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I denne artikkelen vil vi dele erfaringene fra «Kropp og sjel», et
tverrprofesjonelt kompetansehevingsprosjekt i psykisk helsearbeid for
helsepersonell og studenter i helsehus i Oslo kommune. Ansatte i helsehusene
beskrev at de var usikre i mgte med pasienter som hadde psykiske plager i
tillegg til somatiske helseplager, og enkelte hadde ogsa rusproblemer. De som
deltok i «Kropp og sjel», fglte seg tryggere og mer kompetente i mgte med disse
pasientene enn f@r oppstarten av prosjektet.

Hensikten med «Kropp og sjel» var 4 bidra til et tverrfaglig kompetanselgft for
studenter og ansatte knyttet til temaene samhandling, kommunikasjon og
relasjoner i mg@te med pasienter med psykiske lidelser og rusproblemer.

Malet var at kompetanselgftet skulle gi bedre helsetjenester for pasientene, bedre
tverrfaglig samarbeid og et tryggere arbeidsmiljg for de ansatte. I tillegg var malet
at prosjektet skulle bidra til etablering av nye praksisplasser innen psykisk
helsearbeid og rus for bachelorstudenter i sykepleie.

Et uttalt helsepolitisk mal er at kvaliteten for sykepleierstudenter i praksis skal
vaere hgy, da 50 prosent av studiet er praksisstudier (1).

Flere hadde problemer med rus og psykisk helse

Som en fglge av samhandlingsreformen, som tradte kraft i 2012 (2), samlet Oslo
kommune i 2015 korttidsavdelinger og rehabiliteringsavdelinger fra alle byens
sykehjem i fire helsehus.

Hensikten med a etablere helsehusene var & samle fagkompetanse, redusere
liggetid og tilrettelegge for at pasientene kunne reise hjem med videre oppfglging
fra hjemmetjenesten, eller alternativt fa oppfglging eller behandling pd andre
institusjoner.

Flere yngre pasienter ble innlagt med rehabiliteringsbehov og hadde samtidig
aktive psykiske lidelser og rusproblemer. Det ga personalet mange nye utfordringer.
Pasientene var i hovedsak eldre, men enkelte var fra 25 dr og oppover.

Malgruppen skulle utvikle et bedre klinisk blikk

Samhandlingsreformen (2) medfgrte at ansatte og studenter mgtte stgrre
utfordringer med tanke pd a ivareta pasienter med psykiske lidelser i tillegg til
fysiske sykdommer og rehabiliteringsbehov.



Det medfg@rte et behov for kompetanseheving i psykisk helsearbeid. Hensikten var
at malgruppen for prosjektet skulle fa «psykisk helse-briller» pa, samt & utvikle et
bedre klinisk blikk for & se kropp og sjel i sammenheng.

«Et av tiltakene for a mgte behovet for kompetanseheving
var prosjektet ‘Kropp og sjel’.»

Et av tiltakene for & mgte behovet for kompetanseheving var «Kropp og sjel», et
samarbeidsprosjekt mellom avdeling for kvalitet og utvikling i Sykehjemsetaten,
Senter for fagutvikling og forskning / Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester (SFF/USHT Oslo) og ergoterapi-, sykepleie- og
fysioterapiutdanningene ved Oslomet.

Prosjektet ble gjennomfgrt fra 2015 til 2017 og ble stgttet med samhandlingsmidler
fra Hggskolen i Oslo og Akershus (na: Oslomet).

Metode

Vi arrangerte fokusgruppeintervju 1 f@r prosjektoppstarten, der vi intervjuet sju-
atte ansatte i helsehuset om deres egen opplevelse av kompetanse i klinisk psykisk
helsearbeid.

I 1@pet av prosjektperioden arrangerte vi fire tverrfaglige fagseminarer, som var
basert pa leeringsbehovene fra de ansatte fra fokusgruppeintervjuet.
Foredragsholderne representerte ulike faggrupper og kom fra
spesialisthelsetjenesten, Oslomet og kommunen.

Parallelt med fagseminarene gjennomfgrte vi tverrfaglige gruppeveiledninger med
ansatte og studenter. I tillegg var det ordinzr studentveiledning pa Oslomet.
Gruppeveilederne kom fra Oslo kommune ved SFF/USHT og fra Oslomets
institutter for sykepleie, ergoterapi og fysioterapi.

Som et ledd i evalueringen av kompetansehevingsprosjektet gijennomfgrte vi
fokusgruppeintervju 2 etter at prosjektet var avsluttet. Temaet var betydningen av
aktivitetene i prosjektet for medarbeiderne.

Etikk

I forbindelse med fokusgruppeintervjuene innhentet vi godkjenning fra Norsk
senter for forskningsdata (NSD nummer 48856).

Alle deltakerne i prosjektets fokusgruppeintervjuer fikk informasjon om at det var
frivillig 4 delta, og at de kunne trekke seg uten konsekvenser. De som valgte a delta,
fylte ut informert skriftlig samtykke. Alle persondata fra prosjektet er anonymisert.



De ansatte hadde behov for mer kompetanse

I fokusgruppeintervjuet innledningsvis i prosjektperioden kartla vi de ansattes
behov for kompetanseheving. Her kom det frem at de hadde behov for kompetanse
om psykisk sykdom, miljgterapi og behandlingstilnaerming til personer med
psykose og uro, spesielt ved risiko for utagering.

Andre problemstillinger deltakerne nevnte, var hvordan man skulle jobbe med
pasienter som ikke var motivert for a trene, noe som pavirket rehabilitering og
utskrivingsprosessen til deres eget hjem eller boligen/institusjonen.

Fagseminarene og veiledningene var basert pa behovene for kompetanseheving
som kom frem i fokusgruppe 1. Kunnskap om komorbiditet, for eksempel hvordan
psykose eller angst og depresjon kan pavirke pasientens funksjon og motivasjon for
a rehabilitere en somatisk tilstand, var etterspurt.

En av de ansatte hadde innledningsvis flere grunnleggende spgrsmal: «Hvordan
skal jeg klare & hjelpe noen nar jeg ikke klarer 4 nd personen? Hvordan skal jeg
oppfdre meg? Kan jeg gd inn i deres verden?»

Lovverket skiller ikke mellom fysisk og psykisk helse

Som pasient har man rett til ngdvendig helsehjelp fra kommunens helse- og
omsorgstjeneste. Det er en forutsetning at kommunen er i stand til 4 gi forsvarlig
hjelp. Ellers ma pasienten henvises videre til spesialisthelsetjenesten (3).

Lovverket skiller ikke mellom fysiske og psykiske helseproblemer. Det var derfor en
motivasjon for en stgrre satsing pa kompetanseheving innen psykisk helsearbeid.

Kunnskap om hvor helsearbeidere kan henvende seg for 4 fa bistand til 4 handtere
pasienters psykiske vansker, kom frem som et viktig tema: «Nar jeg jobber med
pasienter som har utfordringer med sin stomi, med kreftbehandling eller palliasjon,
sd vet jeg hvor jeg henvender meg, men ikke ndr det gjelder psykiatri.»

«De ansatte var mer nysgjerrige og lurte pa hva som kunne
veaere grunnen til atferd som de observerte.»

Etter at prosjektet var avsluttet, arrangerte vi et nytt fokusgruppeintervju. Der kom
det frem at de ansatte sa pa seg selv som mer observante. De oppdaget tegn pa
depresjon og angst og viste stgrre interesse og forstaelse for pasienter med
psykose.



De ansatte var mer nysgjerrige og lurte pa hva som kunne vere grunnen til atferd
som de observerte. For eksempel nevnte de at de var mer observante pa tegn til
initiativlgshet, tilbaketrekning, irritasjon og mistenksomhet hos pasientene.

De ansatte tenkte nd pa mulige underliggende psykiske arsaker i samhandling med
pasientene. De beskrev en stgrre forstaelse for psykiske utfordringer og
sammenhenger mellom kroppslige og psykiske plager.

Ansatte var mer faglig kompetente etter prosjektet

Ansatte ga i fokusgruppeintervju 2 uttrykk for at de sd annerledes pa pasientene
etter prosjektperioden. De sa pa seg selv som mer faglig kompetente og hadde
stgrre grad av faglig trygghet og selvtillit enn fgr prosjektet.

En av de ansatte beskrev det slik: «Fgr tenkte jeg: A nei, psykisk syk! Na tenker vi
ikke over det i det hele tatt, na er det bare en del av pasientens problemer.»

Flere av de ansatte fremhevet nytteverdien av & se animasjonsfilmer pa
fagseminarene. I filmene var det beskrivelser av hvordan personer opplevde a vaere
i en psykose. Det pavirket personalets forstaelse for pasientens opplevelse, og en
ansatt uttrykte seg slik:

«Det var den verdenen. At det virkelig var sann de opplever det? Jeg har jo skjgnt
det, men a se det i bilder, herregud ... at det kunne vere virkeligheten deres !?!»

Mer tid var en nekkel for a lykkes

De ansatte beskrev i fokusgruppeintervju 2 hvordan tid, strukturer, rammer og en
oppgavepreget organisering pavirket klinisk daglig praksis og tilbudet til
pasientene. De beskrev et dilemma ndr de hadde ansvar for mange pasienter. Tiden
de brukte til relasjonsbygging med en pasient, kunne fgre til at andre pasienter
matte vente pa hjelp.

Personalet mente at mer tid var en ngkkel for a lykkes. De formidlet at
arbeidsrutinene i mindre grad var lagt til rette for tidkrevende relasjonsarbeid, at
organiseringen av de daglige gjgremalene og strukturen i avdelingen var mer
oppgave- og prosedyreorientert, og at bestillingen fra bydelene som disponerte
korttidsplassene, ofte var av somatisk karakter.

«I fokusgruppeintervjuet kom det frem at det er
tidkrevende a oppfordre til trening nar pasienten ikke er
motivert.»



En utfordring dreide seg derfor om hvordan den gkte kompetansen i
relasjonsarbeid kunne brukes i en oppgavepreget kontekst med mye
oppmerksomhet pa fysisk funksjon og somatiske problemstillinger.

I fokusgruppeintervjuet kom det frem at det er tidkrevende 4 oppfordre til trening
nar pasienten ikke er motivert. En av de ansatte fortalte: «<De (pasientene) kan bli
fort lei seg, de grater, de avviser folk og personalet, nekter a fa hjelp. Det er bare & gi
dem tid, faktisk.»

De ansatte etterlyste klare retningslinjer

De ansatte beskrev betydningen av 4 skape en relasjon, men at de ikke hadde den
tiden som var ngdvendig for a fglge opp og bygge opp tillit hos pasienter som var
redde eller sinte.

De etterlyste klare retningslinjer for praksis innenfor psykisk helsearbeid og mer
kunnskap, slik at de kunne handle kunnskapsbasert og utfgre praksis pa samme
mate som i somatikken. De uttrykte et gnske om klare prosedyrer — noe som
kanskje kan utfordre relasjonsarbeidets krav om fleksibilitet og skjgnn.

Erfaringene fra fokusgruppe 2 viste at den oppgavefokuserte driften i avdelingen
etter at prosjektet var over, ble utfordret etter kompetansehevingen. De ansatte
fokuserte pa tidsbruk i relasjonsarbeid i konkurranse med tid til de praktiske
oppgavene.

De diskuterte hvordan kunnskap om godt relasjonsarbeid kunne fgre til bedre

ivaretakelse av pasienten og gi stgrre handlingskompetanse innen psykisk
helsearbeid.

Noe av tanken med & ha «psykisk helse-briller» pa var 4 kunne utvikle et bedre
klinisk blikk for & se kropp og sjel i ssmmenheng. Det kan bidra til at
rehabiliteringstiden forkortes og psykiske utfordringer forebygges og ivaretas.

Veiledningene ga studentene bedre innsikt

I prosjektets fellesveiledninger diskuterte deltakerne de ulike profesjonenes
tilneerminger og perspektiver. Personer med ulik fagbakgrunn ga veiledning om
hvordan sykepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter og helsefagarbeidere
kommuniserer med pasienten, og hvilke metoder de bruker (4-6).

I enkelte veiledningstimer var det veiledere fra flere utdanninger, noe som
deltakerne fikk stort utbytte av. Deltakerne ga uttrykk for at veiledningene ga dem
bedre innsikt i og forstaelse for andre profesjoners kompetanse.



«I enkelte veiledningstimer var det veiledere fra flere
utdanninger, noe som deltakerne fikk stort utbytte av.»

Det bidro til at de fikk lavere terskel for & kontakte andre yrkesgrupper.
Fagseminarene inneholdt temaer som tok utgangspunkt i de ulike profesjonenes
perspektiver, hvilket fgrte til at helsepersonellet uansett profesjon kjente seg godt
igjen i de ulike forelesningene.

Det tverrfaglige perspektivet var positivt

De ansatte evaluerte det tverrfaglige perspektivet i veiledninger og fagseminarer
positivt. A verdsette det tverrfaglige krevde imidlertid refleksjon, slik en av de
ansatte beskrev det:

«[...] du legger ikke merke til at det er tverrfaglig fgr du ma sette deg tilbake og se.
Studentene gjgr jo det. Sa det synes jeg var kjempemorsomt. Hvordan det skapte en
behandlingshelhet for pasienten [...]»

Det var gode tilbakemeldinger pd at foreleserne kom fra ulike instanser, som
spesialisthelsetjenesten, Oslomet, kommunens ulike tilbud og ideelle
organisasjoner i tillegg til brukererfaringer. Det fgrte til en gjensidig utveksling av
erfaringer, noe som ga foreleserne gkt forstaelse for hverdagen i helsehusene.

I veiledningen kom det frem at sykepleierstudentenes mulighet til & konsentrere
seg om den enkelte pasienten fgrte til at de kunne sette opp en behandlingsplan.
Det viste seg d veere sd nyttig at den ble brukt pd nytt ndr pasienten kom inn igjen
pa rullerende opphold, eller som utgangspunkt for andre pasienter med liknende
problematikk.

Det bidro til forutsigbarhet for pasienter som kom tilbake til nye opphold pa
helsehuset, og det var tidsbesparende for personalet.

Personalet merket en endring hos studentene

I begynnelsen av prosjektet var det utfordrende for personalet 4 skulle veilede
sykepleiestudenter fra andre studiedr med praksis i psykisk helsearbeid og rus.
Personalet var vant til 4 veilede studenter i fgrste studiear, som skulle leere
grunnleggende sykepleie.

Etter at studentene hadde veert der i et par perioder, opplevde personalet en
endring: Studentene ble mer bevisst pa det psykiske helsearbeidet i avdelingen.
Etter at prosjektet var ferdig, valgte avdelingen a avvente tilbud om praksisplasser
innen psykisk helse fordi rammene fortsatt var uendret.



Enkelte praksisveiledere fglte at det var krevende & veilede i psykisk helsearbeid
ndr de ikke hadde formell spesialistkompetanse. Fysioterapi- og
ergoterapistudentene hadde allerede etablerte plasser innenfor psykisk helse og rus
pa andre praksisplasser.

Konklusjon

Funn fra fokusgruppeintervju 1 fgr prosjektstarten viste at personalet gnsket stgrre
kompetanse i psykisk helsearbeid. De gnsket klare og konkrete prosedyrer.

Tiden de skulle bruke pa for eksempel relasjonsarbeid, konkurrerte med tiden til
praktiske oppgaver, og det utfordret den oppgavefokuserte driften i avdelingen. I
fokusgruppe 2 etter prosjektet viste det seg at de ansatte opplevde gkt kompetanse
og stgrre bevissthet om allerede eksisterende kompetanse pa fagfeltet.

De ansatte sa pa seg selv som mer observante. De la merke til tegn pa depresjon og
angst, viste stgrre interesse og forstaelse for pasienter med psykose og sa
sammenhenger mellom kroppslige og psykiske plager. De nzermet seg pasientene
pa en annen mate og brukte i stgrre grad behandlingsplaner med vekt pa psykisk
helse i tillegg til de somatiske problemstillingene.

Det var ogsa positive tilbakemeldinger pa det tverrfaglige perspektivet i
veiledninger og fagseminarer. Mélet om at prosjektet skulle bidra til 4 etablere nye
praksisplasser i psykisk helsearbeid og rus for sykepleie-, ergoterapi- og
fysioterapistudenter, ble ikke oppfylt i prosjekttiden.

Det kan likevel se ut som at et lokalbasert bottom-up-prosjekt som «Kropp og sjel»
kan bidra til viktig kompetanseheving blant ansatte i omstillingsprosesser, for
eksempel omorganisering fra sykehjem til helsehus, noe som innebzrer nye
arbeidsoppgaver.
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SBruk av rusmidler er
Utbredt hos personer
med psykoselidelse

Nar helsepersonell kartlegger pasientenes sykdom, er det
ngdvendig a spdrre hver enkelt om deres bruk av
rusmidler og hvilken funksjon bruken har.

Kvalitativ studie Psykisk lidelse Stoffmisbruk Rus Rusmiddel

Profesjonelle helsearbeidere spgr sjelden hvorfor og hvordan pasienter med
alvorlige psykiske lidelser bruker rusmidler nar det er grunn til 4 tro at de gjgr det.

I denne artikkelen, som bygger pa mitt doktorgradsarbeid fra 2015, redegj@r jeg for
hvilke erfaringer en gruppe pasienter med psykoselidelse og samtidig ruslidelse i
oppsgkende behandling har med rusmidler.
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Vi vet lite om psykoselidelse og rusbruk

Personer med alvorlig psykisk lidelse er mer tilbgyelige til 4 bruke rusmidler enn
andre (1, 2). Internasjonal forskning viser at disse personene skdrer dérligere enn
andre pa viktige levekdrsindekser (3), er vanskelige 4 fa i behandling og har en
tendens til @ droppe ut av behandlingen (4).

Behandling av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse (ROP-lidelse)
gjgres bade i psykisk helsevern, i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) og til
en viss grad i kommunene.

Selv om vi vet mye om de skadelige virkningene av rusmidler, finnes det ogsa
forskning som viser at visse rusmidler i et gitt omfang har en positiv effekt for
brukerne dersom de ikke bruker det for ofte, og ikke bruker for sterke rusmidler

5)-

Men vi vet fortsatt lite om hvorfor og hvordan personer med psykoselidelse ruser
seg. Er det tilfeldig hvilke rusmidler de bruker, i hvilke mengder, og hvor ofte de
bruker det? Og er det slik at personer med en spesifikk psykiatrisk diagnose
foretrekker bestemte typer rusmidler fremfor andre?

Stadig flere far behandling i ACT-team

Som en del av regjeringens satsing pa samhandling i psykisk helsefeltet bevilget
Helse- og omsorgsdepartementet gjennom statsbudsjettet for 2010 midler til
opprettelse og drift av Assertive Community Treatment-team (ACT-team) i Norge.

I Igpet av perioden 2008-2012 startet departementet opp 14 slike team. Parallelt
startet en forskningsbasert evaluering av disse teamene. Evalueringen viste at de
som var inkludert i ACT, hadde redusert behov for innleggelser pa sykehus og ble i
mindre grad enn ved annen behandling underlagt tvangsvedtak (6).

I de pafglgende arene har stadig flere med ROP-lidelser fatt behandling og
oppfalging i ACT-team eller Flexible Assertive Community Treatment-team
(FACT-team), som har blitt et satsingsomrade for helsemyndighetene.

De fleste hadde en psykisk lidelse forst

Denne studien hadde et deskriptivt og eksplorativt design med en fenomenologisk
tilneerming. Den handlet om forskningsdeltakernes livserfaringer og er beskrevet i
tidligere arbeider (7-9).



Jeg gjennomfgrte til sammen 20 individuelle intervjuer med et utvalg av brukere (n
=11) med ROP-lidelse inkludert norske ACT-team. Inklusjonskriteriene var
oppnadd bedring pa omradene livskvalitet og/eller funksjonsniva og/eller
rusmiddelbruk etter minimum tolv maneder i behandling.

«Flesteparten brukte flere typer rusmidler, men hadde
ikke utviklet avhengighet.»

Deltakerne var ni menn og to kvinner i alderen 27-63 ar. De fleste var diagnostisert
med schizofreni eller schizoaffektiv lidelse, men det var ogsd deltakere med bipolar
og uspesifisert psykoselidelse. For de fleste av deltakerne hadde den psykiske
lidelsen veaert fremtredende f@gr de begynte med rusmidler.

Flesteparten brukte flere typer rusmidler, men hadde ikke utviklet avhengighet. De
rusmidlene som deltakerne benyttet hyppigst, var cannabis og amfetamin. Ogsa
alkohol ble benyttet, men i noe mindre grad.

Alle deltakerne bodde alene

De fleste ruset seg tre-fire ganger per uke, ofte i sammenheng med gkte symptomer
pa den psykiske lidelsen. Fire av deltakerne hadde sluttet helt med rusmidler.

Alle bodde alene, de fleste i en bolig de leide gjennom kommunen, mens to av
deltakerne eide leiligheten de bodde i. Fire av deltakerne var i lgnnet arbeid, enten i
praksisplass gjennom Nav eller annet tilrettelagt tilbud. De gvrige var helt eller
delvis ufgretrygdet.

Jeg gjennomfgrte individuelle intervjuer hjemme hos deltakerne eller i et egnet
mgterom i ACT-teamets lokaler. Intervjuene hadde en varighet pa om lag en time.
Deretter analyserte jeg den transkriberte teksten fra intervjuene med systematisk
tekstkondensering (10).

Forholdet til rus var motsetningsfylt

Deltakerne i studien hadde et motsetningsfylt forhold til rusmidler. P4 den ene
siden ga rusmidler dem positive opplevelser og var en méte 4 mestre den psykiske
lidelsen pa.

P4 den andre siden hadde de fleste ogsa negative erfaringer med bruk av rusmidler
og hadde etablert strategier for 4 kutte ut eller redusere bruken.



Hovedtemaene og undertemaene jeg kom frem til i studien, kan vi se i figur 1.

Figur 1. Hovedtemaer og undertemaer som kom frem under analysen.
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Alkohol dempet angst og depresjon

Jeg undersgkte hvordan ulike emosjonelle tilstander ble pavirket av rusmidler.
Noen av deltakerne som brukte eller hadde brukt alkohol regelmessig, forklarte at
hensikten med alkoholbruken var & dempe angst og depresjon og ta en pause fra alt
som var vanskelig i livet.

«Noen mente at alkohol var mindre skadelig enn illegale
rusmidler.»

Noen mente at alkohol var mindre skadelig enn illegale rusmidler. Andre uttrykte
en forkjerlighet for cannabis eller amfetamin og omtalte alkohol i negative ordelag
ved at den ofte skaper stgrre problemer bade for enkeltindivider og pa
samfunnsniva.

Arsakene de oppga for 4 bruke rusmidler, var at det bade var en méte & unnslippe
ubehagelige tilstander pa og en mulighet til a fokusere pa noe annet. De forklarte
dette ved hjelp av uttrykk som pause, avbrudd eller flukt.

Noen hadde utviklet strategier for 4 innarbeide slike «timeouts» i sin hverdag,
mens det skjedde mer vilkarlig for andre.

Cannabisbruk mildnet indre stemmer

En av deltakerne (mann, 45 ar) var diagnostisert med paranoid schizofreni og
hadde brukt alkohol i mange ar som en bevisst strategi for 4 handtere angst og
depressive tanker:



«Det gar en periode pa 24 dager, og sa kommer det 12 gl som stopper det
vanskelige [...] som en pause. Og det er a vaere et annet sted fordi du er full. Altsa,
da er jeg er forngyd nar jeg begynner pa blanke ark og fortsetter 24 dager til. Og s
kommer det tolv gl [...] og sa gar jo livet sann, da. S4 far du jo kanskje en takk av
Gud eller et eller annet fordi du har greid det.»

Flere av deltakerne ansa bruk av cannabis som en mate a handtere indre stemmer
pa. I de fleste tilfellene kunne cannabisbruk mildne pévirkningen av hgye og
dominerende eller befalende stemmer.

Amfetamin kunne regulere maniske faser

Bruken av amfetamin sd ut til 4 ha mange funksjoner. Et anvendelsesomrade var a
regulere eller initiere maniske faser ved bipolar lidelse. De av deltakerne dette
gjaldt, forklarte at mani som var fremskyndet av amfetamin, var lettere 4 handtere
enn andre maniske episoder.

Fordi kontroll og stabilitet er viktig ved en bipolar lidelse, sd de pa amfetamin som
et virkemiddel til 4 fa hyppigere maniske faser, men at fasene var mindre
dramatiske enn uten pavirkning av amfetamin.

Amfetamin syntes a veere det foretrukne rusmiddelet ndr det gjaldt 4 handtere
plagsomme bivirkninger av antipsykotika. Vektgkning og medfglgende inaktivitet
ble rapportert av mange av deltakerne som hadde brukt slike medikamenter.

Antipsykotika gjorde deltakerne sgvnige

Flere av deltakerne uttrykte at de hadde behov for flere vakne dager siden
antipsykotika gjorde dem slgve og sgvnige. Det gjorde at de fikk en utpreget trang
til & sove bdde dag og natt.

En av deltakerne (mann, 33 dr) var diagnostisert med en schizoaffektiv lidelse og
hadde brukt ulike antipsykotika i en arrekke:

«Jeg sto pd Zyprexa, da fikk jeg angst og sov veldig mye. Det var da
amfetaminbruken min begynte, sa det har nok litt 4 gjgre med virkningen av
antipsykotisk medisin. Jeg husker at jeg sov sa mye... at jeg gnsket meg en dag eller
en helg i maneden hvor jeg var vaken.»

Deltakernes drsaker til @ bruke rusmidler handlet ogsa om ambivalens og tvil. Det
samme rusmiddelet kunne ha forskjellige betydninger, virkninger og konsekvenser
for ulike personer.



Bruk av rusmidler kunne skape problemer

I et overordnet perspektiv anerkjente deltakerne den positive korttidsvirkningen av
rusmidlene, men samtidig var de bevisst pa skadelige langtidsvirkninger. Bruk av
rusmidler kunne skape problemer, men likevel bidro de til at deltakerne fungerte
bedre pa mange arenaer.

Noen deltakere hadde erfart at spesielt amfetamin ga dem gkt energi og livslyst,
men at de senere kunne fa ubehagelige skjelvinger og oppleve betydelig
nedstemthet.

«Behovet for rusmidler syntes a vaere mindre patrengende
nar symptomer pa den psykiske lidelsen ikke var
dominerende.»

En deltaker (mann, 40 ar) slet med overvekt og hadde brukt bdde amfetamin og
cannabis for 4 ga ned i vekt. Han mente at det kunne vare en harfin balansegang.
Han forklarte:

«Jeg husker at amfetamin gjorde at jeg gikk raskt ned i vekt, men etter hvert ble det
ikke noe behagelig. Noen ganger har jeg brukt cannabis fordi det ikke har den
umiddelbare effekten. Det er best & gjgre det gradvis. Jeg hdper 4 stabilisere vekten
pa et akseptabelt nivd slik at jeg kan fgle et slags velvere.»

Alle deltakerne brukte rusmidler for & hdndtere episoder som oppsto pa grunn av
den psykiske lidelsen. Behovet for rusmidler syntes a veere mindre patrengende ndr
symptomer pa den psykiske lidelsen ikke var dominerende.

Mange fryktet mer alvorlig rusmisbruk

Rusmidlene kunne veere til hjelp for & mestre noen plagsomme symptomer knyttet
til deltakernes psykiske lidelse pa kort sikt, men de fleste deltakerne innsd at
langtidsvirkningen av rusmidlene var negativ. De innsa at det var viktig 8 kunne
redusere eller slutte med rusmidler.

Mange uttrykte redsel for 4 utvikle toleranse overfor rusmidler og en mulig
overgang til mer alvorlig rusmisbruk. De ansd injisering av heroin som det farligste.

For de fleste deltakerne var en overgang fra rusmisbruk til avhengighet et symbol
pa en alvorlig forverring av selvbildet, noe som syntes a bidra til at noen hadde
klart 4 kutte ut bruken av rusmidler. En av deltakerne (mann, 40 dr), som for det
meste hadde brukt alkohol, uttrykte seg slik:



«Det beste er egentlig & holde seg unna alkoholen fordi hvis du har drukket i mange
ar, vil det fortsatt fremsta som en fristelse, bdde drikking og bruk av andre
rusmidler. Du har et toleranseniva. Denne veien starter i det smé, og etter hvert blir
det heroin. Hasj ligger omtrent i midten. S& malet mad veere 4 ikke begi seg ut pa den
veien eller stake ut en annen kurs fgr det er for sent.»

Deltakerne slet med avholdenhet

Deltakerne fryktet & miste kontrollen pa rusbruken og bli sa pavirket at det
forverret den psykiske lidelsen. Likevel ble perioder med avholdenhet opplevd som
vanskelig for flere av dem fordi de ofte kjente pa fglelser som utilstrekkelighet og
frykt.

Det syntes som om fravaeret av rusen ledet til bade positive og negative opplevelser.
Alle deltakerne hadde erfart perioder med avholdenhet, men de fleste hadde ikke
veert avhengig av rusmidler. Flertallet mente at de hadde et gjennomgdende bedre
funksjonsniva nér de holdt seg unna rusmidler.

«Det a veere i et forhold dempet behovet for rusmidler.»

Relasjonelle faktorer var innbefattet i de fleste betingelsene for & klare 4 slutte med
rusmidler. Aktiviteter med ulike formal og i ulike kontekster ble ofte
nevnt og assosiert med forholdet til andre mennesker.

De fleste av deltakerne hadde erfart at 4 gjenopprette band med familie og nare
venner og vere i stand til 4 delta i dagliglivets aktiviteter var helt avgjgrende.

Mange av drsakene deltakerne oppga for a bli rusfrie, handlet om betydningen av
sosiale relasjoner og & unnga isolasjon og ensomhet. Argumentene var at man
matte vere edru for 4 finne en partner, og at 4 veere i et forhold dempet behovet for
rusmidler.

Deltakerne unngikk tidligere rusmiljoer

De fleste av deltakerne fortalte om den negative innflytelsen fra tidligere
rusmiljger. For 4 unnga 4 vende tilbake til tidligere venner i rusmiljgene var det
avgjdrende for dem 4 motsta trangen til & gjenoppsgke disse miljgene.

Det fungerte ikke a innta en slags «mellomholdning». Det var enten-eller. En
deltaker (mann, 43 ar) hadde veaert inn og ut av rusinstitusjoner mange ganger og
hadde etter hvert utviklet en strategi for 4 std imot rustrangen:



«Jeg hadde ommgblert leiligheten, slik at det var annerledes @ komme hjem den
siste gangen, fordi jeg har opplevd 4 komme hjem pé permisjon nar alt i leiligheten
minnet meg om mitt tidligere liv, og jeg ble fristet til 4 ruse meg igjen. Den siste
gangen fikk jeg ikke slike tanker i det hele tatt og har klart @ holde meg rusfri
siden.»

Rusmiddelbruken hadde ulike formal

Deltakerne i studien ruset seg hovedsakelig for 4 handtere vanskelige fglelser og
plagsomme symptomer pa en alvorlig psykisk lidelse. De samme rusmidlene ble
brukt til ulike formal for ulike personer.

For eksempel ble amfetamin brukt som et beroligende middel i forbindelse med
plagsomme indre stemmer, for 8 kompensere for emosjonell avflating og som et
slankemiddel. Deltakerne som uttalte dette, hadde en psykoselidelse.

Funnene fra studien stgtter den tradisjonelle selvmedisineringshypotesen (11) fordi
spesifikke rusmidler ble brukt for & handtere plagsomme symptomer, ubehagelige
fglelser eller dysfori.

Disse funnene avviker imidlertid fra andre studier som har undersgkt pasientenes
perspektiver, der det kom frem at bruk av rusmidler hovedsakelig hadde en negativ
effekt pa psykoselidelsen (12, 13). Det er imidlertid uklart hva som er plagsomme
symptomer, ubehagelige fglelser og dysfori (14).

Fa hadde negative erfaringer med rus

Det som skiller funnene i de ovennevnte studiene fra denne studien, er at
deltakerne primeert hadde en ruslidelse, mens deltakerne i denne studien hadde
utviklet en psykoselidelse over flere ar med pafglgende rusmisbruk.

Et annet viktig aspekt kan vare at flertallet av deltakerne i denne studien
rapporterte fa negative erfaringer med bruk av rusmidler, antakelig fordi de fleste
av dem ikke hadde utviklet avhengighet.

«Deltakerne vektla a ta det riktige rusmiddelet pa riktig
mate for a redusere skadelige effekter.»

Et annet fremtredende funn i denne studien var at deltakerne vektla a ta det riktige
rusmiddelet pa riktig méte for a redusere skadelige effekter. I sd henseende var
amfetamin det hyppigst benyttede rusmiddelet.



Forskningslitteraturen sier lite om hvordan utbredelsen av amfetamin og andre
stimulerende midler er blant personer med psykoselidelser, og hvordan midlene
brukes.

Det er fa studier som omhandler hvordan personer med psykoselidelser bruker og
erfarer virkningen av slike rusmidler, selv om det finnes eldre studier som har
funnet at personer med schizofreni har lettere for & utvikle aktiv psykose ved bruk
av stimulerende midler enn personer med andre psykiske lidelser

(15).

De faerreste klarte a bli rusfrie

Fa deltakere i denne studien hadde klart 4 bli rusfrie. En mulig forklaring er at de
fleste av dem, som tidligere nevnt, ikke hadde utviklet avhengighet og heller ikke
ruset seg daglig. Mange hadde derfor ikke opplevd alvorlige skadevirkninger av sitt
rusmiddelbruk.

Noen av dem som var avholdende, og noen av dem som fortsatt ruset seg, men
hadde initiert rusfrie perioder, uttalte at frykten for a bli avhengig eller psykotisk
var et argument for 4 kutte ut rusen.

Frykt for 4 utvikle avhengighet som en motivasjon for avholdenhet er ikke
gjenfunnet i andre studier, selv om det er rapportert om negative konsekvenser av
rusen som motivasjon for & bli rusfri (12, 16).

De overnevnte studiene skilte seg imidlertid fra denne studien ved at de omhandlet
deltakere med gjennomgaende tungt rusmiddelmisbruk.

Stottende nettverk har stor betydning

Mine resultater indikerer at deltakernes ruserfaringer kombinert med psykisk
lidelse ga dem en bevissthet om at langsiktig eller kortsiktig avholdenhet fra
rusmidler var viktig for a opprettholde stabilitet i livet.

Et hovedfunn i denne studien var at deltakerne matte ta avstand fra sitt tidligere
rusmiljg for & oppna rusfrihet. Dette samsvarer med resultatene fra Davis og
O’Neills studie, som ogsa undersgkte deltakernes strategier for a bli rusfrie (17).

Andre kvalitative studier med utvalg som ikke var direkte sammenliknbare med
denne studien, identifiserte imidlertid ikke avstand som strategi for & bli rusfri (16,

18, 19).



Flere av deltakerne i denne studien viste til betydningen av a kutte ut
rusmiddelbruken for a finne en partner og komme ut av isolasjonen. Betydningen
av et stgttende sosialt nettverk var fremtredende, og til en viss grad ble behandlere
i ACT ansett som en del av nettverket.

En gradvis bevisstgjgring om at rusmiddelbruk kom i konflikt med et vanlig liv og
personlig velbefinnende, var fremtredende hos deltakerne. Flere kvalitative studier
har konkludert med at stgttende nettverk hadde mest a bety for at personer med
psykoselidelse kunne oppnd rusfrihet (20-22).

Rusmiddelbruk ble ikke ansett som misbruk

Henwood og medarbeideres casestudie identifiserte tre begivenheter som bidro til
at personer klarte a kutte ut rusmiddelbruken: vendepunkter i livet, gradvis
modning og institusjonsbehandling (18). Denne studien var sammenliknbar med
min studie bortsett fra at deltakerne hadde veert rusfrie over lengre tid.

A finne den rette balansen og gjenvinne eller opprettholde stabiliteten var viktig
bade for dem som fortsatt brukte rusmidler, og hadde eller ikke hadde rusfrie
perioder, og for dem som hadde kuttet ut rusmidler.

«Deltakerne mente at moderat bruk av alkohol og
cannabis var harmlgst.»

De aktive brukerne legitimerte rusmiddelbruken mer som bruk enn misbruk.
Deltakerne mente at moderat bruk av alkohol og cannabis var harmlgst. Det meste
av ambivalensen var knyttet til bruk av amfetamin, som flere av deltakerne hadde
bade gode og darlige erfaringer med.

Ut fra funnene kan det se ut som om mennesker med psykoselidelse ofte opplever
motstridende fglelser knyttet til sin bruk av rusmidler (13). Samtidig kan det 4 bli
rusfri veere bade besveerlig og konfliktfylt (16). For mennesker bade med og uten
alvorlig psykisk lidelse har rusen flere ansikter.

Behandlere ma sporre om rusmiddelbruk

Nar det gjelder selvmedisinering, bgr behandlere vaere oppmerksomme pé at
pasientene kan anvende rusmidler for a lindre symptomer pa psykisk lidelse, og at
spesifikke rusmidler kan brukes for & motvirke bade positive og negative
symptomer pa psykoselidelse.

Nar helsepersonell kartlegger pasientenes sykdom, er det ngdvendig & spgrre hver
enkelt om deres bruk av rusmidler og hvilken funksjon bruken har.



Slik kartlegging bgr ogsa ta i betraktning om rusmiddelbruken har foranlediget
psykisk sykdom, eller vice versa. Nettopp det kan ha innvirkning pa pasientenes syn
pa rusmidlenes funksjon.

Hvorfor trenger pasientene rusmidler?

Behandlere trenger 4 motivere brukere til & redusere rusmiddelbruken, og brukere
trenger hjelp til 4 handtere angst og depresjon. Hvordan man kan leve med & hgre
indre stemmer, blir ogsa viktig i behandlingen.

Ved kartlegging av rusmiddelbruk er det like viktig & spgrre om hvordan og hvorfor
pasientene bruker rusmidler, som hvilket rusmiddel de benytter.

Ved behandling med antipsykotika bgr behandlere ngye vurdere bivirkningene av
medikasjonen. Noen personer med psykoselidelse synes & ha bedre livskvalitet nér
de bruker rusmidler enn nar de er avholdende.

I noen grad kan det innebaere 4 jobbe sammen med brukerne for 4 minimere
snarere enn 4 eliminere rusmiddelbruken, og behandlere bgr i stgrre grad veere
bevisst pa slike forhold.
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Nasjonal kompetansetjeneste for leering og mestring innen helse (NK LMH)
publiserte i 2019 Handbok for helsepedagogikk: Kunnskapsbaserte anbefalinger ved
utvikling av kurs i helsepedagogikk for fagpersoner og brukerrepresentanter (1).
Handboken inneholder rammeverk og anbefalinger for et kurs i helsepedagogikk.

Hgsten 2019 ble dette kurset testet ut som en pilot i en stgrre kommune i Norge,
og det ble grundig evaluert i etterkant (2). Evalueringen viste at selv om kurset ble
godt mottatt av kursdeltakerne, var det flere faktorer som hadde betydning for om
det som deltakerne hadde leert pa kurset, ble brukt i praksis i etterkant eller ikke.

Vi besluttet derfor a analysere intervjuene fra evalueringen pa nytt for 4 se
naermere pa respondentenes utsagn om hva som fremmet eller hemmet
implementering av ny kunnskap i praksis. Datagrunnlaget var to
fokusgruppeintervjuer og fire individuelle intervjuer, som ble gjennomfgrt to
maneder etter kurset.

I analysen sorterte vi utsagnene etter henholdsvis individuelle faktorer, kursdesign
og arbeidsplassfaktorer, da forskning viser at dette er faktorer som har betydning
for & kunne overfgre det man laerer pa kurs til en jobbkontekst (3-5). Resultatene
av analysen er gjengitt i en modell basert pa disse faktorene (figur 1).

Figur 1. lllustrasjon av hva som fremmer eller hemmer overfgring av kunnskap,
ferdigheter og holdninger — fra kursdeltakelse til praksis
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Resultater

Resultatavsnittet har vi strukturert etter modellens ulike elementer. Funnene og
sammenhengen mellom dem utdyper og forklarer vi naermere under hvert element.

Deltakeren ma ha individuelt lzeringsutbytte

At den enkelte deltakeren har et faktisk laeringsutbytte av kurset, er en forutsetning
for at deltakelsen skal kunne medfgre endringer i praksisutgvelsen i etterkant.
Leeringsutbyttet er blant annet avhengig av individuelle faktorer hos deltakerne,
kursets design og faktorer ved arbeidsplassen.

Individuelle faktorer kan vaere utdanning, jobberfaring og aktuelle jobboppgaver.

Dette vil ha betydning for graden av motivasjon, behov og interesse. For at kurset
skal vaere relevant for deltakerne, ma kursdesignet ta hgyde for disse individuelle
faktorene.

Kurset ma vaere relevant og gi gjenkjennelse

I intervjuene ga kursdeltakerne spesielt uttrykk for at det var viktig at innholdet i
kurset var praksisrelatert, at det var praktiske gvelser med mulighet for refleksjon
og tilbakemelding, samt betydningen av at kurslederne fungerte som rollemodeller.

Noe som gikk igjen i deltakernes svar, var verdien av 4 kjenne seg igjen i temaene de
diskuterte pa kurset, og hvorvidt temaene var relevante for konkrete
arbeidsoppgaver. Relevans og mulighet for gjenkjennelse fremhevet de som en
forutsetning for 4 fa et godt leeringsutbytte:

«At kurslederen delte av egne erfaringer og brukte praksiseksempler - det er alfa
omega ... Det blir pd en mate mer gyldig, og man husker det veldig mye bedre [...].
Det var veldig mange praksiseksempler fra kurs og sann, og jeg fgler det er
kjempespennende & hgre pa. [...] Og jeg er veldig enig i at vi har kunnet bruke
masse, men det kunne ha veert veldig artig 4 kunne ha hgrt litt mere sann fra
praksishverdagen var» (fokusgruppe 2 - deltaker 5).

Kunnskap og holdninger ma overfores til praksis

At deltakere har hatt et faktisk leeringsutbytte av et kurs, er imidlertid ikke
ensbetydende med at tilegnede kunnskaper, ferdigheter og/eller holdninger blir
overfgrt til praksis. Ulike faktorer kan fremme eller hemme dette.

Faktorer ved arbeidsplassen som har betydning for motivasjonen til & endre praksis
i trad med ny leering, er blant annet konkrete relevante arbeidsoppgaver, graden av
ledelsesforankring og samarbeid med kollegaer. Individuelle faktorer som kan ha
betydning, er graden av initiativ, ansvar og endringsvillighet.



Ikke alle var motivert for a ga pa kurs

Ansvaret for rekrutteringen til det gjeldende kurset 14 hos enhetsledere i
kommunen. Motivasjonen for & gd pa kurs var derfor ikke i fgrste omgang et uttrykt
gnske eller behov hos den enkelte deltakeren.

Om deltakerne ikke ser relevansen av a delta pa kurs eller ikke er endringsvillig, kan
det pavirke motivasjonen for a endre praksis i etterkant. Kurset syntes imidlertid &
motivere og inspirere flere, uavhengig av forutsetninger og relevante
arbeidsoppgaver.

Flere av dem som hadde relevante arbeidsoppgaver, hadde begynt 4 bruke det de
hadde laert i etterkant av kurset. Andre som oppga a ha laert mye pd kurset, og i
tillegg var motivert til & praktisere det, ga imidlertid uttrykk for at arbeidsrelaterte
faktorer kunne pavirke motivasjonen negativt.

«Flere av dem som hadde relevante arbeidsoppgaver,
hadde begynt 4 bruke det de hadde lart, i etterkant av
kurset.»

Om det av en eller annen grunn ikke var mulig & praktisere det man hadde lzert pa
kurset rett i etterkant, da motivasjonen var pd sitt hgyeste, kunne det bidra til at
motivasjonen ble borte. Flere uttrykte bekymring for at det ville skje.

«Jeg har hgrt at folk har blitt inspirert, og sd er det selvfglgelig avhengig av hvordan
man jobber, og hva man har med seg fra tidligere. For noen sa er det kanskje litt
mindre synlig hvordan de skal omsette det i praksis, og det handler kanskje om
endringsvillighet - der er vi ogsa forskjellige» (individuell - deltaker 1).

«Det blir fort at fem kursdager gar veldig raskt, og da det er mye jobb og hverdag
innimellom, sa er det kanskje lett at det sklir ut litt hvis det ikke blir tatt tak i
ettertid [...] s@ jeg hdper at det ikke forsvinner. At du far gvd deg pa det her
kontinuerlig etterpd, at det ikke blir med kurset» (fokusgruppe 1 — deltaker 2).

Det kan vaere vanskelig a bevare entusiasmen

Flere faktorer som kunne hemme motivasjonen for & praktisere det man hadde
leert, ble Igftet frem. En av faktorene som gikk igjen, var utfordringer i samarbeidet
med kollegaer som ikke hadde veert pa kurset.

Flere kursdeltakere ga uttrykk for at det var vanskelig 4 bevare entusiasmen ndr de
kom tilbake pd jobb. Det handlet blant annet om utfordringer knyttet til & formidle
det de hadde leert til kollegaer som ikke hadde hatt samme kompetanseheving, og
derfor ikke hadde samme kunnskaper, ferdigheter eller holdninger.



Det & ikke ha det samme kunnskapsgrunnlaget 4 samarbeide ut fra trakk
kursdeltakerne frem som en utfordring. Et eksempel som flere trakk frem, handlet
om gkt bevissthet om viktigheten av brukermedvirkning i tjenesteutvikling.

Mange opplevde at de hadde store utfordringer med & formidle sin nye innsikt til
kollegaer i enheter hvor dette ikke hadde hgy prioritet eller var en del av praksis:

«Jeg ser nytten av at ha en brukerrepresentant med i starten av planleggingen i
forhold til gruppeintervensjon. Men det er veldig vanskelig a fa frem det i arbeidet
med dem som kanskje ikke har det samme kurset. For vi fikk litt en dpenbaring pd
det kurset som de ikke har hatt. Og det er vanskelig a fa frem det 4 jobbe med
akkurat den biten, det at vi har sett nytten av 4 likestille rollene vare» (fokusgruppe
2 — deltaker 3).

Andre rapporterte at de hadde opplevd en generell interesse og nysgjerrighet hos
kollegaene da de kom tilbake fra kurset. Dette fremmet motivasjonen til 4 fortelle
mer og dele ny kunnskap og nye brukbare redskaper og modeller.

Det kan vaere en fordel at flere deltar pa samme kurs

Det var stor forskjell pa i hvilken grad kursdeltakerne hadde tatt ansvar for og
initiativ til 4 imgtekomme faktorene som de opplevde som hemmende nar det
gjaldt formidling til kollegaer. Enkelte rapporterte a ha tatt ansvar gjennom dialog
med sin egen leder.

Andre, da de ble spurt direkte, hadde ideer til ulike mater 4 formidle dette pa som
kunne la seg realisere i fremtiden, for eksempel i tilknytning til temadager eller i
veiledningssituasjoner. De som hadde vert pa kurset sammen med flere kollegaer
fra samme enhet eller team, nevnte at det var en stor fordel og en faktor som
fremmet samarbeid om & bruke det de hadde leert, i etterkant av kurset.

«De som hadde veaert pa kurs alene, uttrykte et gnske om
kompetanseheving for sine kollegaer.»

De som hadde vert pd kurs alene, uttrykte et gnske om kompetanseheving for sine
kollegaer, slik at de hadde samme kunnskapsgrunnlag a samarbeide ut fra.

«Jeg tar bare litt mer dialog med min leder i forhold til det og prgver. Det er
fortsatt bare 4 kjgre pa med det argumentet med 4 ha det (brukermedvirkning). [...]
Det samme gjelder jo at vi diskuterer med lederne hvordan vi kan fa formidlet den
kompetansen vi har fitt. Og hvordan vi kan involvere andre. For man ser jo at det
er veldig nyttig hvis flere har samme kompetanse» (fokusgruppe 1 - deltaker 1).



«Jeg kom jo alene [pd kurset] og kom tilbake og kjente at jeg var sa giret, pa en
mdte. Her er noen ting som vi kan bruke, og sa snakker man litt om hva man har
opplevd, og da er engasjementet kanskje ikke like stort. S jeg tror det at 4 ha flere
pa lag og ha lest det samme og tenkt litt sammen, det gir en annen forstaelse. Man
kan liksom ikke komme tilbake og fortelle hva man har vaert med pa og klare 4
formidle det samme. S4 at flere kan ta del og veere med pa kurset, det hadde
hjulpet» (fokusgruppe 2 - deltaker 2).

Manglende ledelsesforankring var en hemmende faktor

Utfordringer i samarbeidet med kollegaer for a praktisere det de hadde laert, ble
ogsa koplet til manglende organisatorisk og ledelsesmessig forankring.

Deltakerne beskrev at manglende ledelsesforankring generelt var en hemmende
faktor for muligheten til a praktisere det de hadde lert pa kurset. Det handlet
primaert om manglende prioritering fra ledelsens side nar det gjaldt & sette av tid til
kunnskapsdeling med kollegaer og implementere ny kunnskap i praksis.

Flere opplevde at det var vanskelig 4 ta seg tid nar det ikke ble prioritert av
ledelsen, og det samtidig ble forventet at andre oppgaver skulle Igses som fgr. Det
handlet ogsd om organisatoriske utfordringer knyttet til manglende
ansvarsfordeling i nye prosjekter pa tvers av enheter.

«Utfordringer med & ta det i bruk er vel kanskje det med tid og kapasitet i
arbeidshverdagen. At man har mange oppgaver som skal utfgres, og sa er det - ja,
det a fa tid til 4 ha sett seg ned og fd brukt det, da» (fokusgruppe 2 - deltaker 4).

«Det er jo viktig at vi far bruke tid pa det. For hvis det er forankret i ledelsen, da vil
det jo kanskje utlgse at man far prioritere det og bruke det» (fokusgruppe 2 -
deltaker 5).

«Flere opplevde at det var vanskelig a ta seg tid nar det
ikke ble prioritert av ledelsen.»

Det var forskjell pa hvordan de hemmende faktorene ble vurdert av kursdeltakerne.
De diskuterte i hvilken grad ansvaret 14 hos ledelsen alene, og hvilket ansvar som
eventuelt 14 hos den enkelte kursdeltakeren. Formidling til ledelsen om behovet for
a bruke tid pd implementering av ny kunnskap ble beskrevet som bade en
ngdvendighet og en utfordring.

«Jeg tror det er viktig at de som gikk pd kurs, far anledning til 4 fortelle sine ledere
at det her har vi leert, og det gnsker vi 4 ta i bruk, og da trengs de her ting. Jeg tror
det finnes en vilje til & sette av litt tid, men lederen ma ofte ha konkrete bestillinger
pa hva som trengs.



Det a fa synliggjort hva kurset [kan] brukes til i praksis, sa det kan gjentas, hvis det
er gnskelig 4 spre det. S& det at dem som har gatt pa kurset, far virkelig brukt det og
sagt noen ting om det, sann at det blir tydelig at man faktisk implementerer det
man har leert pa kurs» (individuell - deltaker 1).

«Jeg tenker det er lettere hvis man har ledelsen med seg, sd tenker jeg jo ogsa at til
sjuende og sist er det bra at du er med pa & snakke det frem (henvendt til en annen
fokusgruppedeltaker om viktigheten av brukermedvirkning), men det er ledelsen
som har ansvaret med a fa det pa plass og, da, at det ikke skal vaere ditt ansvar
alene» (fokusgruppe 2 - deltaker 4).

Oppsummering

Flere faktorer har betydning for hva som skjer i praksis etter deltakelse pd kurs.
Individuelt laeringsutbytte, personlig ansvar og initiativ sammen med forhold ved
arbeidsplassen, inkludert god ledelsesforankring, har stor betydning.

Funnene i denne evalueringen viser at det er flere ting man bgr ta stilling til pa
arbeidsplassen fgr man sender de ansatte pa kurs. Fgrst og fremst er det viktig
hvem man velger a sende. Har de eller skal de ha oppgaver som relaterer seg til det
som kurset handler om?

Man bgr dessuten overveie om flere fra samme arbeidsplass eller avdeling skal
delta sammen, da det viser seg at det er enklere & komme i gang med & bruke det
man har leert om man ikke er den eneste som har gatt pa kurs.

Dersom det ikke er mulig, er det viktig 4 legge til rette for at den som har veert pa
kurs, far mulighet til 4 formidle den nye kunnskapen til kollegaer, samt skape rom
for at man kan bruke ny kunnskap i jobbhverdagen.

Leeringseffekten av et kurs forsterkes ndr det man har leert, blir prgvd ut i praksis,
og vi kan fgrst snakke om styrket kompetanse nar det man har leert, vises i
praktiske handlinger.
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FAGUTVIKLING

Skal vi holde pa gode
medarbeidere, ma vi
investere 1 dem

Faglig engasjement, arbeidsglede og tett oppfglging av
nyansatte har bidratt til det gode arbeidsmiljget pa
transplantasjonskirurgisk sengepost ved Oslo
universitetssykehus.

Utdanning Fagutvikling

Transplantasjonsmedisin er en relativt ny medisinsk behandling. De fgrste
transplantasjonene i Norge skjedde i 1950-drene, men fgrst pa 1980o-tallet ble det en
etablert medisinsk behandling for pasienter med organsvikt.

Transplantasjonskirurgisk sengepost ved Oslo universitetssykehus (OUS),
Rikshospitalet, har landsdekkende funksjon for transplantasjon av abdominale
organer. Arlig giennomfgres det cirka 250 nyretransplantasjoner (av disse rundt 70
med levende giver), 100 levertransplantasjoner, 30 pankreastransplantasjoner og
noen fa gycelletransplantasjoner.

I tillegg gjennomfgres det en rekke operasjoner for a klargjgre for fremtidig
transplantasjon samt annen komplisert tumorkirurgi ved innvekst i organer og kar.


https://sykepleien.no/search?search_keys=Utdanning
https://sykepleien.no/search?search_keys=Fagutvikling

Pasientene ma passes godt pa

Sengeposten har 45,8 stillingshjemler, som inkluderer ledere, fagsykepleiere,
sykepleiere og en servicearbeider.

Sengeposten har en egen intermedizrenhet. De fleste pasientene kommer direkte
hit fra operasjonsstuene. Her gjennomfgres det avansert pasientbehandling som
krever tett overvakning og hgy bemanning. Koronapandemien har vist hvor viktige
disse intermediarenhetene er for a avlaste intensivavdelingene (1).

Vanlig liggetid etter en ukomplisert nyretransplantasjon er en uke, der pasienten
skal komme seg etter operasjonen og lare a leve som transplantert. Pasienter med
andre organtransplantasjoner har lengre liggetid.

«Transplantasjonskirurgisk sengepost er et ettertraktet
sted a arbeide.»

En spesiell pasientgruppe er nyredonorene, altsa friske personer som gjennomgar
en operasjon for at noen andre som trenger det, skal f4 en ny nyre. Disse
pasientene ma ogsd passes godt pa.

Behovet for sykepleie pa posten er variert og spenner fra intermedizerpasienten,
som trenger overvakning, til sveert komplekse pasienter med lang liggetid som
trenger hjelp til alt, til pasienter som er helt selvhjulpne.

Vi arbeider svert selvstendig og samarbeider tett med andre yrkesgrupper. Stor
variasjon i arbeidsoppgaver gjgr transplantasjonskirurgisk sengepost til et
ettertraktet sted & arbeide.

Oppleering er i fokus

Vi er stolte av var avdeling. Den arlige medarbeiderundersgkelsen viser at vi har
sveert forngyde medarbeidere ar etter ar. Faget, utviklingen som tilbys, og det gode
arbeidsmiljget gir mindre turnover. Femten av vare ansatte har mer enn ti ars
erfaring fra sengeposten, ti ansatte har over tjue, og to har hele tretti ars erfaring.

Men selv med lav turnover vil vi alltid miste gode medarbeidere. Noen

tar videreutdanning, noen gnsker seg ut av turnusordninger, mens andre flytter. Var
erfaring er at det i hovedsak er ansatte med under ti ars erfaring som slutter. Hvert
ar blir ogsa noen gravide og gar i foreldrepermisjon.

I snitt gjgres det rundt fem nyansettelser per ar. Vi har opplevd flere ganger at
medarbeidere som har sluttet, vender tilbake.



Oppleringsprogrammet vi har pd sengeposten, startet pa 1970-tallet. Ledelsen og
fagsykepleierne har alltid prioritert opplaering og faglig engasjement hgyt, noe som
har bidratt til kulturen og det gode arbeidsmiljget vi har i dag.

Riktig rekruttering er avgjorende

Rekruttering av nye sykepleiere er viktig for & forme avdelingen i gnsket retning. A
lykkes med rekruttering over tid med mange dyktige medarbeidere vil gke
avdelingens attraktivitet og tiltrekningskraft (2). Det er en leders ansvar 4 utvikle
en kultur som gir i stedet for 4 ta energi (3).

Oslo universitetssykehus har en «100 prosent-politikk»: Vi tilstreber at alle som
gnsker det, far full stilling.

Fgr et intervju er det viktig 4 definere hva vi er ute etter. Hvem som velges, har
avgjgrende betydning for alt fra prestasjoner til stemningen pd arbeidsplassen (4).
Man ma ha i mente at jobben stadig er i endring, sd evnen til 4 tilpasse seg er viktig

@)

«En feilansettelse vil koste mye.»

Det er begrenset undervisning om transplantasjon i bachelorutdanningen i
sykepleie; det meste md derfor leres. Det viktigste ved en rekruttering er ikke
kunnskapsnivaet den nyansatte har, men hvordan hun eller han vil passe inn i
arbeidsmiljget og tilegne seg ny kunnskap. Vi gnsker arbeidsglede, fokus pa lering,
kunnskap og motivasjon til videre utvikling hos personalet vart.

En nyansatt sykepleier pd transplantasjonskirurgisk sengepost har et halvt ars
opplering. Den nyansatte gar sammen med sin kontaktsykepleier de f@rste tre
manedene og regnes ikke som arbeidskraft i den perioden. Nyansattprogrammet
krever bdde tid og penger, og en feilansettelse vil derfor koste mye.

Vi investerer i vare medarbeidere

Rekrutteringsprosessen er ikke avsluttet nar den nye sykepleieren blir ansatt og
signerer kontrakt. Nyansattprogrammet introduserer den nyansatte for kollegaer
og nye oppgaver. Det gir trygghet, lojalitet og tillit til arbeidsgiveren (2).

Det er en fordel for alle parter at det oppdages tidlig om nyansettelsen var et darlig
valg (4). P4 mange arbeidsplasser blir innfasingen nedprioritert (4). Feilansettelser
og ansatte som bruker mer tid enn ngdvendig pd oppleringen, koster mer tid og
penger.



Hva gjgr vi for 4 skape gode medarbeidere? Transplantasjonskirurgisk sengepost er
en hgyspesialisert avdeling med et seks maneders opplaringsprogram. Gjennom
oppleringsprogrammet viser vi den nyansatte at avdelingen investerer i sine
medarbeidere (2).

Opplaeringsprogrammet er et standardisert program med varighet pa et ar. Det
fgrste halve dret er mest intenst, med kurs, veiledning, klinikerdager og sjekklister.
Det siste halvaret er hovedsakelig veiledning.

Hvem kontaktsykepleieren skal vaere, vurderes ngye. For & fremme laering og skape
trygghet legges det stor vekt pa en god matching og personkjemi mellom den
nyansatte og kontaktsykepleieren. Det er viktig at kontaktsykepleieren er sterk der
den nyansatte trenger litt ekstra veiledning.

Den viktigste laeringen er uformell

En av de fgrste dagene har fagutviklingssykepleieren en kort introduksjon om
oppleringsperioden, om kurs, samtaler, fglgedager og nyansattpermen. Vi
forventer at den nyansatte leser all litteratur og tar alle kurs.

Denne - til tider tgffe — oppleeringen gjgr at de blir gode sykepleiere! De ma gi seg
selv tid, det tar lang tid 4 bli en god sykepleier, gjerne et ar.

«Pa pauserommet far den nyansatte informasjon om
kultur og uskrevne regler.»

Det er viktig at lederen og kollegaene er godt forberedt pa oppstartsdagen. Dersom
lederen er fraveerende og kontaktsykepleieren er pa kurs, kan det gi et negativt
fgrsteinntrykk. Den fgrste dagen gar med til 4 orientere den nyansatte, hilse pa nye
kollegaer, se avdelingen og bli kjent med systemene.

Breaking-in-fasen regnes gjerne som de fgrste hundre dagene. I denne perioden
kommer ogsa gjerne virkelighetssjokket som mange kan kjenne pd i startfasen.
Etter en tid glir man over i settling-in-fasen, hvor man blir et etablert medlem av
kollegiet (4). P4 avdelingen oppgir de ansatte at det kan ta sa mye som tre ar fgr de
anser seg som over i den fasen.

Den viktigste leeringen og tilpasningen foregar uformelt sammen med kollegaer.
Den nyansatte fir informasjon, utvikler kunnskap, leerer & utfgre oppgaver, gjgr
vurderinger og utvikler holdninger. Taus kunnskap spres i hovedsak gjennom &
jobbe med andre. P4 pauserommet far den nyansatte informasjon om kultur og
uskrevne regler (4).



Det viktigste sosialiseringstiltaket er ikke kursing, men hvem den nyansatte jobber
sammen med. Gjennom spgrsmal, refleksjon, diskusjon, tilbakemelding og stgtte
skal den nyansatte finne sin nye rolle (4).

Opplaeringsprogrammet

Den nyansatte og kontaktsykepleieren gar de samme vaktene minst i de fgrste tre
manedene, og helst de fgrste seks manedene. De fgrste manedene regnes de som
en. Etter hvert far den nyansatte mer ansvar og gar mer alene. Det gjgres
individuelle endringer ved behov.

Oppleringsprogrammet fglger OUS’ Klinisk kompetanseprogram helsefag (6).
Programmet er lagt inn i Kompetanseportalen. Leder, fagansvarlig og den nyansatte
har oversikt over utviklingslgpet. I Kompetanseportalen ligger alle obligatoriske
kurs som skal gjennomfgres arlig.

Dette gjgr vart oppleringsprogram unikt:

Samtaler

Seksjonslederen, fagutviklingssykepleieren, kontaktsykepleieren og den nyansatte
har tre samtaler:

® ctter en maned: malsamtalen. Den nyansatte har pa forhand skrevet hvilke mal
vedkommende har for opplaeringsperioden. Jo mer konkrete mal, desto bedre

® ctter tre maneder: halvevaluering som gar gjennom hvor langt den nyansatte har
kommet, og hva som blir viktig i fortsettelsen

® ctter seks maneder: sluttevaluering for 4 se at den nyansatte har kommet seg
gjennom alle mélene

Ny-til-ny-coach

Selv om man har gjort en glimrende ansettelse som tilfredsstiller alle krav og
forventninger, blir ikke den nyansatte et effektivt og fullverdig medlem av kollegiet
fra fgrste dag (4). Vi har erfart at selv om vi forberedte de nyansatte pa at det kan

veaere t@ft 4 veere ny, at de ma senke forventningene til seg selv og gi seg tid til & bli
«varme i trgya», opplever de likevel ofte den fgrste perioden som overveldende.

«Det kan veaere vanskelig a snakke med en leder eller
kontaktsykepleieren om hvordan oppleringen oppleves.»

Var erfaring er at det kan vaere vanskelig & snakke med en leder eller
kontaktsykepleieren om hvordan oppleringen oppleves. Det var bakgrunnen for
ordningen med ny-til-ny-coach, hvor den nyansatte og den som var nyansatt sist,
mgtes for en samtale om erfaringer og for 4 dele tips og triks.



Den nyansatte far innblikk i den andres nyansattopplevelse og far stgtte av en
kollega, mens den andre opplever gkt selvtillit og mestringsfglelse av 4 kunne dele
av sin erfaring.

Sjekkliste

I nyansattperioden har den nyansatte en sjekkliste som gjennomgas med
kontaktsykepleieren. Sjekklisten er en detaljert oversikt over blant annet aktuelle
undersgkelser, medisiner, rejeksjonsbehandling og tiltak ved akutte situasjoner.
Hensikten med gjennomgangen er a sikre den nyansattes kunnskap om posten.

Klinikerdager

Oppleringsprogrammet er standardisert. Fagutviklingssykepleieren planlegger
oppleeringen f@gr den nyansatte begynner.

Det er tre klinikerdager hvor den nyansatte gar sammen med
fagutviklingssykepleieren. Den nyansatte velger ut hvilke pasienter og hvilke
fokusomrader hun eller han gnsker veiledning om i disse dagene. Meningen er a fd
den nyansatte til 4 reflektere over det vedkommende gj@r, samtidig som
fagutviklingssykepleieren far et bedre bilde av hvordan hun eller han fungerer i
avdelingen.

® Dag1kommer etter omtrent en méaned og er gjerne en kveldsvakt pa
intermediserrommet.

® Dag 2 kommer etter tre maneder og handler om opplaringen av
pasientene. Pasientinformasjonen «Veien videre» og hvordan undervisning
dokumenteres i pasientjournalen, gjennomgas.

Fgrst har fagutviklingssykepleieren opplering med en pasient mens den
nyansatte fglger med. Deretter er det den nyansatte som har opplaering med
den neste pasienten mens fagutviklingssykepleieren observerer.

® Dag 3 kommer nar den nyansatte har gatt tre—fire uker alene.

Andre faste poster pa programmet
® «Tankevekkere» er en serie med faste spgrsmal som den nyansatte forbereder
seg pa, og som gjennomgds sammen med fagutviklingssykepleieren. Jo bedre
forberedt den nyansatte er, desto bedre utbytte far vedkommende. Eksempler
pa tankevekker-spgrsmal:

Hvilke tanker gjgr du deg om hva som er viktig a ta opp i innkomstsamtalen
med en nyredonor?

Du far ansvaret for 4 ta imot en pasient ved innleggelse til nyretransplantasjon



med avdgd giver. Hva gjgr du? Hva er spesielt med pankreas og lever i en slik
situasjon?

Etter fire-fem méneder fglger den nyansatte en sekretaer en dag og
servicemedarbeideren en halv dag for & leere mer om helheten pa posten og
andre yrkesgrupper.

Den nyansatte far ogsa vaere med pd operasjon, en nyretransplantasjon med en
levende giver. Den nyansatte fglger fgrst nyredonoren og ser pa uttak av nyren,
og f@lger deretter med nyren og ser pa innsetting av nyren hos mottakeren.

De tre fgrste manedene gar den nyansatte, sammen med kontaktsykepleieren,
fire eller fem kvelder pa intermedizerstuen. Hit kommer nyre- og
pankreastransplanterte rett fra operasjon.

Hvert halvér skal den nyansatte skrive to refleksjonsnotater. Den nyansatte blir
oppfordret til 4 skrive om bade vanskelige og positive opplevelser.

De positive bes hun eller han om a reflektere rundt: «Hvorfor ble dette en sa fin
dag?» Refleksjonsnotatet gjennomgds med kontakt- eller
fagutviklingssykepleieren.

Mot slutten av oppleringsperioden far den nyansatte teamlederopplering med
kontaktsykepleieren kveld-dag to til tre ganger. Det innebzerer d ha ansvar for
alle pasientene, veere med pa previsitt og ga visitter med kirurgene, og 4 fordele
arbeidsoppgaver.

Teamlederen har ansvaret for avdelingen, drift og bemanning ndr lederen ikke
er til stede pa kvelds-, natte-, helge- og helligdagsvakter.

Det arrangeres fire veiledningsdager, hvorav en halv dag er fordypning i
litteratur og den andre halvdelen er satt av til veiledning.
Fagutviklingssykepleieren leder disse veiledningene.

Vi tilstreber 4 ha fire-fem nyansatte i hver gruppe for a fa et godt
diskusjonsforum. Pa forhdnd far de tilsendt temaet for veiledningen med
litteraturtips.



Postens kurs

I tillegg til obligatoriske kurs i regi av Oslo universitetssykehus har vi utviklet et
eget kurs. Dette gdr over to dager og er rettet inn mot vare pasienter. Leger og
sykepleiere fra posten foreleser, i tillegg til transplantasjonskoordinator,
koordinerende sykepleier for levende givere og representanter fra medisinsk-
teknisk utstyr.

Disse dagene har bade teori og anatomi i tillegg til praktisk gijennomgang av det
mest sentrale medisinsk-tekniske utstyret. De nyansatte far trykke pa
infusjonspumper, sprgytepumper, skop og liknende.

Nyansattpermen

Den nyansatte fr en perm med mye informasjon. Permen inneholder alt fra
praktisk informasjon om dggnrytmen pa posten til pasientinformasjonspermen
«Veien videre» og en litteraturliste med relevante fagartikler. Her star ogsa
oversikter over datoer for kommende aktiviteter. Litteraturlisten er laget sammen
med nyre- og gastromedisinsk sengepost og er delt inn i forskjellige organer og
forskjellige sykepleiefokus.

Vi forventer at den nyansatte leser all litteratur. Var erfaring er at litteraturen leses
i lgpet av det fgrste aret.

Turnus er et nadvendig onde

Forskning viser at turnusarbeid er skadelig, spesielt pa lang sikt (7). Samtidig er det
ikke mulig & drive dggnkontinuerlig drift uten turnusarbeid. Utfordringen er 4 fa
turnusen til a vaere sd gunstig som mulig for den enkeltes behov og helse.

Vi har fleksiturnus, der hver medarbeider har stor innflytelse pa egen turnus. Mye
av ansvaret ligger dermed pa den enkelte ansatte — innenfor lovens rammer. Vi har
mye oppmerksomhet pd helse og turnus, og har undervisning og turnussamtaler
med alle ansatte. Verneombudet er involvert og gar gjennom alles turnus, og
kommer med rad og veiledning.

Mange av de ansatte er unge og spreke, og selv om de ikke synes det er noe problem
med tett vaktoppsett, mye kveld-dag og lite hviletid, opplyses de om at dette kan
vaere negativt pa sikt.

Hvordan holder vi pa gode medarbeidere?

Dagens arbeidsliv preges av stadige endringer, og folk er kompetente og opptatt av
sine karrierer. De ansattes forventninger om personlig og profesjonell utvikling kan
by pa utfordringer for arbeidsgivere (8). For ledere blir det vanskelig & veie tilbud
om utvikling til de ansatte opp mot hva arbeidsplassen fér igjen for det.



Oslo universitetssykehus har opplevd at sykepleiere far dekket videreutdanning,
men at de etter endt utdanning og bindingstid bytter arbeidsplass.
Forskningsmiljgene gnsker gkt masterkompetanse inn i sykehuset, gjerne med
stillinger som er delt mellom fag/forskning og pasientnar behandling.

«Vi ma investere videre!»

Det kommer ikke mer ressurser eller nye stillingshjemler, s hvem skal arbeide
pasientnert mens de ansatte videreutdanner seg?

Medarbeidere slutter hos oss som regel fordi de skal flytte hjem eller ta
videreutdannelse. Majoriteten sgker seg til operasjon, intensiv eller helsesykepleier.

I 2019 startet vi en prosess for fagutvikling og videreutdannelse, for & beholde
medarbeidere vi har lagt mye energi og midler i. Vi md investere videre!

Forsker Marit Helen Andersen har vert en sterk padriver i denne prosessen. Hun
har tidligere sgrget for at flere sykepleiere har kommet gjennom bade doktorgrads-
og masterprogram:

® En fagsykepleier startet doktorgrad hgsten 2019.

® En annen fagsykepleier disputerte h@gsten 2020.

® En sykepleier startet masterprogram i sykepleievitenskap.

® Lederen startet master i verdibasert ledelse hgsten 2019.

® En sykepleier startet pd videreutdanning i nyresykepleie i 2020.

® To sykepleiere har tatt 10 studiepoeng i veiledning.

® En sykepleier har 15 studiepoeng i kunnskapsbasert praksis.

® Flere sykepleiere gér klinisk spesialist-programmet.

Ved studiestart inngas det en kontrakt, hvor ledelsen forplikter seg til &
tilrettelegge for og betale studiet mot en bindingstid ved avdelingen samt at temaet
for masteroppgaven velges i samrad med fagutviklingssykepleieren og ledelse.

Faglig nysgjerrighet smitter
Sa hvorfor vil vi alt dette? Det er viktig & bevare dyktige og faglig engasjerte
medarbeidere ved at de far utvikle seg videre hos oss. Vi gnsker a fa hele faget opp

og frem. Vi er en avdeling med nasjonal funksjon, og vi har et ansvar for forskning
og utvikling, bdde i Norge og internasjonalt.



Norge er et lite land, men som transplantasjonssenter er var avdeling ganske stor.
Avdelingen har satset stort pd forskning gjort av sykepleiere. Bdde Marit Helen
Andersen, Kdthe Meyer, Kjersti Lgnning og Kari Gire Dahl har skrevet sine
avhandlinger innen transplantasjonsfeltet, og alle arbeider fortsatt ved avdeling for
transplantasjonsmedisin.

«Det er lederens ansvar a utvikle en kultur og et
arbeidsmiljg som hindrer hjemlengselen.»

I januar 2021 ble det opprettet et helsefaglig forskningssenter ved avdeling for
transplantasjonsmedisin for 4 arbeide systematisk med kompetanseutvikling og
forskning i vart miljg.

Hva gjgres for at vi ikke skal miste kompetansen? Dette er en utfordring vi ma
jobbe videre med. Noen aspekter av denne utfordringen synes vanskelige, som at
enkelte flytter hjem. Det er lederens ansvar a utvikle en kultur og et arbeidsmiljg@
som hindrer hjemlengselen (9). Engasjement og faglig nysgjerrighet smitter og blir
en del av kulturen.

Moderne sykepleiere vil opp og frem

A investere i god oppleering er et gode for posten nér sykepleierne arbeider her. Nér
de slutter her og begynner pa andre avdelinger eller andre sykehus, har de med seg
en kompetanse som er nyttig i all sykepleie. God opplearing er en god investering
for samfunnet.

Konklusjonen er at satsing pa arbeidsmiljg, god rekruttering, god opplering, faglige
utfordringer, variasjon og utviklingsmuligheter er suksessfaktorer for en god
arbeidsplass — det kommer bade den enkelte medarbeideren, arbeidsgiveren og
pasientene til gode.

Vi ser at moderne sykepleiere vil opp og frem. Snittet for 4 komme inn pa bachelor
i sykepleie gker, og med det kommer mer karrierelystne ansatte. Om vi ikke skal
miste sykepleiere til annen videreutdanning, mad vi sette inn tiltak for  bevare dem
i transplantasjonsmiljget.

Vi er nd i gang med 4 utvikle et kompetanseprogram for erfarne sykepleiere. Dette
programmet skal bestd av undervisningsdager, hospitering, relevant litteratur og en
avsluttende eksamen.

Programmet skal etter planen tilbys sykepleiere med mer enn tre ars erfaring og gi
den enkelte bdde kompetanseheving og et lgnnstillegg. Sykepleierne kan pd den
maten bygge karriere pa sengeposten.
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