav terskel for alenetid. 
Selv om antallet var lite og dette 
var spesielt knyttet til den ene 
kommunen, opplevde de ansatte 
problemet som stort. Det viste seg 
i form av en appell om å ha per-
sonale til stede i hjemmet i mye 
større grad enn det som var mulig. 
En av sykepleierne sa for eksem-
pel at «enkelte pasienter er veldig 

kontaktsøkende. Kommer ikke 
der ifra. Det er tydelig at det er 
ensomhet og har foreslått både det 
ene og det andre, men ønsker kun 
oss». Helsesvikten hos disse kunne 

være alvorlig nok, men selve den 
fysiske funksjonen kunne være 
relativt bra sett i forhold til andre 
pasienter som kunne ha en mye 
større fysisk funksjonssvikt. Deres 
atferd var derfor mest som en kon-
sekvens av alvorlig sykdom med 
påfølgende emosjonelle vansker. 
Hjemmesykepleien opplevde da  
et dilemma der det var krav om 
mer hjelp i form av tilstedeværelse, 
men at dette ikke sto i forhold 
til det fysiske hjelpebehovet. En 
sykepleier beskrev dilemmaet slik: 
«Enkelte gjør alt for å ha oss der, 
ikke sant, men det går jo ikke det, 
men det er forferdelig vanskelig 
det altså. Ringer på alarmen vet 
du». Denne ringingen, enten det 
var i form av alarm eller telefon, 
beskriver en sykepleier i følgende 
eksempel: «Veldig engstelig da og 
har en alvorlig sykdom. Ringer, 
men så er det jo ingen ting, men 
er så kontaktsøkende».

Denne mer aktive og appel-
lerende kontaktsøkende atferden 
framkom i liten grad i pasientin-
tervjuene hos dem som karak-
teriserte seg selv som ensomme, 
men ensomheten kunne samtidig 
i stor grad tolkes som et resultat 
av alvorlige sykdommer. 

Diskusjon
Resultatene av denne studien må 
ses i forhold til at dette dreier seg 
om en avgrenset gruppe av både 
sykepleiere og pasienter. Spesielt 
gjelder det fokusgruppen der flere 
grupper kunne gitt mer omfat-
tende data, men dette ble i en viss 
grad kompensert med flere grup-

pemøter selv om gruppen ble noe 
redusert etter hvert. Man må også 
være klar over at de erfaringene 
som framkommer, kan avvike 
fra andre kommuner fordi orga-

nisering, kvalitet og kvantitet av 
helsetjenester i hjemmet varierer 
fra kommune til kommune (34).  

Både pasienter og sykepleiere 
i denne studien betrakter ensom-
het som et avgrenset problem. Det 
stemmer også med en rekke andre 
studier (7–10,35). Samtidig er det 
slik at noen er ensomme og noen 
tenderer til å bli sosialt isolert. 
Ikke minst henger dette sammen 
med at de største risikofaktorene 
når det gjelder ensomhet forbin-
des med å være eldre kvinne, bo 
alene og ha dårlig helse. Det er 
derfor åpenbart at ensomhet er 
et potensielt problemområde for 
pasienter som mottar hjemmesy-
kepleie (6,10–12,35). Når ensom-
het blir forbundet med noe taust 
og vanskelig, kan det ha å gjøre 
med at hjemmesykepleiekulturen 
først og fremst fokuserer på det 
fysiske og somatiske. Ivaretakelse 
av sosiale behov kan da komme i 
annen rekke eller være noe som 
eventuelt skjer på siden av den 
praktiske pleien. En annen grunn 
til at man i liten grad snakker om 
ensomhet kan være at begrepet 
blir forbundet med depresjon og 
psykisk lidelse, som igjen ofte blir 
forbundet med skam og stigmati-
sering (9,36). Ensomhet er derfor 
et begrep man skal ha respekt for 
og ikke karakterisere noen som 
ensom uten at det er dekning for 
det. Ensomhet er sånn sett noe 
bare personen selv kan beskrive 
seg som (5). Sosial isolasjon deri-
mot kan objektivt beskrives, men 
da må en være sikker på at mulig-
heten for sosial kontakt er svært 
begrenset. Det kan for eksempel 
være slik at pasienter kan ha kon-
takt med mange som ikke hjem-
mesykepleien kjenner til, eller er 
informert om, gjennom sine korte 
besøk. For å unngå feiltolkninger, 
både i den ene og andre retningen, 
vil det være nødvendig å gjøre en 
bevisst og grundig kartlegging 
og vurdering av den sosiale situa-
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sjonen til en del pasienter. Ikke 
minst gjelder det å lytte til hvor-
dan pasienten selv beskriver sin 
sosiale situasjon. Dette kan skje 
gjennom kontakt og samtaler og 
ved at man tør å bringe temaet på 
banen.  

Når det gjelder de sosiale 
tapene så vil disse ha konsekven-
ser for tre forhold. For det første 
kan det medføre emosjonelle reak-
sjoner, spesielt der det er snakk 
om tap av ektefelle eller nære 
personer. Dette kan gi seg uttrykk 
i sorgreaksjoner der ensomhet er 
en dominerende del av bildet. 
Det er grunn til å tro at mange 
av disse vil gå inn i gruppen som 
i ulike studier karakteriseres som 
«ensom i perioder» (6–10, 35) 
fordi de fleste vil komme over sor-
gen etter hvert. For det andre kan 
tap av venner, familie og bekjente 
føre til praktiske konsekvenser 
fordi man mister nære personer 
som ellers kunne hjulpet med 
praktiske ting, inkludert å komme 
ut. For det tredje er det snakk om 
de reint sosiale konsekvensene, i 
form av at det blir færre personer 
å ha kontakt med, kombinert med 
at det også blir vanskelig å knytte 
nye kontakter (11). Her vil det 
være en vid skala av konsekven-
ser og reaksjoner som varierer fra 
person til person.     

Noen pasienters utrygghet og 
lave terskel for alentid kan ha 
med manglende tilgang til syke-
hjemsplasser å gjøre. Sykehjem 
medfører større trygghet i og 
med at der er personale til stede 
hele døgnet. Samtidig viser enkelte 
studier at ensomhet paradoksalt 
nok kan være like utbredt der (37). 
Ifølge sykepleierne var imidlertid 
de fysiske sykdomssymptomene 
sjelden så alvorlige som de ble 
uttrykt. Mye kan derfor tyde på at 
dette var en indirekte måte å sig-
nalisere psykososiale vansker på, 
selv om det er vanskelig å ha en 
eksakt formening om hvor bevisst 

hver enkelt pasient er i forhold til 
dette. Sånn sett er dette i tråd med 
studier som trekker fram at både 
ensomhet og psykiatriske sympto-
mer har en tendens til å komme til 
uttrykk som somatisk sykdom hos 

eldre (18,38). Spørsmålet er da om 
hjemmesykepleien representerer 
en somatisk og fysisk orientert 
kultur som forsterker dette?

Spørsmålet er også i hvilken 
grad man kan snakke om enten 
somatiske eller psykososiale til-
stander hos en del alvorlig syke 
eldre? For eksempel når det gjel-
der alvorlig grad av KOLS viser 
studier at 90 prosent av pasientene 
også lider av angst og depresjon 
og har en lav livskvalitet (20,21). 
Lignende symptomer og følgetil-
stander framkommer i forhold til 
hjertesvikt og ikke minst hjerne-
slag (19,39). Det er altså slik at 
en del alvorlige somatiske syk-
domstilstander vil fremstå i en 
kombinasjon med både fysiske og 
emosjonelle symptomer og funk-
sjonsvansker. Samtidig er dette 
en gruppe pasienter som i økende 
grad bor i egen bolig og som vil 
trenge ulike helsetjenester i hjem-
met, inkludert hjemmesykepleie. 
Hvis hjemmesykepleie da får et for 
ensidig fysisk og praktisk fokus, 
kan det medføre at sosiale behov 
blir oversett. Dette er ikke ukjent 
og det blir omtalt i flere studier 
som framhever behovet for en 
større bevissthet, bedre diagnos-
tisering og behandling for dem 
som bor hjemme inkludert de 
som mottar hjemmesykepleie. 
Ikke minst dreier dette seg om 
å øke bevissthet og kompetanse 
til å se symptomer på angst og 
depresjon. Her viser noen stu-
dier at for eksempel enkle tester 
kan være til hjelp for avsløre 

dette (16,17,22,40). Hvis det da 
viser seg at noen pasienter for 
eksempel sliter med depressive 
tilstander, vet man blant annet 
at medikamentell behandling 
kan være effektivt (22,38,39) 

selv om dette må skje i samarbeid 
med lege. Uansett blir det viktig 
å ha de eldres sosiale situasjon på 
dagsorden og erkjenne at man 
må fokusere på dette i det dag-
lige arbeidet. Tiltak kan ellers 
dreie seg om hyppighet av besøk 
og tilsyn, samarbeid med pårø-
rende, dagtilbud, tilpasset sosial 
kontakt og omsorg i forbindelse 
med det enkelte besøket, samt å 
ta initiativ til en mer tverrfaglig 
tilnærming og samarbeid omkring 
de utfordringer dette bringer på 
banen. 

Konklusjon
Verken pasienter eller sykeplei-
ere i denne studien gir inntrykk 
av at ensomhet er et omfattende 
problem, men noen pasienter er 
ensomme og/eller sosialt isolerte. 
Blant annet vil flere eldre som 
bor alene og er hjelpetrengende, 
være utsatt for og preget av sosiale 
tap og alvorlig sykdom som kan 
medføre sorg, savn, utrygghet og 
ensomhet. Ensomhet og isola-
sjon er omspunnet med taushet 
og tvetydighet, og det kan føre til 
feiltolkninger av pasienters sosiale 
situasjon. Pasienten selv vet best 
hvordan de har det og må derfor 
være hovedkilden til de vurderin-
ger man gjør om dette. Hos en del 
pasienter kan det være glidende 
overganger mellom alvorlig soma-
tisk sykdom, angst, depresjon, 
ensomhet og sosial isolasjon, og 
det kan være vanskelig å se hva 
som følger hva. Ting kan tyde på 
at hjemmesykepleie i noen tilfel-

Når du blir så gammel som meg da 
blir du alene.
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ler kan få en for fysisk-somatisk 
orientering. Det kan medføre at 
man overser psykososiale behov 
og mister helhetsperspektivet 
i forhold til pasienter som ofte 
har sammensatte tilstander. 
Man bør derfor ha økt fokus på 
en mer systematisk og helhetlig 
kartlegging, forståelse og tilnær-
ming til pasienter som potensielt 
kan ha disse tilstandene og som 
bor i egen bolig og mottar hjem-
mesykepleie. Utvikling av dette, 
samt en mer nøyaktig tallfesting 
av ensomhet hos pasienter som 
mottar hjemmesykepleie, bør 
derfor være gjenstand for videre 
forskning og utvikling innenfor 
dette feltet.      

RefeRanseR
1. Statistisk sentralbyrå. Mottakarar av 
heimetenester, etter type tjeneste 1992–
2011. Tilgjengelig fra: http://www.ssb.no/
pleie/tab-2012-07-04-05.html
2. Hinck S. The Lived Experience of 
Oldest-Old Rural Adults. Qualitative 
Health Research. 2004;4:779–91. 
3. Haak M, Fange A, Iwarsson S, Dahlin 
S. Home as a signification of indipendence 
and autonomy: Experiences among very 
old Swedish people. Scandinavian Journal 
of Occupational Therapy. 2007;4:16–24. 
4. Birkeland A, Natvig, G. Gammel, hjelpe-
trengende og alene. Vård i Norden. 2008; 
28: 18–21. 
5. Routasalo P, Savikko N, Tilvis R, 
Strandberg T, Pitkala K. Social Contacts 
and Their Relationship to Loneliness 
among Aged People – A Population based 
Study. Gerontology. 2006; 52:181–7. 
6. Thorsen K, Clausen S. Sosial kontakt og 
ensomhet. Hvem er de ensomme? Sam-
funnsspeilet 2009;1:74-78. www.ssb.no. 
7. Victor C, Scambler S, Shah S, Cook 
D, Harris T, Rink E, Wilde S. Has loneli-
ness amongst older people increased? 
An investigation into variations between 
cohorts. Aging and Society. 2002;22:585–
97.  
8. Victor C, Schambler SJ, Bowling A, 
Bond J. The prevlanece of, and risk fac-
tors for, loneliness in later life: a sutvey of 
older people in Great Britain. Aging and 
Society. 2005; 25: 57–375. Doi: 10.1017/
So144686X04003332.
9. Theeke L. Predictors of Loneliness in 
U.S. Adults Over Age Sixty–Five. Archives 
of Psychiatric Nursing. 2009; 23: 387–96. 
10. Savikko N, Routasalo P, Tilvis RS, 
Strandberg T. Pitkala, K. Predictors and 
subjective causes of loneliness in an aged 

population. Archives of Gerontology and 
Geriatrics, 2005;41:223–33.
11. McInnis G, White J. A Phenomenologi-
cal Exploration of Loneliness in the Older 
Adult. Archives of Psychiatric Nursing. 
2001;3:128–9.
12. Holmen K, Furukawa, H. Loneliness, 
health and social network among elderly 
people – a follow-up study. Archives and 
Gerontology and Geriatrics. 2002; 35: 
261–74.
13. Nilsson B, Lindstrøm UÅ, Nåden D. Is 
loneliness a psychological dysfunction? A 
literary study of the phenomenon of lone-
liness. Scandinavian Journal of Caring 
Science. 2006; 20:93–101.
14. Paunonen M, Heggman-Laitila A. Life 
Situation and Aged Home-Nursing Clients. 
Journal of Community Health Nursing. 
1990;7:167–78. 
15. Diefenbach GJ. Tolin DF, Meunier SA, 
Gilliam CM. Assessment of Anxiety in 
Older Home Care Recipients. The Geron-
tologist. 2009; 49:141–53. 
16. Preville M, Cote G, Boyer R, Hebert R. 
Detection of depression and anxiety dis-
orders by home care nurses. Ageing and 
Mental Health. 2004;8:400–9
17. Hegli T. Å ikke lage pleiepasienter i 
hjemmet. Balanse mellom avhengighet 
og uavhengighet hos hjemmeboende eldre 
pasienter. Norsk Tidsskrift for Sykeplei-
eforskning. 2006;8:51–60.
18. Burstrøm M, Brannstrøm M, Boman 
K, Strandberg G. Life experiences of secu-
rity and insecurity among woman with 
chronic heart failure. Journal of Advanced 
Nursing. 2011;68: 816–25.
19. Narsavage GL, Chen K. Factors related 
to Depressed Mood in Adults with Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease after 
hospitalization. Home Healthcare Nurse. 
2008; 26:474–82. 
20. Gore JM, Brophy CJ, Greenstone MA. 
How well do we care for patients with end 
stage chronic obstruktive pulmonary 
disease (COPD)? A comparison of pallia-
tive care and quality of life in COPD and 
lung cancer. Thorax. 2000;55:1000–6. 
21. Bruce ML, Brown EL, Raune PJ, 
Mlodzianowski AE, Meyers BS, Leon AC 
et al. A randomized trial of depression 
assessment intervention in home health 
care. Journal of the American Geriatrics 
Society. 2007;55:1793–1800. 
22. Wilson K, Mottram P, Sixsmith A. 
Depressive symptoms in the very old living 
alone: prevalence, incidence and risk fac-
tors. International Journal of Geriatric 
Psychiatry. 2006;22:361–6. 
23. Helse og Omsorg Departementet 
1991: Forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene for tjenesteyting. 
http://www.lovdata.no/all/hl-20110624-
030.html (Nedlastet 7.11.2012).
24. Helse og Omsorgsdepartemen-
tet 2011: Lov om kommunale helse og 
omsorgstjenester. 2011.    http://www.

lovdata.no/all/hl-20110624-030.html. 
(nedlastet 7.11.2012). 
25. Helse og Omsorgsdepartemen-
tet 1999: Lov om pasient og bruker-
rettigheter. http://www.lovdata.no/
all/hl-19990702-063.html. (Nedlastet 
7.11.2012).
26. Helse og Omsorgsdepartementet 
1999: Lov om helsepersonell. http://
www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.
html. (Nedlastet 7.11.2012)
27. Patton MQ. Qualitative Research & 
Evaluation Methods. 3rd ed. Sage Publi-
cations. London. 2002.
28. Kvale S. Det kvalitative forskningsin-
tervju. Ad Notam Gyldendal. Oslo. 2007.
29. Kitzinger J. Introducing focus groups. 
British Medical Journal 1995;311:299. 
30. Krueger A, Casey M. Focus groups. A 
practical guide for applied research. 3rd 
ed. Sage Publications. London. 2000 
31. Alvesson M, Skölberg M. Reflexive 
Methodology. New Vistas for Qualitative 
Research. Sage Publications. London. 
2000.
32. Krogh T. Hermeneutikk. Om å forstå 
og fortolke. Gyldendal Akademisk. Oslo 
2009.
33. Gadamer H. G. Forståelsens filosofi. 
Utvalgte hermeneutiske skrifter. Cappe-
len Akademisk. Oslo 2003.
34. Huseby BM, Paulsen B. Eldreomsor-
gen i Norge: Helt utilstrekkelig – eller best 
i verden? Sintef Helsetjenesteforskning. 
Rapport A11522. 2009. http://www.sintef.
no/project/Samdata/Sektorrapport%20
somatikk%202008/SAMDATA%20Sek-
torrapport%20for%20somatisk%20spe-
sialisthelsetjeneste%202008,%203-09.pdf
35. Slagsvold B, Solem PE. Morgenda-
gens eldre. En sammenlikning av verdier, 
holdninger og atferd blant dagens og 
morgendagens middelaldrende og eldre. 
Norsk institutt for forskning om oppvekst, 
velferd og aldring. Rapport 11/05. 2005. 
http://nova.no/asset/589/1/589_1.pdf. 
(Nedlastet 12.11.2012)
36. Murray J, Banarjee S, Byng R, Tylee 
A, Bhugra D, Macdonald, A. Primary care 
professionals; perception of depression in 
older people: A Qualitative study. Social 
Science and Medicine. 2006; 63:1363–73.
37. Slettebø Å. Safe, but lonely: Living 
in a nursing home. Vård i Norden. 2008; 
87:22–25.
38. Diefenbach G, Goethe J. Clinical inter-
ventions for late-life anxious depression. 
Clinical Interventions in Aging. 2006;1:41–
50. 
39. Fure B. Depresjon, angst og andre 
emosjonelle symptomer ved hjerneslag. 
Tidsskrift for Den norske legeforening. 
2007;10:1387–9.
40. Brown EL, Raue PJ, Roos BA, Sheerab 
T, Bruce ML (2010). Training Nursing Staff 
to Recognize Depression in Home Healt-
hcare. Journal of American Geriatric Soci-
ety. 2010;58:122–8.

ORIGINALARTIKKEL > Eldre, ensomhet og hjemmesykepleie
nr 2, 2013; 8: 114-122 doi: 10.4220/sykepleienf.2013.0049                      forskning



Som sykepleier tilhører du en profesjonell yrkesgruppe som tar faget sitt alvorlig.  
Mange  sykepleiere ønsker å holde seg faglig oppdatert, blant annet ved å lese internasjonale 
forsknings artikler og kunnskapsbaserte nyheter.
 
Gjennom Sykepleien Forskning får du tilgang til denne typen innhold – på norsk – samt oversikt 
over andre aktuelle temaer innen faget ditt. Sjekk også ut våre nye nettsider med ny avansert 
 søkefunksjon og gratis tilgang til alt stoff vi publiserer.

Kunnskapstørst?

Sykepleien Forskning er et vitenskapelig tidsskrift som formidler forskning og 
nyttestoff relevant for sykepleiere i praksis, sykepleierstudenter og vitenskapelige 
ansatte som jobber innen sykepleie- og helsefagutdanninger.  
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Continuity in the nursing of patients 
with alternating stays

Background: This paper addresses 
the population of elderly patients who 
alternate between nursing homes and 
home care services. «Alternating 
patients» are in need of health care 
services across different levels of 
service providers, as well as across 
different geographical locations. 
Elderly patients constitute one such 
group. This study explores the conti-
nuity of care for alternating patients.

Objective: The focus of the study is 
to specify how continuity of care for 
elderly patients is secured within a 
system of alternating care and how a 

lack of continuity may constitute risk 
for the patients.

Method: The study employs a triangu-
lation approach based on three data 
collection phases in a nursing home 
with affiliated home care services: (a) 
defining and describing the context of 
alternating care, (b) the study of nur-
sing information given in five patient 
records of alternating patients in the 
selected nursing home and home 
care services and (c) interviews with 
twelve employees in the selected nur-
sing home and home care services.

Results: The study has confirmed 
that alternating care as a system 
for providing services to certain 

patient groups is valued positively, 
with the exception of dementia pati-
ents. Concerning the organization of 
alternating care services, the study 
has documented various areas of 
improvement within the transfer of 
information and continuity of care. 
Thus, there is a risk for the patients 
not having their basic needs fulfilled.

Conclusion: The conclusion of this 
study confirms that nursing for alter-
nating patients presents challenges 
concerning handling and distribution 
of medicines and nursing documen-
tation.

Keywords: Nursing homes, nursing, 
documentation, security

Bakgrunn: Mange eldre pasien-
ter mottar hjemmesykepleie som 
en grunnleggende tjeneste. Noen 
kombinerer dette med andre hel-
setjenester, for eksempel jevnlige 
korttidsopphold på sykehjem. Vek-
selopphold er en slik form for kom-
binasjonsopphold. Denne studien 
undersøker kontinuitet i sykepleien 
til pasienter med vekselopphold. 

Hensikt: Studien belyser hvordan 
kontinuitet i sykepleien til pasienter 
med vekselsopphold ivaretas, og 
hvordan eventuell mangel på kon-
tinuitet kan medføre ulike former 
for risiko.

Metode: Datainnsamlingen ble 
gjort i tre faser som alle innbefattet 
undersøkelser i et sykehjem og et 
tilhørende geografisk hjemmesy-
kepleiedistrikt. De tre undersøkel-
sesmetodene bygger på hverandre. 
Først kartlegges og beskrives kon-
teksten vekselpleie. Deretter stu-
deres skrevet tekst i form av data 
fra sykepleiejournaler i de aktuelle 
enheter. Til slutt intervjues ansatte 
i enhetene. 

Resultater: Studien dokumenterer 
at vekselpleie i hovedsak anses posi-
tivt som tjenesteform. Men studien 
finner også at for demente pasienter 

som er kommet et stykke i sykdoms-
utviklingen, er vekselpleie ikke en 
egnet tjenesteform. Når det gjelder 
innholdet i tjenesten vekselpleie 
dokumenterer studien ulike for-
mer for kontinuitetsbrudd som kan 
medføre risiko, blant annet knyttet 
til informasjonsoverføring. Videre 
viser studien risiko for at pasientene 
ikke får dekket sine grunnleggende 
behov.

Konklusjon: Denne studien viser at 
pleien til vekselpasienter har sær-
lige utfordringer innen overføring av 
opplysninger knyttet til sykepleiedo-
kumentasjon og til legemidler. 

ORIGINALARTIKKEL > Kontinuitet i sykepleien til pasienter med vekselopphold
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Introduksjon
Denne artikkelen omhand-
ler kontinuitet i sykepleien til 
vekselpasienter i kommunehel-
setjenesten. Mange eldre pasi-
enter mottar hjemmesykepleie 
som en grunnleggende tjeneste. 
Noen kombinerer dette med 
andre helsetjenester, for eksem-
pel jevnlige korttidsopphold på 
sykehjem. Vekselopphold er en 
slik form for kombinasjonsopp-
hold. 

Flere norske og internasjo-
nale studier har undersøkt kon-
tinuitetsproblemer i overgangen 
mellom spesialisthelsetjenesten 
og kommunehelsetjenesten 
(1–6). Færre studier har foku-
sert på kontinuitet i overganger 
innen kommunehelsetjenesten. 
Dette til tross for at det i Sam-
handlingsrefomen (7) uttales: 
«Samhandlingen mellom ulike 
enheter internt i kommunene er 
like utfordrende som internt i 
foretakene». Et mål i Samhand-
lingsreformen er at pasienter 
og brukere møter en helhetlig 
tjeneste som er preget av konti-
nuitet, noe som er særlig viktig 
for pasienter med langvarige og 
sammensatte behov, som for 

eksempel eldre pasienter med 
flere sykdommer. 

kontinuitet
Kontinuitet er et mangetydig og 
flerdimensjonalt begrep som kan 
defineres som en uavbrutt sam-
menheng (8). Omsorg er i seg selv 
et begrep som antyder en innret-
ning mot kontinuitet. Så lenge det 
pågår sykepleie må kontinuiteten 
«påaktes» (8). Begrepet konti-
nuitet beskrives her nærmere ved 
følgende fire aspekter (8): Virk-
somhetsaspektet innebærer om 
kontinuiteten gjelder behandling 
eller omsorg, eller begge deler. 
Det organisatoriske aspektet har 
betydning for kontinuitet i for-
hold til nivå, organisasjonsform 
eller administrative forhold, og 
virker derved inn på forutsetnin-
gene for kontinuitet. Relasjonelt 
aspekt berører eksempelvis hyp-
pighet og kvalitet i omsorgen 
og innbefatter forholdet til hel-
sepersonell i den virksomheten 
pasienten befinner seg i. Inn-
holdsaspektet berører den ubrutte 
samhandlingen i omsorgen med 
hensyn til de mål som finnes i 
pleien, samt planleggingen og 
tiltakene for å oppnå dem. Det 
griper inn i pasientens, eventuelt 
pårørendes og personalets kjenn-
skap til innhold og utforming av 
pleien. Innholdsaspektet kommer 
til uttrykk i dokumentasjon og i 
hva som eventuelt ikke dokumen-
teres. Kronologi og geografi har 
også blitt framhevet som viktige 
aspekter ved kontinuitet i hjem-
mesykepleien (9).

risiko og pasientoverganger
Verdens helseorganisasjon har 
gjennom «Joint Commission 
for Accreditation of Patient 
Safety Solutions» introdusert 
prioriterte temaer innen pasi-
entsikkerhet der man må utvise 
særlig aktsomhet. Et slikt tema 
omhandler vaktskifter, informa-
sjonsoverføring og samhandling 
(10). Pasientoverganger mellom 
tjenestenivåer er et område utsatt 
for særlig risiko, spesielt knyttet 
til informasjonsflyt (11). Andre 
studier viser at eldre pasienter 
med sammensatte sykdommer 
er en sårbar gruppe i forbindelse 
med overganger (12,13). Littera-
turen påpeker videre at skifte av 
tjenestested eller annen endring 
kan være et risikoområde (14–18) 
for denne utsatte pasientgruppen. 

Hensikten med denne artikke-
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len er å belyse hvordan kontinui-
tet i sykepleien til vekselpasienter 
ivaretas, og hvordan eventuelle 
mangler i kontinuiteten kan 
medføre ulike former for risiko, 
innen og mellom nivåer i kom-
munehelsetjenesten. Et sentralt 
spørsmål er hvordan sykepleiedo-
kumentasjon ivaretar kontinuitet 
og sikkerhet for vekselpasienter. 
Artikkelen er basert på master-
oppgaven «Vekselpleie i et sik-
kerhetsperspektiv» (19). 

Metode
Studien benytter et kvalitativt 
eksplorerende design da den bely-
ser et felt der det er lite kunnskap 
fra før. I dette tilfelle finnes det 
kunnskap om de kommunale hel-
setjenestene, men hvordan konti-
nuitet og tilhørende risikofaktorer 
til pasienter som veksler mellom to 

enheter innen kommunehelsetje-
nesten påvirkes, er ikke eksplisitt 
undersøkt tidligere. For å skape 
et mest mulig helhetlig bilde av 
fenomenet benyttes flere ulike 
datakilder. Datainnsamlingen 
ble gjennomført i tre faser som 
alle innbefattet undersøkelser i et 
sykehjem og et tilhørende geogra-
fisk hjemmesykepleiedistrikt. De 
tre tilhørende undersøkelsesme-
todene bygger på hverandre. 
Beskrivelse av kontekst danner 
bakgrunn for studien (fase 1). 
Studie av sykepleiejournaler (fase 
2) og intervju med ansatte (fase 3) 
utgjør hoveddelene i studien. Inn-
henting av data foregikk i 2010. 

1. Kartlegging og beskrivelse 
av konteksten vekselpleie ble gjen-
nomført ved å samtale med ledere 
og fagsykepleiere i begge enhetene, 
og ved å innhente dokumenter 
som ga kunnskap om organisering 

av virksomheten. Dette innebar 
informasjon om antall ansatte, 
ansattes stillingsstørrelser, vakt-
planer, organisering av gjøremål, 
avviksmeldinger og så videre for 
begge enhetene. Dette innebar en 
kartlegging av forutsetningene for 
kontinuitet knyttet til det organi-
satoriske aspektet.

2. Studie av pasientjournaler. 
Det ble gjennomført en analyse 
av fem sykepleiejournaler til fem 
pasienter som vekslet mellom 
hjemmesykepleie og sykehjem. 
De elektroniske opplysningene 
er hentet fra kommunen sitt 
system for journalføring, Cos 
Doc. Hensikten med å studere 
sykepleiedelen av journalene var 
å undersøke hvordan vekselpa-
sienters hjelpebehov kommer til 
uttrykk, og om pasientenes pro-
blemer gjenkjennes i overførings-

rapporter, samt å sammenlikne 
dokumentasjonen i de to enhe-
tene. Det vil si innholdsaspektet 
knyttet til kontinuitetsbegrepet.

3. Intervju av ansatte. Utval-
get var tolv ansatte i de to enhe-
tene, til sammen åtte sykepleiere 
(fire fra hver enhet), to hjelpe-
pleiere (en fra hver enhet) og 
to leger (fastlege og sykehjems-
lege). Fokus i intervjuene var de 
ansattes opplevelser vedrørende 
rammebetingelser, kontinuitet, 
sykepleiedokumentasjon, rap-
porter/vaktskift og risikofak-
torer. Intervjuene ga kunnskap 
om det relasjonelle aspektet og 
virksomhetsaspektet ved konti-
nuitetsbegrepet.

Analysestrategi 
Analysestrategien som anvendes i 
undersøkelsens andre fase, jour-
nalstudier, er basert på «Template 

analyses style» (20–22). Dersom 
rapportene i sykepleiedokumen-
tasjonen hadde vært ordnet etter 
maler i en sykepleieplan slik inten-
sjonen er i CosDoc, ville deler av 
analysen allerede være foretatt. 
Slik var det bare unntaksvis. Like-
vel inneholdt selve rapportene i 
dokumentasjonen noen utsagn 
som kunne brekkes opp og plas-
seres inn i malene for sykepleiepla-
ner. For hver av de ti pleieplanene; 
fem hjemme og fem på sykehjem, 
ble det foretatt følgende analyse 
i tre trinn: 
•	 Dannelse av helhetsinntrykk.
•	 Identifisering av meningsbæ-

rende enheter (det vil si å kode 
teksten etter funksjonsområ-
dene og leddene sykepleiepro-
sessen). 

•	 Plassere de meningsbærende 
enhetene i rubrikkene i Cos 
Doc.
Etter å ha analysert hver 

pleieplan/rapport ble det gitt 
en sammenfatning av hva som 
var rapportert, hvor mange 
overføringer det var i perioden 
samt beskrivelse av hvordan 
disse overføringene framsto. De 
enkelte pleieplaner ble sortert 
etter hjemmesykepleie/sykehjem 
og for hver pasient ble det fore-
tatt en sammenlikning av det som 
var rapportert mellom enhetene.  
Analyse av intervjudata i studiens 
tredje fase er basert på systema-
tisk tekstkondensering (21,23) 
der transkriberte intervjudata ble 
analysert i følgende fire trinn:
•	 Danne helhetsinntrykk
•	 Identifisere meningsbærende 

enheter
•	 Abstrahere innholdet i de 

meningsbærende enhetene
•	 Sammenfatte betydningen

Etiske aspekter
Hjemmesykepleien og sykehjem-
met ga skriftlig tillatelse til å inn-
hente informasjon. NSD ga sin 
godkjenning i november 2009. 
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Den vanligste rulleringen mellom hjem-
mesykepleie og sykehjem er seks uker 

hjemme, og tre uker på sykehjem.
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Resultater 
Kontekst
Den vanligste rulleringen mellom 
hjemmesykepleie og sykehjem er 
seks uker hjemme, og tre uker på 
sykehjem. I den angjeldende kom-
munen var tjenestene organisert 
etter bestiller/utførerprinsippet. 
En koordinator bestiller tjenes-
tene hos hjemmesykepleien eller 
på sykehjemmet, og tildeler samti-
dig tid til sykepleierne for å utføre 
tjenesten. Vekselpleie innebærer 
ellers at pasientene må forholde 
seg til to ulike leger, fastlegen og 
sykehjemslegen. Det finnes ulike 
ordninger for legemiddelhåndte-
ring for de to enhetene og ulike 
betalingsordninger for helsehjel-
pen. Pasientene forholder seg til 
ulike ansatte i de to enhetene og 
selvsagt også til ulike ansatte 
på forskjellige vaktskift. Så mye 
som 80 prosent av personalet i det 
undersøkte sykehjemmet og i det 
tilhørende geografiske distrikt i 
hjemmetjenesten, jobbet deltid. 
Rapportsystemet i begge enheter 
foregikk elektronisk, men plei-
erne brukte også en beskjedbok 
til uformelle beskjeder. Legene 
utvekslet opplysninger per post. 
Alt i alt viste studien av kontekst 
at vekselpleie har en kompleks og 
sammensatt struktur med mange 
ulike overganger og med store 
utfordringer knyttet til å opp-
rettholde kontinuitet i sykepleien. 

Innhold i sykepleie- 
dokumentasjon
Samlet sett var de dokumenterte 
opplysningene fra de fem stu-
derte pleieplanene sparsomme, 
lite systematiske og de inneholdt 
mangler i forhold til journalfor-
skriften (24). Sykepleieproses-
sen var nesten ikke brukt som 
metode. Ingen steder framkom 
det at pasienten hadde vært delak-
tig i utforming av pleien. Resul-
tatene ga likevel et nyansert bilde 
av dokumentasjonen, hva som er 

dokumentert og hva som ikke er 
dokumentert, og likheter og for-
skjeller ved dokumentasjon i de 
to enhetene. Et sentralt funn er 
derfor at kontinuitet av sykepleien 
mellom enhetene hadde dårlige 
betingelser knyttet til selve doku-
mentasjonen av pleien fordi det 
var lite å lese for dem som mot-
tok pasientene i overføringene. 
Kontinuitetsbruddene som ble 
identifisert i sykepleiedokumen-
tasjonen viste seg i form av man-
glende eller ulike mål for pleien, 
og i planleggingen og tiltakene for 
å nå disse målene. Ingen av enhe-
tene dokumenterte at pasientene 
fikk ivaretatt sine grunnleggende 
behov. Et eksempel der pasien-
tens grunnleggende behov ikke 
ble ivaretatt, var i forbindelse 
med sykdomsforverring i hjem-
meperioden til en vekselpasient. 
Pasienten ble etter hvert innlagt 
på psykiatrisk avdeling. Forut for 
innleggelsen rapporterte hjemme-
sykepleien om hyppige alarmer og 
om naboer som ble forstyrret. De 
rapporterte også om at pasienten 
led og trengte mer oppfølging og 
hjelp. Men de rapporterte ikke 
hva pasienten i perioden forut 
for tvangsinnleggelsen trengte 
hjelp til. Ingen steder var det 
rapportert at grunnleggende 
behov som ernæring, søvn og 
hvile, og personlig hygiene var 
ivaretatt. Det kan ha vært slik at 
hjemmesykepleien ivaretok disse 
behovene, eller prøvde å ivareta 
dem, men ikke slapp til. Det 
framkom likevel ikke i rapportene 
om pasienten fikk ivaretatt disse 
behovene og dermed heller ikke 
hvilken risiko denne pasienten var 
utsatt for, eller hvordan pleien ved 
overføring til neste enhet kunne 
opprettholdes. Kontinuitetsbrud-
dene i sykepleiedokumentasjonen 
slik den framkom i denne studien 
medførte risiko for manglende 
oppfyllelse av grunnleggende 
behov. 

Overføring av opplysninger
Intervjuene understøtter fun-
nene fra gjennomgang av syke-
pleiejournaler og viser at det var 
vanskelig å oppnå kontinuitet i 
sykepleien også innen enhetene. 
Som årsaker oppga informan-
tene at sykepleiedokumentasjon 
måtte konkurrere i tid med doku-
mentasjon av endringsmeldinger 
vedrørende brukt tid hos den 
enkelte pasient. Videre oppga de 
at manglende tid til å dokumen-
tere sykepleieopplysninger i det 
elektroniske systemet, og struk-
turelle forhold som for eksempel 
å vente på ledig maskin, kunne 
være vanskelig. Manglende tid til 
å lese sykepleiedokumentasjon og 
holde seg oppdatert var også et 
problem. Særlig klaget deltids-
ansatte i hjemmesykepleien på 
mulighetene for å holde seg opp-
datert: «Nei da hender det at du 
bare møter opp (hos bruker) og 
tar det derifra. Vi skulle hatt stille 
rapport om morgenen – ja, jo vi 
får fellesrapport om siste døgn. 
Men si at du kommer på tirsdag 
og det har skjedd noe i helgen, så 
leser de ikke det opp på tirsdag 
morgen. Jeg bør jo gå inn og lese 
før jeg går ut, men tidsmessig er 
ikke det reelt at vi gjør».

Vaktskiftene innen begge 
enhetene forekom i form av munt-
lig rapport. I hjemmesykepleien 
ble de dokumenterte opplysnin-
gene fra forrige skift lest høyt for 
og av neste skift. I sykehjemmet 
derimot, overførte det avgående 
skiftet selv den muntlige rappor-
ten til neste skift. På grunn av 
felles elektronisk journalsystem 
var grunnlaget for gode overfø-
ringer mellom enhetene til stede, 
men det betinget relevante opp-
lysninger å overføre. Manglende 
opplysninger i journalene og 
manglende muntlige rapporter 
dokumenterer problemer knyt-
tet til innholdsdimensjonen ved 
kontinuitet.
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Legemiddelhåndtering
Mellom sykehjemslegen og fast-
legen framsto problemstillingen 
knyttet til dokumentasjon anner-
ledes. Relevante opplysninger i 
legedelen av journalene var ikke 
et problem, men overføringen 
av opplysninger fungerte dårlig. 
Siden epikrisene ble sendt i pos-
ten kom opplysningene fram lenge 
etter at pasienten hadde blitt over-
ført. Dette forholdet skapte blant 
annet frustrasjon hos sykehjemsle-
gen: «Ja det blir jo først og fremst 
legemidler. Spesielt hvis de har 

vært hos fastlegen rett før, også 
kommer de inn med medisinene 
også er det en dosett med noe vi 
ikke vet hva er, for epikrisen er 
ikke kommet».

Sykepleierne bekreftet at nett-
opp etterslep i overføring av epi-
krise, og dermed medisinkort, var 
et stort problem også for dem. 
Dette problemet var forsterket av 
at sykehjemmet brukte dosett, og 
hjemmesykepleien brukte multi-
dose. Legemiddelhåndteringen 
utgjør dermed en risikofaktor for 
disse vekselpasientene. Det var 
mange avviksmeldinger vedrø-
rende legemiddelhåndtering i for-
bindelse med overføringer mellom 
sykehjem og hjemmesykepleie. 
Risiko knyttet til legemiddelhånd-
teringen berører virksomhetsas-
pektet ved kontinuitet.

Betydningen av vekselpleie
På den ene siden beskrev infor-
mantene vekselplass som en ord-
ning med flere goder, dersom 
pasienten ikke har en framskre-
den demenssykdom. På den andre 
siden beskrev informantene flere 
betydningsfulle mangler i tje-
nestene rundt vekselpasienten. 

Godene er at pasientene og pårø-
rende opplever trygghet og for-
utsigbarhet, noen legger på seg, 
de mottar sosiale stimuli, de får 
legeundersøkelse, treffer kjente 
og har ofte mer struktur og inn-
hold i dagene når de har jevnlige 
sykehjemsopphold. De pårørende 
får god avlasting. Ulempene er at 
vekselpleie gir en ekstra utfordring 
når det gjelder kontinuitet og vide-
reføring av pleie og behandling. 
Dette gjaldt særlig de sykeste 
pasientene som ikke kan uttrykke 
sine behov. Sykehusinnleggelser 

kompliserer dette forholdet, idet 
en utskrivningsrapport fra syke-
huset må nå begge enhetene, noe 
det fantes eksempler på at ikke 
skjedde. Dette innebærer at vek-
selpleie som tjenesteutforming kan 
ses som et gode, mens innholdet i 
tjenesteformen viser ulike risiko-
faktorer.

Organisering og bemanning
Undersøkelsen dokumenterte også 
utfordringer knyttet til kontinuitet 
og bemanning. Dette underbyg-
ges av nødvendigheten av vikarer, 
helger med liten del av den faste 
bemanningen på jobb og – i hjem-
mesykepleien – et stort geografisk 
distrikt. En følge av dette var at 
heltidsansatte ble beskrevet som 
«bærerne av jobben». Likevel 
fikk heller ikke de heltidsansatte 
ha sine «faste pasienter» idet hen-
synet til organisering av gjøremål 
og geografi gikk foran hensynet 
til «faste pasienter» og medførte 
således kontinuitetsbrudd i tjenes-
ten innen det relasjonelle aspek-
tet: «Nå var det en forholdsvis 
ny bruker som skriver i en bok 
når det kommer inn personell tre 
ganger til dagen. Nå tror jeg han 

hadde hatt hjemmesykepleie i fire 
måneder, og han hadde hatt over 
60 stykker inne i hjemme sitt ... 
Men det er ganske mye det – de 
skal inn i stuen din, sant!»

Diskusjon
Begrepet vekselpleie henspiller i 
seg selv på et kontinuitetsbrudd. 
Slik sett var det neppe uventet at 
studien viser kontinuitetsbrudd på 
flere nivå; innad i hjemmesyke-
pleien, mellom hjemmesykepleien 
og sykehjem og mellom spesia-
listhelsetjenesten og sykehjem/
hjemmesykepleie. Systemer for å 
ivareta kontinuitet for vekselpa-
sienter finnes, men de viser svak-
heter, særlig i form av mangelfullt 
skriftlig innhold i sykepleiejourna-
ler. Statens helsetilsyn viser også 
ofte til at skriftlige prosedyrer og 
dokumentasjon, som skal sikre at 
brukernes grunnleggende behov 
dekkes, i liten grad gjennomføres 
(25,26). Andre studier finner også 
mangelfull skriftlig sykepleiedo-
kumentasjon (4,5,27,29,30). Som 
årsak oppgis manglende kunn-
skap om dokumentasjon og også 
manglende kunnskap om elektro-
niske verktøy for å dokumentere 
sykepleie (27,29). 

Bakenforliggende årsaker 
Informantene i denne undersøkel-
sen var samstemte i at manglende 
tid ble sett på som hovedårsaken 
til mangelfull sykepleiedokumen-
tasjon. Studien gir derimot ikke 
svar på om sykepleiedokumen-
tasjonen ville blitt bedre dersom 
det fantes rikelig tid og opplæring 
hadde blitt gitt. Manglende tid og 
mangel på kunnskap er på ulike 
måter del av rammebetingelsene 
for å utføre sykepleiedokumenta-
sjon. Ifølge Reasons modell for 
årsaksanalyse kan handlinger 
utført av helsepersonell utgjøre 
de direkte utløsende årsakene til 
uheldige hendelser, mens dypere 
bakenforliggende årsaker ofte 
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finnes i systemforhold (18,34). Et 
slikt systemforhold er utøvelsen 
av ledelse på det enkelte arbeids-
sted. Dersom lederne i vår studie 
hadde stilt ufravikelige krav om 
at pleien skulle dokumenteres 
på en slik måte at den kunne 
videreføres og etterprøves, og 
synliggjort nødvendigheten av 
dette for sine ledere, kunne dette 
ha ført til forbedring? Lederne 
er, ifølge våre informanter, mer 
opptatt av at de ansatte doku-
menterer endringsmeldinger enn 
at de dokumenterer sykepleien. 
Dette kan ha sammenheng med 
at manglende endringsmeldinger 
får direkte konsekvenser for øko-
nomi og drift. Selv om det også 
finnes sanksjoner for manglende 
sykepleiedokumentasjon i form 
av pålegg fra offentlig tilsyn synes 
dette ikke å være et sterkt nok vir-
kemiddel. 

En annen bakenforliggende 
årsak til manglende dokumenta-
sjon kan knyttes til metoden for 
utførelse av sykepleiedokumenta-
sjon (30). For det første kan det 
være grunn til å spørre om syke-
pleieprosessen i sin helhet, og den 
problemløsende metode spesielt, 
er et velegnet redskap for å doku-
mentere sykepleieopplysninger 
(30) og sikre at disse kontinueres. 
Kan det være slik at sykepleie har 
karaktertrekk som ikke er foren-
lige med den fragmentering som 
den problemløsende metode kre-
ver (31,32)? Et annet spørsmål er 
om det trengs tydeligere avkla-
ring for å skille mellom sykepleie 
og sykepleiedokumentasjon, der 
sykepleiedokumentasjonen må 
framheves som en vesentlig del-
mengde av sykepleien. 

Et spørsmål er om det benyt-
tes kompenserende ordninger for 
informasjonsoverføring innen 
enhetene når den skriftlige doku-
mentasjonen svikter, for eksempel 
i form av muntlige rapporter (27). 
En av fordelene med muntlige 

rapporter er at komplekse situa-
sjoner kan beskrives med enkle 
ord, og at muntlig rapport gir 
rom for viktige forklaringer (33). 
På sykehjemmet, der den munt-
lige rapporten ble levert direkte 
til pågående skift kunne det tyde 

på at de støttet seg på muntlige 
tilleggsopplysninger og mer ufor-
melle beskjeder. Moen og Obst-
felder (27) påpeker at uformelle 
informasjonsmekanismer faktisk 
er nødvendige for å håndtere 
arbeidsmengde og kontinuitet i 
pleien. Bruk av beskjedbok, slik 
begge enhetene praktiserte, er 
et slikt eksempel på en uformell 
kompenserende informasjonsme-
kanisme. 

Risikofaktorer ved å være  
vekselpasient?
Ifølge informantene er pasienter 
og pårørende fornøyde med vek-
selpleie som tjenesteform, og det 
betraktes som et gode for pasi-
entene. Selv om det også kom-
mer fram uønskete hendelser og 
mangelfull sykepleiedokumenta-
sjon er det ikke påvist alvorlige 
helseskader eller død i forbindelse 
med disse hendelsene. Når uøn-
skete hendelser innen legemiddel-
håndtering får færre konsekvenser 
enn omfanget skulle tilsi, kan en 
forklaring være at det finnes bar-
rierer i systemet som forhindrer at 
disse hendelsene får uønskete kon-
sekvenser (18,28). For det første 
kompenserer sykepleierne ved å gi 
beskjed til aktuell lege når doset-
ten etter overføring ikke samsva-
rer med det gamle medisinkortet. 
De oppdager feilen og tar kontakt 
med fastlege eller sykehjemslege. 
For det andre kan pasient, pårø-
rende eller hjemmesykepleie noen 

ganger reagere på sprik mellom 
opplysninger og faktisk behand-
ling, og slik sett avverger de at 
avvikene pågår over tid, og risi-
koen for skade blir mindre. 

Risiko for at pasienter ikke får 
oppfylt sine grunnleggende behov, 

som her er knyttet til mangelfull 
sykepleiedokumentasjon, vil sann-
synligvis være mest framtredende 
over tid. På kort sikt er det ubeha-
gelig og kan være et uttrykk for 
manglende omsorg. Å få for lite 
eller feil mat en dag, eller å sove 
dårlig en natt er ikke ønskelig, 
men det er heller ikke helsefar-
lig. På lengre sikt derimot, kan 
det være fare for unødig svikt i 
helsetilstanden når grunnleggende 
behov ikke blir oppfylt. I en travel 
hverdag med ustrukturert og lite 
sammenhengende dokumenta-
sjon, og komplekse sykdommer 
hos pasientene, kan risikoen for 
ikke å få oppfylt sine grunnleg-
gende behov dessuten være skjult 
(34). Organisasjoner med kom-
plekse oppgaver og strukturer gir 
økt risiko for at feil og mangler 
forblir uoppdaget (34). I sykepleie-
delen av pasientjournalene finnes 
det noe dokumentasjon, men den 
etterkommer ikke standarder og 
krav (24).

Konklusjon
I denne studien kan vi konklu-
dere med at mangelfull syke-
pleiedokumentasjon medvirker 
til kontinuitetsbrudd i sykepleien 
til vekselpasienter. Kontinui-
tetsbruddene viser seg i form av 
risiko for at pasienter ikke får 
oppfylt grunnleggende behov. 
Videre viste undersøkelsen risiko 
for uønskete hendelser knyttet 
til legemiddelhåndtering og feil-

Manglende tid til å lese sykepleiedoku-
mentasjon og holde seg oppdatert var 

også et problem.
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sendte opplysninger etter besøk i 
spesialisthelsetjenesten.  

Implikasjoner for praksis. 
For å oppnå kontinuitet, og derved 
økt sikkerhet for vekselpasienter, 
trenger de ansatte økt kunnskap 
om, tilrettelegging for, og krav 
fra ledelsen om mer sykepleiedo-
kumentasjon. Det betinger videre 
at pasienten er involvert, og det 
betinger andre former for infor-
masjonsoverføring der gjeldende 
normer for sykepleiedokumenta-
sjon blir etterlevd. Dette vil bidra 

til mer kontinuerlige helsetjenester 
til vekselpasienter, med større sik-
kerhet i informasjonsoverføring 
og mindre risiko for at grunnleg-
gende behov ikke blir oppfylt. Spe-
sielt er det viktig at pasienter som 
ikke kan uttrykke sine behov får 
pleien ivaretatt gjennom grundig 
dokumentasjon, og at disse pasi-
entene kan uttrykke sine behov 
gjennom pårørende eller andre 
som kjenner pasienten. 

Videre forskning
Kommunehelsetjenesten ivaretar 

ansvaret for pleien til en stor og 
mangeartet gruppe pasienter. 
Noen av disse har sporadiske 
korttidsopphold uten den for-
utsigbarheten som vekselpleie 
innebærer. Det vil være interes-
sant å få belyst om pleien til disse 
pasientene har de samme utfor-
dringer som for vekselpasienter. 
Andre viktige områder for videre 
forskning vil være pasientens opp-
levelse av å være vekselpasient og 
en sammenlikning av bestiller/
utførermodellen og en tradisjonell 
organisering av tjenesten.
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Artikkelen konkluderer med 
at pleien til vekselpasienter har 
utfordringer innen overføring av 
opplysninger knyttet til dokumen-
tasjonen av pasientenes grunn-
leggende behov og legemidler, 
både innen og mellom enhetene. 
Bidraget for å oppnå kontinuitet 
og redusere risiko vil ifølge artik-
kelen være økt kunnskap om, 
tilrettelegging for, og krav fra 
ledelsen om mer utfyllende syke-
pleiedokumentasjon. Utfordringen 
med dokumentasjon i pleie- og 
omsorgstjenesten er kjent fra tid-
ligere studier, og temaet er meget 
relevant for praksis.

Temaet i artikkelen har klinisk 
relevans; god sykepleiedokumen-
tasjon har vært og er en utfordring 
i en travel praksishverdag. For å 
ivareta kontinuitet i praksis må 
det tilrettelegges for kontinuitet 
– den organisatoriske dimensjo-
nen av kontinuitet. Eksempler på 
dette er organisering av tjenesten, 
kompetanse, stillingsstørrelser 
samt rutiner og retningslinjer 
for dokumentasjon av hele syke-
pleieprosessen og overføring av 

informasjon mellom enheter. 
Innenfor denne dimensjonen har 
størrelsen på enhetene og pasient-
grupper betydning. Min erfaring 
er, som det påpekes i artikkelen, 
at vekselsopphold fungerer dår-
lig for de fleste personer med en 
demenssykdom. Jeg har god erfa-
ring med at tjenesten er organisert 
i mindre grupper eller arbeidslag. 
Arbeidslagene er funksjonsinn-
delt: innenfor lindrende behand-
ling, rehabilitering, somatikk og 
personer med demens. Arbeidslag-
modellen finnes både på sykehjem 
og i hjemmetjenesten; og lagene 
har totalansvaret for pasientene, 
også overføring av pasienter. Vi 
har god erfaring med at arbeids-
lagene på sykehjem og i hjemme-
tjenesten har møter i forkant og 
i ettertid av et korttidsopphold. 
Ansvaret for dokumentasjonen er 
lagt til arbeidslaget, hvor primær-
kontaktene har et spesielt ansvar. 
Denne organiseringen fører til 
at færre ansatte er hos pasien-
tene (15–20 ansatte i hjemmesy-
kepleien), noe som vil forenkle 
informasjonen mellom enhetene 

ved vekselpasienter. Færre ansatte 
sikrer et nært forhold til pasienter 
og pårørende, en relasjon som vil 
forebygge kontinuitetsbrudd.

Et enhetlig dokumentasjons-
system mellom hjemmetjenesten 
og sykehjem forenkler dokumen-
tasjonen. Dokumentasjon følger 
pasienten; det vil være medisin-
liste, tiltaksplan og overførings-
rapportene med klare mål for 
oppholdet. Tilbakemelding til 
og kommunikasjon med fastlege 
når det er endringer finnes også 
et sted, som en legemiddelliste. 
Informasjon fra sykehuset vil også 
inngå i det enhetlige dokumenta-
sjonssystemet. 

Primærkontaktens ansvar for 
dokumentasjonen og overførings-
rapporten sikrer god kontinuitet 
slik at pasienten får dekket sine 
grunnleggende behov på en fag-
lig begrunnet måte. Dette er en 
positiv vekselvirkning der syke-
hjemmet og hjemmesykepleien 
samarbeider for pasientens beste.

Kontinuitet krever 
tilrettelegging
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Studien viser at vekselpasienter kan være 
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Cognitive milieu therapy in commu-
nity mental health care – experien-
ces from a qualitative study

Background: Professional challenges 
constituted the basis for a two-year 
collaborative project between a dis-
trict psychiatric center and the mental 
health service in the local community. 

Objective: To explore whether use 
of cognitive milieu therapy (CMT) as 
framework for understanding the 
supervision of mental health workers 
can develop and strengthen confi-
dence in both their and the group’s 
skills. How do employees in a muni-

cipal housing facilities experience 
systematic supervision with cogni-
tive milieu therapy as a framework 
of understanding?

Method: The study involved three 
focus group interviews during a two-
year period. The study also required 
a thematic content analysis.

Results: The participants experien-
ced that their skills in handling chal-
lenging situations were strengthened 
through the project. CMT is percei-
ved as a method that is available and 
useable in the interaction with users, 
and contributed to the professional 

development of the participants. The 
participants experienced that the col-
laboration with specialist health care 
improved during the project period.

Conclusion: In working with peo-
ple with mental health problems, it 
appears that the CMT is a suitable 
approach. Increased competence 
and common understanding has a 
positive impact on the collaboration 
between the local and the specialist 
health services.

Keywords: clinical supervision, cog-
nitive milieu therapy, competence 
developing, mental health

Bakgrunn: Krevende faglige utfor-
dringer blant ansatte som arbeider 
i kommunale bofellesskap med per-
soner med psykiske helseproblemer, 
var utgangspunktet for et samarbeid 
mellom DPS og kommunen om et 
toårig kompetanseutviklingspro-
sjekt. 

Hensikt: Å undersøke hvorvidt bruk 
av kognitiv miljøterapi (KMT) som 
forståelsesramme i undervisning 
og veiledning av helsepersonell i et 
kommunalt bofellesskap for perso-
ner med psykisk helseproblemer, 
kan bidra til å utvikle og styrke tillit 

til egen og gruppens kompetanse. 
Hvordan erfarer ansatte i et kommu-
nalt bofellesskap systematisk under-
visning og veiledning med kognitiv 
miljøterapi som forståelsesramme?

Metode: Det ble gjennomført tre 
fokusgruppeintervjuer over en toårs-
periode. Det ble utført en tematisk 
innholdsanalyse.  

Resultater: Deltakernes kompe-
tanse i å håndtere utfordrende situ-
asjoner er styrket ved prosjektets 
slutt sammenliknet med oppstart. 
KMT oppleves som en metode som 

er tilgjengelig og anvendelig i sam-
handling med brukerne og bidro til 
faglig utvikling blant deltakerne. 
Samarbeidet med spesialisthelse-
tjenesten er bedret i løpet av pro-
sjektperioden. 

Konklusjon: KMT synes å være en 
egnet tilnærming i bemannete bofel-
lesskap for personer med psykiske 
helseproblemer i kommunen. Økt 
kompetanse og felles forståelse 
av terapeutiske tilnærminger har 
positiv betydning for samhandling 
mellom kommunehelsetjenesten 
og spesialisthelsetjenesten. 
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Introduksjon
Bakgrunnen for artikkelen er et 
kompetanseutviklingsprosjekt i 
kommunalt psykisk helsearbeid. 
Ansatte ved et bofellesskap for 
personer med alvorlig psykiske 
helseproblemer har deltatt i 
undervisning og veiledning med 
kognitiv miljøterapi (1) som teo-
retisk forståelsesramme. Enkelte 
av brukerne i bofellesskapet 
hadde hyppige innleggelser i 
døgnavdelingen ved distrikts-
psykiatrisk senter (DPS) og ved 
akuttavdeling på sentralsyke-
hus. Komplekse problemstil-
linger rundt brukere utløste et 
behov blant de ansatte i bofel-
lesskapet for å styrke egen kom-
petanse for å bli mer samkjørte 
og robuste i slike situasjoner.  

Døgnavdelingen ved DPSet 
hadde over flere år benyttet 
kognitiv miljøterapi (KMT) som 
overbyggende behandlingsfilo-
sofi. De faglige utfordringene og 
behovet for kompetanseheving i 
bofellesskapet, samt gode erfa-

ringer med KMT ved døgnav-
delingen, var bakgrunnen for at 
DPSet og bofellesskapet planla 
et kompetanseutviklingspro-
sjekt med KMT som forståel-
sesramme. Fagpersoner ved DPS 
hadde ansvaret for gjennomfø-
ringen av prosjektet. 

Prosjektet gikk over to år, 
og med unntak av hospitering 
der ansatte i kommunen var ved 
DPSet, foregikk all aktivitet ved 
at ansatte i spesialisthelsetjenes-
ten var til stede i bofellesskapet. 
Prosjektet startet med under-
visning i KMT for de ansatte 
i bofellesskapet. I tillegg til at 
to veiledere fra DPS drev en 
veiledningsgruppe to timer per 
måned gjennom de to årene, var 
en av de to veilederne fra DPSet 
til stede i bofellesskapet under 
hele perioden (cirka 35 dager) 
for å utføre fortløpende veiled-
ning i konkrete situasjoner. Vei-
ledningsgruppen ble tilnærmet 
organisert som et reflekterende 
team, der veilederen intervjuer 
en av deltakerne i gruppen som 
har et tema å bringe frem, og 
resten av deltakerne bidrar med 
spørsmål og kommentarer (2). 
Den kognitive modellen ble 
anvendt i de faglige refleksjo-
nene. 

Opptrappingsplanen (OTP) 
for psykisk helse ble sluttført i 
2008. Et sentralt siktemål med 

planen var å styrke tjenestetil-
budet i kommunene (3). Det ble 
blant annet bygget boliger for 
personer med psykiske helsepro-
blemer og ansatt personell som 
skulle gi tilstrekkelig bistand. 
DPS ble bygget opp som aktive 
behandlingsenheter på lokal-
sykehusnivå. Utbyggingen ble 
gjort samtidig med nedbyg-
ging av de store institusjonene. 
Kommunene fikk ansvar for 
personer med alvorlige psykiske 
helseproblemer som tidligere var 
behandlet i institusjoner i spe-
sialisthelsetjenesten. Noen av 
disse personene har i perioder 
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mange innleggelser i døgnav-
delinger, på DPS og sentralsy-
kehus. De mottar tjenester fra 
tre tjenestenivåer; psykisk hel-
setjeneste i kommunen, DPS og 
sentralsykehus. Evaluering av 
Opptrappingsplanen for psykisk 
helse (2001–2009) slår fast at 
tjenestetilbudene fortsatt opp-
leves som lite helhetlige (4), noe 
som tilsier at å fokusere på sam-
arbeid mellom tjenestenivåene 
er sentralt. 

En av kjerneoppgavene for 
DPSene er å gi veiledning til 
kommunene for å bidra til kvali-
tetssikring av tjenestene (5). Kli-
nisk veiledning innen psykisk 
helsearbeid er rapportert i kva-
litative studier som avgjørende i 

forhold til kompetanseutvikling 
blant personalet (6–8). Veiled-
ning er sentralt i utviklingen 
av kunnskap og kompetanse, 
opplevelse av trygghet i ulike 
situasjoner i praksis og for per-
sonlig utvikling (9). Buus med 
flere fant at den mest anvendte 
veiledningsmetoden i grup-
peveiledning er reflekterende 
team (10). 

KMT bygger på kognitiv 
atferdsteori der hensikten er 
å anvende kognitive behand-
lingsprinsipper i det miljøtera-
peutiske arbeidet (11,12). Den 
sentrale ideen i kognitiv terapi 
er at negative, automatiske tan-
ker kan skape eller forsterke 
psykiske vansker (13). Den 
metodiske tilnærmingen er at 
bruker sammen med terapeut 
identifiserer og utfordrer nega-
tive, automatiske tanker og 
dysfunksjonelle underliggende 
antakelser for å finne alterna-
tive tolkninger. Målet i KMT 

er at korrigering og refortolk-
ning skal endre brukers selvopp-
fatning og øke refleksjons- og 
mestringsfølelse (14). 

Det er i løpet av de siste 
årene gjort noen erfaringer 
med bruk av KMT ved sen-
geposter i Norge (14,15), men 
dokumentasjonen er foreløpig 
begrenset. I Sverige og Dan-
mark har KMT vært prakti-
sert i flere år, hovedsakelig ved 
korttidsposter, dagavdelinger 
og eksterne behandlingsenhe-
ter der brukerne er over lengre 
perioder (14). I Sverige er KMT 
etablert som et ledd i å motvirke 
institusjonalisering, fordi man 
antar at KMT støtter brukeres 
autonomi og selvstendighet (16). 

Fra Danmark rapporterer man 
at etablering av KMT har ført 
til bedre tverrfaglig samarbeid 
og mer helhetlig behandling (1). 
Videre beskriver man at det er 
utviklet et felles språk, bedre 
dokumentasjon av behand-
lingseffekt og klarere identitet 
i forhold til interne og eksterne 
samarbeidspartnere (1,14). En 
ny norsk rapport (17) beskriver 
miljøterapeuter ved en avdeling 
for behandling av brukere med 
alvorlig psykisk lidelse og sam-
tidig ruslidelse, som erfarte at 
KMT ble et handlingsredskap 
som bidro til å arbeide mer res-
sursorientert. En annen studie 
påpeker at en felles tilnærming 
og et felles språk oppleves som 
en styrke i behandling og opp-
følging av personer med alvor-
lige psykiske helseproblemer 
(18) .

På bakgrunn av disse stu-
diene og praksiserfaringene 
ønsket vi å undersøke om 

KMT som forståelsesramme i 
veiledning av helsepersonell i 
kommunalt bofellesskap, ville 
bidra til å utvikle og styrke til-
liten både til egen og gruppens 
kompetanse. Blant ansatte, både 
fra bofellesskapet og DPSet, var 
det også ønskelig å utvikle en 
enhetlig tilnærming overfor 
brukerne, enten de er på DPS 
eller i sin bolig i kommunen. 
I tråd med Kirkevold la vi til 
grunn at utvikling av person-
lig kompetanse både omhand-
ler praktisk, teoretisk og etisk 
kunnskap samt intuisjon, reflek-
sjon og erfaringer (19). 

Parallelt med prosjektet ble 
det gjennomført fokusgrup-
peintervjuer. Hensikten med 
dette var å undersøke hvorvidt 
bruk av kognitiv miljøterapi 
(KMT) som forståelsesramme, 
i undervisning og veiledning av 
helsepersonell i et kommunalt 
bofellesskap for personer med 
psykisk helseproblemer, kan 
bidra til å utvikle og styrke til-
lit til egen og gruppens kompe-
tanse. 

Studien hadde følgende 
forskningsspørsmål: 1) Hvor-
dan beskriver helsearbeidere 
i bofellesskapet faglige utfor-
dringer? 2) Hvordan opplever 
helsearbeidere i bofellesskapet 
kognitiv miljøterapi som for-
ståelsesramme i undervisning, 
veiledning og i arbeidet med 
brukerne? 3) Hvordan opple-
ver gruppen endringer knyttet 
til egen kompetanse i løpet av 
de to årene prosjektet pågår? 

Metode 
Datainnsamling
Flerstegs fokusgruppeintervju 
ble valgt som dataskapingsme-
tode, der man gjennomfører 
en serie fokusgrupper over 
tid med de samme deltakerne 
(20,21). Metoden er særlig egnet 
når man vil få frem gruppeerfa-
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ringer og når gruppens forstå-
else anses som viktigere enn 
hva den enkelte deltaker gir av 
informasjon. Data som følger av 
en gruppedynamikk anses som 
relevante og interessante for 
studiens hensikt. Fokusgrup-
peintervjuet ligger nært opptil 
samtaleintervjuet eller til en 
gruppediskusjon, men skiller 
seg fra disse, fordi metoden har 
en klar hensikt og ledes av en 
moderator som holder samta-
len rundt et bestemt tema (20). 
Metoden er systematisk sam-
tidig som den åpner for fleksi-
bilitet. Fokusgruppeintervju er 
sirkulært i den forstand at et 
utsagn ofte utløser assosiasjoner 
og refleksjoner hos andre som 
igjen utløser nye reaksjoner hos 
den første. Samhandlingen utlø-
ser på den måten en gjensidig 
forsterkning (21).

Det ble gjennomført tre 
fokusgruppeintervjuer i løpet 
av to år; det første ved oppstart 
av prosjektet, det andre etter ett 
år og det tredje ved prosjektets 
slutt. Intervjuene ble gjennom-
ført med en semistrukturert 
intervjuguide utarbeidet på 
bakgrunn av litteratur og pro-
blemstilling. Intervjuguiden 
ble benyttet i alle tre intervju-
ene. Intervjuene ga rom for å 
forfølge og utdype temaer som 
ble avdekket i den fortløpende 
analysen mellom intervjuene og 
av temaer deltakerne brakte inn. 
Hvert intervju varte omtrent to 
timer. Samtalene ble tatt opp på 
lydbånd og skrevet ut ordrett.  

Utvalg
Rekrutteringen foregikk ved 
først å avklare studiens inklu-
sjonskriterier i samarbeid med 
kommunen, og dernest avholde 
informasjonsmøte der de aktu-
elle deltakerne ble invitert til å 
delta. Inklusjonskriterier var: 
Fast ansatt i minst 50 prosent 

stilling med minimumsutdan-
nelse hjelpepleier med videreut-
danning i psykisk helsearbeid. 
Utvalget besto av fem sykeplei-
ere og hjelpepleiere med videre-

utdanning i psykisk helsearbeid. 
I det siste intervjuet deltok fire av 
fem, da en hadde sluttet. 

Etiske hensyn
Deltakerne mottok skriftlig og 
muntlig informasjon før studien 
ble gjennomført. Deltakelse var 
frivillig, og det ble informert 
om at det var mulig å trekke 
seg underveis. Det ble innhentet 
skriftlig informert samtykke. 
Deltakernes konfidensialitet er 
sikret ved at ingen opplysninger 
kan knyttes til person. Studien er 
godkjent av Personvernombudet.   

Analyse
Det ble foretatt en tematisk inn-
holdsanalyse av intervjuene (24). 
Intervjuene ble innledningsvis 
lest gjennom flere ganger for å 

få et helhetsinntrykk. Menings-
bærende enheter i intervjuteksten 
ble ekstrahert, og enheter med 
beslektet innhold ble deretter 
ordnet i grupper og gitt represen-

tative kodenavn. Kodegrupper 
med fellestrekk ble så sammen-
koplet til nye temaer (subtemaer). 
Den videre abstraheringen resul-
terte til sist i to hovedtemaer med 
tilhørende subtemaer. Temaene, 
som ble skapt induktivt, har til 
hensikt å beskrive fenomenene 
slik de framkommer i intervju-
ene (25).  

For å identifisere mulige end-
ringer i løpet av de to årene, ble 
intervju nummer to analysert i 
forhold til det første intervjuet 
og tilsvarende ble tredje intervju 
analysert i lys av de to foregå-
ende. Det ble lagt vekt på både 
å identifisere nye temaer som ble 
tatt opp og analysere endringer 
av tidligere temaer (illustrert i 
figur 1). De fortløpende analy-
sene dannet også grunnlag for 

FigUr 1: Viser endringer i deltakernes opplevelse av maktes-
løshet og egen kompetanse i løpet av de to årene (figurstør-
relse angir hvor fremtredende opplevelsen er).

Ved oppstart Etter 1 år Etter 2 år

Opplevelse av 
maktesløshet i 
forhold til bruker

Opplevelse av mak-
tesløshet i forhold 
til andre aktører

Opplevelse av tillit
 til egen kompetanse
 

Vi som har vært på veiledning 
kjenner hverandre bedre.
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utdypning og oppfølging av 
aktuelle temaer i det neste inter-
vjuet. 

Resultater
Resultatene framstilles i to 
hovedtemaer; fra maktesløshet 
mot økt mestring og stimule-
rende refleksjon – flere synsvin-
kler.

Mot økt mestring
I første intervju beskrev delta-
kerne at noen av brukerne utfor-
dret dem på å stå samlet som 
gruppe. Konsekvensen var at de 
ofte opplevde uro og splittelse 
i personalgruppen. Halvveis 
i prosjektet var dette fortsatt 
et tema, men i siste intervju 
beskrev deltakerne at de opp-
levde gruppen mer samkjørt, 
slik en sa: «Personalet er mye 
mer samkjørte nå. Vi reflekterer 
over situasjoner og kan komme 
fram til enighet …». En annen 
sa: «Vi som har vært på veiled-
ning kjenner hverandre bedre. 
Vi er tryggere på hverandre». 
De opplevde gradvis mindre 
splittelse i personalgruppen.

Ved prosjektets oppstart var 
opplevelse av maktesløshet et 
framtredende tema. Deltakerne 
følte seg maktesløse både innad 
i bofellesskapet og utad i forhol-
det til samarbeidsaktører. Innad 
handlet det særlig om en følelse 

av utilstrekkelighet i forhold til 
brukere med personlighetspro-
blematikk. En deltaker beskrev 
det slik: «Jeg føler meg tappet 
for energi. Det er utrolig tøft 
å stå i det». Følelsen av mak-
tesløshet ble i det andre året 
betydelig redusert. Deltakerne 
opplevde at deres handlings-

kompetanse var styrket og at 
de i større grad mestret utfor-
drende situasjoner.

En annen side av maktes-
løsheten var erfaringer i møte 
med representanter fra spe-
sialisthelsetjenesten, inkludert 
DPSet. Deltakerne opplevde at 
deres meninger og vurderinger 
ikke ble anerkjent. Ved pro-
sjektstart var det enighet om at 
terskelen for å ta kontakt med 
spesialisthelsetjenesten var for 
høy. I det andre intervjuet var 
dette radikalt endret. Terskelen 
i forhold til å ta kontakt med 
DPSet var borte og de opplevde 
samarbeidet som langt bedre. 
Særlig hospiteringen på DPSet 
ble trukket frem som verdifullt 
og en viktig årsak til dette. En 
deltaker reflekterte på følgende 
måte: «Vi kjenner hverandre nå. 
Vi har felles plattform til bru-
keren som ofte kommer til dere 
herfra. Nå vet vi hvorfor dere 
gjør som dere gjør. Jeg tenker 
at det er flott å se ansiktene 
til de som jobber der … For vi 
har tenkt sånn at der borte på 
sykehuset, der kan de alt. Da er 
det fint å høre fra dem at vi i 
bofellesskapet står i noe som er 
kjempetøft. Jeg hører at de har 
respekt for hva vi gjør her. Og 
det gjør noe med meg».

Etter to år ble samarbeidet 
mellom kommunen og spesia-

listhelsetjenesten omtalt som 
ytterligere forbedret. Delta-
kerne opplevde at de i økt grad 
ble lyttet til og trukket inn i 
vurderinger og fikk anerkjen-
nelse for sin kompetanse. En av 
deltakerne beskrev en samtale 
med en lege på akuttavdelingen 
på sentralsykehuset på følgende 

måte: «Han sa at det vi gjorde 
nå var kjempebra. Det var litt 
hyggelig. Det er sjelden du får 
sånn tilbakemelding».

Ved prosjektets oppstart 
meddelte en av deltakerne seg 
slik: «Jeg er nesten alltid usik-
ker på om det jeg har gjort er 
bra og riktig. Jeg føler meg usik-
ker på min egen kompetanse … 
Vet ikke om mine vurderinger 
er riktige». Etter to år beskrev 
hver av deltakerne en personlig 
utvikling, fra faglig usikkerhet 
og liten tillit til egne vurderin-
ger mot større trygghet og tillit 
til egen kompetanse. Dette ble 
illustrert gjennom en fortelling 
der en deltaker hadde fått vite 
at en bruker hadde det vanske-
lig. Hun visste at hun skulle 
inn i leiligheten og snakke med 
vedkommende. Hun sa: «Før 
var jeg alltid usikker på hva jeg 
skulle si. Nå går jeg inn og har 
mer tillit til meg selv, og da går 
samtalen mye lettere. Jeg kan 
faktisk gå ut etterpå og tenke at 
dette gikk veldig bra. Og sånn 
hadde jeg det i alle fall ikke for 
to år siden. Så jeg har utviklet 
meg. Jeg føler meg mye tryg-
gere».  

Deltakerne framholdt at 
gjennom deltakelse i veiled-
ningsgruppen var særlig evnen 
til refleksjon stimulert og utvi-
klet. Dette reduserte opplevel-
sen av omfanget av utfordrende 
situasjoner. En beskrev det slik: 
«Jeg tenker at vi nå tar opp og 
tenker rundt problematikken 
på en annen måte. Reflekterer. 
Vi kommer ikke frem til svaret 
med en gang, men går innom 
mange ting som kan være rik-
tige». Gruppen opplevde også at 
tryggheten til hverandre hadde 
blitt styrket gjennom de to 
årene. Tryggheten i arbeidsfel-
lesskapet var særlig avgjørende 
i forhold til å håndtere utfor-
drende situasjoner. 
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Stimulerende refleksjon
Ved prosjektets oppstart 
beskrev deltakerne brukernes 
tiltaksplaner som verktøy for 
felles tilnærming. Utover dette 
hadde gruppen ingen felles 
strategi. I det andre intervjuet 
var deltakerne opptatt av hvor-
dan de kunne handle i vanske-
lige situasjoner. De beskrev en 
større bevissthet rundt betyd-
ningen av å snu negative tan-
ker, og var engasjert i å finne 
alternative måter å forstå på 
sammen med brukerne: «Vi 
bruker mye tid på å snu på 
ting, finne mestringsstrategier 
sammen med brukerne ... Vi 
har fått mer forståelse av det 
vi gjør og hvorfor vi gjør det. 
Det har vært en kjempeprosess. 
Det kan være fryktelig vanskelig 
å snu tankemønstre, men vi er 
veldig bevisste på at vi prøver å 
hjelpe brukerne til å se ting fra 
en annen synsvinkel». 

Etter to år var samtlige delta-
kere samstemte i at de benyttet 
kognitiv miljøterapi som felles 
tilnærming. Deltakerne for-
midlet i det siste intervjuet at 
de anså seg selv mer som veile-
dere enn eksperter i møte med 
brukerne. De benyttet KMT 
i samtaler med brukerne, og 
følte at de hadde fått et verktøy 
som fungerte. KMT ble beskre-
vet som anvendelig og relativt 
ukomplisert å tilegne seg, og 
gruppen ønsket å videreutvikle 
denne kompetansen for å kunne 
benytte metoden enda mer vari-
ert. Det ble lagt vekt på at et 
viktig utbytte av prosjektet var 
kunnskapen og ideen om å enes 
om en felles teori som forståel-
sesramme. 

Diskusjon
Studien tydeliggjør sammen-
hengen mellom veiledning, økt 
kunnskap om og erfaring med 
KMT, opplevelse av mestring 

og tillit til egen kompetanse, 
og bedre samarbeid med andre 
aktører. Studien understøtter 
dermed tidligere resultater om 
betydning av veiledning (6–9). 
Sentralt for den personlige og 
faglige utviklingen var også 
arbeidet med en felles teoretisk 
forståelsesramme i samarbeid 

med kollegaene, noe som også er 
dokumentert tidligere (18). Det 
er imidlertid vanskelig å avgjøre 
om det er opplæring i og bruk 
av KMT som metode, som alene 
utgjør grunnlaget for deltaker-
nes positive erfaringer. Alle de 
ulike komponentene i prosjek-
tet; systematisk undervisning, 
veiledning og hospitering, del-
takelse i fokusgruppeintervju-
ene, oppmerksomhet og støtte 
i prosjektperioden, bedre inn-
sikt i hverandres arbeidsfelt og 
KMT som forståelsesmodell, 
har antakeligvis både enkeltvis 
og samlet virket positivt inn på 
kompetanseutvikling og sam-
arbeid. I lys av komponentene 
som inngår i personlig kom-
petanseutvikling (19), beskrev 
deltakerne behovet for videre 
utvikling og læring. Variasjo-
nen i de ulike læringssituasjo-
nene i prosjektperioden, for 
eksempel tett veksling mellom 
forelesninger og veiledning i 
konkrete situasjoner, ser ut til 
å ha bidratt til dette. 

Økt kompetanse og felles 
forståelsesramme gir grunnlag 
for bedre samarbeid mellom 
tjenestenivåene. Resultatene 
utfordrer både kommune og 
spesialisthelsetjeneste i det 
videre arbeidet med å sikre 
at fagpersoner har nødvendig 
kompetanse. Særlig er dette en 
utfordring til kommunene, som 
med samhandlingsreformen har 

økt ansvar for tilrettelegging, 
behandling og oppfølging av 
sine brukere (26). Studien åpner 
også opp for en videre diskusjon 
mellom tjenestenivåene om det 
kan være hensiktsmessig med 
en felles forståelsesramme i 
behandling og oppfølging.

KMT er benyttet i Sverige og 

Danmark over flere år, og ser ut 
til å styrke brukernes autonomi, 
motvirke institusjonalisering og 
gi bedre samarbeid (14,16). Til 
tross for at den foreliggende 
studien har begrenset mate-
riale og således må brukes med 
forsiktighet, peker resultatene 
i samme retning som erfarin-
gene fra Sverige og Danmark, 
og styrker antakelsen om at 
KMT er egnet som tilnærming 
både i spesialisthelsetjenesten 
og i kommunen. Et tankekors 
er at psykoterapiforskningen 
viser at det ikke er fagfolks 
metoder som er avgjørende for 
bedring (29). Fagpersoners tro 
på metoden og på sin egen evne 
til å hjelpe, er derimot viktige 
faktorer for virksom behand-
ling (29). Sett i lys av studien, 
handler kanskje dette mer om 
fagpersoners tillit til egen kom-
petanse, enn om hvilken metode 
som er benyttet. Det framkom-
mer at KMT er tilgjengelig og 
anvendelig, og deltakerne mener 
at de har fått et verktøy de kan 
bruke og som har styrket deres 
kompetanse. Dette er også i tråd 
med et annet norsk prosjekt 
(17). Deltakerne ser i større grad 
på seg selv som veiledere og 
støttepersoner, i motsetning til 
tidligere hvor de mer inntok en 
ekspertrolle. Bedringsforsknin-
gen viser nettopp at fagpersoner 
best kan bidra som dialogpart-
nere og støttespillere (27, 28), 

Jeg føler meg mye tryggere.
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og at praksiser som ivaretar 
brukernes autonomi er til god 
hjelp (27). 

Resultatene fra denne stu-
dien kan stå i noe motsetning til 
Stortingsmelding 25 som fram-
hever at brukerne skal møtes 
med et utvalg av metoder som 
kan tilpasses den enkelte (30). 
Forfatterne vil understreke 
betydningen av individuelt til-
passete behandlingstilbud. Slik 
vi ser det er KMT ett av mange 
mulige behandlingstilbud.

KonKlusjon
Resultatene viser at veiledning 
over to år, med KMT som for-
ståelsesramme, bidro til faglig 
utvikling og styrket deltaker-
nes tillit til egen kompetanse, 
i forhold til faglig utfordrende 
situasjoner og samhandling med 
andre aktører. KMT synes å 
være egnet tilnærming i beman-
nete bofellesskap for personer 
med psykiske helseproblemer 
i kommunen, sett fra helsear-
beidernes ståsted. Felles forstå-

else og felles språk har positiv 
betydning for samhandling 
mellom kommunehelsetjenesten 
og spesialisthelsetjenesten. Stu-
dien avdekker behov for videre 
forsk-ning på veiledning i det 
psykiske helsefeltet. Det er fort-
satt aktuelt å utforske om det er 
hensiktsmessig å benytte en fel-
les tilnærming eller metode ved 
DPSer og i kommunale bofel-
lesskap, både i forhold til kom-
petanseheving, samhandling og 
sammenhengende tjenester. 
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Nurses’ evaluation of the rele-
vance of science theory after two 
years of professional practice

Background: The Quality Reform 
led to greater emphasis on the 
theory of science in nursing edu-
cation. In 2009 a survey related to 
the relevance of theory of science 
was conducted among the gradua-
ting class of a nursing program. 
The survey was repeated among the 
same respondents after two years 
of professional practice.

Objective: To uncover possible 
changes in the evaluation of the 
relevance of theory of science after 

two years of professional practice. 
The study also examined how field 
of work, possible further educa-
tion and participation in profes-
sional development influences the 
evaluation. Finally, it explored to 
what degree the respondents use 
research.

Method: A web-based questionnaire 
with statements operationalized in 
the Likert scale with background 
variables. A descriptive distribution 
analysis and a correlation analysis 
were carried out.

Results: There is little overall 
change in the evaluation of the 

relevance of theory of science after 
two years of professional practice.  
Nurses who participate in profes-
sional development, however, have 
higher score for most of the state-
ments and use research to a grea-
ter degree. 

Conclusion: The comprehension 
that is established during nursing 
education due to the relevance of 
theory of science changes little 
during two years’ nursing practice. 
It appears that nurses who partici-
pate in professional development 
have a greater appreciation of the 
relevance of theory of science in 
professional practice.

Bakgrunn: Ved innføring av Kvali-
tetsreformen ble vitenskapsteori 
tydeligere vektlagt i sykepleierutdan-
ningen. I 2009 ble det gjennomført 
en spørreskjemaundersøkelse blant 
avgangsstudentene i en sykepleier-
utdanning angående relevansen av 
vitenskapsteori. Undersøkelsen ble 
videreført for de samme responden-
tene etter to års yrkeserfaring. 

Hensikt: Hensikten med undersøkel-
sen var å avdekke 1) eventuelle end-
ringer i vurdering av relevansen av 
vitenskapsteori etter to års yrkeser-

faring som sykepleiere, 2) hvordan 
yrkesfelt, eventuell videreutdanning 
og deltakelse i fagutvikling påvir-
ker vurderingene, 3) i hvilken grad 
respondentene anvender forskning.  

Metode: Nettbasert spørreskjema-
undersøkelse med påstander, ope-
rasjonalisert ved Likert skala, og 
bakgrunnsvariabler. Det er utført 
deskriptiv analyse og korrelasjons-
analyse. 

Resultater: Samlet sett er det liten 
endring i vurdering av relevansen av 

vitenskapsteori etter to års yrkeser-
faring. Sykepleiere som deltar i fag-
utvikling skårer imidlertid høyere på 
de fleste påstandene, og anvender i 
høyere grad forskning.   

Konklusjon: Den forståelsen som er 
etablert gjennom sykepleierutdan-
ningen når det gjelder relevansen 
av vitenskapsteori i sykepleiefaget, 
endres i liten grad gjennom to års 
yrkeserfaring. Det kan se ut for at 
sykepleiere som deltar i fagutvikling, 
i større grad verdsetter vitenskaps-
teori i yrkesutøvelse.   

ORIGINALARTIKKEL > Etter kvalitetsreformen: Sykepleieres vurdering av relevansen av vitenskapsteori etter to års yrkespraksis
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Introduksjon
Artikkelen formidler resultatene 
av en spørreskjemaundersøkelse 
gjennomført i 2011 hvor syke-
pleiere, som er utdannet i tråd 
med Kvalitetsreformen og med 
to års yrkeserfaring, vurderer 
relevansen av vitenskapsteori i 
yrkesutøvelsen. 

Ved Kvalitetsreformen (1) ble 
vitenskapsteori tydeligere fram-
hevet som et metaperspektiv på 
sykepleiefagets kunnskapsgrunn-
lag og kunnskapsformer. Dette 
for at studentene skal kunne 
vurdere sin praksis kritisk og 
analytisk samt bidra til en utvi-
klings- og forskningsbasert prak-
sis. På den ene siden handler det 
om å verdsette sykepleiefagets 
tradisjon, teori- og verdigrunn-
lag. På den andre siden handler 
det om å kunne stille spørsmål 
ved det bestående og bidra til 
kvalitetssikring, fagutvikling og 

å anvende forskningsresultater. 
Vitenskapsteori inngår også i 
fellesdelen i rammeplanene for 
alle helse- og sosialfagene på 
bachelornivå. Hensikten er å 
styrke fagformidling og tverr-
faglig samarbeid ved et felles 
språk og verdigrunnlag (2). Det 
å styrke tverrfaglig samarbeid 
er nå aktualisert gjennom Sam-
handlingsreformen (3). 

Ifølge Rammeplanen for 
sykepleierutdanningen, sist 
revidert 2008 (2, punkt 3) skal 
innsikt i vitenskapsteori bidra 
til å forstå forutsetningen for 
ulike syn på kunnskap. Dette 
fordi vår kultur, og dermed 
også sykepleiefaget, tradisjo-
nelt sett er preget av ulike syn 
på hva som kjennetegner «san-
nest mulig» kunnskap. Vi har 
naturvitenskapen, som avdekker 
kunnskap ved å forklare diag-
nose, behandling og forebygging 
av sykdom ved årsakssammen-
henger. Vi har humanvitenska-
pen som søker å forstå og å 
avdekke mening, eksempelvis 
om hvordan sykdom og lidelse 
kan erfares. Videre har vi sam-
funnsvitenskapen som belyser 
fagets kontekst og kan sies å 
innta en mellomposisjon. Inn-
sikt i vitenskapsteori skal også 

bidra til å verdsette erfaringsba-
sert kunnskap som intuisjon og 
kroppslig kunnskap, relasjonell 
og etisk kunnskap. I dette land-
skapet kan en ensidig forståelse 
av hva som erkjennes som gyl-
dig kunnskap, mer eller mindre 
bevisst, prege tenkning, hold-
ning og handling i møte med 
helse, sykdom og lidelse. Det 
vil si at syn på kunnskap og hva 
vi erkjenner om virkeligheten 
kan ha konsekvenser for synet 
på mennesket (2).

Det å aktualisere vitenskaps-
teorien for studentene innebærer 
imidlertid didaktiske utfor-
dringer. Studentene må kunne 
løfte sine erfaringer til et mer 
abstrakt nivå og tilegne seg et 
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fremmedartet begrepsappa-
rat. Vi har tidligere beskrevet 
hvordan vi, med utgangspunkt 
i Rammeplanen, aktualiserer 
og implementerer vitenskaps-
teori i Fagplanen for Bachelor i 
Sykepleie (Bis) ved Haraldsplass 
diakonale høyskole (HDH) (4). 
Kort skissert er det som følger: 
Vitenskapsteorien knyttes først 
opp til hverdagserfaringer, og 

deretter til helsefaglige situa-
sjoner og til teorigrunnlaget i 
faget. Vitenskapsteorien videre-
føres også som et perspektiv på 
metodelære for å kunne vurdere 
og implementere forskningsre-
sultater. I bacheloroppgaven 
samles trådene ved at metodisk 
tilnærming og teorigrunnlaget, 
erfaringsbasert kunnskap og 
forskningsresultater skal vur-
deres i et vitenskapsteoretisk 
perspektiv. I praksisstudiene 
stilles det eksplisitte krav til å 
anvende forskningsresultater, 
mens vitenskapsteorien mer 
implisitt inngår i krav om å 
utvise en kritisk-analytisk vur-
deringsevne og kritisk refleksjon 
over handling. Studier beskriver 
en pedagogisk tilrettelegging for 
å aktualisere vitenskapsteorien 
i sykepleierutdanningen som i 
store trekk er i tråd med pro-
grammet skissert her (5,6). 

For å evaluere vårt undervis-
ningsprogram, gjennomførte vi 
i 2009 en spørreskjemaunder-
søkelse blant avgangskullet i 
Bis ved HDH (7). Svarprosent 
var på 93. Her fant vi at ni av 
ti var enige i at vitenskapsteori 
er relevant for å anvende syke-
pleieteorier i bacheloroppga-
ven, og at åtte av ti var enige i 
at vitenskapsteori var relevant 
for skriftlige arbeider underveis 

i utdanningen. Omkring tre av 
fire sa seg enige i at vitenskaps-
teori var relevant for å vurdere 
og implementere forskningsre-
sultater. Det samme gjaldt for å 
verdsette alle kunnskapsformer 
i sykepleiefaget. Derimot var 
kun en av to enige i at viten-
skapsteori var relevant for mer 
pasientnær sykepleie. Det gjaldt 
for beslutninger og behandlings-

rettete tiltak, for det å sette seg 
inn i hvordan pasienten kan 
oppleve sin situasjon og for det 
å se nytten av sykepleieteori i 
praksisstudiene. 

Utenom egne studier (4,7) 
har vi ikke funnet publikasjo-
ner som fokuserer på studenters 
eller sykepleieres vurdering av 
relevansen av vitenskapsteori i 
sykepleiefaget. Vi søkte i aktu-
elle referansedatabaser med 
kombinasjon av følgende ter-
mer: Bachelor in Nursing or 
nursing, Theory of science or 
Knowledge, Relevance, Clini-
cal Competence or Professional 
Competence, Tacit knowledge 
or Practical knowledge, Critical 
thinking or Academic Ability, 
Attitude Measures, Outcomes 
of Education.   

Studier (8–11) viser imidler-
tid at studenter og nyutdannete 
sykepleiere i liten grad verdset-
ter vitenskapsteori, sykeplei-
eteorier og etisk teori. Dette 
kunnskapsgrunnlaget inngår 
i forutsetningen for Kritisk 
Tenkning (KT). KT innebærer 
evne til abstrakt tenkning, og 
til analytiske og kritiske vur-
deringer. KT omfatter videre 
et spenn fra evne til undring, 
kreativitet, fleksibilitet, integri-
tet og intuisjon til å etterspørre 
og å anvende forskning (12,13). 

Studier viser høyere grad av KT 
blant sykepleiere som har aka-
demisk grad før de starter på 
sykepleierutdanning (14,15).  

En rekke studier framhever 
betydningen av å oppsøke og å 
anvende forskning som grunn-
lag for kvalitetssikret praksis 
og for fagutvikling. Det gjel-
der hvordan kursing av syke-
pleierstudenter og sykepleiere 
endrer deltakernes holdning til 
og ferdigheter i informasjons-
kompetanse (16,17) og fagsyke-
pleiernes rolle som pådrivere og 
støttespillere for å implementere 
forskning. I den sammenheng 
gjelder også nødvendigheten av 
gode rammer og vilkår på orga-
nisasjonsnivå og grundig øvelse 
i å oppsøke og å lese publiserte 
forskningsresultater (18 19). 
Eizenberg finner at sykepleiere 
med universitetsgrad i større 
grad oppsøker og anvender 
forskning, mens Forsman et al. 
finner at sykepleiere med to års 
yrkeserfaring i liten grad opp-
søker og anvender forsknings-
resultater (19,20). 

På bakgrunn av våre funn 
i spørreskjemaundersøkelsen, 
var hensikten med ny spørre-
skjemaundersøkelse i 2011 å 
få innsikt i hvordan de samme 
respondentene vurderer relevan-
sen av vitenskapsteori etter å 
ha fått yrkeserfaring. Som bak-
grunnsvariabler spurte vi om 
yrkesfelt, om ledelsen la til rette 
for fagutvikling, egen deltakelse 
i fagutvikling, om anvendelse 
av forskningsresultater og om 
eventuell videreutdanning. 

Vår hovedproblemstilling 
var: Hvordan vurderer syke-
pleiere med to års yrkeserfaring 
relevansen av vitenskapsteori 
i yrkesutøvelsen? Tilleggs-
problemstilling var: Hvilken 
sammenheng er det mellom 
sykepleiernes vurdering av rele-
vansen av vitenskapsteori og 
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yrkesfelt, ledelsens tilretteleg-
ging, egen deltakelse i fagutvik-
ling, eventuelt videreutdanning 
og det å anvende forskningsre-
sultater?

Metode 
Prosjektet er meldt til Person-
vernombudet ved NSD og data-
samlingsprosedyren er klarert 
med dem. Utvalget er hentet ut 
fra personregisteret over de 59 
avgangsstudenter som deltok i 
spørreskjemaundersøkelsen i 
2009. Invitasjon til deltakelse 
ble sendt via e-postadresser, 
med link til den nettbaserte 
spørreundersøkelsen «Sur-
veyMonkey». Spørreskjemaet 
består av i alt femten påstan-
der, hvorav elleve er gradert 
ved Likert skala fra 1 (ikke 
enig) til 5 (helt enig), i tillegg 
en rubrikk 6 (vet ikke), samt fire 
bakgrunnsvariabler. Seks av de 

elleve påstandene, gradert ved 
Likert skala, er de samme som 
i spørreundersøkelsen fra 2009 
angående relevansen i klinisk 
praksis. Det gjaldt relevansen 
av vitenskapsteori relatert til; 
beslutninger og behandlingsret-
tede tiltak, det å sette seg inn i 
hvordan pasienten kan oppleve 
sin situasjon, det å verdsette 
ulike kunnskapsformer og det å 
se relevansen for sykepleieteorier, 
samt til det å vurdere forsknings-
resultater. 

Det ble tatt inn fem nye 
påstander i undersøkelsen i 
2011. Fire, også disse gradert 
ved Likert skala, gjaldt viten-
skapsteoriens betydning for 
å forstå hvordan kontekst og 
språk påvirker utøvelse av 
sykepleiefaget (påstanden var 
utdypet), for fagformidling, for 
kritisk refleksjon og for reflek-
sjon over eget menneskesyn. I 

tillegg var det en påstand om 
at respondenten anvendte fors-
kningsresultater med svaralter-
nativer ja/nei.

Ved de fire bakgrunnsvaria-
blene spurte vi om yrkesfelt med 
alternativer somatisk sykehus, 
psykiatrisk institusjon, hjemme-
sykepleie, sykehjem og «annet/
flere steder» (med mulighet for 
å utdype). Vi spurte om ledelsen 
på arbeidsstedet oppfordrer til 
fagutvikling, med svaralternativ 
ja/nei/vet ikke. Dessuten spurte 
vi om deltakelse i fagutvikling 
og om eventuell videreutdan-
ning, begge med alternativer 
ja/nei. 

Spørreskjemaet ble pilot-
testet våren 2011 blant 15 
sykepleiere, utdannet etter 
Kvalitetsreformen, ansatt ved 
somatiske sykehus og i syke-
hjem. 43 respondenter svarte på 
undersøkelsen, en svarprosent 

Kunnskap i vitenskapsteori ...
Avgangskullet 2009 
(N = 59) 

Etter to års yrkeserfaring i 2011 
(N = 43)

Enighet i % Gjennom-
snitts-
skår

SD Enig-
het i %

Gjennom-
snitts-
skår

SD

Sp. 1: ... er viktig for å kunne ta gode beslutninger 
i klinisk praksis

47 3,4 1,20 44 3,2 1,17

Sp. 2: ... er viktig for å utføre behandlingsrettede 
tiltak tilpasset pasientens situasjon

48 3,4 1,21 48 3,2 1,28

Sp. 3: ... er viktig for å sette seg inn i hvordan 
pasienten kan oppleve sin situasjon.

53  3,4 1,29 63 3,6 1,05

Sp. 4: ... bidrar til at jeg verdsetter ulike kunn-
skapsformer i sykepleiefaget (påstanden var 
utdypet) 

75 4,0 0,89 74 4,0 0,95

Sp. 7: ... bidrar til å se relevansen av sykeplei-
eteorier i klinisk praksis

53 3,4 1,10 66 3,9 1,28

Sp. 10: ... bidrar til at jeg kan vurdere relevansen 
av forskningsresultater i praksis  

82 4,3 0,83 78 4,3 1,01

tabell 1: Vurdering av relevansen av vitenskapsteori ved avslutningen av sykepleierutdanningen i 
2009 og etter to års yrkespraksis i 2011, operasjonalisert ved de samme seks påstandene.  Delvis- og 
helt enig er slått sammen til «enighet».    
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på 73. Analysen ble utført med 
statistikkprogrammet SPSS ver-
sjon 18. Det er gjort en deskrip-
tiv beskrivelse av resultatene. I 
tillegg er det utført kjikvadrat-
tester på grad av enighet og kor-
relasjonsanalyse på skårene. 

ResultateR
Vi ser først på resultatene 
for påstandene i 2009 som er 
gjentatt i 2011 (tabell 1) og så 
på resultatene for de fem nye 

påstandene i 2011 (tabell 2). 
Deretter viser vi en sammenlik-
ning av skårene mellom respon-
denter som deltar i fagutvikling 
og respondenter som ikke deltar 
(tabell 3). 

Av tabell 1 ser vi at det er liten 
endring i vurderingene fra 2009 
til 2011. Det er en svak ned-
gang i gjennomsnittsskårene for 

beslutninger (spørsmål 1) og for 
behandlingsrettede tiltak (spørs-
mål 2). Det er en svak økning i 
skårene for det å sette seg inn i 
hvordan pasienten kan oppleve 
sin situasjon (spørsmål 3), og en 
sterkere økning for relevansen 
av sykepleieteorier (spørsmål 7). 
Vi ser videre på resultatene av 
de nye påstandene i 2011 (tabell 
2) som angår relevansen av 
vitenskapsteori for refleksjon, 
for forståelse av kontekst/språk 

og for fagformidling, samt om 
respondentene anvender fors-
kningsresultater. 

Sammenlikner vi tabell 1 og 2, 
ser vi at skårene for alle påstan-
dene i tabell 2 ligger over de to 
påstandene som skårer lavest i 
tabell 1 (angående beslutninger 
og behandlingsrettede tiltak). 
Prosentvis enighet varierer fra 

55 for fagformidling (spørsmål 6) 
til 66 angående hvordan kontekst 
og språk påvirker yrkesutøvelse 
(spørsmål 5). 

Av respondentene var atten fra 
somatisk sykehus, ni fra hjemme-
sykepleie og seksten fra «annet/
flere steder». I «annet/flere ste-
der» inngår to respondenter med 
erfaring kun fra psykiatrisk insti-
tusjon og en med erfaring kun fra 
sykehjem.   Respondentene fra 
«annet/flere steder» skårer gjen-
nomgående lavere enn respon-
dentene fra somatisk sykehus 
og hjemmesykepleien, som for 
de fleste påstander skårer likt. 
Forskjellene er ikke signifikante. 

Videre svarer 28 av totalt 43 
respondenter ja til at ledelsen leg-
ger til rette for fagutvikling. Her 
er det liten forskjell mellom de 
tre yrkesfeltene. 23 respondenter 
angir å delta i fagutvikling. Disse 
fordeler seg på 20 der ledelsen 
legger til rette for fagutvikling, 
og tre der ledelsen ikke legger til 
rette for fagutvikling. For tre av 
påstandene gjengitt i tabell 1 og 
2, er det liten forskjell i skårene 
mellom de som deltar i fagut-
vikling og ikke. Dette gjelder 
relevansen for å verdsette ulike 
kunnskapsformer (spørsmål 4), 
for kontekst og språk (spørsmål 
5), for sykepleieteorier (spørsmål 
7). For de resterende åtte påstan-
dene er det noe forskjell i skå-
rene, hvorav to er signifikante. 
Disse åtte vises i tabell 3.  

Vi ser av tabell 3 at respon-
dentene som deltar i fagutvik-
ling, skårer 12 prosentpoeng 
lavere på spørsmål 10, angående 
relevansen for å vurdere forsk-
ningsresultater. De resterende sju 
påstandene har høyere skår. Her 
varierer forskjellene for enighet, 
fra 36 prosentpoeng for relevan-
sen for fagformidling (spørsmål 
6), via spørsmål 11, angående det 
å anvende forskningsresultater, 
som skårer 20 prosentpoeng høy-

ORIGINALARTIKKEL > Etter kvalitetsreformen: Sykepleieres vurdering av relevansen av vitenskapsteori etter to års yrkespraksis
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Den forståelsen som er etablert gjennom 
utdanningen, endres lite gjennom to års 

yrkeserfaring.

forskning

tabell 2: Prosentvis enighet og gjennomsnittsskåre for de nye 
påstander i 2011: 
Vurdering av relevansen av vitenskapsteori for refleksjon, kontekst/
språk og fagformidling samt om respondentene anvender forsknings-
resultater. Delvis- og helt enig er slått sammen til «enighet».    

Kunnskap i vitenskapsteori ... Enighet 
i %

Gjennom-
snittsskår

SD

Sp. 5: ... gjør meg bevisst på hvordan 
kontekst og språk påvirker utøvelse av 
sykepleie 

66 3,9 1,17

Sp. 6: ... bidrar til at jeg kan formidle hva 
sykepleiefaget innebærer til andre helse-
faggrupper

55 3,6 1,26

Sp. 8: ...  gir meg hjelp til å reflektere 
kritisk i utøvelsen av faget

60 3,5 1,28

Sp. 9: ... utfordrer meg til å reflektere over 
mitt menneskesyn i møte med pasienter

64 3,7 1,29

Sp. 11: Jeg anvender forskningsresultater i 
arbeidssammenheng

60 3,7 1,32
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ere, til 12 prosentpoeng høyere 
enighet for spørsmål 8; relevan-
sen for kritisk refleksjon i fagutø-
velse. Forskjellene er imidlertid 
kun signifikante for spørsmål 6 
og spørsmål 11. 

Elleve respondenter, cirka 25 
prosent, angir at de har gjennom-
ført eller er underveis i universi-
tetsstudier eller videreutdanning 
som har relevans for sykepleie-
faget. Her er det liten forskjell 
mellom skårene med unntak av 
relevansen for å anvende syke-
pleieteorier (spørsmål 7) som 
skårer 19 prosentpoeng høyere 
i enighet. Dette innebærer ni 
av 11 mot 20 av 32 uten vide-
reutdanning. Forskjellen er ikke 
signifikant (Kji-kvadrattest med 

p-verdi 0,271). 

Oppsummering
Det er samlet sett liten endring 
i skårene for de samme påstan-
dene som avgangsstudent i 2009 
og etter to års yrkeserfaring i 
2011. Det er heller ingen endring 
i rangeringen av skårene. Rele-
vansen av vitenskapsteori for 
beslutninger og behandlingsret-
tete tiltak skårer fortsatt lavest. 
Relevansen for det å verdsette 
ulike kunnskapsformer og for 
å vurdere forskningsresultater 
skårer fortsatt høyest. Skårene 
for enighet for de nye påstan-
dene i 2011, som angår relevan-
sen for refleksjon, kontekst og 
språk, fagformidling og for det 

å anvende forskning, plasserer 
seg over de to laveste i 2009. Sju 
av elleve påstander skårer høy-
ere ved deltakelse i fagutvikling, 
mens én skårer lavere. Kun to av 
korrelasjonene er signifikante. 
Erfaring fra ulike yrkesfelt har 
noe innvirkning på skårene, 
mens videreutdanning med ett 
unntak har liten innvirkning. 
Ingen av disse korrelasjonene er 
signifikante.

DiskusjOn   
metodekritikk 
Representativiteten er begren-
set ved at respondentene er 
utdannet ved samme høyskole, 
og at de utgjør ett studentkull. 
Høyskolens fagplan og kultur 

Påstander 14. Jeg deltar i fagutviklingsarbeid

Kunnskap i vitenskapsteori... «Ja»  «Nei»  Diff P-verdier 
(Kjikvadrat)

P-verdier 
(korrelasjon)

%-vis enighet 
(N) 

%-vis enighet 
(N) 

Sp. 1: ... er viktig for å kunne ta gode 
beslutninger i klinisk praksis

52 (12) 35 (7) 17 (5) 0.366 0.532

Sp. 2: ... er viktig for å utføre behand-
lingsrettede tiltak tilpasset pasientens 
situasjon

59 (13) 35 (7) 24 (6) 0.295 0.175

Sp 3: ... er viktig for å sette seg inn i 
hvordan pasienten kan oppleve sin 
situasjon

74 (17) 50 (10) 24 (7) 0.173 0.065

Sp. 6: ... bidrar til at jeg kan formidle 
hva sykepleiefaget innebærer til andre 
helsefaggrupper

73 (16) 37 (7) 36 (19) 0.019 0.168

Sp.8 ... gir meg hjelp til å reflektere 
kritisk i utøvelsen av faget

65 (15) 53 (10) 12 (5) 0.343 0.792

Sp. 9: ... utfordrer meg til å reflektere 
over mitt menneskesyn i møte med 
pasienter

74 (17) 53 (10) 21 (7) 0.351 0.226

Sp. 10: ... bidrar til at jeg kan vurdere 
relevansen av forskningsresultater i 
praksis

73 (16) 85 (17) 12 (1) 0,353 0.207

Sp. 11: Jeg anvender forsknings- 
resultater i arbeidssammenheng 

70 (16) 50 (9) 20 (7) 0.021 0.039

Tabell 3: Sammenlikning av påstander hvor deltakelse i fagutvikling har innvirkning på skårene.  
Delvis- og helt enig er slått sammen til «enighet».   
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påvirker resultatene. Små for-
skjeller mellom gruppene og 
liten utvalgsstørrelse gjør at det 
er vanskelig å påvise eventuelle 
forskjeller med korrelasjonstes-
tene. Dette vanskeliggjør sam-
menlikning av funn i forhold til 
bakgrunnsvariablene. Det er kun 
signifikant korrelasjon mellom 
gruppene for spørsmål 11, anven-
delse av forskning (tabell 3).  

Påstandene er utformet i tråd 
med det Rammeplanen angir at 
vitenskapsteorien skal bidra til. 
Vi vet ikke hvordan påstandene 

blir forstått. Reliabilitet og vali-
diteten kan imidlertid vurderes 
ved å sammenlikne resultatene 
fra 2009 og 2011. Da instrumen-
tet ble pilottestet, blant sykeplei-
ere utdannet ved ulike høyskoler, 
var dessuten skårene og spesielt 
rangeringen av skårene noen-
lunde tilsvarende resultatene 
i undersøkelsen. Til tross for 
undersøkelsens metodiske svak-
heter mener vi at resultatene kan 
være interessante og relevante 
for sykepleiere i Norge utdannet 
etter Kvalitetsreformen.  

Funn
Funnene kan tilsi at noen syke-
pleiere er mer oppmerksomme 
på vitenskapsteoriens relevans 
for forståelse, holdning og tenk-
ning enn for beslutninger og (be-)
handling. Vi tolker det som at 
relevansen av vitenskapsteorien 
ligger som et bakteppe for reflek-
sjon uten å erfares mer eksplisitt. 
Samtidig kan det se ut til at den 
forståelsen som er etablert gjen-
nom utdanningen, endres lite 
gjennom to års yrkeserfaring. 
I det videre ser vi nærmere på 
dette forholdet. Vi tar først 

utgangspunkt i resultatene fram-
satt i tabell 1.

I spørreskjemaundersøkelsen 
i 2009, nevnt over, anga ni av 
ti enighet i relevansen av viten-
skapsteori for å anvende syke-
pleieteorier i bacheloroppgaven, 
mens kun en av to anga enighet 
i relevansen for klinisk praksis 
(7). Av tabell 1, ser vi at det er 
flere som angir enighet i rele-
vansen for sykepleieteori i kli-
nisk praksis (spørsmål 7) i 2011 
enn i 2009. Det kan bety at det 
respondentene oppdaget ved skri-

ving av bacheloroppgaven, senere 
ble tydeligere for dem i yrkesut-
øvelse. Når respondentene, som 
nyutdannete, i lavere grad ga sin 
tilslutning til relevansen for kli-
nisk praksis, kan grunnen være 
at høyskolen ikke på samme måte 
som for bacheloroppgaven, stiller 
eksplisitte krav til å se relevansen 
av vitenskapsteori i praksisstudi-
ene. 

Hvis vi ser på tabell 3, blir 
bildet mer nyansert. Selv om 
forskjellen i skårene mellom de 
to gruppene ikke er signifikante 
for majoriteten av påstandene, 
er de likevel interessante. Her 
ser vi høyere enighet (ikke sig-
nifikant), ved deltakelse i fagut-
vikling når det gjelder relevansen 
for beslutningskompetanse og 
for behandlingsrettete tiltak, 
for det å sette seg inn i pasien-
tens situasjon og for å reflektere 
over eget menneskesyn. Det kan 
tilsi at for disse sykepleierne blir 
vitenskapsteorien mer eksplisitt i 
pasientnær sykepleie. Når vi fin-
ner signifikant høyere enighet for 
relevansen av vitenskapsteori for 
fagformidling blant sykepleiere 
som deltar i fagutvikling, kan det 

tilsi at disse kan erfare at viten-
skapsteorien hjelper dem til å 
språkliggjøre faget. 

Videre ser vi av tabell 3 sig-
nifikant korrelasjon mellom 
deltakelse i fagutvikling og det 
å anvende forskningsresultater 
(spørsmål 11). Derimot angir 
sykepleiere som deltar i fagut-
vikling, lavere enighet når det 
gjelder relevansen av vitenskaps-
teori for å vurdere forsknings-
resultater (spørsmål 10). Dette 
forholdet er vanskelig å tolke. 
Det kan være at sykepleiere som i 
høyere grad anvender forskning, 
gjør dette mer vanemessig med 
mindre fokus på det metodiske 
grunnlaget. Sykepleiere som i 
høyere grad anvender forskning, 
kan kanskje også være mer resul-
tatorienterte og mindre opptatt 
av metoden.  

Resultatene tilsier ikke umid-
delbart at det å delta i fagut-
vikling er årsaken til at disse 
respondentene i større grad 
verdsetter vitenskapsteori i yrkes-
utøvelse. Det kan være at gene-
rell akademisk/teoretisk interesse 
bidrar til økt deltakelse i fagut-
vikling. Akademisk interesse 
kan også føre til at sykepleiere 
tar videreutdanning eller univer-
sitetsstudier. Med unntak av at 
sykepleiere med videreutdanning 
anga høyere enighet i relevansen 
for sykepleieteorier (ikke signifi-
kante), fant vi liten forskjell i skå-
rene mellom sykepleiere med og 
uten videreutdanning. Derimot 
kan det være at sykepleiere med 
genuin interesse for sykepleiefa-
get søker seg til yrkesfelt hvor 
ledelsen legger til rette for fag-
utvikling, samtidig som et posi-
tivt læringsmiljø har betydning 
for økt interesse for fagutvikling 
(21,22). Vi kjenner ikke til for-
skjeller innad i yrkesfeltene, og 
finner ikke nevneverdige forskjel-
ler mellom yrkesfeltene når det 
gjelder ledelsens tilrettelegging 
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for fagutvikling. Når derimot 
majoriteten som angir at ledel-
sen legger til rette for fagutvik-
ling, også deltar, underbygger det 
studier som påpeker betydningen 
av arbeidsgivers innflytelse i den 
sammenheng (18,19).

Når sykepleiere fra så vidt for-
skjellige yrkesfelt som somatisk 
sykehus og hjemmesykepleien 
skårer tett opp mot hverandre, 
kan det se ut for at ulike yrkes-
felt har liten innvirkning. Når 
«annet/flere steder» gjennom-
gående skårer noe lavere, kan 
det komme av at majoriteten 
av disse har skiftet arbeidssted 
i løpet av to år. De har kanskje 
ikke i samme grad fått kjenne på 
ansvaret i pasientomsorgen. 

Oppsummert, og med forbe-
hold om at de fleste korrelasjons-
testene ikke er signifikante, har 
vi funnet at sykepleiere som del-

tar i fagutvikling, i større grad 
enn sykepleiere som ikke deltar, 
ser relevansen av vitenskapsteori 
i yrkesutøvelsen. Det gjelder 
vitenskapsteoriens relevans for 
den pasientnære omsorgen, for 
fagkritikk og for fagformidling. 
Disse sykepleierne anvender 
også i høyere grad forskning. 
Vi antar at generell akademisk 
interesse, arbeidsgivers innstil-
ling og miljø på arbeidsplassen 
kan ha betydning for at syke-
pleiere ser vitenskapsteori som 
relevant. 

Det er behov for både kvan-
titativ og kvalitativ forskning 
for å få kunnskap om hvordan 
sykepleiere i Norge, utdannet 
etter Kvalitetsreformen, ser på 
betydningen av vitenskapsteori 
i yrkesutøvelsen. Det er også 
behov for forskning på hvordan 
relevansen av vitenskapsteori 

kan gjøres mer eksplitt i yrkes-
utøvelse og om, eller i hvilken 
grad, det har betydning for en 
kvalitetssikret og endringsorien-
tert praksis slik Kvalitetsrefor-
men og Rammeplanen skisserer.   

KonKlusjon 
Samlet sett er det liten end-
ring i sykepleieres vurdering av 
vitenskapsteoriens relevans fra 
de er nyutdannete til de har to 
års yrkeserfaring. Sykepleiere 
som deltar i fagutvikling angir 
høyere enighet når det gjelder 
relevansen for mer pasientnær 
sykepleie. Forskjellene her er 
imidlertid ikke signifikante. 
Høyere skår fra disse sykeplei-
erne for det å anvende forskning 
og for fagformidling er signifi-
kant. Yrkeserfaring fra ulike felt 
og videreutdanning har liten 
innvirkning på skårene.
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Artikkelen til Pedersen viser at 
to års yrkespraksis i liten grad 
endrer sykepleiernes forståelse 
av vitenskapsteori i yrkesprak-
sis. Den viser også at de som 
jobber med fagutvikling i større 
grad verdsetter vitenskapsteori i 
yrkesutøvelsen. 

Dette er en veldig interessant 
artikkel, som belyser de viten-
skapsteoretiske holdningene til 
sykepleiere med to års yrkeser-
faring. Mye samsvarer med 
mine egne erfaringer fra praksis. 
Vitenskapsteorien i utdanningen 
legger et grunnlag for refleksjon 
rundt egen praksis, og for for-
ståelsen av forskningsresultater. 
Dessverre er det sjelden at syke-
pleiere går til forskningen for å 
finne svar på spørsmål og dilem-
maer i yrkesutøvelsen. Det mest 
vanlige er å benytte e-håndbo-
ken. Der er det enkelt og raskt 
å finne svar.

I artikkelen kommer det fram 
at de som deltar i fagutvikling 
i større grad ser relevansen av 
vitenskapsteori i yrkesutøvelsen. 
Dette er ikke overraskende og 
stemmer godt overens med mine 

erfaringer fra sykehus. Å delta og 
ha ansvar for å utvikle faget øker 
interessen for å holde seg faglig 
oppdatert. Min erfaring er at det 
er stor forskjell på sykepleieres 
interesse for å delta i fagutvik-
ling. Den enkelte sykepleiers 
interesse for sykepleiefaget har 
betydning for om de tar i bruk 
forskning eller ikke. 

Det er overraskende at syke-
pleiere som deltar i fagutvikling 
i liten grad mener at vitenskaps-
teori er relevant for å vurdere 
forskningsresultater. Jeg vil tro 
at det er denne gruppen som 
har størst nytte av vitenskaps-
teori for å forstå metoden og 
forskningsresultatene. Pedersen 
stiller spørsmål ved om de som i 
høyere grad anvender forskning 
er mer resultatorienterte, men 
mindre opptatte av metode. 

Ifølge artikkelen opplevde tre 
av fire sykepleiere at arbeidsste-
det la til rette for at de kunne 
holde seg faglig oppdatert. Selv 
har jeg opplevd at ledelsen på 
avdelingen hvor jeg jobber på 
OUS har lagt til rette for dette. 
Som nyansatt gikk jeg inn i kli-

nisk stige-programmet som inne-
bar lesedager og kursing. 

Tabell 3 i artikkelen viser 
forskjeller mellom sykepleiere 
som deltar i fagutviklingsarbeid 
og sykepleiere som ikke deltar. 
P-verdianalysene viser at det 
stort sett ikke er signifikante 
forskjeller mellom gruppene, 
mens forskjellene mellom dem 
i prosent åpenbart er store, for 
eksempel 59 prosent mot 35 pro-
sent. (Disse prosentforskjellene 
kommer dårlig frem i artikkelen). 
Forfatteren har heller ikke opp-
gitt hvilket signifikansnivå som 
gjelder for denne studien.

Jeg synes vitenskapsteori er 
viktig og nødvendig for å lære 
å tenke kritisk om forskning og 
prosedyrer i avdelingen. Det vil 
være interessant å få kunnskap 
om hvordan ulike sykepleier-
grupper og også sykepleiere med 
lengre erfaring, tenker om viten-
skapsteori. Jeg ønsker meg mer 
kultur for sykepleieforskning i 
avdelingen. Vi er på rett vei.

> Xxxx

Les artikkelen på side 140

> DIn reakSJon: forskning@sykepleien.no
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Vi trenger 
vitenskapsteori

forskning

Ingrid Lerdal
Sykepleier og student ved videreutdan-
ning i kreftsykepleie på Høyskolen 
Diakonova. Avdeling for transplanta-
sjonsmedisin, nyre og gastro medisinsk 
sengepost, OUS, Rikshospitalet.

Kunnskap om vitenskapsteori er viktig for å tenke 
kritisk om forskning og prosedyrer i avdelingen.
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Vi vet at du som sykepleier er faglig sterk. Derfor 
vet vi også at du ønsker å beholde den styrken ved 
å holde deg oppdatert på hva som skjer innen-
for faget ditt – både nasjonalt og internasjonalt. 

I  Sykepleien Forskning  presenterer vi forsknings-
resultater, sykepleiefaglige problemstillinger og 
internasjonale fagartikler – så du alltid har din 
egen kilde til kunnskap og kompetanse.
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What happens when municipa-
lities are charged for patients 
waiting in hospitals for proper 
primary care to be established?

Background: A care coordination 
reform was effectuated January 1, 
2012. At the same time, the muni-
cipals responsible for primary 
care in Norway became financi-
ally responsible for patients in the 
hospitals ready to be discharged 
but waiting for a bed in a nursing 
home or home care services.

Objective: To study the effect of the 
new financial regulations for wai-
ting patients ready to be dischar-
ged.

Method: 67 upper-level medical stu-
dents visting 40 municipalities in six 
weeks carried out a field study with 
interviews of management personnel 
and an analysis of local documents. A 
semi-structured interview guide was 
prepared, and each student delivered 
a 3–5 pages report that was analysed 
and validated.

Results: In most municipalities it was 
reported that patients arrived earlier 
than before and were in a worse con-
dition. Many municipalities had prio-
ritized the patients reported from the 
hospital as ready to be discharged by 
increasing the capacity or rearran-
ging beds in local institutions. Other 
patients living at home with corre-

sponding needs were overlooked  to 
a greater extent. More administrative 
work was reported, and some patients 
experienced less continuity. 

Conclusion: The introduction of 
municipal financial responsibility for 
waiting patients in hospital has been 
effective. The number of days patients 
in hospital have to wait for appropriate 
primary care services has been redu-
ced. However, this study and interna-
tional research questions of increased 
use of institutional community care is 
the best way to meet future needs. 

Key words: Care coordination, pri-
mary health care, nursing home, 
home care services, integrated care.

Bakgrunn: Samhandlingsreformen 
ble iverksatt 1/1-12. Samtidig trådte 
forskriften om kommunal medfi-
nansiering og kommunal betaling 
for utskrivningsklare pasienter i 
kraft. Kommunene overtok derved 
det finansielle ansvaret for utskriv-
ningsklare pasienter på sykehus fra 
første dag.

Hensikt: Undersøke virkningene 
i kommunene av forskriften om 
kommunal medfinansiering

Metode: Feltstudie med inter-
vju av ledende helsepersonell og 
undersøkelse av lokale dokumen-
ter ble gjennomført av 67 siste års 

medisinerstudenter utplassert i 40 
kommuner i seks uker. Det var på 
forhånd utarbeidet en semistruk-
turert intervjuguide. Studentene 
leverte en tre til fem siders rap-
port i henhold til en mal som er 
blitt analysert og validert.   

Resultater: I de fleste kommunene 
kom det frem at pasienter kommer 
tidligere enn før og det er blitt flere. 
Mange kommuner har prioritert 
utskrivningsklare pasienter ved 
å øke kapasiteten eller omgjøre 
institusjonsplasser. Det har gjort 
det vanskeligere for andre i kom-
munen å få sykehjemsplass eller 
korttidsopphold. Mange steder var 

det opprettet et nytt mottaks- og 
tildelerapparat. Mengden adminis-
trativt arbeid har økt og funnene 
indikerer at enkelte pasienter får 
et mer oppstykket forløp. 

Konklusjon: Innføring av kommu-
nal medfinansiering av utskriv-
ningsklare pasienter har virket 
effektivt og har redusert antal-
let dager pasienter venter på et 
kommunalt tilbud. Funn i studien 
og internasjonal forskning reiser 
imidlertid tvil om den økte bru-
ken av institusjoner i mottak av 
utskrivningsklare pasienter er en 
riktig utvikling i møte med frem-
tidige behov. 

ORIGINALARTIKKEL > Hvordan har kommunene løst utfordringen med utskrivningsklare pasienter?
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Bakgrunn
Før samhandlingsformen (1,2) 
trådte i kraft ble utskrivnings-
klare pasienter liggende i syke-
hus i påvente av at kommunen 
skulle opprette et tilbud til dem. 
Dette hindret sykehusene i å ta 
inn nye pasienter, hvilket igjen 
forsinket og forlenget rehabilite-
ring av mange eldre og kronisk 
syke. I samband med samhand-
lingsreformen er dette proble-
met forsøkt løst gjennom nye 
insentiver og nytt regelverk. 

Den nye forskriften om 
kommunal medfinansiering og 
kommunal betaling for utskriv-
ningsklare pasienter trådte i 
kraft fra 1. januar 2012 (3). 
Forskriften beskriver kravene 
til å definere en pasient som 
utskrivningsklar, og de plik-
ter og oppgaver som ligger til 
både sykehus og kommune i 
samband med utskrivning av 
pasienter som trenger et kom-

munalt tilbud. Kommunene 
overtok samtidig det finansielle 
ansvaret for utskrivningsklare 
pasienter på sykehus fra før-
ste dag. I 2009, 2010 og 2011 
var det årlig registrert cirka 
140.000 liggedøgn på norske 
sykehus av pasienter som var 
definert som utskrivningsklare, 
men som ventet på et kommu-
nalt omsorgstilbud for å kunne 
skrives ut. Betalingen ble etter 
forhandlinger mellom Helse- og 
omsorgsdepartementet og KS, 
satt til 4000 kroner per døgn. 
Den årlige kostnaden på syke-
hus (140.000 liggedøgn x 4.000 
kr) på 560 millioner kroner ble 
overført til kommunene fra 1/1-
2012 (1). 

Helse- og omsorgsdepartemen-
tet har gitt Norges forskningsråd 
i oppdrag å evaluere utviklingen 
i samhandlingsreformen (4). Det 
er foreløpig etablert tre prosjekt-
grupper. Studien som blir presen-
tert her har undersøkt hvordan 
kommunene løste oppgaven med 
å ta imot utskrivningsklare pasi-
enter det første halve året etter 
at samhandlingsreformen trådte 
i kraft 1. januar 2012. 

Materiale og Metode
Studien er et ledd i en følgeeva-
luering. Datainnsamlingen ble 

organisert som en feltstudie (5). 
Siste året i medisinerstudiet ved 
NTNU blir studentene utplas-
sert i primærhelsetjenesten i 
seks uker. De observerer og 
deltar i de viktigste aktivite-
tene i kommunehelsetjenesten 
for å få innsikt i og forståelse 
av hvordan primærhelsetjenes-
ten fungerer i praksis. De møter 
pasienter og blir veiledet av 
helsepersonell. Det skjer blant 
annet på legekontor, i sykebe-
søk, på sykehjem, ved hjemme-
besøk med hjemmesykepleien, 
deltakelse i tverrfaglige møter, 
med mere. Ved utplasseringen 
får de samfunnsmedisinske 
oppgaver som de må utrede og 
levere mens de er i kommunen. 
De er utplassert i et tilnærmet 

Forfatter: Anders Grimsmo

•	 Samhandling
•	 Kommunehelsetjeneste
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Hvordan har kommunene 
løst utfordringen med 
utskrivningsklare pasienter?
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Hva tilfører artikkelen?
Artikkelen viser at tiltakene 
som er iverksatt for å redu-
sere antall pasienter som blir 
liggende i sykehus i påvente av 
et tilbud i kommunene, ser ut 
til å være effektive. 

Mer om forfatteren:
Anders Grimsmo er dr.med, 
og professor ved Institutt for 
samfunnsmedisin, NTNU. 
Kontakt: anders.grimsmo@
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fast utvalg av kommuner i Midt-
Norge som består av både store 
og små kommuner. I de største 
kommunene er det utplassert 
flere studenter. Tre kommuner 
tilhørende Østlandet på grensen 
mot Midt-Norge er også med i 
utvalget. 

Sekstisju studenter utplassert 
i 40 kommuner høsten 2012 
fikk som oppgave å undersøke 
hvordan kommunene hadde 
løst utfordringene knyttet til 
utskrivningsklare pasienter. Før 
utplasseringen fikk studentene 
en undervisningstime med gjen-
nomgang av det nye regelverket 
og intensjonene. Oppgavetek-
sten de fikk, var: «Hvordan har 
kommunene løst utfordringen 
med utskrivningsklare pasienter 
etter innføringen av samhand-
lingsreformen». Kartleggin-
gen skjedde ved dybdeintervju 
av individuelle informanter i 
kommunene der studentene 
var utplassert og gjennomgang 
av eventuelle relevante kommu-
nale dokumenter, i tillegg til det 
de ellers observerte og deltok i 

de seks ukene. Det ble laget en 
semistrukturert intervjuguide 
som de ble anbefalt å bruke. 
Det ble gitt råd om hvilke fag-
personer og roller som kunne ha 
god innsikt i problemstillingen 
og tilgang til relevant infor-
masjon. De hyppigst benyt-
tete informantene var leder(e) 
innenfor pleie og omsorg, kom-
muneoverlege og tilsynslege ved 
sykehjem. Besvarelsen eller felt-
rapporten ble levert i henhold til 
en mal og skulle være på tre til 
fem sider. Etter utplasseringen 
fikk en gruppe på seks studenter 
i oppgave å presentere egne og 
medstudenters erfaringer med 

utskrivningsklare pasienter, for 
alle studentene og lærere i en 
undervisningstime, etterfulgt av 
en time med felles drøfting av 
intervju og observasjoner.

Rapportene er siden analy-
sert med hensyn til innhold og 
sammenhenger i tråd med meto-
der for dokumentanalyse (6). 
Det ble opprettet et regneark 
hvor omtale av hovedtemaene i 
intervjuguiden ble nedskrevet, 
kodet og sortert under hver 
kommune. Det ble ved samme 
gjennomlesning i tillegg regis-
trert hvilke temaer som hadde 
blitt rapportert uoppfordret. 
Rapportene ble deretter gjen-
nomgått grundig for å finne 
eventuelle mønstre eller kop-
linger av opplysninger som 
kunne gi ytterligere innsikt, og 
for å kryssjekke i hvilken grad 
de andre kommunene eventuelt 
også hadde omtalt eller berørt 
de nye temaene. Til slutt ble 
det gjort et utvalg av de tema-
ene som var mest relevante i 
forhold til hovedproblemstil-
lingen, og foretatt en endelig 

gjennomlesning og kvalitetssik-
ring av avskrivning og koding. 
Ved gjennomgang av offentlig 
statistikk ble det lagt til demo-
grafisk informasjon om hver 
kommune som størrelse, sen-
tralitet, alderssammensetning, 
samt data om utskrivningsklare 
pasienter som var blitt publisert 
på kommunenivå (7). Dette ble 
brukt til å sortere innholdet 
etter kjennetegn ved kommu-
nene. 

Resultatene er videre blitt 
validert ved presentasjon av 
funnene i en større gruppe med 
60 helsefaglige representanter 
fra innlandsområdet på Østlan-

det tilsvarende de som ble inter-
vjuet i Midt-Norge. Hvert funn 
ble presentert for seg og drøftet 
med gruppen om i hvilken grad 
det var en felles erfaring og 
eventuelt hva som kunne være 
forklaringer og sammenhenger. 
Deler av resultatene er som i en 
triangulering også blitt sam-
menholdt med og kontrollert i 
forhold til offentlig statistikk på 
utviklingen av Samhandlingsre-
formen (7).

Resultater 
I de fleste kommunene hadde 
studentene blitt meddelt at det 
hadde vært en nedgang i antall 
liggedøgn på overtid i sykehus 
etter at Samhandlingsreformen 
trådte i kraft. I nesten halvpar-
ten av kommunene ble det sagt 
at de ikke hadde hatt overtids-
døgn i 2012. Flere av de minste 
kommunene hadde heller ikke 
tidligere hatt pasienter som har 
måttet vente på tilbud i kom-
munen. I noen kommuner ble 
det hevdet at det nå ble meldt 
flere utskrivningsklare pasien-
ter, det vil si at det ble meldt 
flere pasienter som trengte et 
kommunalt tilbud. 

I de fleste kommunene ble 
det uttrykt overfor studentene 
at liggetiden var blitt kortere for 
gruppen som hadde behov for 
kommunalt tilbud og at de ble 
utskrevet tidligere enn før. Det 
ble også hevdet at pasientene 
derfor var sykere nå enn før. 
«Kommunen har sett en endring 
i pasientsammensetningen på 
sykehjemmet etter samhandlings-
reformens start. Pasientene som 
kommer er generelt mer pleie-
trengende. Prolaps- og hjertepa-
sienter blir nå skrevet ut raskere 
fra sykehus, og havner på kort-
tidsopphold på sykehjem, med et 
større krav til kompetanse enn 
tidligere» (tilsynslege sykehjem).

Det kom videre frem at det 
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var flere pasienter enn tidligere 
med komplekse problemstil-
linger som nå ble utskrevet til 
kommunene med pågående 
avansert behandling (intravenøs 
behandling, PEG-sonde, CVK, 
respirator og sondeernæring). 
Det ble oppgitt at forandringen 
var størst vedrørende kirurgiske 
pasienter. I en kommune hevdet 
de også at de oftere opplevde at 
ikke alle eller nye problemstil-
linger var ferdig utredet slik for-
skriften krever. I to kommuner 
hadde det inntruffet uheldige 
omstendigheter med pasient og 
pårørende når døende pasienter 
var blitt meldt utskrivnings-
klare.

Mange av kommunene hadde 
opprettet en ny administrativ 
enhet for å håndtere mottak 
av utskrivningsklare pasienter 
som likner bestiller-/utfører 
ordningen som hittil har vært 
mest utbredt i store kommuner. 
Enhetene hadde en 24/7-vakt-
ordning begrunnet med at pasi-
enter kunne bli utskrevet til alle 
døgnets tider. Det ble beskrevet 
en betydelig økt informasjons-
utveksling med sykehuset. Det 
kunne være vanskelig å treffe 
den som kjente til pasienten 
som var meldt utskrivningsklar 
og dato for hjemreise kunne 
bli omgjort flere ganger. Noen 
ganger også uten at kommunen 
ble varslet i tide. «Det er ofte 
mangelfull og lite utfyllende 
informasjon om pasienter som 
utskrives, og at de ofte framstil-
les som mindre pleietrengende 
enn de viser seg å være. I til-
legg estimeres antall liggedøgn 
på sykehus ofte for lavt, slik at 
plasser holdes åpne for pasienter 
som allikevel må ligge på syke-
hus over lengre tid» (leder for 
pleie- og omsorgstjenesten).

Det hadde blitt mye tele-
fonering og bruk av faks. 
Muligheter til elektronisk mel-

dingsutveksling ble etterlyst. I 
noen av kommunene kom det 
frem at spesielt opplysninger 
om pasientens funksjonsevne 
og samsykdommer var man-
gelfulle. Noen mente at epikri-
sene var blitt mer mangelfulle 
enn tidligere. Utfordringen med 

utskrivningsklare pasienter var 
blitt møtt med utvidelse og 
omgjøring av institusjonsplas-
ser. Dette omhandlet økning i 
korttidsplasser, omgjøring av 
langtidsplasser eller omgjøring 
av enkeltrom til tosengsrom. 
Noen kommuner har opprettet 
intermediæravdeling som mot-
tar utskrivningsklare pasienter 
enten alene eller i samarbeid 
med andre kommuner. Kommu-
nale plasser ved distriktsmedi-
sinske sentre ble også benyttet 
ved utskrivning. I et flertall av 
kommunene fortalte man om 
lengre ventetid for hjemme-
boende på sykehjemsplass og 
korttidsopphold fordi utskriv-
ningsklare pasienter ble priori-
tert. Noen steder oppga de at 
de nå har fått korridorpasienter 
på sykehjemmet og at det var 
nytt. «Sykehjemmet har faktisk 
nå opplevd korridorpasienter, 
noe som var svært sjeldent før» 
(tilsynslege sykehjem).

En del kommuner hadde 
styrket hjemmetjenestene for å 
kunne håndtere omfordelingen. 
Kun én kommune fortalte om 
økt utskrivning direkte til hjem-
met fra sykehus. Informantene i 
kommunen rapporterte om suk-
sess med oppretting av et team 
som selv kartla de utskrivnings-
klare pasientenes behov mens de 
var innlagt på sykehuset. 

Rapportene til studentene gir 
et bilde av at de små kommu-

nene så langt har greid omstil-
lingen like godt eller bedre enn 
de større kommunene. I mange 
av de små kommunene fortalte 
de riktignok at de allerede før 
reformen ble iverksatt hadde 
god kapasitet til å ta imot 
utskrivningsklare pasienter. 

Men de hadde likevel gjennom-
ført omorganisering, kompetan-
sehevning og økt tverrfaglig 
samarbeid som også inkluderte 
legene. Noen informanter fra 
de små kommunene fortalte 
at de ansatte hadde reagert 
positivt på utfordringen med 
utskriving av sykere pasienter. 
En informant i en kommune 
fortalte at fraværet hadde gått 
ned. Noen mente at nye og 
mer utfordrende oppgaver ville 
bedre rekrutteringen av helse-
personell til kommunen.

Diskusjon
Undersøkelsen forteller at de 
fleste kommunene har reagert 
raskt på virkemidlene som er 
iverksatt for å øke kapasiteten 
og evnen i kommunene til å ta 
imot utskrivningsklare pasien-
ter. Dette har mange kommuner 
fått til ved å styrke hjemmetje-
nestene slik at institusjonsplas-
ser har kunnet bli frigjort og 
prioritert for utskrivningsklare 
pasienter. Dette har imidlertid 
gjort det vanskeligere for andre 
i kommunen å få sykehjemsplass 
eller korttidsopphold.

Forbehold  
og begrensninger
Undersøkelsen er en kvalitativ 
studie og representerer det stu-
dentene har observert og erfart, 
lest seg til og fått vite ved inter-
vju og samtaler med helseper-

Det er ofte mangelfull og lite utfyllende 
informasjon om pasienter som utskrives.
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sonell ellers. Rapportene gir et 
innblikk i hvilke erfaringer som 
er gjort i kommunene, mer enn 
omfanget av dem (8). Ingen av 
dem som ble spurt om intervju 
nektet å være med på undersø-
kelsen. Nøyaktig hvem som er 
intervjuet i de forskjellige kom-
munene fremgår ikke av rappor-
tene fordi intervjuene skulle være 

anonyme. Dette kom imidlertid 
frem i plenum etter utplasserin-
gen om hvilke og hvor mange 
kilder de hadde benyttet. 

De fleste kommunene som har 
vært med i undersøkelsen hører 
til i Midt-Norge. Det er lokale 
variasjoner og det må tas forbe-
hold om at en del forhold kan 
være annerledes i andre områ-
der av landet. Det var varierende 
kvalitet og dekning av temaene 
på det studentene leverte, slik 
også andre har erfart (5). Temaer 
som kom frem uoppfordret i flere 
rapporter, men som ikke ble 
funnet tilstrekkelig dekket til å 
analysere, var økonomi, og erfa-
ringer med samarbeid knyttet til 
distriktsmedisinske sentra. 

Noen steder er det lett å 
skjønne at det er referert til 
notater fra intervjuer. I andre 
sammenhenger er det usikkert 
om det er egne observasjoner, 
uformelle samtaler eller tolk-
ninger som er notert og presen-
tert. Styrken er imidlertid at 67 
studenter har intervjuet over 
hundre personer (de fleste en til 
to personer) i sentrale roller, og 
snakket med mange flere. Sjanse 
for bias skulle derfor være liten. 
Ujevnheter i rapportene ble i 
stor grad utliknet med det høye 
antallet og ga samlet en rik inn-
sikt i hva som har skjedd det 
første halve året av reformen. 

Egen erfaring med bruk av hel-
sepersonellstudenter og andre 
studenter som observatører i for 
eksempel sykehus, er at helse-
personellstudenter gjør flere og 
bedre observasjoner enn andre 
studenter, også i forhold til de 
som er utdannet for kunne gjøre 
feltstudier. Helsepersonellstu-
denter har substanskunnskap på 

feltet og de skjønner rekkevid-
den av kommunikasjon mellom 
helsepersonell på en bedre måte.

Gjennomgangen av resul-
tatene for en gruppe med 60 
kommunerepresentanter fra 
indre del av Østlandet ga ikke 
holdepunkter for store regio-
nale forskjeller. Resultatene 
avslørte først og fremst, i likhet 
med rapportene, at erfaringene 
i kommunene var forskjellige. 
Undersøkelsen ble gjennom-
ført i en tidlig fase og funnene 
bærer preg av omstillingene og 
lokal situasjon i utgangspunk-
tet. Observasjonstiden er sann-
synligvis også en vesentlig årsak 
til den store variasjonen i syns-
punkter informantene har erfart 
og rapportert. Når man for 
eksempel bare i to kommuner 
forteller om uheldige omsten-
digheter når døende pasienter 
blir meldt utskrivningsklare, 
så er det mest et uttrykk for 
observasjonstiden mer enn at 
personell i andre kommuner 
ville ment noe annet hvis de 
hadde erfart noe liknende. Hva 
som blir fortalt om hva kom-
munene selv konkret har gjort 
for å møte utfordringene, er det 
mindre grunn til å tvile på.

Samsvar med offentlig  
statistikk 
Flere av de forholdene som er 

påpekt i rapportene, represen-
terer utviklingstrekk og pro-
blemer som har vært der lenge. 
Det gjelder for eksempel at lig-
getiden i sykehus har blitt kor-
tere og at kommunen får for 
lite informasjon (9). Spørsmå-
let om hvor mye som er kom-
met til etter 1. januar 2012, er 
vanskelig å slå fast ut ifra dette 
materialet. 

Likevel, statistikk som er 
utarbeidet av Helsedirektoratet 
for å følge med på utviklingen 
bekrefter flere av uttalelsene 
i rapportene. Det har vært 
en tydelig nedgang i antallet 
utskrivningsklare pasienter som 
venter på tilbud i kommunene 
første og andre kvartal 2012 
(7). Statistikken viser også at 
liggetiden som utskrivnings-
klar for denne gruppen har 
gått ned med 2,7 dager, sam-
menliknet med samme periode 
foregående år, fra 6,9 dager til 
4,2 dager på landsbasis. Ligge-
tiden som ikke utskrivningsklar 
har derimot holdt seg uendret 
på ni dager siden før reformen. 
Samlet kortere liggetid kan 
derfor være forklaringen på at 
personell i kommunene mener å 
oppleve at pasientene er sykere 
enn tidligere. 

Statistikk fra Helsedirek-
toratet understøtter også at 
flere pasienter enn tidligere 
blir meldt utskrivningsklare. 
Publiserte tall viser at det 
kom en stigning i antall regis-
trerte utskrivningsklare i tiden 
omkring årsskiftet 2011–2012. 
Det skjedde trolig en skjerping 
av rutinene rundt melding av 
utskrivningsklare pasienter i 
tråd med både insentiver og nytt 
regelverk. Man må også kunne 
anta at tidligere praksis med ti 
«karensdager» før medfinan-
siering trådte i kraft, bidro til 
at en del pasienter som var for-
ventet å bli utskrevet, tidligere 
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ikke ble registrert som utskriv-
ningsklare. Når informantene 
også beskriver at kommunene 
får pasienter med nye medi-
sinske problemstillinger, kan 
det indirekte bety en endring 
i hvilke pasienter som meldes 
utskrivningsklare.  

Dette gir grunn til også å 
spørre om noe av den reduserte 
liggetiden som nå er blitt regis-
trert kan skyldes inklusjon av 
«nye pasientgrupper» i liggeti-
den for utskrivningsklare pasi-
enter. Det vil være tilfelle om 
dette er pasienter som tidligere 
har hatt kortere liggetid enn 
gjennomsnittet utskrivnings-
klare. 

Mer oppstykket pasient-
forløp?
Et hovedmål for samhand-
lingsreformen har vært et mer 
helhetlig pasientforløp (1,2). 
Studentenes beskrivelser kan 
tyde på at en del pasienter blir 
utsatt for et mer oppstykket for-
løp. Det vanligste forløpet har 
vært: hjem – sykehus – hjem. 
Utvidelse av institusjonskapa-
sitet og informantenes beskri-
velse av pasientenes behov, gir 
et bilde av at flere pasienter er 
blitt tilbudt institusjonsopphold 
etter innleggelse før de kommer 
hjem. I noen tilfeller benyttes 
opphold i et distriktsmedisinsk 
senter eller en interkommunal 
intermediæravdeling som alter-
nativ til kommunalt tilbud. 
Både pasienten og pårørende 
kan derved få et mer komplekst 
forløp og betydelig økt antall 
helsepersonell å forholde seg til. 
Selv om dette bare skulle gjelde 
noen få pasienter, represente-
rer gruppen som mottar kom-
munale tjenester de pasientene 
som tåler forflytninger og skifte 
av personell aller minst. Det er 
også kjent at det er i overgan-
gen mellom tjenestetilbud at økt 

risiko for feil oppstår (10,11). 
Men dette må man se i lys av at 
å bli liggende på sykehus som 
ferdigbehandlet også har uhel-
dige sider.  

Bakgrunnen for økt bruk av 
institusjonsplasser kan være 
at utredningene, insentivene 
og veiledere som er utviklet 
først og fremst har stimulert 
til økt bruk av institusjoner. 
Allerede tidlig i utformingen 
av samhandlingsreformen var 
signalene fra myndigheter og 
andre, at små kommuner tro-
lig ikke ville kunne bemanne 
og drive tilbudene som det ville 
bli behov for framover (2). De 
burde gå sammen om å lage til-
bud, underforstått ha tilstrek-
kelig befolkningsunderlag for 
å kunne forsvare bygging av 
institusjoner som for eksempel 
intermediæravdeling. På samme 
måte er bevilgningene til å eta-
blere kommunale øyeblikkelig 
hjelp-døgntilbud knyttet til til-
bud etablert i institusjon (12).

Det kan se ut som om Norge 
velger en annen vei enn det 
mange andre vestlige land med 
de samme utfordringene som 
oss gjør. Mange velger å satse 
på en styrking av hjemmetje-
nester. Begrep i litteraturen som 
«hospital at home» og «medi-
cal homes» vitner om dette. 

Satsing på mobile ressursteam 
og faste kontaktpersoner er det 
som hyppigst går igjen. Dette 
omfatter både å yte øyeblik-
kelig hjelp og oppfølging etter 
sykehusopphold. Med unntak 
av noen få pasientgrupper opp-
når man like gode medisinske 
behandlingsresultater hjemme 
som i institusjon når det gjelder 
eldre og kronisk syke (13). Når 

det gjelder rehabilitering opp-
nås de beste resultatene hjemme 
(14). Evalueringer viser at man 
kan oppnå høyere kvalitet, økt 
pasienttilfredsstillelse og til en 
lavere kostnad med å organisere 
tilbud rundt hjemmet (15–17). 

Forflytting av «flaskehalser»
Det er også grunn til å reflektere 
rundt sykehusenes hyppige for-
lengelser av bebudet tidspunkt 
for utskrivning av pasienter. 
Noen beskrev redusert utnyt-
telsesgrad på sengeplassene som 
var satt av til formålet fordi 
de til dels ble stående tomme. 
Andre fortalte om korridorpasi-
enter i sykehjemmet. Forskriften 
om utskrivningsklare pasienter 
har på sin side hatt som mål å 
unngå at pasienter som ventet 
på kommunalt tilbud blokkerer 
sengeplasser i sykehus. Når det 
blir rapport at det er blitt len-
gre ventetid på korttidsopphold 
og sykehjemsplass, kan det se 
ut som om en av flaskehalsene 
i pasientforløpet i sykehus er 
blitt forflyttet til kommunene. 
Utskrivningsklare pasienter i 
sykehus har vært et synlig pro-
blem. Omgjøringen av plasser 
i kommunene og tildeling av 
plasser til utskrivningsklare 
pasienter fra sykehus, framfor 
hjemmeboende som har behov 

for institusjonsplass, blir langt 
mindre synlig.

Man bør vurdere om nåvæ-
rende ordning med å varsle 
kommunene om antatt utskriv-
ningstidspunkt er den beste løs-
ningen for å sette kommunene 
i stand til å forberede mottak 
av pasientene. Det er tydelig at 
så tidlig varsling er usikkert og 
skaper problemer. Pasientgrup-

Kun én kommune fortalte om økt ut- 
skrivning direkte til hjemmet fra sykehus.
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pen som har behov for kom-
munale tjenester er komplekse 
pasienter med flere sykdommer 
og stor risiko for komplikasjo-
ner. De har de lengste sykehus-
oppholdene; gjennomsnittlig ti 
dager før de er utskrivnings-
klare, og med stor variasjon 
(7). I kommunene peker de også 
på at pasientopplysningene fra 
sykehus er mangelfulle. Det er 
alvorlig, men det er ikke noe 
nytt (9,18).

Økt byråkratisering
Mange kommuner hadde opp-
rettet en 24/7 bestiller-/tildeler-
tjeneste for utskrivningsklare 
pasienter. I lys av at ingen infor-
manter fra kommunene nevnte 
at det faktisk hadde inntruffet 
endringer i utskrivningstids-
punkt for pasienter, og hvis 
det er tilfelle, er en slik inves-
tering vanskelig å forsvare med 

henhold til bruk av ressurser i 
mange kommuner. Imidlertid, 
når kommunene oppretter et 
øyeblikkelig hjelp-døgntilbud, 
må kommunene ha et døgnå-
pent mottak av pasienter. Det 
ble ikke fanget opp noen tilfeller 
der kommuner samarbeidet om 
en bestiller-/tildelertjeneste, noe 
som det er vanskelig å se at ikke 
skulle være gjennomførbart og 
lønnsomt.

Beskrivelsene av informa-
sjonsutvekslingen i utskriv-
ningsprosessen fra sykehuset, 
samt oppretting av nye tjenes-
tetilbud (se over), representerer 
alle overganger med et stort 
behov for informasjonsutveks-
ling og dokumentasjon. Dette 
indikerer en kommende vekst 
av pasientadministrativt arbeid i 

kommunene. Som kjent fra syke-
hus, er også de første døgnene de 
dyreste. I tillegg til det adminis-
trative blir det gjort en ny klinisk 
utredning med undersøkelser 
og prøver, for på en trygg måte 
kunne overta ansvaret og plan-
legge videre behandling.

Etter hvert som nye helse- og 
sosialtilbud er kommet til og 
blitt utbygd i kommunene de 
siste 50 årene, er de ofte blitt 
organisert som selvstendige 
enheter. Når de i tillegg ofte 
er fysisk atskilte, med separate 
informasjonssystem og uten fel-
les faglig overbygning, har det 
medført en betydelig organi-
satorisk fragmentering av pri-
mærhelsetjenesten (19,20). Slik 
forarbeidet til samhandlingsre-
formen påpeker er det da van-
skelig å få tjenestene til å henge 
godt sammen (1). Når eller hvis 
de nye kommunale tilbudene blir 

interkommunale eller opprettes 
i samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten, betyr det nye enheter 
atskilt fra de andre kommunale 
tjenestene og en potensiell aksen-
tuering av problemet med frag-
mentering. Dette er heller ikke 
uten betydning klinisk. Mange 
undersøkelser har vist at orga-
nisering av primærhelsetjenesten 
i større tverrfaglige organisato-
riske enheter sammenfaller med 
bedre helse i befolkningen sam-
menliknet med områder eller 
land der dette ikke er tilfelle (21).

Mangelfull informasjons-
deling
Gode pasientforløp omhand-
ler også informasjonsflyt og 
informasjonstilgang. Mange av 
informantene ga tydelig tilba-

kemelding om at manglende eller 
forsinket utbredelse av elektro-
nisk meldingsutveksling represen-
terte et hinder i gjennomføringen 
av effektiv samhandling. Et mel-
dingssystem er helt nødvendig 
for kontinuitet og framdrift i et 
pasientforløp. Det vil også kunne 
være en betydelig effektiviserings-
gevinst om nødvendig pasientin-
formasjon ble samlet og knyttet 
til pasienten, og ikke duplisert i 
hver enkelt virksomhet slik det 
skjer nå (22). Samling av infor-
masjonen kan også legge til rette 
for mer samarbeid uten å måtte 
forflytte pasienten, og slik redu-
sere faren for feil i overgangene 
(23). Felles og oppdatert journal-
informasjon er viktig, men likevel 
ikke tilstrekkelig for å få til bedre 
koordinering av tjenestene (24). 

Kritikk av mangelfulle 
utskrivningsdokumenter og for 
dårlig beskrivelse av funksjons-
evne og samsykdommer hos 
pasientene, bekrefter det som 
er blitt beskrevet som et bety-
delig asymmetrisk partsforhold 
i samhandlingskjeden (9). For 
helsepersonell i primærhelsetje-
nesten er relevant og tilstrekke-
lig informasjon avgjørende for 
en trygg og sømløs mottakelse 
av pasienten. De er helt avhen-
gige av at sykehuset samler inn 
og overleverer den informasjo-
nen de trenger. Sykehuset er på 
sin side mest opptatt av infor-
masjonen de selv trenger for å 
utføre egne oppgaver. Ofte har 
sykehuset også hovedfokus bare 
på behandling av én sykdom av 
gangen, mens pasientene ofte 
har flere sykdommer (25). I 
praksis viser det seg at det er 
kommunen selv som må sørge 
for å få tilstrekkelig med infor-
masjon ved hyppig og gjentatt 
telefonering. Når en kommune i 
denne undersøkelsen har gått til 
det skrittet til selv å møte opp på 
sykehuset for å kartlegge innelig-
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gende pasienter og beskriver det 
som en suksess, er det en god 
illustrasjon på asymmetrien. I 
noen land har man bøtet på dette 
problemet ved at sykehusene har 
ansatt sykepleiere fra primærhel-
setjenesten til å lede og organi-
sere utskrivelsesprosessen (26).

KonKlusjon
Tiltakene som er iverksatt for 
å redusere antall pasienter som 

blir liggende i sykehus i påvente 
av et tilbud i kommunene, ser ut 
til å være effektive. Den måten 
kommunene har løst utfordrin-
gen på i første omgang viser 
imidlertid tegn til å ha noen 
uheldige sider. Det har medført 
en økt bruk av institusjoner og 
en dominoeffekt med økt bruk 
av hjemmetjenester for andre 
pasienter. Man ser også tegn til 
mer oppstykket pasientforløp 

og mer administrativt arbeid. 
Et alternativ er i større grad å 
organisere og stimulere til bruk 
av hjemmetjenester for øyeblik-
kelig hjelp og utskrivningsklare 
pasienter direkte, i stedet for å 
gå veien om institusjoner. Det 
foreligger forskning som tilsier 
at man også bør vurdere organi-
satoriske tiltak som kan knytte 
tjenestene i kommunene tettere 
sammen.  
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Faglige forutsetninger  
for forsvarlighetsbegrepet

Foto: Erik M
. Sundt

Av Siri Tønnessen

I samarbeid med Per Nortvedt har 
jeg tidligere presentert tre krav til 
faglig forsvarlige tjenester i hjem-
mesykepleien knyttet til gjeldende 
lovverk om kommunale helse- og 
omsorgstjenester (1). Det er imid-
lertid avgjørende hvilke hensyn 
disse kriteriene bygger på. Hen-
sikten i dette essayet er å utdype 
hvilke forutsetninger et forsvarlig-
hetsbegrep i sykepleien må bygge 
på, samt å avklare hvilke faglige 
hensyn som må ligge til grunn. 
Målet er å gjøre sykepleieperspek-
tivet tydelig.

Hvorfor er deT vikTig?
En tydeliggjøring av sykepleieper-
spektivet i et forsvarlighetsbegrep 
i sykepleie er viktig, fordi undersø-
kelser (2–5) og rapporter fra Hel-
setilsynet (6–7) viser at kvaliteten 
i pleie- og omsorgstjenestene ikke 
er tilfredsstillende. I helsetjenes-
ten er det et misforhold mellom de 
oppgaver og tjenester kommunene 
er pålagt å yte og de ressursene 
de har til rådighet (3,8–9). For 
sykepleierne innebærer dette dag-
lig vanskelige prioriteringer, der 
grensene for hva som oppleves 
som god fagutøvelse utfordres 

(10–13). Pasientene sykepleierne 
skal ivareta er syke og har et redu-
sert funksjonsnivå enten fysisk og/
eller mentalt. De trenger pleie og 
omsorg på mange ulike måter, fra 
veiledning, støtte og hjelp i forbin-
delse med dagliglivets aktiviteter, 
medisinsk behandling,  til lind-
ring og trøst fordi de er ensomme 
eller nærmer seg livets sluttfase. 
Mange sykepleiere, spesielt i 
kommunehelsetjenesten, beskri-
ver at det er en daglig utfordring 
å sikre pasientene de tjenestene 
de har behov for (3,13). For at 
pasientene skal få forsvarlige 
tjenester og for å bidra til faglig 
refleksjon og bevisstgjøring er det 
derfor presserende å avklare det 
sykepleiefaglige grunnlaget for et 
forsvarlighetsbegrep i sykepleie. 

HvA er gAlT i dAg? 
I vurderingen av om en tjeneste 
er sykepleiefaglig forsvarlig har 
juridiske aspekter hatt en fram-
tredende rolle. Samtidig har kra-
vet om omsorgsfull hjelp vært lite 
vektlagt. Statens helsetilsyn, som 
har til oppgave å følge med i om 
forsvarlighetskravet oppfylles av 
helsetjenesten, legger sterk vekt på 

juridiske og medisinske kriterier 
(14). Prinsippene helsetilsynet leg-
ger til grunn for «Utredning og 
vurdering av faglig forsvarlighet 
i klinisk praksis» er tilpasset nor-
mer for medisinsk behandling, og 
ikke andre deler av helsetjenesten, 
som for eksempel kravet til god 
sykepleie (15, 16). Forsvarlighets-
kravet i helselovgivningen beskri-
ves som en rettslig standard for 
hva som er forsvarlig medisinsk 
behandling (17–19). Det mangler 
en diskusjon om hva som skal 
være innholdet i sykepleiefaglige 
forsvarlighetskriterier og hvilke 
faglige forutsetninger som må 
ligge til grunn for et forsvarlig-
hetsbegrep i sykepleie (20). Skal 
forsvarlighetsbegrepet i sykepleie 
bli tydelig må det «frigjøres» fra 
det juridiske og medisinske for-
svarlighetsbegrepet, fordi disse 
begrepene bygger på andre hen-
syn og forutsetninger enn det 
som er sentralt for sykepleie. Et 
forsvarlighetsbegrep i sykepleie 
må bygge på et fundament som 
er sentralt for sykepleiefaget. Det 
innebærer at fagets normer, ver-
dier, funksjon og ansvar må ligge 
til grunn. 
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I en vurdering av om tjenester er sykepleiefaglig forsvarlige  
er det avgjørende hvilke kriterier man legger til grunn.
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SykepleieperSpektivet

Hensyn på individnivå
Sykepleie er å yte omsorgsfull 
hjelp med bakgrunn i teoretisk, 
etisk og erfaringsbasert kunnskap 
og kompetanse i det konkrete 
møtet med den enkelte pasient 
(21–23). Forsvarlighetsbegrepet 
i sykepleie må derfor handle om 
relasjonen mellom pasient og 
sykepleier på individnivå, basert 
på pasientens behov for tjenester 
i situasjonen. Offentlige pleie- og 
omsorgstjenester tildeles ved juri-
diske enkeltvedtak som er person-
lige og individuelle vedtak (24,25). 
Det innebærer at et forsvarlighets-
begrep i sykepleie må omhandle 
noen krav til hvilke tjenester pasi-
entene skal få dekket av det offent-
lige, og hvordan sykepleieren skal 
ivareta disse tjenestene i møte med 
pasienten. Kravene må imidlertid 
være i tråd med sykepleiefaglige 
normer og verdier (1,3).

Faglige normer og verdier
Forsvarlighetskravet i utøvelse av 
sykepleie dreier seg om å beskytte 
pasientene mot handlinger som 
ikke er i tråd med normer for fag-
lig forsvarlig praksis (26). For-
svarlighetsbegrepet i sykepleie 
må derfor bygge på faglige kunn-
skaper om pasientenes grunnleg-
gende pleie- og omsorgsbehov og 
sentrale verdier i sykepleie (27). 
Den juridiske og medisinske for-
svarlighetsnormen knyttes til hvor 
alvorlig de medisinske konsekven-
sene er, og overskrides først når 
det er fare for liv og helse. 

Forsvarlighetsbegrepet i syke-
pleie må imidlertid omfatte noe 

mer enn det medisinske og juri-
diske forsvarlighetsbegrepet hvis 
det skal være i tråd med sykepleie-
faglige normer og verdier. Forsvar-
lighetsbegrepet i sykepleie må 
både knyttes til en faglig aksepta-
bel minstestandard for grunnleg-
gende pleie- og omsorgstjenester, 
og til menneskeverdet. Det vil si 
verdirasjonelle handlinger som 
gjør livet levelig for den syke her 
og nå. Uforsvarlighet vil være 
ikke å handle i tråd med forsvar-
lighetsnormen, for eksempel ved 
å unnlate å utføre handlinger 
pasientene har krav på (26). Det 
innebærer at forsvarlighetsnor-
men i sykepleie overskrides når 
basale fysiologiske, psykososiale 
og åndelige behov ikke ivaretas, 
eller når verdier som respekt og 
verdighet krenkes. I praksis betyr 
det at en pasient som får hjelp til 
å få dekket sitt behov for mat og 
drikke, både må sikres tilstrek-
kelig næringsinntak, men også 
oppleve seg sett og ivaretatt i situ-
asjonen. Det betyr at sykepleierne 
må ha tid til å spørre pasienten 
hva slags mat han kan tenke seg å 
spise og tilrettelegge måltidet slik 
at pasienten får lyst til å spise. 
Hvis pasienten har dårlig matlyst 
og trenger sosialt fellesskap for å 
få i seg maten, må sykepleieren 
ha tid til å sette seg ned å påse at 
maten blir spist. Sykepleierne må 
ha tid til samtale og støtte når 
pasienten føler seg ensom og tid 
til trøst når pasienter sørger. Det 
er særlig knyttet til pasientenes 
psykososiale behov at tjenestene 
ikke er forsvarlige i dag (1–3,6). 

Samtidig er faglig forsvarlig-
het ikke et statisk begrep, men 

en minstenorm for praksis som 
forandrer seg over tid (19,28). 
God sykepleiepraksis refererer 
ofte til en standard som ligger 
over forsvarlighetskravet (26). 
Det er imidlertid uklart hvilken 
standard som gjelder for god syke-
pleiepraksis. Slik jeg ser det vil det 
være vanskelig å skille god prak-
sis fra hva som er faglig forsvarlig. 
Det er fordi forsvarlige tjenester 
begrunnet i menneskeverdet må ta 
hensyn til hva pasienten opplever 
som god ivaretakelse. Det inne-
bærer at et forsvarlighetskrav i 
sykepleie også må handle om god 
praksis. Pasienter kan imidlertid 
ha ulike oppfatninger av hva som 
er godt. Det som defineres som 
god sykepleiepraksis hos en pasi-
ent vil være forskjellig og kunne 
endres. Det innebærer at et for-
svarlighetsbegrep i sykepleie må 
legge til grunn verdier som iva-
retar fleksibiliteten i relasjonen 
mellom sykepleier og pasient samt 
vise til en minstestandard for det 
som ansees som akseptabel faglig 
praksis (29). 

Sykepleiens fundament
I sykepleie er omsorgsfull ivare-
takelse av pasientene selve funda-
mentet faget bygger på (21,23,30). 
En sykepleier kan ikke handle 
forsvarlig uten å være omsorgs-
full.Samtidig krever det å yte 
omsorgsfull hjelp faglige kunn-
skaper og innsikt. Et eksempel 
er hvordan en sykepleier hjelper 
en pleietrengende med å ivareta 
personlig hygiene. Hjelp til vask 
og stell kan være krenkende hvis 
det ikke gjøres både med faglig 
innsikt om kropp, sykdom og 

Fagets normer, verdier, funksjon  
og ansvar må ligge til grunn.
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funksjon, og med holdninger og 
varhet som ivaretar pasientens 
integritet. Skal sykepleieutøvel-
sen være faglig forsvarlig, må 
bluferdighet og respekt ivaretas 
slik at pasienten opplever tjenes-
ten som omsorgsfull (19, 31, 32). 
Samtidig må omsorgen som ytes 
bygge på faglig kunnskap om 
hygiene og etikk slik at pasien-
tens behov ivaretas forsvarlig. 
Dette innebærer at omsorgsbe-
grepet og omsorgsfull hjelp må 
være et bærende perspektiv for 
forsvarlighetsbegrepet i syke-
pleien. I praksis betyr det for 
eksempel at når en pasient sitter 
ved vasken for å få hjelp til mor-
genstell må hygieniske prinsipper, 
som å vaske fra reint til ureint, 
følges når avfallsstoffer fjernes. 

En omsorgsfull ivaretakelse, og 
dermed også forsvarlige tjenester, 
innebærer imidlertid også et godt 
håndlag. Det vil si at kluten må 
være passe våt og varm og hol-
des på en slik måte at pasienten 
opplever det godt å bli vasket og 
at huden ikke skrapes opp. Sam-
tidig må sykepleieren være høf-
lig og oppmerksom i situasjonen 
slik at pasientens grenser ikke 
blir krenket. Det kan innebære 
at pasienten skal få være alene på 
badet og vaske seg selv hvis han 
vil og klarer det.

Hensikt og ansvar
Forsvarlighetsbegrepet i syke-
pleie må bygge på hensyn som 
er relevante for den funksjonen 
sykepleierne har og den omsor-

gen sykepleieren skal yte. Det 
innebærer at begrepet må være 
i tråd med det som er sykeplei-
erens ansvar og sykepleietjenes-
tens hensikt. En sykepleier skal 
ivareta grunnleggende behov og 
daglige tjenester som pasientene 
ikke har krefter, kunnskaper 
eller vilje til å klare selv (33,34). 
Det kan være å hjelpe pasientene 
med konkrete gjøremål, «gjøre 
for» pasientene, gi veiledning 
og støtte slik at pasienten kan 
ivareta behovene selv, eller ved 
tilstedeværelse og oppmerksom-
het i møtet med vanskelige livs-
situasjoner. Sykepleietjenestens 
hensikt og sykepleierens ansvar 
er på denne måten sentrale hen-
syn for et forsvarlighetsbegrep i 
sykepleie. 
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Avslutning
Det er en forutsetning at et for-
svarlighetsbegrep i sykepleie må 
bygge på hensyn som er relevante 
for sykepleiefaget. Jeg har argu-
mentert for at relevante faglige 
hensyn handler om hensyn på 
individnivå, faglige normer og 
verdier, at omsorgsbegrepet er 
bærende og at sykepleiens hensikt 
og ansvar må legges til grunn. Jeg 
mener at en utdyping av hvilke 
faglige hensyn et forsvarlighets-
begrep i sykepleie må bygge på er 
en forutsetning for å gjøre syke-
pleieperspektivet tydelig. 
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Telefonoppfølging gir 
bedre smerTelindring
 Oppfølging og kartlegging av pasienterfaringer har gitt 

bedre informasjon og standardiserte smertepakker.

Turid Undebakke Schweitz og 
Merete Trollsås Egeland, begge 
kliniske sykepleiespesialister ved 
Dagkirurgen på Lovisenberg 
sykehus, har tatt initiativ til å 
innføre telefonoppfølging av pasi-
enter som har vært til behandling 
på avdelingen. Det har medført 
bedre informasjon og smertelind-
ring til pasientene.

Forbedring av tilbudet
Skarpt vårlys finner veien inn 
gjennom vinduet på det trange 
tomannskontoret i fjerde etasje 
på Lovisenberg sykehus. Vi har 
funnet plass til to ekstra stoler og 
hver vår kaffekopp. Egeland og 
Schweitz forteller at sykepleierne 
på Dagkirurgen savnet å vite mer 
om pasientene sine etter at de var 
kommet hjem fra sykehuset.

– Når pasientene drar herfra 
etter et inngrep er de som regel 
ved godt mot, sier Egeland

– De er gjerne lettet over at alt 

er vel overstått, og bedøvelsen 
virker fremdeles. 

Begge mener at å ta kontakt 
med pasientene etter at de har 
kommet hjem er viktig både for 
pasientene og de ansatte.

– Hvis vi ikke vet hvordan det 
har gått med pasientene, kan vi 
heller ikke forbedre tilbudet vårt, 
påpeker de.

registreres i diPs
– Vi ringer opp pasienten første 
postoperative dag, forteller Sch-
weitz. 

Hun holder opp et grønt spør-
reskjema.

– Registreringsskjemaet vi 
benytter i samtalen er innar-
beidet i DIPS, som et sykepleie-
dokument. Skjemaet består av 
standardiserte spørsmål med rom 
for tilleggskommentarer, sier hun.  

– Ved hjelp av data- og sta-
tistikkbehandlingsprogrammet 
QlikView kan dataene analyseres 
daglig og brukes som utgangs-
punkt i forbedringsarbeidet på 
avdelingen. 

Pasientene som behandles ved 

avdelingen er ortopediske pasi-
enter og øre-nese-halspasienter. 
Samtlige inngrep blir foretatt i 
narkose. 

viktig med tilleggs- 
kommentarer
– Hva spør dere pasientene om?

– Vi spør dem om de har hatt 
smerter og smertegrad, om hvor 
mye smertestillende de tar og om 
de følger legens anbefalinger. Og 
om kvalme, blødning, bandasje 
og svimmelhet, forteller Schweitz.

– I tillegg spør vi i hvilken grad 
de er fornøyd med behandlingen 
og informasjonen de har fått hos 
oss.      

– Egeland og Schweitz ville det 
skulle være mulig å komme med 
tilleggskommentarer.

– De fleste svarer jo at de er 
fornøyde med behandlingen, men 
så har de kanskje en tilleggskom-
mentar som gir oss svært nyttig 
informasjon.

Sykepleierne opplever ofte at 
de ikke kommer i kontakt med 
pasientene og tilstreber derfor 
at alle skal få beskjed før hjem-

Tekst: susanne Dietrichson  

Foto: Erik M. sundt
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reisen om at de kommer til å bli 
oppringt.

Informerer bedre
– Har dere funnet ut noe om 
pasientene som dere ikke visste 
fra før?

– Ja, vi fant blant annet at pasi-
enter som ble operert for åreknu-
ter med en ny teknikk opplevde 
at de fikk for lite informasjon fra 
sykehuset, forteller Egeland. 

Også her ga alle uttrykk for 
at de var fornøyde, men tilleggs-
kommentarene viste at informa-
sjonen ikke var bra nok. 

– Dette har resultert i at det 
ble laget et nytt informasjonsskriv 
til disse pasientene, forteller Sch-
weitz.

ny smertepakke
Fotopererte pekte seg ut når det 
gjaldt smerter.

– Vi har alltid visst at foto-
pererte har mye smerter, men 
telefonoppfølgingen har gjort at 
vi har fått det dokumentert, sier 
Egeland. 

Hun forteller at denne statis-

tikken har vært et godt utgangs-
punkt for å lage ny smertepakke 
til fotopererte.

– Smerteoppfølgingen av foto-
pererte har hittil vært avhengig 
av den enkelte kirurg. Dette har 
resultert i store variasjoner og 

mangel på struktur i smertebe-
handlingen av disse pasientene, 
sier hun.

mIndre smerter
Et annet interessant funn er at 
mandelopererte har mindre smer-
ter enn man har trodd.

– Registreringen har generelt 
gitt oss mer kunnskap om pasi-
entenes opplevelser av smerter. 
Noen operasjoner har vist seg å 
være mer smertefulle enn man har 
trodd, mens andre har vist seg å 
være mindre smertefulle, som 
mandeloperasjoner.

En positiv effekt av prosjektet 
er at de ansatte har blitt mer opp-

merksomme på betydningen av å 
gi informasjon.

– Tilbakemeldingene viser 
hvor viktig det er at pasientene 
får tilstrekkelig og rett informa-
sjon. Dette har konsekvenser for 
hvordan de opplever behandlin-

gen og tiden etter at de har kom-
met hjem.

Generelt setter pasientene stor 
pris på oppfølgingen.

– De føler seg sett og opp-
lever telefonoppfølgingen som 
omtanke, forteller Egeland. 

– Mange sitter hjemme og 
lurer på ting, men kvier seg for å 
ringe og spørre.

LÆrer mye
Egeland og Schweitz tror de 
ansatte opplever det å ringe opp 
pasientene som meningsfylt.

– Vi får viktig informasjon fra 
pasienter og lærer noe nytt om 
jobben vår.

 Mange sitter hjemme og lurer på ting,
men kvier seg for å ringe og spørre.

FØLGER OPP: Turid  
Undebakke Schweitz  
(t.v.) og Merete Trolls- 
ås Egeland på dag- 
kirurgisk avdeling  
ved Lovisenberg sykehus 
har fulgt opp og kartlagt 
pasienterfaringer.
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– Før jeg ble sykepleier jobbet 
jeg noen år som pleieassistent i 
psykisk helsevern. Der var det 
mange låste dører og en utstrakt 
bruk av tvang, forteller Truls 
Juritzen.

Da ble interessen for maktbe-
grepet vekket. Nå har Juritzen 
avlagt doktorgrad ved Universite-
tet i Oslo, og undersøkt hvordan 
makten kommer til syne i forhol-
det mellom pleiere og pasienter 
på en sykehjemsavdeling. Som 
metode har han benyttet delta-
kende observasjon og gjort fokus-
gruppeintervjuer av ansatte.

Lite diskutert
Juritzen ble overrasket over hvor 
liten plass temaet makt hadde på 
sykepleierutdanningen. 

– Det at man ikke diskuterte 
makt ble startpunktet for min 
interesse for maktbegrepet.

Interessen resulterte i en 
hovedfagsoppgave om maktkri-
tikk og selvkritikk i sykepleier-

litteraturen, mens doktorgraden 
handler om makten i praksis, i 
sykehjemskulturen. 

– Jeg skriver om hvordan 
maktforholdet er i hverdagslige 
situasjoner som vi ikke i første 
omgang forbinder med makt; 
i en påkledningssituasjon, ved 
matbordet, under et hårstell, 
sier han.

– Hvorfor valgte du å under-
søke maktforholdet mellom 
pleier og pasient på akkurat 
sykehjem?

– Fordi bruken av makt ikke 
er så åpenbar i de hverdags- og 
stellsituasjoner man finner i syke-
hjem, sier Juritzen.

– I psykisk helsefeltet har 
maktkritikken vært høyt oppe på 
agendaen i årevis. Derfor valgte 
jeg det bevisst bort. Jeg ønsket 
å se på maktutøvelse innenfor 
et felt der det ikke vanligvis er 
tematisert.

FoucauLt
I avhandlingen tar Juritzen 
utgangspunkt i den franske filo-
sofen Michel Foucaults makt-
forståelse og har derfor bevisst 

unngått å definere maktbegrepet. 
– Foucault understreker vik-

tigheten av ikke å definere makt, 
fordi ved å definere makt defi-
nerer man også hva som ikke er 
makt. Det at makten er overalt 
er en viktig tanke hos Foucault, 
sier han.

– Han er opptatt av en annen 
type makt enn den sensasjonelle 
som aktiviseres gjennom over-
grep og krenkelser.

Derfor har Juritzen sett på 
maktutøvelse på i det daglig-
dagse, i stell- og matesituasjoner, 
hverdagshendelser som repeteres 
hver dag.

– Jeg forstår dette som ana-
logt til det Foucault kaller mak-
tens kapillærnivå. Dette betegner 
makten på dens mikronivå hvor 
den lett blir usynlig og overses, 
sier han.

– Vi er vant til å tenke på 
makt som noe negativt, men Fou-
cault var opptatt av at makten 
kan få oss i bevegelse, til å produ-
sere noe, framfor å hindre at noe 
skjer. Han mente også at mak-
ten er på sitt mest virksomme 
der hvor den er minst åpenbar. 

forskning

Hverdagsmakt
Truls Juritzen har sett på hvordan makten 

virker der vi minst venter å finne den.

Tekst: susanne Dietrichson  

Foto: erik M. sundt

truls i. Juritzen

utdanning: Psykiatrisk sykepleier 
med doktorgrad i helsefag 
Arbeidssted: Høgskolen i Oslo 
og Akershus, Videreutdanning i 
psykisk helsearbeid
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 MAKTENS IRRGANGER: Vi definerer det ikke som makt når pleieren på sykehjemmet får stelt håret til pasi-
enten som helst vil slippe, sier Truls Juritzen. Foto: Erik M. Sundt

Produktiv makt
Juritzen mener pleierne på syke-
hjemmet utøver produktiv makt 
når de for eksempel får en pasi-
ent, som egentlig ikke vil stå 
opp, ut av senga, eller får ordnet 
håret til en som egentlig ikke vil 
bli stelt.

– Fordi vi ikke definerer dette 
som makt, blir det heller ikke 
veid og målt på samme måte, 
mener han.

– Det handler jo om å makte 
å få pasientene opp av sengen, 
inn i dusjen og ut til matbordet. 
Fordi disse oppgavene er så hver-
dagslige blir de ikke forstått som 
makt og på den måten står de i 
fare for å usynliggjøres og blir 
derfor utilgjengelig for kritisk 
vurdering.

Juritzen mener empowerment-
prosesser er et godt eksempel på 
produktive maktprosesser. En av 
avhandlingenes artikler er også 
publisert som et kapittel i boka 
«Makt på nye måter» sammen 
med Kristin Heggen og Eivind 
Engebretsen, begge professorer 
ved Avdeling for helsefag ved 
Universitetet i Oslo.

– Her ser vi på empower-
mentbegrepet med et kritisk 
blikk, forteller han.

–  Maktutjevningsprosesser 
handler om å bevege makt; hvil-
ken makt ligger det i å tilføre 
andre makt?

Juritzen peker på at målet 
med empowerment er å gi mer 
makt til personer som har lite 
makt i utgangspunktet, for 
eksempel pasienter. 

– Empowerment hindrer ikke 
hjelperens maktutøvelse, men 
omformer den til en mer indi-
rekte form der pleieren leder 
brukeren til å lede seg selv, sier 
han.

Å makte
Fokusgruppeintervjuene av de 
ansatte ved sykehjemmet ble 
gjort i samarbeid med Kristin 
Heggen. 

– De ansatte mente selv at 
makt vanligvis var lite til stede 
i arbeidsdagen. Men på direkte 
spørsmål kom det fram at det 
hendte de, som de sa, måtte ta 
noen pasienter «med makt». De 
opplevde det som smertefullt å 

tvinge noe igjennom mot en 
annens vilje.

Andre situasjoner, der de 
fikk gjennomført noe mot pasi-
entens vilje ved for eksempel å 
avlede dem eller snakke om noe 
annet, ble ikke problematisert 
fordi de ikke så på det som 
makt. 

 – Men dette er også en form 
for makt, fordi det handler om 
å makte noe, påpeker Juritzen.

– Avhandlingens perspekti-
ver på makt kommer ikke i ste-
det for andre maktperspektiver, 
men i tillegg.

Han mener at å bruke makt-
perspektivet på et område man 
vanligvis ikke forbinder med 
makt gjør det mulig å tenke 
annerledes.

– Det overraskende i funnene 
mine er ikke at det er mulig å 
finne makt i pleiepraksis. Men 
det var interessant å undersøke 
tilsynelatende grå og hverdags-
lige situasjoner for å forstå mer 
om makten i hverdagspraksisen 
og slik tilføre et annerledes og 
spennende perspektiv på kjente 
fenomener og situasjoner.

Forskerintervju

Vi er vant til 
å tenke på makt 

som noe negativt.



Ifølge tall fra Helsedirektoratet er det i dag om lag 
71.000 personer med demens i Norge. Tallet er 
antatt å stige til det dobbelte frem mot 2040. Tar vi 
med de nærmeste pårørende vil 350.000 mennes-
ker være berørt av sykdommen. Hvilke virkemidler 
finnes for å imøtekomme denne utviklingen?

«Grønn omsorg» var et av temaene på Landskon-
feransen for NSFs faggruppe av sykepleiere innen 
geriatri og demens denne våren. Aktivitetstilbudet 
gir mulighet for rehabilitering, restitusjon, opple-
velse og læring. Initiativet «Inn på tunet» (1) er et 
eksempel på grønn omsorg. Det gir personer med 
demens mulighet til fysisk aktivitet og mestrings-
følelse gjennom å delta i ulike gårdsaktiviteter som 
stell av dyr og hage, bærplukking, matlaging, ved-
hogging og så videre, og ikke minst sosial samhø-
righet med folk i samme situasjon. Det er anslått 
at dagtilbud av denne typen kan utsette behovet for 
institusjonsplass med ett til tre år.

NasjoNal demeNsplaN
Rapporten «Glemsk men ikke glemt» (2) fra Hel-
sedirektoratet, sier noe om dagens situasjon og 
framtidens utfordringer for å styrke tjenestetilbu-
det til personer med demens. Rapporten har vært 
et steg på veien til det som har blitt «Demensplan 
2015» (3); verdens første nasjonale demensplan. 
Den slår fast at innen 2015 skal alle norske kom-
muner ha et eget demensteam, et svært viktig skritt 
i riktig retning.

Teamene skal bistå fastlegene i å utrede per-
soner med mistanke om demens og følge opp 
disse personene og deres pårørende videre i 
sykdomsforløpet. Planen skal sikre et godt og 
verdig tjenestetilbud, hovedsakelig gjennom et 
styrket aktivitetstilbud på dagtid, økt kunnskap 
og kompetanse i omsorgstjenesten og i samfun-
net ellers, og utbygging av tilrettelagte omsorgs-
boliger og sykehjem.

spor av fremtideN
Personer med demens møter en rekke utfordrin-
ger i hverdagen, ofte knyttet til rutinemessige 
oppgaver. For å gjøre hverdagen lettere utvikler 
forskningsmiljøene stadig nye hjelpemidler, ofte 
omtalt under samlebetegnelsen «velferdstekno-
logi». Sintef har et GPS-basert forskningsprosjekt 
kalt «Trygge Spor» (4). Resultatene viser at loka-
liseringsteknologien bidrar til økt trygghet, frihet 
og livskvalitet – både for personer med demens 
og pårørende. Gjennom samarbeid med fem nor-
ske kommuner ønsker forskerne å finne ut hvor-
dan man best kan utnytte teknologien med «global 
positioning system – GPS» til hjelp for personer 
med demens.

Nasjonalt kompetansesenter for aldring og 
helse har mer informasjon om velferdsteknologi 
(5), blant annet en rapport fra Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten knyttet til etiske 
utfordringer. Her kan du også lese mer om pro-
sjektet «Almas hus» og om visningsleiligheten 
i Oslo der man kan se ulike tekniske løsninger 
på nært hold.

UtredNiNgsverktøy
Med henblikk på utredning finnes både verktøy 
rettet spesielt mot helsepersonell i sykehjem og 
for leger i kommunehelsetjenesten. Det er også 

demeNs – er vi forberedt?

Tekst: Ingrid Moen Rotvik,  

nettredaktør Legemidler og Samfunnsmedisin  

og folkehelse, Helsebiblioteket.

Det blir stadig flere mennesker i Norge med demens, i denne artikkelen finner du tips til hvor du kan finne 
informasjon om lidelsen.
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utarbeidet sjekklister for demensutredning, testark 
inkludert «komparentintervju for kjøreferdigheter» 
og oppfølgingsverktøy. Nasjonalt kompetansesenter 
for aldring og helse har samlet alt på én nettside. Her 
finner du også sentrale tester som MMSE, klokketes-
ten og Cornell-skala for depresjon (6). Flere tester og 
verktøy finner du på Helsebibliotekets emneside for 
psykisk helse, under skåringsverkøy>alderspsykiatri 
(7). 

RetningslinjeR
Det nærmeste vi kommer en nasjonal retningslinje 
for demensutredning i Norge, er veilederen fra 
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse 
«Demensutredning i kommunehelsetjenesten» (8). 
Denne finner du på Helsebibliotekets retningslinje-
side under tema «eldre», sammen med andre ret-
ningslinjer på eldreområdet, eksempelvis offisiell 
metodebok i geriatri og prioriteringsveilederen i 
geriatri (9). 

legemidleR 
En eldre institusjonsbeboer kan stå på mange for-
skjellige legemidler. Dette innebærer betydelig risiko 
for bivirkninger og legemiddelinteraksjoner. Uheldig 
bruk av antipsykotika, legemidler med antikolinerg* 
effekt samt beroligende midler og sovemedisin, har 
vist seg å være utbredt. Dette er faktorer som også 
må tas med i betraktningen når en person utredes for 
demens. Den svenske socialstyrelsen har laget en 
oversikt med «Indikatorer för god läkemedelsterapi 
hos äldre» (10). 

Ved mistanke om demens skal utredningen 
følge et fast program, der andre somatiske og 
psykiske sykdommer og legemiddelbivirkninger 
utelukkes. Landstinget i Uppsala län har laget 
terapianbefalingen «God läkemedelsterapi hos 
eldre» der de gjennomgår ulike legemidlers 

positive og negative effekter i forbindelse med 
ulike typer demens (11). På Helsebibliotekets 
legemiddelside finner du mer informasjon om 
eldre og legemidler.

diskuteR eRfaRingeR
Facebookgruppen «Hverdagsrehabilitering» har blitt 
en ressurs innen fagmiljøet for utveksling av ideer 
og tips til nyttig fagstoff om eldre og demens. Her 
finner du også informasjon om konferanser, møter 
og andre aktiviteter for inspirasjon og hjelp i arbeidet 
med demenssykdom.

*Antikolinerge legemidler er en gruppe legemidler 
som hemmer eller blokkerer acetylkolinets effek-
ter på det perifere og sentrale nervesystemet, og 
hemmer dermed det parasympatiske (kolinerge) 
nervesystemet (http://sv.wikipedia.org/wiki/Anti-
kolinergika).

RefeRanseR:
1. http://gml.innovasjonnorge.no/Satsinger/Landbruk/Inn-
pa-tunet/
2. http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/glemsk-
men-ikke-glemt-rapport-om-demens/Sider/default.aspx
3. http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/rapporter_
planer/planer/2011/demensplan-2015-den-gode-dagen. 
html? id=663429
4. http://www.sintef.no/trygge-spor
5. http://www.aldringoghelse.no/?PageID=4988
6. http://www.aldringoghelse.no/?PageID=634
7. http://www.helsebiblioteket.no/psykisk-helse
8. http://www.aldringoghelse.no/ViewFile.aspx?itemID=1598
9. http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/eldre
10.http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2010/2010-6-29
11. http://goo.gl/oDsBK
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Resultatet av korrekturlesningen avgjør hva som 
publiseres. Hvis forfatteren og redaksjonen ikke 
gjør en grundig jobb i denne fasen, kan mye av det 
omfattende kontrollarbeidet man har gjort i tidli-
gere faser av manuskriptet være bortkastet. Vi har 
erfart at noen forfattere tar for lett på den siste 
korrekturlesningen. Forfattere har godkjent egne 
manuskripter hvor redaksjonen i etterkant, heldig-
vis før publisering, har oppdaget at litteraturlisten 
tilhørte en annen artikkel eller at tabeller og figurer 
mangler. Men det har også hendt et par ganger at 
en artikkel er trykket med en tabell for lite eller 
med feil i tabellen. For å gi manusforfattere og 
lesere innsikt i hvordan denne kvalitetssikringen 
foregår har vi valgt å beskrive hvordan vi jobber 
med korrekturlesning av stoffet vi trykker.

Best mulig
Alt stoffet i Sykepleien Forskning, fra forskningsar-
tikler, innspill, og oppsummert forskning til inter-
vjuer og reportasjer, går gjennom flere runder med 
språkvask og korrektur. Målet er å produsere et 
tidsskrift uten skrivefeil, men det skjer antakelig-
vis aldri. Uansett hvor mange øyne som ser, virker 
det nærmest som en naturlov at en og annen liten 
(eller stor) feil blir oversett. Men flere runder med 
systematisk korrektur gir oss i hvert fall best mulig 
resultat. Hovedansvaret for korrekturen ligger hos 
redaksjonen, men også forfatterne av forsknings-
artiklene og nyttestoffet får tilsendt artiklene til en 
siste korrektursjekk, etter at designeren har tegnet 
ut artiklene og før bladet går i trykken.

FagFeller
Alle forskningsartiklene som publiseres i Syke-
pleien Forskning blir sendt til vurdering hos fagfel-
ler etter at redaktøren har lest gjennom manuset. 
Redaktøren retter også opp eventuelle språk- eller 
skrivefeil. Fagfellenes oppgave er hovedsakelig å 
kommentere det faglige innholdet, men enkelte av 
dem retter også skrivefeil. Språket som brukes i 
forskningsartikler består også av mange fagbegre-
per. Begrepene er ofte mer spesifikke enn begreper 
i dagligspråket. Valg av begrepsbruk i artiklene er 
derfor vesentlig. Små nyanser kan endre opprinne-
lig mening og bidra til uklarheter eller faktisk endre 
forståelsen av teksten.  Etter at manuset har vært 
hos fagfeller, som sannsynligvis har foreslått noen 
endringer, blir det revidert av forfatter som sender 
det tilbake til redaktør. Hvis det er snakk om store 
endringer blir manuset gjerne sendt tilbake til for-
fatter for en siste runde med justeringer. Deretter 
blir revidert versjon sjekket av statistiker og endelig 
godkjent for publisering. Publiseringsklart manus 
blir deretter overtatt av redaksjonssekretær som 
«desker» manuset. 

Desking
Desking innebærer språkvask og redigering, og ved 
forslag til store endringer, for eksempel å erstatte 
et sentralt begrep med et annet, eller fullstendig 
endre en setning, diskuterer vi dette med forfat-
teren som er oppgitt som kontaktperson. Ofte har 
vi forslag til nye titler på artiklene, hovedsake-
lig fordi forfatternes forslag er for lange, uklare 
eller fordi vi mener vårt forslag vil gjøre dem mer 
søkbare på nettet. Vi kommer også med forslag 
til nye mellomtitler hvis disse er for lange. Vi ser 
helst at mellomtitlene er så korte at de bare går 
over en linje, det vil si at de kun består av to eller 
tre ord. Små justeringer, som for eksempel å rette 

Om kOrrektur

Tekst: Susanne Dietrichson  

Illustrasjonsfoto: Colourbox

Korrekturlesningen av en vitenskapelig artikkel er det siste man gjør før artikkelen sendes til trykkeriet. 

NYTT og NYTTig > Om korrektur
forskning 02|13

169169

02|13



NYTT og NYTTig > Om korrektur 
forskning 02|13

170



opp skrivefeil, eller å dele en spesielt lang setning i 
to, drøfter vi ikke med forfatter underveis. Vi prøver 
også gjennomgående å gjøre språket mer aktivt (se 
nyttestoff om språkråd i Sykepleien Forskning nr. 
2-2012). Manuset blir jo uansett sendt til forfatter 
for en siste gjennomlesning og sjekk før det sendes i 
trykken. Hvis forfatteren ser endringer som han eller 
hun er uenige i kommer vi frem til en løsning som alle 
kan leve med. I tillegg blir alle manuskripter rettet 
med «Tansa», som er det korrekturprogrammet vi 
benytter på alle Sykepleiens utgivelser. Tansa kan 
likevel ikke erstatte det menneskelige øye, fordi den 
kun retter stavefeil når et ord ikke finnes, og enkelte 
grammatikalske feil som «en» eple i stedet for «et» 
eple. Hvis det for eksempel står en «hest» når det 
egentlig skal stå en «helt», vil Tansa ikke rette dette.

Setting
Når manuset er ferdig redigert blir det tegnet ut, 
eller «satt», av grafisk designer. Det er dette resul-
tatet som sendes til forfatterne som pdf, slik at de får 
en siste sjanse til å sjekke at alt er på plass, at tabel-
ler og figurer er blitt korrekte og lese korrektur. Alle 
tabeller og figurer blir tegnet helt på nytt av grafisk 
designer, derfor hender det ikke sjelden at disse har 
feil eller mangler; en kolonne som har forskjøvet seg, 
et komma på feil sted eller opplysninger som har falt 
ut. Derfor ber vi alltid om at tabeller og figurer sjek-
kes ekstra nøye av forfatter, som har førstehåndsin-
formasjon om hvordan de skal se ut og hva de skal 
inneholde. En annen feil som gjerne oppstår under 
settingen er orddelingsfeil da teksten skal passe inn 
i kolonner av en gitt størrelse. Forfatterne melder 
deretter inn alle feil og mangler ved artikkelen til 
redaksjonssekretær, på e-post eller telefon.

SiSte runde
Alle artiklene blir også korrekturlest av redaksjons-

sekretær eller en annen språkkyndig person i redak-
sjonen. Rettelser føres inn i pdf-en, på papir med rød 
penn, sammen med rettelser fra forfatterne. Pdf-en 
med rettelsene leveres så inn til grafisk designer 
som retter opp versjonene i den digitale versjonen. 
Deretter blir det skrevet ut nye, rettede pdf-er som 
leveres til redaksjonssekretær. Redaksjonssekretær 
kontrollerer at rettelsene er forstått og riktig utført 
av designer. Når denne siste runden er gjennomført 
blir bladet sendt til trykkeriet.

nytt og nyttig
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1. Hvorfor trenger vi sykepleieforskning?
– Vi trenger oppdatert kunnskap innen fag-
området sykepleie for å bedre kvaliteten på 
og utvikle tjenester til pasienter, brukere og 
pårørende. Til dette trenger vi sykepleiere som 
kan se behov og utviklingspotensialer og for-
mulere problemstillinger vi trenger å forske 
på ut ifra disse.

2.  Hva mener du det bør forskes mer på? 
– Sykepleievitenskapelige emner som pasient, 
pårørende og brukeres opplevelser og mest-
ring knyttet til sykdom og lidelse. Kvalitetsin-
dikatorer innen sykepleie og forbedringer av 
tjenester i alle deler av helsetjenesten. Metode 
og intervensjonsforskning samt prosedyreut-
vikling.

3. Hvilken norsk forsker har betydd mest for 
deg og hvorfor?
– Da må jeg svare Marit Kirkevold. Hun sti-
mulerte meg til å bruke kvalitativ forsknings-
metode og metodetriangulering og lærte meg 
ulike metoder for implementering av forskning i 
praksis. Jeg har brukt alt jeg har lært av dette, 
og det har fungert godt i praksis.

SykepleieforSkningen 
er god og nødvendig

Fortalt til Susanne Dietrichson 

SekS SpørSmål om SykepleieforSkning > Kari Bugge 
forskning

Kari Bugge mener sykepleieforskning bidrar til å gjøre 
helsetjenesten bedre for brukere og pårørende.

I denne spalten stiller vi seks faste 
spørsmål om sykepleieforskning til 
forskjellige fagfolk. 

Kari Bugge 
fagsjef, fag- og helsepolitisk 
avdeling, nSf.

Foto: S
usanne D

ietrichson

 4.  Hva bør en nyutdannet sykepleier vite om syke-
pleieforskning?
– En nyutdannet sykepleier bør vite hvor mye av det 
hun eller han har av kunnskap som er begrunnet i 
sykepleieforskning og være bevisst på hvor hun eller 
han henter kunnskap fra. Nyutdannete sykepleiere 
må også vite hvor de kan finne resultater av syke-
pleieforskning og hvordan denne kunnskapen kan 
brukes.

5. Hvordan skal vi få sykepleiere til å lese mer 
forskning?
– Jeg tror det er nødvendig å gjøre forskningen 
mer tilgjengelig, blant annet ved å popularisere og 
skrive tydelig om hvordan resultatene kan anven-
des. Utdanningene har også et ansvar for å stimulere 
studentenes nysgjerrighet på sykepleieforskning, og 
praksisfeltet må legge til rette for forskningssøk og 
sette av dager til fordypning for sykepleierne.

6. Hvilket råd vil du gi sykepleieforskere? 
– Vær stolte og tydelige! Den forskningen dere gjør 
er god og nødvendig for pasienter, pårørende og 
brukere. Samarbeid så mye dere kan; støtt og styrk 
hverandre. Vær ryddige i metodebruk, da vil resul-
tatene bli akseptert. Ikke tål at andre profesjoner 
mener kvalitativ forskning ikke er godt nok. Det er 
problemstillingene som skal bestemme metoden og 
kvalitativ forskning er velegnet til å fordype seg i blant 
annet pasientopplevelser og mestring.
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Jeg tror det er   
nødvendig å 

gjøre forskningen 
mer tilgjengelig.

Foto: S
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I forrige nummer av Sykepleien Forskning argumen-
terte vi for at grunnleggende forståelse av statistikk 
er viktig for å forstå forskningsartikler, og vi definerte 
sentrale begrep som statistiske fordelinger, popula-
sjon og tilfeldige utvalg (1). I denne artikkelen skal 
strikken tøyes enda litt lenger, og vi skal se nærmere 
på hvordan vi kan bruke statistikk til å sammenlikne 
to grupper. Et eksempel kan være å sammenlikne en 
gruppe personer som har fått en bestemt type medi-
sin med personer som bare har fått placebomedisin. 
Vårt mål er å gi leseren tilstrekkelig kunnskap til å 
forstå statistikken som svært mange forskningsar-
tikler baserer seg på.

Gjennomsnitt oG standardavvik 
Det er kjent at høyt kolesterolnivå øker risikoen for 
hjerteinfarkt og andre karsykdommer. Vi ønsker nå 
å undersøke hvordan det står til med kolesterolni-
vået til nordmenn. Vi måler derfor kolesterolnivået 
til 30 tilfeldige nordmenn (tabell 1). I mange forsk-
ningsartikler oppsummerer man et slikt datasett 
med to verdier, en for sentraltendens, for eksem-
pel gjennomsnitt og en for variansen, for eksempel 
standardavvik. Gjennomsnittsverdier er kjent stoff 
for de fleste, og vi nøyer oss med å fortelle at gjen-
nomsnittet for dette datasettet er 5,28 mmol/liter. 

Av det samme datasettet ser vi at verdiene varierer 
omtrentlig mellom 3,5 og 7,5 mmol/liter, og vi kan 
regne ut at standardavviket er 1,15. Hvordan kan du 
finne svar på andre steder (2), for de detaljene ønsker 
vi ikke å grave oss ned i her. Det som er viktig å vite 
er at standardavvik er tall som forteller oss hvor mye 
kolesterolet varierer mellom de ulike personene. I 
figur 1 viser vi to fiktive datasett, et med liten varians 
og et med stor varians.

Hva er konfidensintervall?
Tabell 1 viser hvordan det står til med kolesterolni-
vået til 30 enkeltpersoner, men vi er mer interessert 
i hvordan det står til med kolesterolnivået til hele 
den norske befolkningen (populasjonen). Siden de 30 
personene er en del av befolkningen er det naturlig 
at de også kan fortelle en del om hvordan det står til 
i befolkningen. I de fleste situasjoner er det umulig 
å gjøre målinger for alle i hele landet (1), og derfor 
er vi nødt til å basere analysene på et tilfeldig utvalg 
som for eksempel de 30 personene. Vi trenger derfor 
et verktøy som systematisk kan benytte dataene fra 
et utvalg til å si noe konkret om hele befolkningen. 
Et konfidensintervall er nettopp et slikt verktøy. Her 
vil vi prøve å forklare hva resultatet betyr. Regner 
vi ut et 95 prosent konfidensintervall for dataene i 
tabell 1 vil vi få følgende resultat: [4.85, 5.71]. Det 
betyr at vi med 95 prosent sikkerhet kan si at det 
gjennomsnittlige kolesterolnivået til hele den nor-
ske befolkningen ligger et eller annet sted mellom 
4,85 og 5,71 mmol/liter. Konfidensintervallet benytter 

Hvordan sammenlikne stat  istisk?

Av Kjetil Gundro Brurberg, Nasjonalt kunnskapssenter for 

helsetjenesten og Hugo Hammer, Institutt for informasjons-

teknologi, Høgskolen i Oslo og Akershus

I denne artikkelen kan du lese om hvordan man bruker statistikk til å sammenlikne to grupper.

NYTT oG NYTTiG > Hvordan sammenlikne statistisk?
forskning

tabell 1: Kolesterolnivå for 30 tilfeldig valgte nordmenn. NB data er fiktive.

Kolesterolnivå (millimol per liter)

4.7, 4.1, 4.9, 4.0, 5.7, 5.5, 3.8, 4.1, 6.0, 5.4, 3.8, 4.0, 5.8, 3.3, 6.4, 6.4,
6.5, 5.1, 6.0, 7.3, 7.7, 5.3, 6.4, 6.5, 4.5, 6.5, 5.4, 3.9, 5.2, 4.2
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altså de 30 tilgjengelige målingene til å si noe om hva 
slags resultat vi ville fått hvis vi hadde tatt oss bryet 
med å måle kolesterolet til alle i hele befolkningen og 
deretter beregnet gjennomsnittet. Det er kanskje ikke 
overraskende at konfidensintervall har stor nytteverdi 
innen forskning og andre steder hvor data analyseres.

Hva påvirker bredden?
Nå kunne vi kanskje tenkt oss et konfidensintervall 
som var smalere enn det vi fikk i avsnittet over. Det er i 
hovedsak to faktorer som gjør at et konfidensintervall 
blir bredt, stor varians i dataene og få målinger. Det 
finnes en måte å redusere variansen i en statistisk 

analyse, men det går utenfor hva vi kan skrive om 
her. Flere målinger vil også gjøre konfidensintervallet 
smalere fordi flere målinger rett og slett betyr at vi 
har mer informasjon om hele befolkningen og dermed 
kan vi med større sikkerhet si hva det gjennomsnitt-
lige kolesterolnivået i befolkningen er. Hadde vi for 
eksempel hatt 3000 målinger i stedet for 30 målinger, 
men med samme gjennomsnitt og varians, ville kon-
fidensintervallet blitt: [5.24, 5.32], altså mye smalere.

Så langt har vi kun sett på populasjonen som 
hele den norske befolkningen, men i praksis kan en 
populasjon vise til mye forskjellig. Ønsker vi å stu-
dere hvordan ulike kommuner har tilpasset seg en ny 

Hvordan sammenlikne stat  istisk?

nytt og nyttig

Figur 1: Eksempler på to fiktive datasett med henholdsvis liten og stor varians/standardavvik. I his-
togrammet til venstre ligger i praksis alle verdiene mellom 5 og 6 (liten varians) sammenliknet med 
datasettet til høyre hvor verdiene ligger spredd mellom 0 og 12 (stor varians).
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helsereform, vil populasjonen være alle norske kom-
muner og utvalget et tilfeldig utvalg av disse. Ønsker 
vi å studere kvaliteten på maten på et sykehus kan 
alle måltider som serveres på sykehuset gjennom 
året sees som en populasjon, mens utvalget er et sett 
tilfeldig valgte måltider. Ønsker vi å studere hvordan 
pasienter med forhøyet kolesterolnivå responderer 
på statiner kan populasjonen være alle nordmenn 
med totalkolesterol over en gitt grense. Men vi kan 
også peke ut en smalere populasjon ved å si at vi 
bare er interessert i dem som samtidig tilfredsstiller 
ett eller flere tilleggskriterier. Her kan det nevnes 
at variasjonen i et datasett kan påvirkes av hvordan 
populasjonen er definert. En snevert definert popu-
lasjon resulterer ofte i mindre naturlig variasjon og 
smalere konfidensintervall.

Hvordan måle forskjeller?
Vi har nå sett hvordan vi bruker statistikk til å si 
noe om en populasjon basert på et mindre utvalg. 
I enkelte sammenhenger, som for eksempel spør-
reundersøkelser og prevalensstudier, er det nettopp 
dette vi ønsker å bruke statistikken til. Andre gan-
ger er vi mer interessert i å sammenlikne to grup-
per. Vi kan lure på om det er trening eller kognitiv 
behandling som hjelper best mot depresjon, eller 
om Birkendeltakelse øker risiko for hjerteinfarkt. I 
prinsippet åpner statistikken for å sammenlikne det 
meste, men det er en stor fordel hvis vi kan forutsette 
at de to gruppene vi sammenlikner er like ved opp-
start. Tenk deg at vi sammenlikner risiko for hjertein-
farkt blant Birkendeltakere og en gruppe mennesker 
som mosjonerer jevnlig uten å delta i Birken, og vi 
ser at forekomsten av hjerteinfarkt er større blant 
Birkendeltakerne. Det er lett å hoppe raskt til en kon-
klusjon, men vent! Er dette en rettferdig sammenlik-
ning, eller kan forskjellen like gjerne skyldes at de 
som deltar i Birken har større konkurranseinstinkt, 
mer stressende jobber og generelt er mer stressete 
mennesketyper? Det finnes statistisk verktøy som 
kan justere for antatte ulikheter mellom grupper, 
men analysene blir mer komplekse og resultatene 

mer usikre enn når vi sammenlikner likt mot likt. 
Den eneste måten vi kan være ganske sikre på at 

vi starter ut med å sammenlikne likt mot likt er ved 
randomisering hvor deltaker til de ulike gruppene 
er trukket ut tilfeldig. Et eksempel på dette ser vi i 
en norsk studie der forfatterne blant annet ønsker 
å undersøke om statiner (fluvastatin) har større 
innvirkning på kolesterolet enn placebomedisin (3). 
Forfatterne ønsker å kontrollere effekten blant stil-
lesittende og overvektige menn som får medisiner 
mot høyt blodtrykk (populasjonen), og de rekrutterer 
83 personer som blir tilfeldig fordelt til å få placebo-
medisin (n=41) eller fluvastatin (n=42). Vi kan si at 
forfatterne har delt sitt opprinnelige utvalg inn i to 
mindre utvalg som hver for seg speiler den samme 
populasjonen. 

Gjennomsnitt før oG etter
Deler av resultatene fra fluvastatinstudien er opp-
summert i tabell 2. Vi ser at gjennomsnittlig totalko-
lesterol ved oppstart er ganske likt (6,02 versus 5,88 
mmol/liter). Den lille forskjellen kan enkelt forklares 
av tilfeldige feil (1). Mer interessant er det å studere 
medisineringens påvirkningskraft. På den ene siden 
kan vi se på utviklingen i de to gruppene hver for 
seg, også kalt før- og ettersammenligninger. De 42 
personene i fluvastatingruppen fikk i gjennomsnitt 
endret sitt kolesterolnivå med -0,56 mmol/liter 
(tabell 2). Et 95 prosent konfidensintervall er da gitt 
ved [-0.80, -0.32] mmol/liter. Med referanse til vår 
tidligere beskrivelse av konfidensintervall kan vi si at 
hvis vi hadde gitt fluvastatin til alle stillesittende og 
overvektige norske menn med høyt blodtrykk så ville 
deres gjennomsnittlige kolesterolreduksjon ganske 
sikkert (95 prosent) ligget et sted mellom 0,32 og 
0,80 mmol/liter.

Basert på konfidensintervallet over er det fristende 
å konkludere at fluvastatin reduserer kolesterol-
nivået til stillesittende og overvektige menn, men 
igjen må vi være forsiktig med å hoppe for raskt til 
en konklusjon. Hva om årsaken til kolesterolreduk-
sjonen er at mennene inviteres til å delta i under-
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søkelsen? Hva om de som er med i undersøkelsen 
samtidig får større oppmerksomhet rundt sin egen 
helse og begynner å spise sunnere eller trene mer? 
Hittil har vi bare sammenliknet gjennomsnitt før og 
etter behandling. Vi kan derfor ikke utelukke at den 
egentlige årsaken til at kolesterolet endrer seg er at 
mennene får større oppmerksomhet rundt sin egen 
helse. 

Sammenlikning av gjennomSnittet 
Hvis vi ønsker å avgjøre om reduksjonen i koleste-
rolnivå faktisk skyldes fluvastatin og ingenting annet 
kan vi sammenlikne med gruppen som får placebo-
medisin. Med unntak av medisin/placebomedisin er 
nemlig alt likt mellom disse to gruppene. Ser vi ulike 
resultater i de to gruppene, må dermed årsaken ligge 
i selve medisinen. For placebogruppen ser vi at gjen-
nomsnittlig endring er 0,00 mmol/liter (tabell 2). Til-
hørende 95 prosent konfidensintervall er [-0.22, 0.22] 
mmol/liter. Sammenlikner vi de to konfidensinterval-
lene ser vi altså potensielt langt større kolesterolre-
duksjon i fluvastatingruppen enn i placebogruppen. 

De to konfidensintervallene over styrker oss i troen 
på at fluvastatin virker bedre enn placebo. Det finnes 
egne tester i statistikken som er laget nettopp for 
å bekrefte dette. I gjennomsnitt er bedringen 0,56 
mmol/liter større i fluvastatingruppen enn i place-
bogruppen, og for denne gjennomsnittsforskjellen 
strekkes 95 prosent konfidensintervall fra 0,24 til 0,88 

mmol/liter. Dette konfidensintervallet tar høyde for 
tilfeldige feilkilder i både placebo og fluvastatingrup-
pen. Vi kan derfor si at hvis hele den aktuelle popula-
sjonen hadde fått fluvastatin så ville gjennomsnittlig 
totalkolesterol med 95 prosent sannsynlighet gått 
ned 0,24 til 0,88 mmol/liter mer enn hvis den samme 
populasjonen hadde fått palcebomedisin. Siden den 
eneste forskjellen på de to gruppene er medisin/
placebomedisin kan vi konkludere med at fluvastatin 
reduserer kolesterolnivået til stillesittende og over-
vektige menn med høyt blodtrykk.

I praksis vil forskjeller i gjennomsnitt og konfi-
densintervall ofte oppgis i samme åndedrag som en 
p-verdi. Selv om konfidensintervall og p-verdier ofte 
gir overlappende informasjon er de resultater av litt 
ulike tilnærmingsmåter. P-verdier er et resultat av 
hypotesetester, og det er ikke fritt for at mange ser 
på denne p-verdien som noe magisk og absolutt. I 
neste nummer av Sykepleien Forskning skal vi ta en 
nærmere titt på hypotesetester, p-verdier og fortolk-
ningen av disse.  

tabell 2: Gjennomsnittlig totalkolesterol ved oppstart og gjennomsnittlig endring i kolesterolnivå 
etter ett års behandling med placebo eller fluvastatin, standardavvik (SD) i parentes. Tallene er hentet 
fra en norsk randomisert kontrollert studie (3).

Fluvastatin Placebo

Gjennomsnittlig totalkolesterol ved studiens oppstart 5,88 (0,75) 6,02 (0,98)

Gjennomsnittlig endring i kolesterolnivå etter ett år -0,56 (0,78) -0,00 (0,70)
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Bakgrunn: Langtidspasienter 
i sykehjem anses som svært 
sårbare; de har gjennomlevd 
sykdom, med påfølgende tap 
av fysiske funksjoner, sosiale 
relasjoner og sitt hjem. «Self-
transcendence» er et korrelat 
til velvære i sårbare populasjo-
ner samt ved slutten av livet. 
Studier viser at pleier-pasient-
interaksjonen påvirker syke-
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gørill haugan 

hjemspasienters trivsel og 
velvære.

hensikt: Å undersøke 1) sam-
menhengen mellom self-
transcendence og fysisk, 
sosial, emosjonell, funksjonell 
og åndelig velvære, og 2) i hvil-
ken grad pleier-pasient-inter-
aksjonen påvirker pasientens 
self-transcendence.

Metode: Utvalget består av 202 
av 250 kognitivt intakte lang-
tidspasienter i 44 sykehjem fra 
norske by- og landkommuner. 
Self-transcendence skala, 
livskvalitetsskjemaene FACT-
G (fysisk, sosialt, emosjonelt, 
funksjonelt velvære), FACIT-Sp 
(åndelig velvære) samt Nurse-
Patient-Interaction (pleier-
pasient-interaksjon) skala ble 
anvendt. Statistiske analyser 
ble i hovedsak utført ved bruk 
av SEM-analyse (Structural 
Equation Modeling). 

resultater: Gjennomsnitt for 
self-transcendence var lavere 
sammenlignet med tidligere 
studier. En to-faktor-modell 
bestående av interpersonlig og 
intrapersonlig self-transcen-
dence viste bedre tilpasning til 

data og var psykometrisk bedre 
enn 1-faktor-modellen. Nurse-
Patient-Interaction skala ble 
utviklet og testet og viste gode 
psykometriske egenskaper 
(=0,91, =0,82). Self-transcen-
dence var signifikant relatert 
til sosialt, emosjonelt, funk-
sjonelt og spirituelt velvære, 
samt signifikant indirekte rela-
tert til fysisk velvære, mediert 
via funksjonelt og emosjonelt 
velvære. Intrapersonlig self-
transcendence var signifikant 
influert av pleier-pasient-
interaksjonen, og en mediert 
effekt på interpersonal self-
transcendence ble identifisert.  

konklusjon: Velvære kan økes 
ved å øke pasientens self-
transcendence, både inter-
personlig og intrapersonlig. 
Kvaliteter i pleier-pasient-
interaksjonen påvirker pasi-
entens self-transcendence, 
og dermed velvære. Utvikling 
av spesifikke guidelines for 
god sykepleieintervensjon er 
ønskelig. Det er nødvendig 
å videreutvikle personalets 
kunnskaper om og evne til 
bevisst å anvende pleier-pasi-
ent-relasjonen på en helse-
fremmende måte.
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Bakgrunn: Det fantes lite 
nyere kunnskap om langtids-
mottakere av sosialhjelp, en 

Bakgrunn: En av ti kvinner 
får brystkreft. Hvordan kvinner 
opplever og mestrer perioden 
før operasjon har betydning for 
senere psykososial tilpasning. 

Hensikt: Å beskrive sammen-
hengen mellom mestring, sosial 
støtte, psykologiske reaksjoner, 
og demografiske karakteristika i 
den diagnostiske og preoperative 
fasen av brystkreft.

Metode: Mixed-methods-design. 
Kvantitativ undersøkelse av 
117 kvinner med mistanke om 
brystkreft og kvalitativ intervju-
undersøkelse med 21 nylig diag-
nostiserte kvinner. 

Resultat: Problemfokusert mest-
ring og kognitivt forsvar, men ikke 
sosial støtte og følelsesfokusert 
mestring, hang sammen med 
mindre angst. God mestring var 
knyttet til utdanning og emosjonell 
støtte. Kvinner uten arbeid, med 
lavt utdanningsnivå, samt ens-
lige/skilte/enker, brukte mer kog-
nitivt forsvar. Kvinner som benyttet 
defensivt forsvar hadde dårlig 
sosial støtte. Kvinner som ventet på 
operasjon brukte mye energi på å 
håndtere usikkerhet om fremtiden 
og alvorlighetsgraden av kreften. 
Ventetiden ble opplevd som lang 
og vanskelig, men også nødvendig 
som forberedelse. Å informere 
andre var vanskelig fordi andre 
måtte både informeres og trøstes. 
Karakteristiske mestringsstrate-
gier og mestringsmønstre ble iden-
tifisert. Å unngå å bli overveldet av 
følelsesmessige reaksjoner var et 
hovedmål i kvinnenes mestrings-
strategier. Å holde diagnosen litt 
på avstand hjalp. Sosial kontakt 
var viktig, men det kunne også 

oppleves som problematisk. Hel-
sepersonell var en viktig kilde til 
sosial støtte.

Konklusjon: Helsepersonell kan 
hjelpe kvinner til bedre mestring 
i denne sårbare situasjonen ved å 
være oppmerksomme på kvinners 
individuelle behov og ulike mest-
ringsstrategier.  

Kandidat:

Tittel: Psykologiske reak-
sjoner, mestring og sosial 
støtte i den diagnostiske 
og preoperative fase av 
brystkreft
Arbeidssted: Institutt for 
sykepleiefag, Høgskolen 
i Bergen 
Utgått fra: Det psykolo-
giske fakultet, Universite-
tet i Bergen
Veileder: Professor Torill 
Christine Lindstrøm 
Disputas: 11. oktober 
2012
E-post: sigrunn.drage-
set@hib.no
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Kandidat:

Tittel: Kroniske smerter, psy-
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takere av sosialhjelp i Norge
Arbeidssted: Høgskolen i 
Oslo og Akershus
Utgått fra: Institutt for klinisk 
medisin, Universitetet i Oslo
Veiledere: Professor Tone 
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Bakgrunn: Å få en kronisk 
inflammatorisk leddsykdom 
påvirker hverdagen og den gene-
relle følelsen av velvære. Hvor-
dan mestre det å leve med en 
kronisk inflammatorisk leddsyk-
dom er ofte et overordnet tema i 
pasientopplæring. For å utvikle 
gode kunnskapsbaserte pasient-
opplæringskurs er det behov for 
mer kunnskap om hvordan per-
soner med inflammatorisk ledd-
sykdom lever med og mestrer de 

Kandidat:

Tittel: Tittel: Pasientopp-
læring og kronisk inflam-
matorisk leddsykdom – 
mestring og effekt. 
Arbeidssted: Avdeling for 
Sykepleierutdanning, Høg-
skolen i Sør-Trøndelag
Utgått fra: Det medisinske 
fakultet, Institutt for sam-
funnsmedisin, NTNU
Veileder: Professor Aslak 
Steinsbekk
Disputas: 24. august 2012
E-post: kjersti.gronning@
hist.no

kjersti grønning

kunnskap man trenger for å 
bekjempe fattigdom i Norge. 

hensikt: Å utforske ulike 
aspekter av kroniske smerter, 
psykiske plager og helsere-
latert livskvalitet blant lang-
tidsmottakere av sosialhjelp i 
Norge

Metode: «Funksjonsevne-
studien» fra 2005, er en 
tverrsnittsstudie blant 1066 
sosialhjelpsmottakere fra 14 
kommuner i Norge og sosi-
alhjelpen skulle være deres 
hovedinntektskilde. 

resultat: Mange langtidsmot-
takere av sosialhjelp plages av 
kroniske smerter (44 prosent), 
over halvparten har psykiske 
plager (57 prosent) og livskva-
liteten deres er lav. 

Langtidsmottakere av sosi-
alhjelp er unge, flertallet er 
menn, de bor oftere alene, 
er oftere skilt og har mindre 
utdanning enn hele befolknin-
gen. En av tre har rusproble-
mer og en tredjedel har ikke 
vært i arbeid i mer enn seks 
måneder. Ulykker og sykdom er 
oftere årsak til kroniske smer-
ter hos sosialhjelpsmottakerne 

enn i befolkningen ellers. Sosi-
alhjelpsmottakerne har oftere 
smerter i mageregionen og 
mottar sjeldnere fysioterapi 
som behandling for smertene. 

Sosialhjelpsmottakerne med 
kroniske smerter er eldre, 
oftere gift, flere er ensomme 
og flere har problemer med 
alkohol sammenliknet med de 
uten kroniske smerter. De som 
har sosialhjelp som hovedinn-
tektskilde er «sårbare og van-
skeligstilte» og mange har en 
følelse av håpløshet med tanke 
på framtiden. 

konklusjon: Denne studien 
viser at ulike profesjoner i 
offentlige tjenester må samar-
beide tett for å finne løsninger 
for denne gruppen. Et samar-
beid på tvers av helsetjenester 
og NAV kan være hensiktsmes-
sig og nødvendig. Sammensatte 
problemer krever koordinerte 
og flerfaglige løsninger. Livs-
løpsstudier ville vært nyttig for 
å forstå mer om hvorfor noen 
blir langtidsmottakere av sosi-
alhjelp.
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utfordringer sykdommen byr på.

Hensikt: Hensikten med denne 
avhandlingen var å fremskaffe 
mer kunnskap om hvordan per-
soner med inflammatorisk ledd-
sykdom mestrer det å leve med 
sykdommen, og effekten av en 
kombinasjon av gruppebasert 
og individuell opplæring for 
pasienter med kronisk inflam-
matorisk leddsykdom.

Metode: Det ble gjennomført en 
kvalitativ studie som undersøkte 
opplevelsen av mestring hos 26 
pasienter med inflammatorisk 
leddsykdom, og en randomisert 

kontrollert studie (RCT) med 141 
pasienter som studerte effekten 
av pasientopplæringen.

resultat: Den kvalitative stu-
dien viste at mestring av syk-
dommen opplevdes som en 
dynamisk, interaktiv og balan-
serende prosess hvor pasien-
tene ønsket å leve et normalt 
liv. Sentrale elementer i pasi-
entenes mestringsprosess ble 
beskrevet som «å fortsette som 
før», «lytte til kroppen», «tilpas-
ninger» og «livsholdning». Etter 
fire måneder viste RCT-studien 
at pasientene som deltok i pasi-
entopplæringen hadde bedre 

velvære og mestringstro, min-
dre smerter, og økt «mestrings-
aktivering» enn pasientene som 
fikk vanlig oppfølging. Etter 12 
måneder var fremdeles effekten 
av velvære til stede, men ikke 
effekten av mestringstro.

konklusjon: Denne avhandlin-
gen bidrar med ny kunnskap 
om effekten av opplæring for 
pasienter med kronisk inflam-
matorisk leddsykdom, hvordan 
mestring oppleves, dynamik-
ken i mestringsprosessen, og 
hvordan synet på et normalt liv 
endres i et kronisk sykdoms-
forløp.
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