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Hovedbudskap

Vi gjennomfgrte et tverrfaglig kompetanseutviklingsprosjekt i helsehus i 2019
med sgkelys pd kommunikasjon og relasjonell kompetanse. Temaet valgte vi pa
bakgrunn av et gnske fra helsepersonellet ved helsehusene. Evalueringen av
prosjektet viser at deltakerne opplevde at det var positivt a delta i
kompetanseutviklingen ved helsehusene.

Hensikten med prosjektet Kropp og sjel 2 var at pasienter med psykiske lidelser
som var innlagt i helsehus, skulle mgte et tjenestetilbud av hgyere kvalitet.
Helsepersonell og studenter skulle f4 gkt kunnskap om psykiske lidelser,
kommunikasjon, samhandling og relasjonell kompetanse.

Helsehusene ble opprettet i kjglvannet av samhandlingsreformen. Prosjektet skulle
styrke psykisk helsetjeneste der det vanligvis er en tydelig prioritering av somatisk
rehabilitering. Det var ogsa et gnske om & etablere nye praksisplasser innenfor
psykisk helse ved sykepleierutdanningen.

Helsehus er en utviklings- og leeringsarena

Ledere i helsehus og utdanningsinstitusjoner stdr overfor en del utfordringer nar
samfunnsoppdraget som gjelder kompetanseutvikling, skal ivaretas. Ifglge
Kompetanselgft 2020 (1) er det utfordrende a rekruttere og beholde kvalifisert
helsepersonell i kommunene.

Kommunene bgr satse pa a iverksette kompetanseutvikling blant ansatte slik at de
blir bedre i stand til 4 mgte aktuelle utfordringer i praksis. Samarbeid mellom
utdanningsinstitusjoner og praksisfeltet kan bidra til samskaping og innovasjon
som har betydning for deltakerne (2).

Helsehusene i Oslo har tidligere veert involvert i andre kvalitetsutviklingsprosjekter
med sgkelys pd kropp og sjel. Dette prosjektet er en viderefgring av Kropp og sjel 1.
Helsehus er en leeringsarena for studenter, som vil ha stor nytte av at ansatte har
veiledningskompetanse (3).

«Helsehus er en laeringsarena for studenter, som vil ha
stor nytte av at ansatte har veiledningskompetanse.»



Leering i praksis utgjgr 50 prosent av utdanningslgpet ved sykepleierutdanningen
(4). Hvorvidt studentene har gode praksisopplevelser, avhenger av tilfeldigheter
(5). Regjeringen har utarbeidet en forskrift som har som formal & gjgre
helsefagutdanningene likere, mer fremtidsrettet og fokusert pd tjenestenes
kompetansebehov og brukernes behov (6).

Det gj@r at samskaping mellom utdanningene og praksisfeltet er sentralt.
Forbedringsarbeid og kvalitetsheving gjennom kompetanseutvikling er definert
som et ledelsesansvar i helse- og omsorgstjenesten. Forankring i ledelsen pa alle
nivaer kan vises i praksis og er avgjgrende for implementering av ny kunnskap ut
fra virksomhetens behov (7).

Helsehus tilbyr kortvarige opphold for eldre

Leeringsarenaen for studentene i dette prosjektet var praksis i helsehus i Oslo-
omradet. Helsehusene tilbyr kortvarig opphold for eldre mennesker med nedsatt
funksjonsevne med henblikk pd rehabilitering og optimalisering av deres
helsetilstand. Helsehus benyttes for gvrig som et verdig tilbud i livets sluttfase.

Omsorgstilbudet skal gi profesjonelle omsorgstjenester med en helsefremmende
tilneerming. Korttidsopphold pa helsehus er tidsbegrenset og kan vare fra én dag
inntil tolv uker. Mdalet med korttidsoppholdet er a kartlegge helsetilstand,

hjelpebehov og opptrening, slik at den eldre kan komme tilbake til sitt eget hjem.

Oppholdet planlegges med utgangspunkt i pasientens ressurser og behov. Ansatte
ved helsehusene er leger, sykepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter og annet
helsepersonell. I tillegg er helsehusene laeringsarenaer for ulike studentgrupper.

Metode

Vi brukte prosjektorganisering som metode i prosjektet. Arbeidsgruppen besto av
en prosjektleder lokalt ved de ulike helsehusene i tillegg til prosjektets
arbeidsgruppe. Gruppene hadde jevnlige mgter og planla aktiviteter sammen.

Styringsgruppen deltok i mgter og ble informert om fremdriften. Pasienter,
pargrende, medarbeidere og andre interesserte fikk informasjon om prosjektet. De
ulike profesjonenes tilnseerminger til pasientene i prosjektet har veert
kunnskapsbasert. Det var frivillig deltakelse i prosjektet. Taushetsplikt gjaldt ved
alle veiledninger etter vanlig praksis.

Det var fagseminarer ved hvert helsehus

Laeringsaktivitetene bestod av fire fagseminarer ved hvert helsehus. Deltakerne var
helsepersonell ved fire helsehus i Oslo og studenter ved bachelorutdanningene i
fysioterapi og sykepleie ved Oslomet.



Undervisningen ble gjennomfgrt som dialogundervisning. Det var i hovedsak
leeringsaktiviteter som veiledning i tverrprofesjonelle grupper, praktiske gvelser og
refleksjon.

«Leaeringsaktivitetene bestod av fire fagseminarer ved
hvert helsehus.»

I tillegg var det 16 veiledninger per helsehus i tverrprofesjonelle grupper som et
drop-in-tilbud. Ansatte ved hvert helsehus veiledet studenter i fire praksisperioder.
P4 grunn av turnover i personalet samt skifte av studenter valgte prosjektgruppens
veiledere drop-in i stedet for prosessorientert veiledning i grupper.

Veilederne var ansatt ved SYE, USHT, SFF og sykepleie- og fysioterapiutdanningen
ved Oslomet. Det var to velkomstdager for praksisveiledere med sgkelys pd
hvordan man kan finne gode leeresituasjoner relatert til sykepleiestudentenes
leeringsutbytter.

Personellet og studentene evaluerte aktivitetene

Helsepersonellet og studentene evaluerte fagseminarene bade muntlig og skriftlig.
De tverrprofesjonelle gruppeveiledningene ble evaluert muntlig. I etterkant av
prosjektet var det evalueringsmgte med de lokale prosjektlederne, som
oppsummerte sine erfaringer.

Resultater

Metoden med tverrfaglige fagseminarer og veiledninger i samarbeid med flere
aktgrer bidrar til gkt oppmerksomhet, forstaelse og kunnskap om a mgte personer
med psykiske utfordringer. Utfallet er avhengig av andre faktorer, som tiltak for 4
fortsette a styrke praksisveiledernes kompetanse og trygghet i 4 veilede studenter
innenfor psykisk helse.

Det er avgjgrende med ro og mulighet til 4 sette av tid til & arbeide med prosjektet
og at det ikke kommer samtidig som mange andre oppgaver, prosjekter eller
omstillinger. Engasjerte og ivrige ledere som stgtter kunnskapslgftet, god
organisering av seminarer og veiledninger, er ngdvendige faktorer for 4 lykkes med
forbedringsarbeid generelt.

Diskusjon
Okt tverrfaglig samarbeid er et nasjonalt mal

Det var gode tilbakemeldinger pa det tverrprofesjonelle perspektivet i prosjektet.
@kt samarbeid og samhandling pa tvers av nivaer og profesjoner er et uttalt helse-
og velferdspolitisk mal.



Departementet papeker at fremtidens organisering og arbeidsmaéter i tjenesten vil
kreve bade en solid profesjonsfaglig kompetanse og evne til samarbeid pa tvers av
profesjoner, tjenester og forvaltningsnivder (8).

«Det var gode tilbakemeldinger pa det tverrprofesjonelle
perspektivet i prosjektet.»

Hensikten med de tverrprofesjonelle veiledningene i prosjektet var & lage et
mgtepunkt for studenter og medarbeidere der de kunne diskutere og reflektere
over felles kliniske problemstillinger ut fra egne faglige perspektiver.

Sykepleiestudentene opplevde at de fikk kunnskap om tverrprofesjonell
samhandling i gruppeveiledningene. For fysioterapistudentene kom dette som et
tillegg til ordinzer praksis. De hadde ikke sgkelys pa psykisk helsearbeid i sin egen
praksis, men de var veldig forngyde etter at veiledningen var gjennomfgrt.

En utfordring var at fysioterapeutene ikke hadde praksis pd samme avdeling.
Kontaktsykepleierne trakk frem at det var nyttig med velkomstdager som
omhandlet veiledning i praksis.

Ikke alle folte seg trygg pa a veilede studenter

Det varierer en del i de ulike helsehusene og avdelingene hvorvidt
kontaktsykepleierne fglte seg trygg pd 4 veilede studenter i praksis i psykisk helse.
Det skal vaere godt nok 4 veilede ut fra sin egen bachelorutdanning, men flere fglte
seg utrygg pa den spesifikke kunnskapen om miljgterapi, sykdomsleere og relasjons-
og kommunikasjonskompetanse.

Oslo som storby har et stort antall mennesker med ulik yrkesbakgrunn og
nasjonaliteter. Det fgrer til at flere med bakgrunn fra en annen kultur og med et
annet innhold i bachelorutdanninger arbeider som helsepersonell. I Norge er
psykisk helsearbeid en integrert del av utdanningen.

Mange kontaktsykepleiere fortalte at de fgler seg tryggere pa prosedyrepreget
arbeid av somatisk karakter. Driften ved helsehusene har somatiske
problemstillinger i fokus, og de opplevde arbeidet som oppgaveorientert. De
beskrev at det ofte er mangel pa tid til 4 ga inn i mer tidkrevende prosesser som
kreves for en god relasjonsbygging og tilrettelagt miljgbehandling.

Fagseminarer og veiledninger gir kompetanseheving

Det viser seg at tverrfaglige fagseminarer fungerer godt med tanke pa at mange
hgrer det samme, og at det blir en felles forstaelse for utfordringer og mulige
faglige innspill til Igsninger og tiltak.



Organisering av veiledning kan pavirke utfallet: at alle mgter opp til riktig tid og
plass, at de far opp en felles case, og at de ansatte blir fortrolig med veiledning som
metode (9). De ansatte uttalte at de gnsker et basisopplegg a velge fra innenfor
psykisk helse.

«Det blir en felles forstaelse for utfordringer og mulige
faglige innspill til Igsninger og tiltak.»

P4 bakgrunn av erfaringer fra prosjektet om kompetansebehov som ble avdekket, er
det utarbeidet en digital kompetansepakke om temaet miljgbehandling som ansatte
og studenter kan ha nytte av i fremtiden (10).

Konklusjon

Dette prosjektet har vist at det skjer samskaping mellom utdanningsinstitusjonen
og praksisfeltet ved 4 ha et felles mal. A samarbeide om utviklingsprosjekter i
praksis bidrar til at organisasjoner far stgrre forstdelse og kunnskap om hverandre.

Dette har stor betydning for at helsepersonell, veiledere, leerere og studenter pad
samme laeringsarena far utviklet sin fagkompetanse, noe som er til beste for
pasientene.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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Ansatte i helsehus ma ha
kompetanse | psykisk
helsearbeld

Det tverrfaglige prosjektet «Kropp og sjel» fgrte til at
ansatte og studenter i helsehus ble tryggere i mgte med
pasienter med sammensatte helseutfordringer.
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Psykisk lidelse Tverrfaglighet Praksisstudie Prosjekt

Hensikten med «Kropp og sjel» var a 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 oppf@lging
fra hjemmetjenesten, eller alternativt fa oppfglging eller behandling pa 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 &r og oppover.

Malgruppen skulle utvikle et bedre klinisk blikk

Samhandlingsreformen (2) medfgrte at ansatte og studenter mgtte stgrre
utfordringer med tanke pd 4 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 i «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’.»
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Et av tiltakene for 4 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 fgr prosjektoppstarten, der vi intervjuet sju-
atte ansatte i helsehuset om deres egen opplevelse av kompetanse i klinisk psykisk
helsearbeid.

I 1gpet 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 ordinzer 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 gjennomfgrte 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 & 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 behandlingstilnarming 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 4 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 g 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 pd kompetanseheving innen psykisk helsearbeid.

Kunnskap om hvor helsearbeidere kan henvende seg for 4 fa bistand til & 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 nar det gjelder psykiatri.»

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

Etter at prosjektet var avsluttet, arrangerte vi et nytt fokusgruppeintervju. Der kom
det frem at de ansatte s pa seg selv som mer observante. De oppdaget tegn pa
depresjon og angst og viste st@grre 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 sé 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! N4 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 veere virkeligheten deres !?!>»

Mer tid var en nokkel 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 nédr 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 & 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
mdte 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 a 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 pa 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 4 konsentrere
seg om den enkelte pasienten fgrte til at de kunne sette opp en behandlingsplan.
Det viste seg 4 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 a skulle veilede
sykepleiestudenter fra andre studiear med praksis i psykisk helsearbeid og rus.
Personalet var vant til a veilede studenter i f@grste studiear, som skulle laere
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 st@rre 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 neermet seg pasientene
pa en annen mate og brukte i stgrre grad behandlingsplaner med vekt pd psykisk
helse i tillegg til de somatiske problemstillingene.

Det var ogsa positive tilbakemeldinger pa det tverrfaglige perspektivet i
veiledninger og fagseminarer. Malet 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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FAGUTVIKLING

SBruk av rusmidler er
utbredt hos personer
med psykoselidelse

Nar helsepersonell kartlegger pasientenes sykdom, er det
ngdvendig & spgrre 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, redegjgr 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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Kursdeltakerens eget ansvar og initiativ er viktig for a fa
et godt leringsutbytte av et kurs. I tillegg ma det
forankres i ledelsen slik at den nye kunnskapen kan
brukes i praksis.
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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

Individuelle faktorer Arbeidsplassfaktorer

Initiativ Utdanning Motivasjon — Praksisrelatert (relevant) Konkrete Ledelses- Samarbeid
Ans.var Jobberfaring Behov Praktisk (@velser) oppgaver forankring: kollegaer:
Endrings- | Jobboppgaver Interesse Rollemodeller * Prioriteringavtid | « Holdninger
villighet * Kunnskapsdeling | » Interesse
* Nyutvikling * Kompetanse

| N
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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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bydel gjorde pasientene
tryggere

Helsehuset er bindeleddet mellom sykehus og hjem. Tett
samarbeid mellom helsehuset og bydelen er helt
ngdvendig for a 4 til gode pasientforl@p.

Brukermedvirkning Eldre Institusjon Kommunehelsetjeneste Samhandling

En personsentrert tilneerming og sammenheng i tjenestene er helt avgjgrende i
rehabiliteringen av eldre. Personsentrert tilneerming innebzerer 4 ivareta de eldre
som hele mennesker, ikke bare deres sykdom eller funksjonssvikt.

Malet er at de skal ta i bruk sine ressurser og opprettholde sin selvstendighet sa
lenge som mulig. Dette idealet er ogsa sentralt i kvalitetsreformen «Leve hele livet»

OF

I Oslo kommune er helsehusene organisert under sykehjemsetaten og er
bindeleddet mellom sykehus og hjemmet. Helsehusene skal ivareta
utskrivningsklare pasienter fra sykehus samt hjemmeboende som trenger
rehabilitering eller korttidsopphold for & kunne fortsette & bo hjemme.

Solfjellshggda helsehus er et av fire helsehus i Oslo kommune og har korttids- og
rehabiliteringsplasser (2). Bydelene fatter vedtak om opphold pa helsehus (3).
Malet med oppholdet er a kartlegge helsetilstanden og hjelpebehovet og a gi
pasienten ngdvendig opptrening og helsehjelp, slik at pasienten kan komme tilbake
igjen til sitt eget hjem. Oppholdet planlegges med utgangspunkt i pasientens
ressurser og behov.

En ny samarbeidsform ble utviklet

I et tildelingsbrev fra 2018 fra Byradsavdelingen for eldre, helse og arbeid til
sykehjemsetaten stdr det fglgende: «For at helsehus i stgrre grad skal gi treffsikre
tjenester som gj@r pasientene i stand til 4 mestre livet hjemme, skal
Sykehjemsetaten prgve ut en ny driftsmodell ved Ryen helsehus [na: Solfjellshggda
helsehus] sammen med Bydel @stensjg, hvor bydelen i stgrre grad kan fglge
innbyggeren gjennom rehabiliteringsforlgpet.»


https://sykepleien.no/search?search_keys=Brukermedvirkning
https://sykepleien.no/search?search_keys=Eldre
https://sykepleien.no/search?search_keys=Institusjon
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kommunehelsetjeneste
https://sykepleien.no/search?search_keys=Samhandling

Til 4 utvikle en slik ny driftsmodell fikk Solfjellshggda helsehus og bydel @stensjg
tildelt midler via Statsforvalteren fra tilskuddsordningen «Styrking av habilitering
og rehabilitering i kommunene».

«Samarbeidsformen skulle oppleves som helhetlig,
brukersentrert og trygg.»

Gjennom et prosjekt som ble igangsatt for a utvikle driftsmodellen, utforsket vi en
ny samarbeidsform for & oppna bedre samhandling, mer kontinuitet i
rehabiliteringsforlgpet (fra utskrivelse fra sykehuset til helsehuset, og til slutt hjem
med innsatsteam) og bedre koordinering av tjenestetilbudene mellom alle
instansene og faggruppene. Samarbeidsformen skulle oppleves som helhetlig,
brukersentrert og trygg for pasienter og pargrende.

Kriteriene for a bli inkludert i prosjektet var at pasienten hadde behov for
rehabilitering i institusjon etter sykehusbehandling, og at vedkommende ikke
hadde hjemmesykepleie fra fgr.

Prosjektgruppen besto fra Solfjellshggda helsehus av en ergoterapeut/prosjektleder
i 100 prosent stilling, en fysioterapeut i 50 prosent stilling, en sykepleier i 40
prosent stilling og en lege i 10 prosent stilling. Fra innsatsteamet (IT) i bydelen
deltok det en sykepleier i 40 prosent stilling.

Tidligere pasienter ble spurt om rad

Prosjektet har en kvalitativ tilnaerming, der pasient-, pargrende- og
ansattinformasjon er samlet inn ved bruk av intervjuer og strukturerte
spgrreskjemaer. For a fa tilstrekkelig informasjon til 4 kunne utforme en ny modell
for samarbeidet mellom sykehus, helsehus og hjemmetjenesten oppsgkte
prosjektgruppen pasienter som tidligere hadde vaert innlagt pa helsehuset, og stilte
dem spgrsmadl etter et strukturert spgrreskjema.

Vi kartla deres opplevelse av pasientforlgpet med spgrsmal om mottak,
informasjon, oppf@lging, trygghet og brukermedvirkning. I tillegg ble det
gjennomfgrt strukturerte intervjuer per telefon med pargrende om deres
opplevelse som pargrende.

Basert pd den informasjonen prosjektgruppen samlet inn i september/oktober 2018,
utformet gruppen en samarbeidsmodell, og fra medio november 2018 til slutten av
mai 2019 ble pasienter gradvis innlemmet i denne modellen. Totalt ble det
inkludert 45 pasienter. Av disse fullfgrte 28 hele forlgpet fra sykehus til helsehus og
hjem igjen.



Pasientene som var med i prosjektet, svarte pa spgrreskjemaer etter opphold pa
Solfjellshggda helsehus og etter perioden med innsatsteam i bydelen. Pargrende
svarte kun pa et spgrreskjema etter endt rehabiliteringsforlgp. Prosjektgruppen
gjennomfgrte ogsa ansattundersgkelser f@r og etter prosjektperioden.

Datagrunnlaget til kontrollgruppen og prosjektgruppen ble registrert i og er hentet
ut fra journalsystemet Gerica, hvor ADL-skar (se under), antallet liggedggn og
hvilke tjenester de mottok etter oppholdet pd helsehus, er journalfgrt.

Pasientene gnsket a bli mer involvert

Resultatene fra intervjuene gjennomfgrt i oppstartsfasen med de tidligere innlagte
pasientene og deres pargrende viste at de synes de fikk for lite informasjon,
opplevde lite forutsigbarhet og gnsket mer involvering:

«Jeg fglte ikke at det var fokus pa det som var viktig for meg», «Jeg matte spgrre
om ting jeg lurte pa hele tiden» og «Jeg gnsket a vite hvordan hjemreisen skulle
foregd» var noen av tilbakemeldingene fra pasientene. En av de pargrende sa: «Vi
fikk lite informasjon om hvilke tilbud vi hadde i bydelen.»

Tilbakemeldingene var tydelige: Pasienter og pargrende gnsket mer informasjon,
bedre kontinuitet og stgrre grad av trygghet for videre forlgp.

Det nye pasientforigpet tar form

P4 bakgrunn av intervjuene og innsamlet informasjon fra idéseminarer med de
ulike faggruppene og Senter for fagutvikling og forskning kom prosjektgruppen
frem til en rekke tiltak vi gnsket 4 sette i system og arbeide med i prosjektperioden.
Vi utarbeidet et pasientforlgp med definerte arbeidsoppgaver og mgtepunkter.

Vi har en egen mottaksavdeling pa helsehuset, der en sykepleier gjgr et generelt
mottak av pasientene. Videre er det et mottaksmgte mellom mottakssykepleieren
og sykepleieren pa avdelingen. Vi gnsket at mottaket pd avdelingen skulle skje med
pasienten til stede pa pasientens rom fremfor pa vaktrommet mellom kun de to
sykepleierne, noe som ikke er prosedyre i dag.

Vi gnsket altsd gkt brukerinvolvering, mer tverrfaglig samarbeid, at brukerne
opplever 4 mestre hverdagens gjgremadl, og at de deltar ut fra egne forutsetninger. I
tillegg gnsket vi at bydelen i stgrre grad kunne fglge innbyggerne gjennom
rehabiliteringsforlgpet.



Overfgringsrapporten fra sykepleieren i mottaket til sengeposten skulle nd
gjennomfgres med pasienten til stede, noe som tidligere ikke hadde veert rutine.
Det ble innfgrt en egen informasjonsmappe for pasientene, og en méltavle, hvor
rehabiliteringsmalene for den enkelte pasienten var skrevet opp, ble hengt opp alle
pasientrom. Dette gjorde vi for a sgrge for at pasienten og de pargrende tidlig fikk
tilgjengelig og synlig informasjon.

«Oppstartsamtalen er sveert viktig for a forankre
oppholdet.»

Nar pasienten kom til helsehuset, var det viktig 4 ha en god oppstartsamtale med
utgangspunkt i malen «Hva er viktig for deg?». Dette er en mal som helsehuset
allerede benyttet, og som er utarbeidet av Nasjonalt leeringsnettverk for gode
pasientforlgp. Fokuset skulle veere pa den enkelte pasientens utfordringer og
status, og samtalen skulle resultere i en tydelig mélsetting.

Tidligere erfaringer tilsier at denne samtalen er svert viktig for & forankre
oppholdet, noe prosjektgruppen fikk bekreftet. Vi ser at en strukturert
oppstartsamtale avklarer mange spgrsmal. Pdrgrende fir informasjon, og den
enkelte pasienten blir ansvarlig i sitt eget rehabiliteringsforlgp.

Tilbakemeldingene pa spgrreundersgkelsen etter oppholdet pd helsehuset
bekrefter ogsa dette. Mange av pasientene gir uttrykk for at oppstartsamtalen var
nyttig. Malene som ble utarbeidet, ble deretter skrevet pa pasientens maltavle pa
rommet, synlig for pasienten, de pargrende og helsepersonellet.

Oppstartsamtalen, journalnotater og hjemmebesgk med personale fra bade
helsehus og bydel var kontaktpunkter som allerede var fast etablert. Nye tiltak i
prosjektet var at bydelen fikk en stgrre rolle under oppstartsamtalen, at helsehuset
deltok pa overfgringsmgtet i hjemmet ved utskrivelse, og ukentlige tverrfaglige
mgter pa helsehuset.

Pasientene ble sammenliknet med kontrollgruppe

De 28 pasientene som fullfgrte hele pasientforlgpet, ble skaret med
utredningsverktgyet ADL, og antallet ligged@gn ble registrert for hver pasient. En
kontrollgruppe pa 28 pasienter ble plukket ut i samme tidsperiode (2017-2018) som
et sammenlikningsgrunnlag for 4 male effekten av det nye pasientforlgpet.

Arsakene til innleggelsene pa sykehuset for pasientene i de to gruppene var noksa
like. Antallet pasienter som ble skrevet ut fra helsehuset til videre oppfglging av
hjemmetjenesten eller til hverdagsrehabilitering, var tilnsermet likt i begge
gruppene. Det samme var ogsa antallet pasienter som ble skrevet ut til hjemmet
uten videre behov for tjenester eller annen oppfglging.



Gjennomsnittsalderen for pasientene som var inkludert i prosjektet, var 80,3 dr,
mens den var 84,1 ar i kontrollgruppen. I denne sammenhengen er pasientene som
var inkludert i henholdsvis prosjektet og kontrollgruppen, tilneermet like, og derfor
vurder prosjektgruppen at funnene knyttet til tiltakene er valide.

Hverdagslige aktiviteter gikk lettere

ADL (activities of daily living) er et utredningsverktgy til bruk for helse- og
omsorgspersonell. Verktgyet kartlegger hvordan brukeren utfgrer dagligdagse
aktiviteter (6).

Det blir gjennomfgrt en ADL-kartlegging pa helsehuset bade ved innkomst og ved
utreise. Kartleggingen gir en sd objektiv skar som mulig pa pasientens funksjon i
dagliglivet, evnen til 4 ta vare pa helsen, personlig hygiene, pdkledning, forflytning,
toalett og hukommelse (6). Skédren er fra 1 til 5. Hgyere skdr indikerer stgrre behov
for hjelp.

«Samtlige fysiske parametre viser en signifikant endring i
funksjonsniva.»

Det er kjent at ADL skares ulikt av ulike fagpersoner, og pasientens kognitive
funksjon kan veere vanskelig a avdekke ved f@rste skaring. Derfor valgte vi i
prosjektgruppen a gjgre et uttrekk av de fysiske maleparametrene i ADL-skjemaet,
for eksempel de parametrene som gar pa gkonomi og hgrsel, for 4 kunne si noe om
pasientenes endring i lgpet av oppholdet.

Vi kan ikke si noe om ADL-skéren til kontrollgruppen sammenliknet med
pasientene som var inkludert i prosjektet, fordi vi ikke har det samme ADL-
skjemaet for kontrollgruppen.

Figur 1 viser den fysiske bedringen gjennom rehabiliteringsforlgpet. Samtlige
fysiske parametre viser en signifikant endring i funksjonsniva. Den stgrste
endringen skjer under rehabiliteringsoppholdet pa helsehuset.



Figur l.
Gjennomsnittlig fysisk ADL-skar ved innkomst, ved utreise og hjemme
etter oppholdet i helsehuset

Personlig hygiene v
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Det var overraskende mange reinnleggelser

Vi la til grunn at antallet reinnleggelser kunne gi en pekepinn pd om tiltakene var
gode. I prosjektperioden var det 6 reinnleggelser pa sykehus fra Solfjellshggda
helsehus blant de 28 pasientene som var med i prosjektet, mélt mot bare 1 i
kontrollgruppen.

Totalt var det 10 reinnleggelser blant de 45 pasientene som i utgangspunktet ble
registrert i studien. Data fra hele institusjonen viste 18 reinnleggelser i den samme
perioden, og helsehuset har et snitt pa 3 prosent reinnleggelser arlig. Ti
reinnleggelser fra denne antatt spreke gruppen pa 45 pasienter er derfor betydelig
og var et overraskende funn.

Arbeidshypotesen var at de 28 inkluderte pasientene var godt mottakelige for
rehabilitering fordi de ikke hadde mottatt tjenester fra bydelen fgr innleggelsen.
Det viste seg imidlertid at redusert kognisjon og fysisk funksjon, et sammensatt
sykdomsbilde og kompliserte boforhold gjorde at totalsituasjonen var kompleks for
flere av pasientene.


https://flo.uri.sh/visualisation/5841519/embed?auto=1

«Det er behov for et system som bedre fanger opp hvem
som har behov for rehabiliteringsplass og korttidsplass.»

Dette understgtter erfaringene om en tyngre pasientgruppe pa helsehusene de
senere drene. Vi har ikke undersgkt neermere hvorfor denne gruppen eldre ikke har
vaert mottakere av kommunale helsetjenester tidligere. For at helsehusene skal
levere treffsikker rehabilitering, ma pasientenes kompleksitet tas med i
betraktningen i planlegging av tjenesten.

Sammenliknet med kontrollgruppen ble antallet liggedggn pa Solfjellshggda
helsehus for de 28 pasientene som fullfgrte hele pasientforlgpet, i gjennomsnitt
redusert med 5 dager, fra 29 til 24 dager, som vist i figur 2. Det er sannsynlig at
arsaken til den kortere liggetiden er at prosjektgruppen hadde tid og ressurser til &
levere rehabilitering etter pasientens behov, tid til koordinering og til a fglge
pasienten tettere i forlgpet.

Prosjektgruppens erfaringer med pasientgruppen er at de hadde komplekse
medisinske utfordringer og varierende grad av rehabiliteringspotensial. Vi mener
det er behov for et system som bedre fanger opp hvem som har behov for
rehabiliteringsplass og korttidsplass, slik at ressursene kan bli brukt mer
hensiktsmessig. Det vil kunne bidra til gkt ressursutnyttelse, bedre bruk av
kompetanse og ikke minst rett behandling til rett tid.



Figur 2.
Ligged@gn pa Solfjellshggda helsehus

@ Prosjektgruppe @ Kontrollgruppe

Figuren viser antallet liggedogn for pasient 1-28 i henholdsvis
prosjektgruppen og kontrollgruppen.

Pleierne strever med a dekke basisbehov

Samarbeidsmodellen prosjektgruppen prgvde ut, var utfordrende 4 implementere
innenfor dagens praksis. Pleierne pa helsehuset ga tydelig uttrykk for stor
arbeidsbelastning og hgyt arbeidspress. Det var utfordrende & prgve ut nye tiltak og
endre dagens praksis og tenkemdte nar arbeidsoppgavene ma utfgres under
tidspress og innen bestemte rammer. Pleierne forteller i spgrreundersgkelsen at de
strever med & dekke pasientenes basisbehov, og at det ikke er tilstrekkelig kapasitet
eller tid til rehabilitering etter intensjon.

Som en medarbeider skriver i undersgkelsen: «Arbeidsoppgavene per vakt er store.
Skulle gnske en kunne vare pd jobben for pasienten, ikke for systemet.»

Dette samsvarer med funnene i kommunerevisjonen 2018 (4). Det bekreftes ogsd i
artikkelen til Kvael og medarbeidere, der det ble papekt at pasientene blir passet inn
i systemet, med de rammene som eksisterer (5).


https://flo.uri.sh/visualisation/5841368/embed?auto=1

«Rehabilitering krever at helsepersonell har tid til a ‘ha
hendene pa ryggen’.»

En erfaring fra dette prosjektet var at fordi pasientene er sveert pleietrengende, det
er uklarhet i ansvarsfordelingen mellom helsehus og bydel, usikkerhet rundt bruk
av egen kompetanse hos medarbeiderne og stor arbeidsmengde, ble det vanskelig &
gjennomfgre at pasienten skulle delta pd overfgringsmgtet mellom mottak og
avdeling.

Rehabilitering krever at helsepersonell har tid til 4 la pasienten selv utfgre
aktiviteter - tid til & «<ha hendene pa ryggen» og tre stgttende inn underveis i for
eksempel i morgenstellet.

Rehabiliteringen foregar i en tidsavgrenset periode, og malet er at pasienten skal
hjem igjen. Det er behov for kartlegging av hjemmet, tilpasning av hjelpemidler
eller kanskje 4 endre omsorgsniva eller bolig. Her ma ansvarsoppgavene vare
tydelig fordelt, slik at dette kan tas tak i tidlig.

Dette avhenger av tett og god kommunikasjon mellom helsehus og bydel, slik at
den enkelte brukeren far et sgmlgst og forutsigbart forlgp, og at alle som er
involvert i pasienten, kjenner sine oppgaver og har tid til 4 utfgre dem.

Samarbeid er sentralt

Vi erfarte flere ganger at det var usikkerhet om ansvarsfordelingen mellom
helsehus og bydel. Pasientene skrives tidlig ut fra sykehus, ofte forvirret og med
redusert kognitivt funksjon. Flere av pasientene har fa pargrende og en kompleks
boligsituasjon.

En felles forstdelse av rehabiliteringsforlgpet bade mellom profesjonene og mellom
helsehus og bydel, og utveksling av erfaring og kunnskap om hverandres tjenester,
har vert sentralt. Medlemmene i prosjektgruppen erfarte a fa inngdende kunnskap
om hverandres tjenester og oppgaver og det resulterte i en tydeligere
arbeidsfordeling og et helhetlig tjenestetilbud.

Tett samarbeid mellom helsehuset og bydelen er helt ngdvendig for gode
pasientforlgp. Dette understreker ogsd Kval og medarbeidere i sin studie: Det er
helt sentralt med godt samarbeid for & fremme brukerinvolvering og skape mer
vellykkede pasientforlgp pa helsehus (5).



Medarbeiderne var motiverte

Dette prosjektet skulle utvikle, teste og evaluere en ny samarbeidsform mellom
helsehus og bydel. Mélet var kvalitativt bedre overfgring av pasienter fra helsehus
til hjem og 4 korte ned oppholdet pa helsehuset. Samarbeidsformen skulle oppleves
som helhetlig, brukersentrert og trygg for pasienter og pargrende.

Et malrettet pasientforlgp, ssmmenheng i tjenesten, informasjonsflyt og trygghet
skapes gjennom god samhandling med pasienter og pargrende og mellom helsehus
og bydel for felles forstdelse og ansvarsfordeling. Sentralt er kontinuitet mellom
pleiere og terapeuter, i rehabiliteringsforlgpet og i overgangene mellom sykehus,
helsehus og hjem, og for 4 lykkes ma dette bli ngye koordinert.

Vi i prosjektgruppen fikk tilbakemeldinger fra medarbeidere om at de var motiverte
og gnsket a kunne drive treffsikker rehabilitering. Men det var usikkerhet knyttet til
rehabiliteringstankegangen og ansvaret som sikret kontinuiteten.

Antallet liggedggn ble likevel redusert fra 29 til 24 dggn per pasient i denne
perioden, og pasientene svarte i spgrreundersgkelsen at de var forngyde med
forlgpet. Basert pd resultatene og erfaringene fra prosjektet mener vi at de viktigste
suksesskriteriene var tiltakene for tettere samarbeid og koordinerte pasientforlgp, i
tillegg til at prosjektgruppen hadde ressurser til & drive gnsket rehabilitering.
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FAGUTVIKLING

Tverrtaglig samarbeid
ivaretar hjemmeboende
multisyke pasienter
nedre

En ny mate 4 organisere helsetjenestene pa i Smgla
kommune har fgrt til bedre samarbeid mellom ulike
yrkesgrupper. Det kommer pasientene til gode.

Arbeidsmilja Behandling Brukermedvirkning Forebygging

De ansatte i helse- og omsorgstjenestene jobber under kontinuerlig press for 4 1gse
utfordringene med en voksende gruppe eldre med mer komplekse sykdomsbilder, i
kombinasjon med strammere kommunegkonomi. Kommunene ma derfor utvikle
stadig nye og smartere mater a arbeide og samhandle pa. I tillegg viser
stortingsmeldingene «Morgendagens omsorg» (1) og «Innovasjon i omsorg» (2) at
det er en klar forventning om at pasientens medvirkning skal styrkes i helse- og
omsorgstjenestene.
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Ny mate a organisere pa

Med inspirasjon fra England har Smgla kommune med sine cirka 2000

innbyggere innfgrt en ny mate a organisere helsetjenestene pa, som kalles «virtuell
avdeling». Virtuell avdeling (VA) er ingen fysisk avdeling, men et rammeverk hvor
all relevant informasjon om pasienten underlegges en tverrprofesjonell vurdering i
tett samarbeid med pasient og pargrende (3, 4). Slik legges det til rette for mer
behovsdrevne lgsninger og gkt pasientinvolvering.

I tillegg vektlegges bruk av systematiske kartleggingsverktgy som NEWS (National
early warning score) (5) og SKUV (systematisk klinisk undersgkelse og vurdering)
(6) for a fa en helhetlig oversikt over pasientenes behov - og ulike

risikovurderinger.

I prosjektet «Virtuell avdeling i kommunehelsetjenesten: Smartere og bedre
samhandling for multisyke eldre», har vi innhentet informasjon om ansattes
erfaringer med VA og belyst hvilke samfunnsgkonomiske effekter ordningen bidrar

til (7).
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TAVLEMJTE: Det tverrprofesjonelle teamet planlegger oppfalging av pasienter pa et taviemaote.
Fra venstre: teamleder Bodil Fagerheim, teamleder Cicilie Sgrstrand, fysioterapeut Kari Lie og
leder den virtuelle avdelingen i Smgla kommune Gunvor Folde. Foto: Inger-Lise Lervik
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Slik jobber teamet

Smgla kommune har jobbet strategisk med 4 implementere ulike statlige
satsingsomrader for gkt pasientsikkerhet og kvalitetssikring i helsetjenestene over
flere ar. Prosjektet «Virtuell avdeling for multisyke eldre» ble igangsatt i mars 2018,
og etter et ar har 65 pasienter vert innom avdelingen.

Pasientene fglges opp av kommunens tverrprofesjonelle team som bestar av tre
kommuneleger, to-tre sykepleiere, fysioterapeut, ergoterapeut og en klinisk
sosionom. Teamet ledes av en spesialsykepleier med master i avansert klinisk
sykepleie. De mgtes minst én gang i uken for 4 vurdere status og videre oppfglging
av hver pasient som er innlagt.

«De mgtes minst én gang i uken for a vurdere status og
videre oppf@lging av hver pasient som er innlagt. »

Den tverrprofesjonelle organiseringen i VA gir et rammeverk for vurdering og
levering av hjemmebaserte tjenester til et prioritert utvalg av pasienter med
forhgyet risiko for 4 bli (re-)innlagt pd sykehus eller sykehjem.

Pasientene bestar i hovedsak av personer som har utfordringer knyttet til akutt
forverring av sykdom, skader og/eller funksjonssvikt. De fleste av pasientene som
har vert innlagt i VA sd langt, har hatt behov for tett og tverrprofesjonell
oppfolging etter utskrivelse fra institusjon eller for 4 unngd innleggelser i sykehjem
eller sykehus.

Inneliggende pasienter i VA far en systematisk og tverrprofesjonell oppfglging i fire
til fem uker. Deretter gjennomfgres en evaluering, hvor det tverrprofesjonelle
teamet vurderer om malene for perioden er nadd. I tett samarbeid med pasient og
pargrende utarbeides en plan for oppfglging etter utskrivelse.

Ansattes erfaringer

For & fa kunnskap om de ansattes opplevelse av a arbeide med VA, gjennomfgrte vi
et fokusgruppeintervju. Seks av de ansatte i VA-teamet samtykket til a delta.
Fokusgruppeintervjuet tok utgangspunkt i deres erfaringer med tverrprofesjonell
samhandling i VA, samt utfordringer og gevinster.

«Informantene ga uttrykk for at tverrprofesjonelt
samarbeid er viktig for a ivareta det gkende antallet
multisyke pasienter.»



Informantene ga uttrykk for at tverrprofesjonelt samarbeid er viktig for & ivareta
det gkende antallet multisyke pasienter med komplekse utfordringer. Ved & jobbe
tverrprofesjonelt, utveksler de ansatte kunnskap og informasjon, som bidrar til
bedre Igsninger med utgangspunkt i pasientenes behov og gnsker. I tillegg fant vi at
arbeidsformen i VA har stor betydning for gkt pasientsikkerhet og kvalitet pd
tjenestene de leverer.

Flere gevinster

Innfgring av VA har bidratt til en bedre avklaring av de ulike profesjonenes roller og
ansvar. Informantene fortalte at dette har bidratt til gkt jobbmotivasjon og trivsel.
Det tverrprofesjonelle samarbeidet i VA har gitt stgrre gjensidig anerkjennelse av
kompetanse, og de ulike profesjonene kontakter hverandre oftere for 4 utveksle
erfaring ogsd utenom VA-mgtene.

Andre gevinster ved tverrprofesjonelt samarbeid, er gkt kunnskap og bevissthet
som reduserer misforstdelser og gir mer effektiv bruk av tid og ressurser. Flere
opplevde at VA har bidratt til reduksjon i innleggelser og reinnleggelser i sykehus
og sykehjem, fordi akutt forverring er blitt avdekket pa et tidligere tidspunkt.

Informantene nevnte at de systematiske vurderingene og oppfalgingene har fgrt til
at behandling blir igangsatt raskere og pasienter i stgrre grad blir behandlet i
hjemmet. I tillegg mente de at etableringen av VA har fgrt til at feerre pasienter blir
liggende ferdigbehandlet pd sykehuset.

Enhver endring medfgrer ofte gkt arbeidsbelastning i en periode, noe ogsa funnene
i denne studien viser. De ansattes opplevelse av & levere tjenester av hgy kvalitet
gjennom tett og konstruktivt tverrprofesjonelt samarbeid i VA, synes imidlertid &
overskygge merarbeid i etableringsfasen i det fgrste driftsdret.

For 4 utvikle VA-konseptet, mente informantene at det er behov for gkt
interkommunalt samarbeid som en mulig Igsning for a skaffe kompetanse de ikke
har tilgang pa i dag, for eksempel ernzeringsfysiolog og psykolog.

Konklusjon

Innfgring av virtuell avdeling i Smgla kommune har bidratt til gkt systematisk
tverrprofesjonell samhandling i ivaretakelse av multisyke pasienter i
hjemmetjenesten.



Felles fokus pd viktigheten av 4 levere pasient- og behovsdrevne helsetjenester,
bidrar til bedre forebyggende og behandlende tiltak for & redusere alvorlig
forverring av kronisk sykdom. I tillegg kan tidlig oppdagelse av akutt forverring
som for eksempel infeksjoner, bidra til raskere behandling. Dette sparer bade
pasienter og samfunnet for kostbare innleggelser og reinnleggelser i sykehjem eller
sykehus.

«Dette sparer bade pasienter og samfunnet for kostbare
innleggelser og reinnleggelser i sykehjem eller sykehus.»

Gjennom mer systematisk jobbing, effektiv tidsbruk og redusert sykefravaer pd
grunn av gkt trivsel pa jobb, kan kommunen i tillegg spare utgifter. Dette kan pd
lang sikt redusere behovet for nye sykehjemsplasser. I tillegg kan det 4 yte tjenester
av god kvalitet gke pasientsikkerheten.

Vi mener derfor at andre kommuner har mye 4 laere av den systematiske
teambaserte tverrprofesjonelle samhandlingen Smgla kommune har i sin virtuelle
avdeling.
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FAGUTVIKLING

Tverrfaglig samarbeid ga
nedre
egemiddelbehandling

Sykepleiere som deltok i et leringsnettverk sammen med
leger og farmasgyter, fikk mer kunnskap om medisiner
til eldre.

Leering Sykepleier Legemiddelbruk Sykehjem Kvalitativt intervju

Utviklingssenter for sykehjem i Nordland (USH) arrangerte leeringsnettverk for
tverrfaglige forbedringsteam med sykepleiere, leger og farmasgyter i 2014 etter mal
fra pasientsikkerhetsprogrammet «Riktig legemiddelbruk i sykehjem>» (1). Gjennom
4 bidra med overordnet ramme med fastlagte arbeidsformer, tidsfrister,
rapporteringer og deltakelse skulle USH vare padriver for teamenes fremdrift og
resultater (2).

Laeringsnettverket gikk over ett ar med tre samlinger. Samlingene skulle gi
kompetanse innen riktig legemiddelbruk og oppleering i forbedringsarbeid.
Erfaringsutveksling var sentralt pa samlingene. Mellom samlingene skulle
deltakende team arbeide med forbedringstiltak pa eget sykehjem. Vi anbefalte
legemiddelgjennomganger (LMG) i tverrfaglige mgter med sykepleier, farmasgyt og
sykehjemslege med tema legemiddelvalg, doseringer og hensiktsmessig
administrasjon av legemidler. Risiko og bivirkninger for pasienten sto sentralt,
likesa interaksjoner mellom legemidler (1). De @gvrige medarbeiderne pa
sykehjemmene skulle involveres i arbeidet.
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USH erfarer at det har skjedd endringer og forbedringer i praksis gjennom
deltakelse i dette leeringsnettverket. Deltakerne har vist stort engasjement og
interesse (2).

Forskning viser at det kan veere vanskelig 4 fa komplekse organisasjoner til a leere
(3). Nar to tilsynelatende like avdelinger gjennomfg@rer samme fagutviklingstiltak,
kan resultatene bli forskjellige. Noe av det samme viste sluttrapportene fra
forbedringsteamene (2). Mens noen fikk gjennomfg@rt gnskede endringer, var det
andre som ikke lyktes. Dette er noe av bakgrunnen for min studie.

Intervjuene

Studien har en kvalitativ tilneerming. Jeg intervjuet sykepleiere fra sju sykehjem
etter at de hadde deltatt i leeringsnettverket. Informantene ble rekruttert gjennom
virksomhetsledere.

Mine forskningsspgrsmal omfattet sykepleiernes erfaringer med a delta i
leringsnettverket, utvikle kvalitet pd legemiddelbruk, samhandle med andre samt
sykepleiernes vurderinger av nytteeffekt og overfgringsverdi til andre. Det ble gjort
lydopptak av intervjuene. Intervjuene ble transkribert.

Fikk mer kunnskap

Sykepleierne hadde fatt ny kunnskap om legemiddelbruk til eldre og legemidlenes
virkninger pd pasienten. Flere av sykepleierne sa at de hadde laert mye pa
leeringssamlingene og trakk ogsa frem betydningen av erfaringsutveksling. Slik
leerte man av andre og fikk innspill til nye Igsninger. Sykepleierne oppdaget ogsa
betydningen av 4 dele egen kunnskap og erfaring med de andre i leringsnettverket.
Erfaringsutvekslinger gjorde ogsd at man kunne sammenlikne seg med de andre og
fa positiv bekreftelse pa eget arbeid. Flere av sykepleierne mente at det de laerte pa
leeringssamlingene, virket sterkt motiverende. De ble inspirerte og engasjerte.
Sykepleier Gro sier:

«Mye av det vi leerer pa kurs, kan vaere ganske ullent. Dette var veldig interessant,
og det var veldig artig 4 jobbe med et slikt konkret tema. Jeg ble veldig inspirert og
motivert for 4 {4 dette inn i praksis.»

Sykepleier Mette ble inspirert til & sgke mer kunnskap. P4 samlingene fikk hun bade
ny kunnskap om legemidler til eldre og en konkret modell for forbedringsarbeid.
Flere ga uttrykk for at dette var bra.



Inspirerte hverandre

P4 samlingene fikk forbedringsteamene mulighet til felles planlegging av
forbedringsarbeidet. Enkelte sykepleiere erfarte at dette var inspirerende og
engasjerende.

«Jeg synes det var veldig bra at vi fikk sitte i lag og planlegge og inspirere
hverandre. Det synes jeg var mest matnyttig. Sykehjemslegen, fagansvarlig
sykepleier, leder og jeg ble engasjert gjennom det vi leerte sammen. [...] Da var det
greit at vi noterte under forelesningene og fikk tid til 4 planlegge etterpa. Vi fikk
ideer om hva vi trengte a forbedre, og hva vi matte skjerpe oss pa.»

Sykepleieren opplevde det som motiverende a f4 ny kunnskap og sa betydningen av
at de ulike faggruppene leerte samtidig, og at de kunne starte planlegging av eget
forbedringsarbeid med det samme. «Fersk og ny» kunnskap ble umiddelbart satt
inn i en prosess med avklaring av roller og ansvar og fordeling av arbeidsoppgaver.
Sykepleierne jeg intervjuet, opplevde det & omsette kunnskap til praktisk arbeid
som positivt og spennende.

Ikke alle kommuner har farmasgyt, men sykepleierne viste kreative mater &
engasjere farmasgyt pa. I en kommune sendte de legemiddellister til en farmasgyt i
narliggende by, for sa 4 reise dit for et mgte. Andre hadde farmasgyten til stede pd
sykehjemmet hele dager og foretok mange LMG-er. Der farmasg@yten var mer
tilgjengelig, deltok hun ved de ukentlige legemiddelgjennomgangene. Sykepleierne
jeg intervjuet, hadde stort faglig utbytte av dette tverrfaglige samarbeidet.
Sykepleier Olga sier det slik:

«Jeg erfarer at de ulike medlemmene av forbedringsteamet har ulike erfaringer, noe
som styrker forbedringsarbeidet. Kvaliteten pd legemiddelbehandlingen er blitt
bedre. Aldri har fokuset pd medikamenthdndtering og medikamentbehandling vart
stgrre. Vi reflekterer mer over egen praksis og hvilket utbytte pasienten har av
behandlingen. Jeg kjenner at jeg blir veldig stolt over hva vi far til, og det er veldig
godt & hgre at andre har nytte av den erfaringen vi har gjort oss.»

Laerte opp kollegaer

Den kunnskapen som forbedringsteamene fikk, skulle bringes videre i egen
organisasjon - i fgrste omgang gjennom malrettede forbedringstiltak. Sykepleier
Anne sier fglgende:

«Det har veert litt vanskelig 4 forklare hva dette har gatt ut pa og 4 fa med de andre i
avdelingen. De har nok fglt seg litt utenfor i starten av leeringsnettverket, selv om vi
har prgvd a inkludere og fortelle hva vi holdt pd med. Men nar de fgrst har vaert
med pd det, sd har de skjgnt hvorfor vi var sd superengasjerte og ville ha dette i
gang. Det var veldig godt 4 fa denne tilbakemeldingen fra andre sykepleiere.»



Sykepleiere forteller at hjelpepleiere som delte ut medisiner fra dosett, fikk stgrre
kunnskaper om hvorfor pasientene fikk sine medisiner, og hvordan disse virket.
Hjelpepleiere ble tryggere og fikk ogsd en mer aktiv rolle i observasjoner av
pasientenes legemiddelbruk.

A involvere kollegaer i forbedringsarbeidet var en forutsetning for positive
endringer i praksis, ifglge sykepleierne. A sette ny kunnskap i system krevde et
malrettet arbeid. Felles fokus, god planlegging og avsatt tid var suksessfaktorer for
a lykkes, ifglge sykepleierne jeg intervjuet. Sykepleier Marit sier:

«Personlig har jeg hatt veldig stort utbytte av leeringsnettverket, og jeg ser at det
har forplantet seg videre i avdelingen. Som nyutdannet sykepleier erfarer jeg at
kunnskapen jeg allerede har, blir brukt i stgrre grad etter leeringsnettverket. Vi
benytter kunnskapen mer nar vi gar giennom medisiner og ser pa hvilke
utfordringer pasienter har.»

Lederens betydning

For & sikre forankring, stgtte og spredning i organisasjonen forventet USH at ledere
skulle delta i leeringsnettverket. Sykepleier Randi hadde denne erfaringen:

«Vi kan takke for godt resultat gjennom et godt lederskap. Var leder har mange ars
erfaring som sykepleier og er veldig fokusert pa at det skal veaere rett, det vi gjgr. Det
smitter igjen nedover i avdelingen.»

Sykepleier Turid hadde andre erfaringer. Lederen pala henne en stor arbeidsbyrde
hun ble alene om:

«Det eneste jeg savner, var at vi kunne veert flere i forbedringsteamet. Na ble
gruppa for liten. Jeg sa det til sjefen min da jeg kom hjem, at vi ble sa f. [...] Jeg
visste ikke pd forhand hva dette gikk ut pa. Det er ganske mye arbeid mellom
samlingene, bade tenkning og planlegging. Det var ogsa vanskelig a forklare mine
kollegaer.»

Sykepleierne jeg intervjuet, var ansatt i sma kommuner. Flere var alene om det
sykepleiefaglige ansvaret pa vakt, hadde mange pasienter og stor vaktbelastning. De
opplevde likevel 4 ha liten innflytelse og mulighet for kontinuitet og faglige
prioriteringer. Sykepleier Monica sier:

«Jeg har stor betydning som sykepleier og har mye fagansvar og leerer mye i jobben.
Imidlertid har jeg stor arbeidsbelastning og mgter liten forstaelse hos
administrasjon og politikere.»



Enkelte sykepleiere hadde erfaringer med & overfgre kunnskapen til
hjemmetjenesten. De gvrige var usikre pa om eldre utenfor sykehjemmet fikk nyte
godt av det de hadde leert om legemiddelgjennomganger.

Krav til forbedring

Sykehjemmene er en viktig del av kommunenes helse- og omsorgstjeneste og har
store faglige krav til kvalitet i tjenesten. Det er lovpalagt med systematisk arbeid
med kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i helse- og
omsorgstjenesten (4). Malsettingen er at kvalitetsarbeid skal veere integrert i
ordinger virksomhet. Studien viser at man far et godt resultat der leder engasjerer
seg og stgtter opp.

«Studien viser at man far et godt resultat der lederen
engasjerer seg og stgtter opp.»

Andre studier viser at ndr ansatte tilegner seg kompetanse, erfarer de pafallende
ofte at den ikke tillegges vekt av lederen, og at kompetanse ikke blir tatt i bruk pa
en systematisk mate (4).

I dette laeringsnettverket var det USH som stilte krav til forbedringsteamene.
Teamene sendte inn statusrapporter og manedlige malinger. Sykepleierne ga
tilbakemelding om at dette var motiverende da de sa fremgangen bedre. En viktig
forutsetning for endring av praksis handler om motivasjon (4). @nsket om & sgke 4
gjgre ting stadig bedre er en grunnleggende forutsetning for kvalitet. Viktige
motivasjonsfaktorer for leering var ifglge sykepleierne ros og anerkjenning. Ledere
og medarbeidere ma derfor etterspgrre faglig kunnskap i stgrre grad, og sykepleiere
ma fa rom til 4 foreta faglige refleksjoner.

En av de stgrste utfordringene er 4 utnytte den kunnskapen organisasjonen
allerede har. Denne kunnskapen far fgrst verdi nar den brukes i daglig praksis og
kommer pasientene til gode.

Utvikling pa jobb

Sykepleierne i studien opplevde 4 lykkes med forbedringsarbeidet nér alle
medarbeidere var inkluderte. Bldka og Filstad (5) peker pa praksisfellesskapets
betydning for leering og kunnskapsutvikling. De understreker at lering er
relasjonell og har forankring i en fglelse av tilhgrighet og felles mal.



Kunnskapsutviklingen som foregdr pa arbeidsplassen, vil vaere forankret i
situasjonen og blant kollegaene som jobber sammen. Kunnskapen utvikler seg i
denne relasjonen, gjennom observasjonene, giennom a praktisere og ha mulighet til
a observere den kunnskapen de representerer. Det betyr at denne kunnskapen ikke
kan overfgres til en ny situasjon og gi de samme resultatene.

For & nyttiggjgre kunnskapen ma man utvikle en kultur basert pa tillit, hvor
medarbeiderne ser det helt naturlig 4 involvere hverandre og lgse arbeidsoppgaver
(5). Dette er en farbar vei for 4 implementere ny kunnskap i praksis. Ledere bgr i
stgrre grad se denne muligheten. Ved 4 etterspgrre hva sykepleiere kan og har leert
og skatte entusiasmen og motivasjonen, blir det enklere & fa til endringer i praksis.

Samarbeid med farmasoyt

Sykepleiere og sykehjemsleger har alltid hatt et etablert samarbeid rundt
pasientens legemiddelbehandling. Det som var nytt, var at farmasgyten var med i
det tverrfaglige samarbeidet. De som fikk avtaler med en farmasgyt om tverrfaglige
samarbeid om legemiddelbehandling, lyktes bedre i forbedringsarbeidet. De ulike
faggruppene er likeverdige parter med ulike innfallsvinkler til temaet.

Ikke kultur for a dele

Studien avdekket ogsa at det ikke er kultur for 4 dele kunnskap og viderefgre
erfaringer mellom tjenestesteder i egen kommune (2). Statlige f@ringer presenterer
de overordnede rammene for arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet i arene
fremover (6) og peker pa at utfordringer er felles for hele helse- og
omsorgstjenesten. I tillegg er det spesielle utfordringer knyttet til samhandlingen
mellom tjenestene.

Det kreves mye kompetanse i helse- og omsorgstjenestene, men det mangler en
infrastruktur som gj@r det mulig & sette kompetanse i sentrum.

«De utfordringene velferdssamfunnet star overfor, kan vi
ikke spare oss ut av. De ma vi utvikle oss ut av.»

Den nasjonale politiske vektleggingen pa kompetanse bgr fglges opp av samme
kvalitetsorienterte holdningen ute i tjenestene (4). Kommunene bgr ha mer
oppmerksomhet pa hvordan praksisfellesskapet kan veere med pa & utvikle
organisasjonen videre, synliggjgre en eksisterende kunnskapsutvikling og dra nytte
av gjensidig leering i praksisfellesskapet. De utfordringene velferdssamfunnet stér
overfor, kan vi ikke spare oss ut av. De ma vi utvikle oss ut av (7).



Ansatte md i stgrre grad betraktes som medspillere og viktige ressurser i denne
utviklingen. Medarbeidere og ledere i helse- og omsorgstjenestene vil ha stort
utbytte av & etterspgrre hva sykepleiere kan og har laert, og sykepleiere bgr i stgrre
grad ta ansvar gjennom a sta frem med sin kompetanse og kvalitet.

En svakhet med studien er at det er fa sykepleiere i utvalget, og at man har
innhentet erfaringer fra bare ett leeringsnettverk.

Konklusjon

Sykepleiere har fatt gkt kunnskapen sin gjennom 4 delta i leeringsnettverket og er
med pa & gke kvaliteten pa legemiddelbehandlingen for pasienter i sykehjem.
Rammene for at denne kunnskapen blir nyttiggjort i praksis, kan bedres.

Politiske fgringer krever at vi tenker nytt innen organisering og drift av
helsetjenestene for 4 na malsettinger med tilgjengelige faglige ressurser. De
samlede kompetanseutfordringene ma ses i en sammenheng. Jeg anbefaler ledere &
fokusere mer pa hvordan praksisfellesskapet kan veere med pa 4 utvikle
organisasjonene videre gjennom 4 vaere klar over og ta i bruk kompetansen som
medarbeidere opparbeider seg. Videre at de far tid og rom for forbedringsarbeid
slik at det kommer pasientene til gode pa best mulig mate.

Utviklingssentrene har en padriverrolle for fag- og kvalitetsutvikling. Studien
bekrefter at leeringsnettverk er egnet til fagutvikling, implementering av
kunnskapsbasert praksis og samhandling med andre faggrupper.
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FAGUTVIKLING

Sykepleiere pa helsehus
opplever lav bemanning
som belastende

Mer enn halvparten av sykepleierne som deltok i en
undersgkelse ved et helsehus i Trondheim, har fglt seg
utkjgrt nar de kommer hjem fra jobb. Flere gnsker a
slutte som fglge av belastende arbeidsforhold.

Arbeidsmiljg Sykepleiere Arbeidslivshelse

@kende hjelpebehov i befolkningen presser fremtidens helsevesen. Helsetjenestene
utfgres blant annet av sykepleiere - «englene i hvite uniformer». Men englene
slutter. Statistisk sentralbyrd konstaterer at en av fem nyutdannede sykepleiere
ikke jobber i helsetjenesten etter ti ar (1).

Medvirkende drsaker til at sykepleiere slutter, er hgy arbeidsmengde, stort
tidspress, misngye med lgnn, ubekvemme arbeidstider og lav bemanning (2).


https://brage.bibsys.no/xmlui/handle/11250/2439293
https://sykepleien.no/search?search_keys=Arbeidsmilj%C3%B8
https://sykepleien.no/search?search_keys=Sykepleiere
https://sykepleien.no/search?search_keys=Arbeidslivshelse

Nar behovet for helsetjenester tiltar, gker presset pa de gkonomiske ressursene.
Kommunene og staten gjennomfg@rer desperate tiltak, som vi opplever som en
ideologi der gkonomisk sparing og effektivisering er styrende (3). Tidsskriftet
Sykepleien har utarbeidet en «overlevelsesguide» for sykepleiere (4, 5). Behovet av
en guide for 4 overleve sykepleierollen understreker alvorlighetsgraden.

Metode

Bakgrunnen for artikkelen er et forskningsprosjekt giennomfgrt ved Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU) og et helsehus i Trondheim
kommune. Gjennom metodetriangulering har artikkelen én kvantitativ
innfallsvinkel i form av et spgrreskjema og to kvalitative innfallsvinkler;
dybdeintervju av utvalgte sykepleiere ved helsehuset og et ressursintervju
med helse- og velferdsdirektgren i Trondheim kommune (6).

Spdrreskjemaet bestar av spgrsmal om kollegiale forhold, egen arbeidslivshelse og
personlig pakjenning som fglge av arbeidsforhold. Spgrsmalene er formulert pa
bakgrunn av litteratur og forskning pa emnet (3, 4, 7, 8). Intervjuguiden bestar av
spgrsmal som skal undersgke hvilke belastninger sykepleierne opplever som fglge
av arbeidsforholdene.

Ressursintervjuet med helse- og velferdsdirektgren setter sgkelys pa hvordan
kommunen tilrettelegger for et helsefremmende arbeidsmiljg for sine ansatte i
helsetjenestene.

Helse er mer enn fravaer av sykdom

Arbeid med 4 skape helsefremmende arbeidsplasser innebaerer at man bgr
definere helse som noe mer, eller annet, enn kun fravaer av sykdom. I jobbkrav-
ressursmodellen hevdes det at bdde helse og produktivitet pavirkes gjennom to
parallelle prosesser; en helsereduserende prosess som drives av hgye
arbeidskrav og som leder til utbrenthet og sykdom, og en motivasjonsprosess
drevet av jobbressurser som leder til jobbengasjement, positiv helse og god
organisatorisk produktivitet.

Kilder: Torp S, Hva er helsefremmende arbeidsplasser — og hvordan skapes det? og
Socialmedicinsk tidskrift. 2013(6):768-79.

Deltakerne svarte pa sporsmal



Spgrreskjemaet ble besvart av 48 sykepleiere (respondenter), som utgj@r 43 prosent
av de ansatte ved helsehuset. I tillegg dybdeintervjuet vi fem sykepleiere
(informanter). Disse ble valgt ut i samarbeid med helsehusets leder. Informantene
var alle ansatt i 100 prosent stilling ved helsehuset, og de hadde minst to ars
arbeidserfaring. Helse- og velferdsdirektgren i Trondheim kommune bidro som
ekstern ressurs.

Vi delte svarene inn i kategorier

Analysen av dataene fra spgrreskjemaet er beskrevet med enkle frekvensanalyser.

Intervjuene av sykepleierne er analysert etter anerkjente prinsipper, som bestér av
a skape kategorier ut ifra informantenes uttalelser (9). Fglgende kategorier vokste
frem: opplevelse av belastninger i arbeidsdagen, belastninger i privatlivet pa grunn
av arbeidsforholdene og positive forhold pa arbeidsplassen (9).

Intervjuet med helse- og velferdsdirektgren handlet om hva kommunen gjgr for &
tilrettelegge for at de ansatte skal ha et godt arbeidsmiljg og bevare helsen.

Studien er godkjent av ledelsen

Studien er godkjent av prosjektlederen ved NTNU og av ledelsen ved helsehuset
samt av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) (58522).

Alle respondentene og informantene deltok frivillig. Opplysning om studiens
formadl var tilgjengelig for respondentene og informantene. Helse- og
velferdsdirektgren har godkjent intervjuguiden og den transkribert versjonen.

Resultat

I denne delen presenteres resultater fra spgrreundersgkelsen, beskrevet i tabeller
og resultater fra intervjuene hvor utsagn fra informantene blir gjengitt.

Arbeidsforholdene har konsekvenser

En informant sa: «Jeg er redd jeg skal komme dit hen at jeg ma prioritere min egen
psyke.»

Av respondentene oppgir 82 prosent at arbeidsplassen er av stor betydning for
dem. Respondentene forteller at de fgler et personlig engasjement for pasientene,
og at de liker 4 jobbe med dem. P4 den andre siden har 52 prosent av
respondentene fglt seg utkjgrt i privatlivet pa grunn av arbeidets art.

Figur 1 viser at 6 prosent har vert sykmeldt pa grunn av fglelsesmessige
belastninger, og at 18 prosent gnsker a slutte i jobben som fglge av belastningene de
opplever.



Figur 1. Figuren viser i prosent hvordan sykepleierne besvarte spgrsmal
om fglelsesmessige forhold knyttet til arbeidsplassen
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Arbeidsforholdene styres ovenfra

En informant sa: «Dette klarer jeg ikke lenger!»

Helse- og velferdsdirektgren forteller at kommunens vektlegging av
helsefremmende arbeidsliv baserer seg pa fem elementer: godt arbeidsmiljg,
interessante fagoppgaver, narledelse pa arbeidsplassen, hensiktsmessig lgnn og
tilstrekkelig bemanning.

Ifglge helse- og velferdsdirektgren er det en malsetting for kommunen at de
ansatte har spennende arbeidsoppgaver, og at de har mulighet til 4 tilegne seg mer
fagkompetanse. Det skal veere nok bemanning til 4 gjennomfgre arbeidsoppgavene
pa en tilfredsstillende mate.

Resultatene fra denne studien viser at lite tid til & utfgre arbeidsoppgavene og lav
bemanning er mest belastende for respondentene. Videre opplever de sgvnmangel
som fglge av turnus, stress pa grunn av hgyt arbeidstempo, darlig samvittighet som
fglge av at arbeidsoppgaver ikke blir utfgrt, usikkerhet som fglge av ustrukturerte
rutiner, opplevelse av ansvarsoversvgmmelse, og de kan vare usikre pa hva som
blir forventet av dem (figur 2).

Bemanningen er for lav

En informant sa: «Det mest truende er ressursene.»

Flere respondenter beskriver at «lav bemanning» er belastende (figur 2), og alle
informantene uttrykker frustrasjon over dette. Helse- og

velferdsdirektgren bekrefter at lav bemanning er en trussel mot et helsefremmende
arbeidsliv. Arsaken til at bemanningen er lav, er at kommunen ikke har penger til &
ansette nok sykepleiere. Mangel pa bemanning fgrer til gkt bruk av vikarer ved
sykefraveer.


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-01/Andr%C3%A8_figur%201_0.png?itok=MnYB7noZ

Helse- og velferdsdirektgren understreker at det er viktig 4 bevare
jobbengasjementet hos de ansatte ved & fordele arbeidsoppgavene pa en slik mate
at den enkelte far bruke sin kompetanse. Helse- og velferdsdirektgren ser at
bemanningen ma gkes for at det skal veere mulig & gjennomfgre.

De ansatte ma planlegge slik at de far nok hvile

En informant uttalte: «Jeg gleder meg til i morgen, for da har jeg fri etter flere dager
med ansvarsvakt.»

Arbeidet oppleves belastende (figur 2). Informanter ser kveldsvakter som en
mulighet til & sove ut etter travle tidligvakter. Videre sier informantene at de ofte
m4 planlegge slik at de fir nok hvile fgr vakter de vet blir travle.

Sykepleierne far ikke fullfort arbeidsoppgavene

En informant sa: «Jeg kan gd hjem og tenke pd at jeg sd vidt har sett pasienten.»

Over halvparten av sykepleierne opplever at de ikke far fullfgrt arbeidsoppgavene
sine (figur 2).

Informantene forteller at de ma prioritere de viktigste arbeidsoppgavene, fordi
tiden ikke strekker til. Resultatet er ekstraarbeid for kolleger som kommer pa vakt
etter dem. Informantene forteller at de noen ganger ikke gleder seg til neste
arbeidsdag, fordi de vet at det blir veldig travelt.

Figur 2. Figuren viser antallet sykepleiere som opplevde de ulike arbeidsforholdene
som en pakjenning
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Gode relasjoner til kolleger har stor betydning

En informant uttrykte at: «<Hva far deg til 4 holde ut? Kollegene.»


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-01/Andr%C3%A8_figur%202.png?itok=A59IeW7c

Mange av respondentene i spgrreundersgkelsen svarer at det viktigste er «gode
relasjoner», hvor 44 prosent av respondentene rangerer det som det viktigste
elementet for deres arbeidslivshelse (figur 3). Informanter forteller hvordan de
som et team stgtter og hjelper hverandre i arbeidsstresset, og hvordan de styrker
humgret til hverandre under de belastende arbeidsforholdene.

En informant uttalte: «Du trenger a bryte det gapet fra ansatt til enhetsleder - du
trenger den fglelsen av a bli sett og hgrt!»

God relasjon til ledelsen, anses som viktig av informantene. Helse- og
velferdsdirektgren informerer om at kommunen har satset pa nzerledelse ved &
ansette avdelingsledere under enhetslederne. Avdelingslederne jobber helg og
kveld og en viss andel tjenesteutgvende. Gjennom nzre relasjoner til ledelsen
opplever informantene mer apenhet - bade arbeidsrelatert og personlig relatert.

Avdelingslederne oppleves som en viktig del av arbeidshverdagen. Dette gir rom for
tilretteleggelse av arbeidsdagen dersom det er behov for det, ved at
avdelingslederne kan steppe inn og bistd med ulike arbeidsoppgaver (figur 3).

Figur 3. Figuren viser i prosent, hvilke arbeidsforhold som sykepleierne
rangerte som viktigst knyttet til arbeidslivshelse
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Arbeidsplassen har en personlig betydning

Respondentene uttrykker et personlig engasjement og interesse for fagfeltet (figur
1). Vikan tolke det slik at respondentene opplever faglig utvikling pa sin
arbeidsplass (10). Sykepleiernes personlige interesse for arbeidet stimulerer til
motivasjon, jobbengasjement og jobbtilfredshet (11).

Kun to respondenter opplever ikke at arbeidsforholdene er en belastning (figur 2).
Undersgkelsen viser at de fleste sykepleierne ved helsehuset har belastende
arbeidsforhold, med jobbkrav som oppleves som ytre stressorer. (10, 12).


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-01/Andr%C3%A8_figur%203.png?itok=X016BCYw

Sykepleierne flykter fra arbeidsforholdene

Funnene styrkes med liknende funn fra Velferdsforskningsinstituttet; sykepleiere
gnsker 4 slutte i jobbene sine pa grunn av hgy arbeidsmengde, hgyt tidspress og for
lav bemanning (2). Arbeidsforholdene oppleves av respondentene som belastende i
et hgyt antall besvarelser (figur 1, 2). Dette gjenspeiler seg i de 18 prosentene som
gnsker a slutte (figur 1).

Sykepleieteoretiker Callista Roy vurder sykepleiernes evne til 4 tilpasse seg
arbeidsforholdene opp mot behovet for 4 flykte unna for 4 bevare sin egen helse
(10, 13, 14). Dette understrekes ogsa i Antonovsky’ utsagn om at a bevare sin egen
helse blir sett pd som en indre motivasjon for mennesker, naermest som en
instinktiv atferd (15). Informantene i denne studien understreket at de ofte

ma tilpasse sin fritid slik at de far nok hvile fgr en krevende vakt.

«De som blir igjen pa arbeidsplassen, far det ekstra
krevende.»

Fglelsesmessig belastning som fglge av arbeidsforhold, kan medfgre hgyt
sykefraveer, noe som igjen kan bli ekstra utfordrende for dem som er pa jobb (16).
Arbeidsbelastningen sykepleierne opplever i forbindelse med hgyt sykefraver kan
veere med pa & svekke deres personlige engasjement for jobben og dermed true
deres opplevelse av jobbengasjement. Det kan igjen fgre til at de slutter i jobben, og
at de som blir igjen pa arbeidsplassen, far det ekstra krevende (11).

Arbeidsforholdene har konsekvenser

Noen respondenter beskrev at de har behov for at arbeidsdagen blir tilrettelagt slik
at de far tid nok til & utfgre arbeidsoppgavene (figur 2). For liten tid til & gjgre alt
arbeidet, opplevde sykepleierne som stressende og at arbeidsoppgaver var uferdige
ndr de gikk hjem, opplevde de som utfordrende og lite tilfredsstillende (figur 2).

Undersgkelser viser at utbrenthet er relatert til jobbkontroll og passiv mestring (11,
12)). Resultatene viste at for liten tid til 4 utfgre arbeidsoppgaver er en kilde til
fglelsesmessig belastning (figur 2).

Vare informanter ga uttrykk for at de gnsket a utfgre omsorgsfull pasientpleie.
Dette samsvarer med yrkesetiske retningslinjer for sykepleie, om god og helhetlig
omsorg (17). Mestringsevnen til & mgte utfordringer som knapphet pa tid og
ressurser, er individuell (11, 18), og var studie viste at 52 prosent av respondentene
var fglelsesmessig pavirket i privatlivet av utfordringer pa jobben (figur 1, 2).

«Kombinasjonen av liten tid og hgye jobbkrav kan
medfgre nedsatt helse.»



Kombinasjonen av liten tid og hgye jobbkrav kan medfgre nedsatt helse (11, 12, 14,
18). Stress er ikke helsefremmende for noen, men med uforutsigbare
pasientsituasjoner fglger hgye arbeidskrav (12, 19). Jobbkrav i seg selv utgjgr ikke
en helserisiko for de ansatte, men hvis jobbkravene er bade hgye og uforutsigbare
er det en klar helserisiko (20).

Arbeidsforhold der mengden arbeid er stor og det er for fa personer til 4 utfgre
arbeidet, kan fgre til yrkesrelatert stress. Stress kan pavirke sykepleiernes helse og
skape sviktende engasjement i arbeidet (20, 21).

Respondentene rapporterte at arbeidsforhold som ustrukturerte rutiner,
ansvarsoversvgmmelse og usikkerhet om forventninger, kan vaere handterbart
(figur 2). Hgy arbeidsmengde ser derfor ut til & vaere den stgrste trusselen mot
synkende involvering og engasjement i arbeidet (11, 21, 22).

Informantene gledet seg til 4 ha fri for 4 restituere seg. Kveldsvaktene ble sett pa
som en bonus, fordi det ga dem anledning til 4 sove lengre om morgenen og 4 spare
energi til neste dag. Flere av respondentene svarte at de far for lite sgvn nar de
jobber turnus og at det er en stor pakjenning (figur 2). Konsekvensene av for korte
intervaller mellom kvelds- og tidligvakter var for darlig restitusjon og
sgvnproblemer (23).

Energi i form av sgvn er kroppens oppladning for & fungere - ogsd mentalt (10).
Energi er ogsa en kilde til resiliens, initiativ og engasjement bade pa jobb og i
fritiden (11, 18, 21). Bedre tilretteleggelse for hvile, restituering, sgvn og
stressmestring for ansatte ma prioriteres (24).

Gode kolleger er viktig for trivselen

Spennende arbeidsoppgaver ble av respondentene rangert som det nest viktigste
for arbeidslivshelsen (figur 3). Gode kolleger og fellesskapet var rangert hgyest av
respondentene, som en kilde til bade tilfredshet og jobbengasjement (figur 2 og 3).
Opplevelsen av spennende arbeidsoppgaver, utvikling av egen fagkompetanse,
tilrettelagte turnusordninger og selvbestemmelse, var faktorer som ble rangert
under betydningen av gode kolleger (figur 3).

Tilstrekkelig med sosial tilhgrighet pa arbeidsplassen og bedre fordeling mellom
ressurser og jobbkrav er ngdvendig for at resiliens skal utvikles (18). Med sosial
tilfredshet dekkes grunnleggende behov som trygghet, tilhgrighet og anerkjennelse
med selvrealisering og mestring som konsekvens (10, 11). I denne studien oppgir 52
prosent av respondentene 4 vaere fglelsesmessig utkjgrt i privatlivet pa grunn av
arbeidsforholdene.



Bemanningen er for lav

Lav bemanning ble av informantene beskrevet som den stgrste trusselen mot bade
pasientsikkerheten og et helsefremmende arbeidsmiljg. Helse- og
velferdsdirektgren ser at det er behov for a gke bemanningen. Informantene gnsker
endringer av bemanningen, og respondentene opplever lav bemanning som en stor
belastning (figur 2).

I lys av Callista Roys’ systemteoretiske tankegang er sykepleierne ett av de viktigste
leddene i utgvelsen av helseoppgaver i helsetjenesten (13).

Helse- og velferdsdirektgren mener at utstrakt bruk av vikarer har effekt pa
arbeidsmiljget da ukjente kolleger truer et stabilt kollegialt arbeidsmilj@ og
arbeidsflyten. Flere av informantene vektla ogsd et stabilt arbeidsmiljg som viktig.
Det kan derfor tenkes at 4 investere i et stabilt arbeidsmiljg med tilstrekkelig
bemanning reduserer behovet for a bruke vikarer.

Gode kollegiale forhold fremmer bedre arbeidsmiljg og bidrar til gkt
jobbengasjement, som igjen gir energi til pasientmgtene, arbeidsmengden,
ekstraarbeidet og privatlivet (12, 13, 21, 22).

«Ved tilstrekkelig bemanning, kan det tenkes at flukt fra
belastende arbeidsforhold kan reduseres.»

Helse- og velferdsdirektgren understreket at manglende gkonomiske ressurser er
arsaken til lav bemanning. Flere kolleger kan styrke det psykososiale arbeidsmiljget
for dem som allerede arbeider pd helsehuset, og veere en kilde til sosial tilfredshet.
Nar arbeidsmengden blir fordelt pa flere sykepleiere, kan det fgre til gkt
jobbengasjement, som igjen kan fgre til bedre pasientbehandling (10, 12).

God bemanning handler ogsa om 4 spesifisere fagkompetansen riktig slik at
arbeidsoppgavene kan fordeles i forhold til kompetanse og veere med pa a gke
jobbengasjementet. Ved tilstrekkelig bemanning, kan det tenkes at flukten fra
belastende arbeidsforhold kan reduseres (10, 12). Kanskje trengs ikke flere
overlevelsesguider for sykepleiere i fremtiden (4)?

Artikkelens styrker og begrensninger

Metodetriangulering gir utdypende informasjon som bergrer problemstillingen
direkte. Intervjuer gir mer dybde til dataene og gir narrativ tilleggsinformasjon (9).
Vi har bare undersgkt hvordan det er a jobbe ved ett helsehus i kommunen, og det
begrenser generaliserbarheten av studien.



Konklusjon

Resultatene viser at sykepleierne har et personlig forhold til arbeidsplassen sin, og
at de er engasjerte. Pa arbeidsplassen far de bruke kunnskapene sine og vaere
sammen med kolleger. Hvis arbeidet blir for belastende blir sykepleierne utbrente
og det har konsekvenser ogsa for privatlivet deres. Flere gnsker a slutte som fglge
av belastende arbeidsforhold.

Det var serlig lav bemanning og manglende tid til 4 utfgre arbeidsoppgaver, som
var frustrerende for dem. Sykepleierne selv gnsker a gi god omsorg til sine
pasienter. Det vil vaere helt avgjgrende i fremtiden 4 tilrettelegge for baerekraftige
arbeidsforhold for eksisterende og nye sykepleiere i kommunehelsetjenesten.
Sykepleierne ved dette helsehuset vil matte forlate arbeidsstedet for 4 ta vare pa sin
egen helse hvis dagens arbeidsforhold opprettholdes.
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