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Livsglede for eldre

kommer mot meg i treningsstudio, lett haltende.
«Fordelene med & bli eldre avtar med alderen,» sier han smi-
lende. Bjgrn har protese i det ene kneet og han har nylig veert
igjiennom kreftbehandling. Den tidligere bedriftsskonomen
spoker med at helsen definitivt ikke er det den en gang var.
Litt skrantende helse er bedre enn alternativet repliserer ung-
dommen Fridtjof pa «barey» 71 ar. Tusenkunstneren Fridtjof
halter litt ogsa, etter et langt arbeidsliv som allsidig hand-
verker og sveiseformann. Det handler ikke bare om hvordan
man har det, men hvordan man tar det, er de samstemt om.
De uttrykker glede og takknemlighet for at de kan leve det
livet de lever, med den helsen de tross alt har. Inspirert av de
to lar jeg den rede traden i arets forste leder veere livsglede.

«Helse er en tilstand av fullstendig,
mentalt og sosialt velvaere, og ikke bare fraveer av sykdom
eller fysisk svekkelse» (WHO, 1986). Etter hvert som vi blir
eldre vil de fleste av oss oppleve bade kronisk sykdom og
fysisk svekkelse som gjor at vi faller utenfor WHO sin defini-
sjon av helse. Sorgen over tap av fysiske funksjoner vil kunne
nedsette var mentale opplevelse av velveere. Utfordringen
blir & kunne oppleve en sa stor livsglede som over hodet
mulig med de fysiske begrensninger som alderen gir oss.

med Sykepleierforbundets «nettverksgruppe
for folkehelsey ga sykepleier Sigrid Seppola deltakerne et innblikk
i stiftelsen «Livsglede for eldrey. Stiftelsen har sammen med
sykehjem i Trondheim kommune utarbeidet sertifiseringsord-
ningen «Livsgledesykehjemy. | pdvente av at flere sykehjem
oppfyller de nikriteriene som skal til for & fa denne tittelen kan
vi glede oss over andre konsepter som sprer livsglede rundt om
i de norske kommuner. | Nord Aurdal har de tilbud om musikalsk
eldreomsorg. Ved & kartlegge den enkelte beboer eller pasients
musikksmak finner en nye veier til kommunikasjon, gjenkjenning
og glede. Bergen og andre kommuner har «velveerevognery i sine
sykehjemsavdelinger. Hender blir massert og negler blir lakket.
Vognene er fylt opp med alt fra kremer, oljer og hudpleieprodukter
til sanghefter, cd-spiller og oppskrifter pa gode hverdagsaktivi-
teter. Intensjonen er & serge for at alle pasientene far minst en
god opplevelse fra velveerevognen daglig.

et sykehjem i Bergen, har vi en arlig begi-
venhet for sykehjemmets beboere. Sykepleier og ndvaerende
ordfegrer, Trude Drevland var i sin tid som styrer ved sykehjem-
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met initiativtaker til et livsgledeprosjekt som fikk navnet
«Kadettballety. P& bakgrunn av at de fleste beboerne ved
sykehjemmet var kvinner og med kunnskap om at Sjgkrigs-
skolens kadetter i stor grad var menn, s& Trude muligheter.
Kadettene ble invitert pa ball. Mat og drikke av ypperste klasse
ble bestilt, og musikk som skulle fenge den eldre generasjon
fylte festsalen. Et arrangement av dette formatet krevde og
krever grundige forberedelser. Sykehjemmets dyktige aktivi-
torer Birte, Irene, Signe og Sylvi har sammen med husgkonom
Nina hovedansvaret. Til & bistd seg har de med seg en dedikert
frisgr Sissel (som forut for sist kadettball klippet og friserte
77 beboere). Frivillige hjelpere bestdende av pensjonister og
pargrende er med og bidrar. Husets fotpleier Jannicke steller
dansefotter bade for og etter ballet, og det @vrige personalet
har ogsa viktige roller i forberedelsene. De positive virknin-
gene danseballet gir er godt synlige bade for, under og etter
at musikken er slatt av. Alle forventningene i forkant av bal-
let gir mulighet for gode samtaler. Gleden i nuet ved & kunne
bytte ut rullatoren med en ung kavaler for en kveld. Dager
med & mimre over en kjekk opplevelse og for dem som ikke
husker alt, folelsen av & ha vaert med pa noe kjekt, som sitter
i kroppen. Lenge etterpa.

ikke bare betinget av de store anlednin-
gene. Mennesker er forskjellige, men felles for alle er et behov
for hendelser som skaper glede. Livsglede ndr man blir eldre
dreier seg heller ikke bare om & vaere fysisk frisk. Det handler
vel s& mye om & leve s& bra som mulig med de funksjonsned-
settelsene som livet har gitt oss. Det handler om den gode
samtalen mellom pleier og beboer pd et sykehjem. Det handler
om hjemmesykepleiere somi en travel hverdag tar seg tid til &
lytte. Det handler om & fa veere i aktivitet og & fa nyte et godt
maltid pa et dagsenter. Det handler om de gode opplevelsene
og det handler om & bli sett og verdsatt. Livsglede er summen
av mange sma og store opplevelser. Vart oppdrag som syke-
pleiere er ikke bare a veere med pa a gi ar til livet, men ogsa a
bidra til & sette liv til arene.
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Kvalitet og endring i sykehjem

av Geriatrisk Sykepleie fokuserer pa kvalitet og
endring av praksis i sykehjem. Faggruppens leder setter feno-
menet «Livsglede for eldre» pa dagsordenen, og fremhever at
livsglede handler om de sma tingene i hverdagen, om meningsfylt
innhold i livet, om & ha det sa bra som mulig med de funksjons-
tap man har. Sykdom, plager og funksjonstap kan forringe bade
mening og livsglede. Desto viktigere er det & utvikle en helsetje-
neste av hpy kvalitet. Forste bud for & oppnéa dette era haen
felles forstéelse av hva kvalitet er, og hvordan den kan males.
Den forste artikkelen i denne utgaven av tidsskriftet fokuserer
nettopp péa «Kvalitetsindikatorer for & vurdere kvalitet i sykehjemy.
Sykepleiesensitive kvalitetsindikatorer er kvantitative mal
som benyttes for & vurdere kvalitet i sykehjem. Artikkelen
gir en oversikt over hvilke kvalitetsindikatorer som benyt-
tes i vestlige sammenlignbare land, s& som USA, Australia,
New Zealand, Storbritannia og Norge. Videre vurderes kvalitets-
indikatorenes reliabilitet, validitet og anvendbarhet for pleie- og
omsorgstjenester i norske sykehjem. Studien fant ingen kvali-
tetsindikator med tilfredsstillende dokumentasjon pa de kriteri-
ene somde ble vurdert ut fra. Men alle de utvalgte indikatorene
ble oppfattet som klinisk relevant og sensitive for sykepleie og
& ha hoy klinisk relevans. Basert i studiens funn konkluderer
forfatteren Sigrid Nakrem at utvikling og testing av kvalitets-
indikatorer er lite dokumentert i litteraturen. Artikkelen reiser
et sentralt spersmal: | hvilken grad er kvalitetsindikatorene
egnet for & fange opp pasientopplevd kvalitet? Og da saerlig
psykososialt velvaere hos demente sa vel som hos kognitivt
intakte pasienter i sykehjem?

psykososialt velveere og pasientopplevd
kvalitet, og er neert relatert til fenomener som mening og hap;
begge sentrale aspekt ved menneskers &ndelige velvaere. Hvor-
dan kan vi utvikle en eldreomsorg som styrker eldre menneskers
opplevelse av livsglede og mening i livet, pa tross av alderdoms-
svekkelse, sykdom og funksjonstap? | artikkelen «Rehabilitering
- & mestre livet er mer enn fysisk fungering» kartlegger Birgit
Brunborg og Liv Wergeland Sgrby om sykepleiestudenter inn-
henter opplysninger om pasientens viktighetsomrade «ande-
lig og filosofisk», og om disse opplysningene anvendes aktivt
i utformingen av rehabiliteringsplanene. Sykepleie bygger pa
et menneskesyn som innebasrer en &ndelig/filosofisk dimen-
sjon; det &ndelige rommer menneskets sgken etter mening,
hensikt, innhold i livet, hap og vilje til & leve. Studien analyserer
66 rehabiliteringsplaner og viser at det forst og fremst er de grunn-
leggende fysiske behov somivaretas. Sykepleiestudenter beskriver
i liten grad sammenhengen mellom lidelse, angst, depresjon og
bekymring for fremtiden. For mange pasienter kan dette handle
om & finne mening i egen situasjon. Forfatterne fremhever beho-
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vet for en organisasjonsendring som setter enkeltvedtak innien
helhetlig omsorgsmodell, samt sterkere samhandling mellom
hagskole, praksisfelt, religizse og ideelle organisasjoner.

god kvalitet, livsglede og mening for demente
mennesker? Det trengs videreutvikling og endring av dagens
sykehjemspraksis. Samtidig vet vi at endring p& mange mater
er krevende. Artikkelen «Helsepersonells erfaringer med end-
ring av praksis i sykehjem» belyser helsepersonells erfaringer
med innfering av miljsbehandling for demente; en miljpbehand-
ling som innebaerer at praksis ble endret. | norske sykehjem er
ca. 80% av pasientene personer med demenssykdom. Flere stu-
dier fremhever at utvikling av en bedre praksis innebaerer endring
av pleiekultur fra en oppgaveorientert til en personorientert kultur.
| dag er ulike former for personsentrert omsorg anbefalt. Likevel,
pé tross av gkt kunnskap og bevissthet om hva som kan forbedre
helsetjenester for eldre i sykehjem, megter innfaring av ny praksis
ofte motstand. Forskning viser ogsé at personale som blir palagt
a utfgre endringer ofte anses som barrierer i endringsprosesser.
Samtidig fremheves betydningen av & endre praksis for bedre
ivaretakelse av pasienter i sykehjem. Vi trenger kunnskap om suk-
sesskriterier og faktorer som hemmer innfering av ny beste praksis.
Fokuset i denne studien er forskning pa helsepersonells
erfaringer med & delta i innfgringen av strukturert og indivi-
duelt tilpasset miljgbehandling ved to sykehjem. Begrepene
trygghet, statte, engasjement, bekreftelse og struktur dan-
ner grunnlag for miljgbehandlings-modellen. Forfatterne
Marit Sund Storlien og Venke Serlie finner at endringsarbeid i
organisasjoner forutsetter at ledere er tydelige om hensikten
med innfering av ny praksis, at de engasjerer seg og folger opp
prosesser med gode arenaer for refleksjon der hemmende
prosesser mgtes pa en konstruktiv mate. Det er avgjerende at
ledere viser respekt og anerkjennelse for ansattes meninger
og forslag som fremkommer i endringsprosessen. Ledere har
ansvar for & vedlikeholde personalets engasjement og har
stor betydning for en varig endring av praksis. A involvere alle
ansatte i innfgring av ny praksis kan fgre til positivt arbeidsmiljo
og opplevelse av gjensidig respekt yrkesgruppene imellom.

for eldre i sykehjem ser dermed ut til & forut-
sette en pleiekultur som ser og anerkjenner den enkelte pasient,
bevisst oppmerksomhet pa pasientens opplevelse av livsglede
og mening, samt en ledelse som ser og anerkjenner den enkelte
ansatte. Sa logisk og enkelt, og sa utfordrende pa samme tid!
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H REHABILITERING

A mestre livet

er mer enn fysisk
fungering

AvLivWergeland Serbye,
professor, Diakonhjemmet
Hegskole, Institutt for
sykepleie og helse

Birgit Brunborg, 1. lektor,

Diakonhjemmet Hogskole,

institutt for sykepleie og
helse

Innledning

For voksne handler verdighet om a kunne ha kontroll
over eget liv (1). Kroniske sykdommer forer ofte til en
gradvis funksjonssvikt, mens ulykker kan endre en
persons egenomsorgsevne i lgpet av sekunder. Flere
eldre fgler pé at de er til bry. De er avhengig av andre
for & ivareta daglige gjoremal. Mange sliter med & finne

mening, og mangel pd mestring kan fore til nedstemt-
het og usikkerhet om fremtiden (2).

Kommunene har ansvar for 4 serge for forsvarlige
helse- og sosialtjenester uavhengig av alder eller diag-
nose (3). Slike tjenester skal fortrinnsvis gis i egen
bolig. Skal en god rehabilitering gjennomfgres, er
det behov for en tverrfaglig tilneerming begrunnet

Sammendrag

Bakgrunn: Kroniske sykdommer gir en gradvis funksjons-
svikt, mens ulykker raskt kan endre en persons egenomsorgs-
evne. Mange sliter med & finne mening i slike situasjoner, og
mangel p& mestring kan fere til nedstemthet og usikkerhet
om fremtiden. Hensikten med denne studien var & vurdere om
sykepleiestudenter inkluderer pasientens «andelige og filoso-
fiske omréadery, et begrep som brukes i pensumlitteraturen om
utforming av rehabiliteringsplaner.

Metode: Vibenyttet bade kvalitative og kvantitative
forskningsmetoder. Materialet besto av 66 eksamensbesvarel-
serisykepleie levert elektronisk i 2013, med temaet «Mestring
og rehabilitering i hiemmetjenesteny.

Resultat: Omtrent halvparten av pasientene var 80 ar eller
eldre. Funksjonsnedsettelse etter brudd var den hyppigste
arsaken til valg av rehabiliteringskasus. 42 % av studentene
hadde inkludert viktighetsomradet: andelig/filosofisk. Fa
omtalte dette naermere. Eldre ble ikke oftere vurdert til  ha
andelige/filosofiske behov ennyngre. Tekstanalysen ga tre
hovedtema: savn av andelig fellesskap, angst og depresjon,
samt manglende kontinuitet og helhetlig oppfalging.
Konklusjon: Studentene beskrev meget bra den fysiske
rehabiliteringen. De relaterte ikke pasientenes angst og uro for
fremtiden til andelige/filosofiske sparsmal. Funnene innebaerer
behov for samhandling mellom hayskole, praksisfelt, religi-
pse og ideelle organisasjoner for a kunne ivareta en helhetlig
omsorg.

Nokkelord: Rehabilitering, andelig/filosofisk, kvalitativ og
kvantitativ metode, hiemmesykepleie

Abstract

Background: Chronic diseases provide a gradual loss of
function, while accidents can abruptly change a person’s self-
care abilities. Many patients are struggling to settle afteran
accident, and lack of adaptation to a life with a disability can
sometimes lead to depression and anxiety. The purpose of this
study was to assess whether nursing students consider the
patient s «spiritual and philosophical dimensiony.
Method: We used both qualitative and quantitative research
methods. The material consisted of 66 examination papers
deposited in 2013 according to the theme «Coping and reha-
bilitation in home-based nursing care.

Result: About half of the patients were 80 years or older.
Disability after fracture was the most frequent rehabilitation
cases. 42 % of the students had included the spiritual/philosop-
hical area. Few had described this more in detail. Older patients
did not have more frequently spiritual/philosophical needs
than the younger patients. Text analysis revealed three main
themes: loss of spiritual communion, anxiety and depression,
and lack of continuity and coherent follow-up.
Conclusion: Students had a satisfactory description of
physical rehabilitation. They did not, however, relate patient
anxiety for the future to spiritual/philosophical questions
and to rehabilitation. The findings imply the need forinte-
raction between university colleges, practitioners, diaconal
institutions and non-profit organizations to sustain compre-
hensive care.

Keywords: Rehabilitation, spiritual/philosophical, qualita-
tive and quantitative method, home-care
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i en individuell plan (4). I meldingene til Stortinget:
«Morgendagens omsorg» (5) og «Folkehelsemeldin-
gen» (6), har rehabilitering en sentral plass. Det legges
vekt pd aktiv omsorg og okt brukerinnflytelse. I tillegg
til opptrening, forebygging av funksjonssvekkelse og
rehabilitering, blir sosial og kulturell aktivitet vektlagt.

Helsedirektoratet har staset mye pé & innfgre
Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjons-
hemning og helse (ICF) (7); et standardisert verktoy
for beskrivelse av helse og helserelaterte forhold ut fra
et individuelt stasted (8), i dokumenter og rapporter
innenfor rehabilitering.

I ICF defineres kategorien religion og spi-
ritualitet som deltakelse i religigse eller dnde-
lige aktiviteter og organisasjoner, og inkluderer
aktiviteter som knyttes til selvrealisering, det &
finne mening, religigse eller &ndelige verdier,
og & etablere forbindelse med en guddommelig
kraft gjennom & ga pd religigse moter, bonn og
andelig kontemplasjon. Det livssynsdpne sam-
funn (9) omhandler behov for & tilrettelegge for
tros- og livssynspraksis i sykehjem og sykehus,
men det sies ingenting om ansattes forpliktelser
i hjemmetjenesten.

Bredland mfl. (10) beskriver verdigrunnlag og
praksis i rehabiliteringsarbeid, og benytter viktig-
hetsomrddene: hjem, nare pirgrende, fysisk akti-
vitet, venner, jobb, hobbyer, kropp og utseende,
samt &ndelige og filosofiske verdier. Mélet med
en slik kartlegging er & finne ut hvilken betydning
hvert omrdde har i en persons liv (ibid.: 135).

Hensikten med denne artikkelen er & vurdere
om sykepleiestudenter innhenter opplysninger om
pasientens viktighetsomrade andelige og filosofiske
verdier og bruker dette aktivt i utforming av rehabi-
literingsplanene.

Problemstillinger

« I hvilken grad gjenspeiler studentenes skriftlige
arbeid dndelige og filosofiske verdier som et av pasi-
entens viktighetsomrader?

+ Hvilket samsvar er det mellom data om pasientens
andelige og filosofiske verdier og aktuelle tiltak i pla-
nen for rehabilitering?

Metode

Denne studien benytter metodetriangulering, det
vil si bdde kvalitativ og kvantitativ forskningsme-
tode. Hgsten 2013 hadde Diakonhjemmet Hogskole
to puljer med studenter i praksis i hjemmesyke-
pleien. Temaet mestring og rehabilitering er et
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obligatorisk studieemne pa 15 studiepoeng som
inkluderer én uke teoretiske og dtte uker praktiske
studier. Perioden ble avsluttet med en skriftlig,
individuell hjemmeeksamen som integrerte stu-
dentenes teori og praksiserfaringer.

Hensikten med hjemmeeksamen var at studen-
tene skulle vise forstdelse for sykepleierens funksjon,
pasientens sentrale rolle og tverrfaglig samarbeid i
utvikling og gjennomfering av rehabiliteringspla-
nen. Et sentralt krav var a kartlegge og redegjore
for pasientens viktighetsomrader, samt ressurser
og problemer relatert til det. I dette arbeidet brukte
studentene ICF som kartleggingsverktgy. Videre
utarbeidet de en plan for utvalgte pasienter som
inkluderte langsiktige og kortsiktige mil, og tiltak
relatert til pasientens viktighetsomrader. De skulle
ogsd beskrive pasientens medvirkning. Studentene
skulle ogsd belyse pasientens viktighetsomride med
en forskningsartikkel.

Oppgaven var begrenset til 2000 ord. Forfatterne
sensurerte 3/4 av eksamensbesvarelsene (1/4 ble sensu-
rert av en tredjeperson). Ved gjennomlesing av teksten,
ble avsnitt og sitat knyttet til stikkord som religion,

«Mangel pa mestring kan fore
til nedstemthet og usikkerhet

om fremtiden.»

tro, dndelige, filosofiske og eksistensielle forhold sam-
let. Tilsvarende ble uttrykk som inneholdt ensomhet,
angst, frykt og usikkerhet for fremtiden og depresjon
samlet. I tillegg ble det gjort analyse av studentenes
valg av referanser. Besvarelsene ble gjennomlest bade
i papirutgave og elektronisk.

Besvarelsene fikk et lopenummer fra 1-66. Pasi-
entopplysninger som ble inkludert var: kjgnn, alder,
sivilstand, samboerforhold og hoveddiagnose for
vedtak om hjemmesykepleie. Det ble ogsa registrert
om studentene hadde benyttet Bredlands modell for
kartlegging og skdring av viktighetsomrader.

Dataanalyse
De kvantitative dataene ble analysert ved hjelp av sta-
tistikkprogrammet SPSS 21.0 for Windows (11). Det
ble foretatt kji-kvadrat-test og sannsynlighetsberegning
(odds ratio) for & se pd signifikante sammenhenger.

I analysen av de kvalitative dataene ble det benyttet
en fenomenologisk-hermeneutisk tilnaerming (12-13).
Forst gransket vi tekstene for & gjenkjenne og fa dyb-



deforstaelse av det studentene vurderte som &ndelige/
filosofiske viktighetsomrader. Da dette ordparet var lite
brukt utover selve kartleggingen, mitte vi ogsa lete
etter synonymer eller utfyllende tekst. Vi spkte etter
studentenes beskrivelser knyttet til ensomhet, angst,
bekymring for fremtiden, trygghet, ro og tilherighet
samt helhetlig omsorg som ifglge litteraturen (14-15)
tilhgrer andelige/filosofiske dimensjoner.

Vi har gjengitt studentenes erfaringer og vurde-
ringer s& sannferdig som mulig. Studiens validitet er
gjenspeilet i hvorvidt det har lyktes. I henhold til den
hermeneutiske prosess, begynte analysen ved gjen-

«... mennesket sgker etter mening,
hensikt og innholdilivet.»

nomlesing av den forste teksten. Ved hjelp av gjentatte
gjennomlesninger av datamaterialet ble antakelser og
forestillinger formulert, korrigert og bekreftet. Monstre
og tema ble pa denne maten fortolket ut fra datamate-
riale i henhold til Kvales (13) analysekategorier; selv-
forstdelse, «common-sense» og teoretisk fortolkning.
Tema som framkom gjennom denne fortolkningen er
1) savn av &ndelig fellesskap, 2) angst og depresjon og 3)
manglende kontinuitet og helhetlig oppfelging.

Etiske vurderinger

Studentenes besvarelser ble levert elektronisk. Filene
var avidentifisert. Et krav til oppgavene var at de ikke
inneholdt personidentifiserbare opplysninger, verken
om studenter, pasienter eller om stedene der de hadde
hatt praksis. Det var pd forhand ingen plan om & bruke
besvarelsene til forskning, men resultatene skapte en
undring hos sensorene over hvor lite viktighetsomradet
andelig/filosofisk ble omtalt.

Studien er ikke fremleggelsespliktig for regional
komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
jf. Helseforskningslovens §§ 2 og 4 (seknad til REK
sor-gst 2014/2252) (16). Prosjektet faller inn under
forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap,
humaniora, juss og teologi (17).

Studentene som gikk pa aktuelle kull har fitt
anledning til & lese manuskriptet pa ITs Learning. De
som opplevde seg feilrapportert (i enkelthistorier), ble
oppfordret til & gi tilbakemelding om dette innen en
uke. Ingen av studentene har gnsket noen endringer.

Metodekritikk
Studentene presenterte casene «sine» svaert forskjellig.
Besvarelsene var ofte oppgave- eller prosedyreorien-
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tert. Det gar ikke fram av besvarelsene hvilke data
som er innhentet av studentene, og/eller hentet fra
elektronisk sykepleiejournal. Studentenes muligheter
for & g i dybden pé pasientens livssituasjon, og sette
sine erfaringer inn i en teoretisk ramme var begrenset.

Det er mulig at studentene hadde mer opplysninger
angaende pasientenes andelige/filosofiske behov, enn
det som kom fram i besvarelsene. Rehabiliteringspla-
nene fungerte her som et lite egnet verktey for & ivareta
andelige behov.

Resultater

Totalt var det 66 eksamensoppgaver som ble vurdert.
Alle studentene hadde i samarbeid med pasientene
beskrevet ulike viktighetsomrader til 15 menn og 51
kvinner, fortrinnsvis pa en skala fra 1-10. Studentene
anvendte fra 3 til 12 kildehenvisninger i besvarelsene.
Ingen av artiklene inneholdt eksplisitt dndelig, mens to
kunne vurderes som filosofiske (18-19). Fire artikler ble
kategorisert som livskvalitetsforskning (20-21), mens
to omtalte psykososiale forhold (22-25).

Det var stor spredning i pasientgruppen som stu-
dentene motte i hjemmetjenesten. I sine rehabilite-
ringsplaner hadde de inkludert kjgnn og om pasienten
bodde alene. Den yngste pasienten var 13 dr, den eldste
98 ar. Andel over 80 ar var 47 % (31/66). Mennene
bodde oftere med ektefelle; 53 % (8/15) versus 24 %
(12/51) for kvinner (p< 0,03).

Flere case inneholder sammensatte lidelser.
Brudd, og funksjonsnedsettelse etter brudd, var
den hyppigste drsaken til valg av rehabiliteringska-
sus. I tillegg kom kreft, slag, Parkinsons syndrom,
psoriasis og diabetes. Pasienter med generell alderss-
vekkelse eller en demenslidelse ble sjeldnere vurdert
som aktuelle for mestrings og/eller rehabiliterings-/
habiliteringsplan. Enkelte studenter hadde inkludert
pasienter med sveert sammensatte pleie- og rehabili-
teringsproblem som divertikkelsykdom med utlagt
tarm og ulike psykiatriske lidelser.

Det var 28 (42%) av studentene som hadde inklu-
dert viktighetsomrédet dndelig/filosofisk. (Se figur 1.)

Viktighetsgrad er vurdert fra 1-10 slik x-aksen i
figur 1 viser. Tre pasienter uttrykte at dette var meget
viktig «10», mens elleve, at det var lite viktig, det vil
si de vurderte det som «1» og «2» pd y-aksen. Tek-
stanalysen ga sparsomt med opplysninger om hvorfor
den enkelte ble skaret slik figur 2 anga. Det var ingen
statistisk signifikans mellom pasientens alder (= 80
ar eller > 80 ar) og om det var skdret pa viktighets-
omrédet &dndelig/filosofisk (odds ratio 0.963, 95 %
konfidensintervall=0.362-2.561).
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Kvalitative funn

I tre av de 66 eksamensbesvarelsene ble trosdimensjo-
nen beskrevet eksplisitt. Som folge av nedsatt funksjon
etter slag og Parkinsons syndrom klarte ikke pasien-
tene & komme seg til kirke eller til dagsenter pa egen
hand. Informantene beskrev at de savnet dette.

Flere opplevde negative tanker, angst og depresjon
fordi de ikke klarte & realisere sine gnsker eller det som
var viktig for dem. Flere ga ogsa uttrykk for at pleierne
hadde lite tid og ressurser til & yte slike hjelp, og at de
prioriterte & gjennomfore konkrete oppgaver knyttet til
pleie og 4 hjelpe pasienter med & gjenopprette fysiske
funksjoner.

Tabell 1 inneholder i forste kolonne en presentasjon
av de tre temaene som utkrystalliserte seg fra datama-
terialet: savn av &ndelig fellesskap, angst og depresjon
samt manglende kontinuitet og helhetlig oppfolging. I
andre kolonne vises ulike kategorier og i tredje kolonne
underkategorier. (Se tabell 1.)

Savn av dndelig fellesskap

Tre studenter gjor eksplisitt rede for at kristen tro,
og ikke minst fellesskapet i menigheten, betyr svaert
mye for deres primarpasienter. Pasientene uttrykker
at det er et stort savn nar de ikke lenger kan delta
i fellesskapet, fordi de ikke mestrer & komme seg til
stedene pd egenhand.

Andre pasienter uten spesiell andelig/religios til-
knytning synes ogsa isolasjon som felge av funksjons-
nedsettelse, er utfordrende. En primeerpasient med
svekket evne til sosial deltakelse sier at hun har mye
tid for seg selv, og at det blir litt mye tid til & tenke og
fundere nér det er slik.

Angst og depresjon
Flere studenter beskriver at de mgter pasienter som er
deprimerte, ensomme eller engstelige, og noen er lei av
livet. Det kan skyldes isolasjon og redusert livskvalitet
som folge av nedsatt fysisk og kognitiv funksjon, at de
glemmer & spise og far i seg for lite ernaering, men ogsa
ensombhet og angst. Studentenes beskrivelser viser at
det ogsa kan skyldes at pasientene ikke gnsker a vere
sammen med nye ukjente mennesker, eller at de ikke
onsker & veere til bry; de vil fortsette a klare seg selv.

En student beskrev at hennes primeerpasient pa
89 &r med fraktur i begge skuldre «toffet» seg ovenfor
familie og noen ganger helsepersonell. Noen ganger
klarte pasienten ikke a holde denne «masken» og grat
og spurte om hun ikke bare kunne fa do.

En pasient pd 97 dr med kompresjonsbrudd i ryg-
gen hadde smerter, osteoporose og falltendens. Hun
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FIGUR 1: Andelig/filosofisk. Viktighetsgradvurdering 1-10 (x-aksen);
antall pasienter (y-aksen). N=28.

4

hadde ikke mange venner igjen i live, noe som gjorde
henne lei seg. Hun var nedstemt, alene og ensom og
beskrev dagene som lange.

En student viste til en pasient som hadde begyn-
nende vaskuleer demens. Hun var usikker og redd for
fremtiden. Pasienten var preget av situasjonsbestemt
angst. Det vil si at hun ble engstelig nar hun mette
mange forskjellige pleiere og situasjoner hun ikke for-
sto. Pasienten opplevde at hun ikke hadde kontroll. Det

Tema ‘ Kategorier ‘ Underkategorier
Savnav @nske omikke & Pasientens mulighet for sosial deltakelse
andelig veere til bry er svekket
fellesskap
Pasientene gir uttrykk for redusert
livskvalitet
Mangel pa mestring | Pasientene er bekymret over redusert
av egen kropp bevegelsesfrihet
Mangler kunnskap om hjelpemidler
Usikker pa muligheter for & gjenvinne sin
egenomsorg
Et ikke-dokumen- Studentene skriver lite om pasientens
tert problem andelig behov fra eksisterende pleieplaner
Studentene far frem lite informasjon fra
pasientene om viktighetsomradet «ande-
lig/filosofisk»
Angst og Opplevelseav a Ensomhet gir pasientene mangel pa impul-
depresjon vaere isolert ser og tilhgrighet
Engster seg for Engstelige for 8 matte flytte pa sykehjem
fremtiden
Utrykker at de er lei av livet
Opplever kognitiv
reduksjon Redd for miste kontroll over eget liv
Manglende Mange forskjellige Pasientene kommenterer at rehabili-
kontinuitet | pleiere skaper teringsplaner og prosedyrer blir utfart
og helhetlig | utrygghet forskjellig
oppfolging i
hjemmetje- | Pasientene opplever | Pasientene gir uttrykk for stress ved pleier-
nesten pleiernes tidspress nes haye tempo

TABELL 1. Tema, kategorier og underkategorier som er identifisert i studentbesvarelsene.
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resulterte ofte i at hun ikke ville motta hjelp til & dusje.

En pasient pd 80 ar med svekket kognitiv funksjon,
var plaget av svimmelhet. Hun hadde panikklidelse,
var utrygg og slet med depresjon. Hun var redd for
fremtiden, men vil bo hjemme s& lenge som mulig.
Hun klarte seg selv i forhold til de praktiske gjoremal,
men trengte psykososial hjelp og stette for a kunne
delta i sosiale aktiviteter.

Manglende kontinuitet og helhetlig oppfelging

Flere studenter ga uttrykk for at pasienter ville gjore alt
de kunne for & opprettholde funksjonsnivaet og sosial
deltakelse trass i smerter, angst og andre begrensnin-
ger. Pleierne hadde derimot lite tid og ressurser til &

«For mange pasienter kan dette
handle om a finne mening.»
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yte tjenester utover pleie og til & hjelpe dem med &
gjenopprette fysiske funksjoner. Det virket ogsa som
om den faste «staben» ikke prioriterte tiltak og akti-
viteter knyttet til sosial deltakelse.

Kontinuitet i oppfelgingen av enkeltpasienter s&
heller ikke ut til a bli prioritert. Pasientene mgtte
mange forskjellige pleiere. Ifglge studentene medfgrte
det at mange pasienter folte seg utrygge og at de ikke
fikk den hjelpen de trengte.

En pasient som var opptatt av at hjemmesykepleien
ikke hadde tid til & vaere s mye hos henne, sa «dere i
hjemmesykepleien har det jo sa travelt».

En annen primaerpasient ga uttrykk for at hun
trengte mer psykososial stgtte for & vaere trygg, slik at
hun kunne delta i det sosiale livet, men ogsa at hun opp-
levde at det var begrenset tid og ressurser til slik stotte.

Studentene var opptatte av at det ble utarbeidet
rehabiliteringsplaner sammen med tverrfaglig perso-
nale som fysio- og ergoterapeut: Hensikten var 4 stotte
og hjelpe pasientene ut fra deres viktighetsomréde,
slik at de kunne komme seg dit de gnsket. En student

B Informasjon omreligion og livssyn bar veere integrert
i sykepleiedokumentasjon

B Studentene ma ha gode rollemodeller

B Pasientenes lokale nettverk kan aktiveres

® Andelige/filosofiske behov kan bedre imgtekommes
ved at enkeltvedtak settesinnien helhetlig omsorgs-
modell

beskrev et slikt samarbeid hvor det lyktes & f& en pasi-
ent pa dagsenter. Personalet pa dagsenteret beskrev
hvor vellykket dette var for den aktuelle pasienten:
«Det lyser omkring han, ndr han er her.»

Flere studenter beskrev at de gnsket d hjelpe
brukere med & finne enkle lgsninger som kan gi litt
mer livsglede, og til & kunne mestre sin livssituasjon.
Eksempler pd det, var 4 knytte relasjoner mellom
pasient og besgksvenn fra Rgde Kors, menigheter og
foreninger vedkommende hadde deltatt i tidligere.

Dreftinger

I denne studien har vi kartlagt om studenter innhentet
opplysninger om pasientenes «dndelige og filosofiske»
anliggender og bruker dette i utforming av rehabilite-
ringsplaner. Studentene har leert at sykepleien bygger
pa et menneskesyn som innebzrer en &ndelig/filoso-
fisk dimensjon. Dette betyr at mennesket sgker etter
mening, hensikt og innhold i livet, og har hap og vilje
til & leve (26-27). Tro knytter menneskets dndelige
dimensjon til Gud.

Til tross for at den &ndelige dimensjonen ofte er
nevnt i pensumbgker, retningslinjer eller interne
fagplaner, er den lite operasjonalisert (10, 28-29). I
eksisterende sykepleiedokumentasjon i hjemmetje-
nesten var det lite forkunnskap & hente for studentene.
Enkeltvedtak oppfert fra bestillerkontoret inneholdt
stort sett det som skulle utfores for pasienten, helhets-
perspektivet trues (31-32). Dette kan vaere arsak til at
under halvparten av studentene eksplisitt hadde nevnt
«&ndelig og filosofisk» i sin datainnsamling.

Andelige behov blir ofte knyttet til religios tro. Der
pasientene ikke uttrykte en klar religigs tilknytning,
var det vanskelig for studentene & folge opp med til-
leggssporsmal. Det kan ogsa veere at sykepleiere som
ikke selv hadde en trygg religigs forankring, lett over-
ser slike trosrelaterte gnsker og behov.

Andelig omsorg beskrives ofte som en del av en hel-
hetlig omsorg (14, 32-33). Andelig behov signaliserer
ofte en relasjon til en &ndelig kraft, noe storre en seg
selv, en skaper, en Gud. I engelsk spriklig litteratur
blir «spirituality» brukt synonymt med «andelig». I
norsk litteratur er det vanlig 4 bruke ordparet andelige/
eksistensielle behov (34-35).

Studentene beskrev pasientens bekymring for
fremtiden, smerten over & oppleve fysisk og kognitiv
reduksjon. Studentene fikk tydelig frem pasientenes
opplevelser av ensombhet, angst, depresjon og vanske-
ligheter med & finne mening i hverdagen. Hapsdimen-
sjonen var for mange tilsynelatende ikke-eksisterende.
Dette ble ogs& mangelfullt beskrevet og droftet av
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studentene; sannsynligvis fordi dndelige/filosofiske
viktighetsomrader ikke var operasjonalisert (10).

Sykepleiere blir ofte omtalt som koordinatorer av
rehabiliteringsteamet og de som ivaretar helhetsper-
spektivet, men tiltak knyttet til fysiske funksjoner
prioriteres. Det har sannsynligvis sammenheng med
enkeltvedtak som formuleres av andre enn de som
utforer tjenesten (36).

Pasientene ga uttrykk for at det var fysioterapeu-
tene og ergoterapeutene som var ekspertene, men
understreket samtidig at de sjelden kom for 4 hjelpe
dem. I praksis var det lite drefting om hvilke bidrag
de ulike faggruppene skulle gi.

Reme m.fl. (34) har et psykologisk stisted og refere-
rer til at i psykiatrien er en opptatt av bakenforliggende
arsaker til ulike mestringsstrategier, men likevel blir
religigse/filosofiske mestringsstrategier omhandlet i
liten grad. Fra sin medisinske erfaring ser Magelsen og
Fredheim (35) religios mestring som en anvendelse av
religigse oppfatninger eller religigs praksis for & redu-
sere folelsesmessig stress og lidelse. Stifoss-Hansen (19)
er teolog og mener generelt at religion og livssyn kan
vare et aktuelt verktgy som enkelte henter frem for a
mestre en vanskelig livssituasjon.

Sykepleierstudentene beskrev praktiske tiltak, som
4 sorge for at pasienten kommer til gudstjeneste og far
snakket med prest eller en kontaktperson fra sitt livs-
synssamfunn. Dette gjaldt de pasientene som tydelig
ga uttrykk for sine religiose behov. A avgrense den
andelige dimensjonen til bare  gjelde det religigse,
kan medfore at den ikke-religigse pasientens andelige
behov neglisjeres. Det kan ogsa fore til at sykepleieren
fraskriver seg ansvaret for & engasjere seg i pasienter
med religiose behov, fordi han eller hun anser sin egen
kompetanse som liten og definerer presten, eller en
annen religigs kontaktperson, som eksperten.

Nér det gjaldt omtale av andelig/filosofisk som vik-
tighetsomrade, var det ingen forskjell pa de eldste eldre
(80+) og de yngre. Uansett var gjennomsnittsalderen
relativt hoy, og studentene beskrev lite i sine rehabili-
teringsoppgaver om hvordan de forklarte pasientene
begrepet dndelig/filosofisk.
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SAMMENHEN-
GER: Sykepleiestu-
dentene i studien
beskriveriliten grad
sammenhengen
mellom lidelse,
angst, depresjon og
bekymring for frem-
tiden. Illustrasjons-
foto: Colourbox. iy =

Bush og Bruni (14) presiserer at menneskes &nde-
lige dimensjon ikke kan skilles fra den kroppslige eller
psykiske dimensjonen. I fagboken «Rehabliterende
sygepleje» av Angel og Aadal (37) er begrep som ande-
lig, filosofisk, eksistensielt og religion fravaerende i
stikkordsregisteret, mens angst og depresjon er ofte
nevnt. Miller (38) vektlegger «tro» som en viktig del
av & mestre kronisk sykdom, og hun knytter begrepet
til den ressursen religigs tro er for mange.

Ut fra synet pd det hele mennesket ma dndelig
omsorg integreres i all pleie og omsorg. Pasienten kan
oppleve omsorgsfullt stell av kroppen som uttrykk for
respekt og omsorg for hele hans person.

Sykepleie handler om & kompensere for en pasi-
ents manglende evne til egenomsorg (39) eller for
hans manglende krefter, kunnskap og vilje (32). Med
kompensering menes her & gjore handlinger for den
andre som den andre ikke selv kan gjore under syk-
dom. Studentene beskrev pasientens fysiske smerte
og lindrende behandling i relasjon til det. De viste
til praksisfeltet med gode rollemodeller for hvordan
de skulle observere og intervenere i tilknytning til
pasientens kroppslige behov som smerte. Dette gjaldt
derimot ikke ved &ndelige/filosofiske anliggender.
Den praksiskunnskapen som fantes pa det dndelige
omradet, var i stor grad taus. Dette gjaldt ogsa doku-
mentasjon i den elektroniske journalen.

Organisasjonsstrukturen legger ofte opp til at
mange pleiere deler forskjellige brukere. Det blir der-
for f4 pleiere som har innsikt i pasientenes helhetlige
livssituasjon. En gjennomgang av den litteratur som
studentene henviste til for & utdype pasientenes reha-
biliteringsbehov, viste at ingen av artiklene inneholdt
eksplisitt andelig omsorg. Studentene hadde tilgang
til pensumlitteratur om dette temaet, men de viste
sjelden til sammenhengen mellom pensumet og for-
tolkningen av pasientenes viktighetsomrade.

Konklusjon

I helseplaner og faglitteratur er helhetlig omsorg et
kjernebegrep som innebaerer fysisk, psykisk sosial
og dndelig omsorg. I denne studien viser analysen av

SAVNER MENIG-
HETEN: Flere pasi-
enter uttrykker at
fellesskapet i menig-
heten betyr svaert
mye for dem, og at
det er et stort savn
nar de ikke lenger
kan delta. lllustra-
sjonsfoto: Colourbox.
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66 rehabiliteringsplaner at det er de grunnleggende
fysiske behov som blir ivaretatt.

Ingenting i oppgaveteksten uttrykte at dnde-
lige/filosofiske behovsomréde spesielt skulle bli
vurdert. Dette kunne veere medvirkende til at
viktighetsomrddet &ndelig/filosofisk ikke var
nermere omtalt. Studentenes rollemodeller og
veiledere i hjemmesykepleien har tilsynelatende
ikke dreftet dette i forhold til datasamling for
rehabiliteringsplanen.
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MALET: Studentane skal f&
eit heilskapelig bilete av
demensomsorga i kommunen.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.

Heilskapleg
demensomsorg

Studentar ved bachelorutdanninga i sjukepleie ved Hogskulen i Sogn og Fjordane
(HiSF), har i siste semester av utdanninga ein seks veker lang fordjupningspraksis.

iSF tilbyr tre praksislgp: praksis i kommune-
helsetenesta, i spesialisthelsetenesta eller
utanlandsopphald (1). Det kan vere vanske-

leg & motivere studentar til a sgke seg til praksis i
kommunehelsetenesta. Spesielt er dette ei stor ut-
fordring knytt til fordjupningspraksis i sjukeheim.
Utfordringa er velkjend og rekruttering av nyut-
danna sjukepleiarar til arbeid i sjukeheim er ogsa
utfordrande (2). Berre 7 % av nyutdanna sjukeplei-
arar seier at sjukeheim vil vere deira fyrsteval (3, 4).
Hausten 2010 starta eit samarbeidsprosjekt
mellom HiSF og Utviklingssenteret for sjukehei-
mar og heimeteneste (USHT) pd sjukeheimen Forde
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Helsetun i Forde kommune (5). I prosjektet gnskte
ein 4 utvikle studentane sin leeringsarena og i til-
legg sjad pd om praksisstudiane kunne bidra til auka
rekruttering til sektoren. Omsorgstenestene skal
fungere som praksisplass for studentar og elevar fra
ulike utdanningsinstitusjonar samstundes som det
skal vere ein leeringsarena for dei tilsette og USHT
skal vere med som pédrivar for dette arbeidet (6).
Vinteren 2011/2012 vart prosjektet vidarefort med
organisering av fordjupningspraksis som tema. Pro-
sjektgruppa fekk i oppdrag & utarbeide ein praksis-
modell innanfor demensomsorga i Ferde kommune.
Modellen skulle kunne tilpassast andre kommunar

Av Dagrun Kyrkjebg,
sjukepleiar og hegsku-
lelektor ved institutt for
sjukepleie, Hagskulen i
Sogn og Fjordane

Marta Strandos,
sjukepleiar og leiar for
Utviklingssenter for
sjukeheim og heimetenester
iSogn og Fjordane, Forde
kommune, Fagutvikling

og koordinering
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og andre tema. Malet med praksismodellen er & gje
studentane eit heilskapleg bilete av demensomsorga i
kommunen. Det vart utvikla ein praksisplan for fordju-
pningspraksis basert pd leeringsutbyttet i studieplanen
(D). Praksisplanen vart tilpassa og integrert i vurderings-
skjemaet som vert nytta i evaluering av studentane.

«Kven er den enkelte?
Kva er det beste tilbodet
for denne personen?y

Modellen vart provd ut varen 2013 og 10 studentar
har til no hatt fordjupningspraksis etter modellen. Ti
studentar og to kontaktsjukepleiarar har evaluert prak-
sisperioden skriftleg ved & svare pa utvalte sporsmél, og
deira svar er blitt oppsummert. Basert pa desse tilbake-
meldingane har vi undervegs justert detaljar i modellen.

Vidare i artikkelen vil vi presentere praksismo-
dellen og korleis vi meiner den kan gje studentane
storre innsikt i det heilskaplege tilbodet til personar
med demens i Forde kommune. Studenterfaringar
frd praksis vil vi presentere undervegs i artikkelen.

Funksjon

Vi

Diagnostikk og utredning

Dagtilbud
Hjemmetjenester

Korttidsopphold

Tiltak for pargrende
- radgivning

- grupper

- pargrendeskole

\

10-12&r

Bokollektiv
Skjermetenhet |
Skjermetenhet||

Skjermetenhet |||

P Tid

FIGUR1: Utvikling avdemenssykdom over tid (7).

H Fordjupningspraksis

Seks veker fordjupningspraksis med base pa skjerma eining, Forde Helsetun.
Hospitering:

B Heimetenesta, Ferde kommune, to dagar

B Dagaktivitetssenter for personar med demens, Veglo, to dagar

® Demensteam, Fgrde kommune, to dagar

| Leiar/tildelingskontor, Farde kommune, innsikt i tildeling av tenester til

personar med demens )
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Innsikt i eit differensiert tenestetilbod

Gjennom studiet kjem studentane forst og fremst
i kontakt med personar med demens som mottek
tenester frd heimesjukepleie eller har fatt institu-
sjonsplass. Dei har mindre kjennskap til, og erfa-
ring med, utgreiingsfasen og oppfelginga etterpa.
I fordjupningspraksis far studentane setje seg inn
i det kommunale tilbodet til personar med demens
og far forstding for korleis eit pasientforlgp kan
sja ut. Studentane har base ved skjerma eining pa
Forde Helsetun og deltek her i det daglege arbei-
det. I tillegg hospiterer studentane i heimetenesta,
saman med demensteamet og ved dagaktivitetssen-
teret (sja faktaboks). Studentane gér i to-spann,
det vil seie at dei gdr saman pa alle vakter heile
perioden og samarbeider om arbeidsoppgavene.
Dei vert folgt opp av kontaktsjukepleiarar i det dag-
lege arbeidet og praksisleerar gjennom samtalar og
skriftleg/munnleg arbeidskrav. Alle studentane
uttalte at det har vore positivt & ga i tospann. Ein
seier det slik: «Det var ogsa veldig bra at vi fekk
vere to studentar i lag. Noko som gjorde praksisen
meir trygg og vi kunne jobbe saman, og det var
lettare a hoppe ut i arbeidet nér vi var to!»

Utviklinga av Alzheimers sjukdom, som er den
vanlegaste demensdiagnosen, er forst langsam.
Etterkvart aukar hjelpebehovet betydeleg (7)
(Figur 1). Forde kommune har eit differensiert
tenestetilbod til personar med demens. Demen-
steamet og fastlege har ofte den forste kontakten
gjennom utgreiing, diagnostisering og rettleiing.
Om pasienten bur i eigen heim eller i omsorgs-
bustad, vil det vere tilbod om heimeteneste,
dagaktivitetssenter for personar med demens, stot-
tekontakt og aktivitetstilbod med frivillige. Forde
Helsetun har tilbod om avlastnings-/korttids- og
langtidsopphald. I tillegg arrangerer demensteamet
pargrandeskule og samtalegrupper for pdrgrande
og demenssjuke.

Kunnskap om heile sjukdomsforlgpet, om beho-
vet for eit differensiert tenestetilbod og korleis dette
fungerer i Forde kommune i dag vil vere kunnskap
som gjer det enklare for studentane & danne seg
eit heilskapleg bilete av demensomsorg. Fleire av
studentane er samde i dette: «Eg vil anbefale denne
praksisen, sidan ein ikkje far sjansen til 4 vere med
pa dette i dei andre praksisperiodane. Fordjupe seg i
demens pa desse 6 vekene har bade vore leererikt og
givande!» Ein annan av studentane seier: «Vi fekk
vite ting som eg ikkje visste kommunen jobba med
innanfor demens!»
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Personsentrert omsorg

Personsentrert omsorg vil seie at ein ser mennesket
sin eigenverdi uavhengig av alder og funksjon, og ein
nyttar seg av individuell tilnerming og det unike
hos kvar einskild. Det er viktig & forst& verda ut frd
perspektivet til personen med demens og legge til
rette det sosiale miljget slik at den enkelte kan opp-
leve trivsel og velvere (8). Denne tankegangen er
grunnleggande i mykje av demensarbeidet — bade
i kompetansebygging og ved tilpassing av tenes-
tetilbod. Denne delen av demensomsorga gnskjer
vi at studentane far eit innblikk i. Kven er den
enkelte? Kva er det beste tilbodet for denne per-
sonen? Fungerer tilbodet etter intensjonen og kan
dette freiste studentane til & arbeide i sjukeheim
etter studia? I ein av evalueringane frd student
kan vi lese folgjande: «ein far eit anna innblikk i
kommunehelsetenesta og det kan verkeleg fa andre
til 4 begynne & jobbe der!» Denne studenten sag
ikkje vekk fra at det ville vere aktuelt & arbeide
med demensomsorg seinare.

Behov for kontinuitet

Ei helseteneste med mangel pd informasjon, man-
glande kontinuitet og lite individuelt tilpassa til-
bod blir opplevd som negativt for personar med
demens og deira pargrande (9). Kontinuitet blir sett
pa som avgjerande for & skape tryggleik, fange opp
hjelpebehov, gje eit individuelt tilpassa tilbod og
samordne denne (10). Dette fell i stor grad saman
med elementa i personsentrert omsorg (8), og vil
vere saerskilt viktig for personar med demens i
ulike fasar av sjukdomsutviklinga — sarskilt ved
dei ulike gradene av kognitiv svikt og personleg-
domsendring. Nasjonale foringar gjennom demens-
plan 2015 (11) stettar at tenestetilbodet skal vere
prega av kontinuitet og samhandling mellom ulike
tenesteytarar. I tillegg arbeider Helsedirektoratet
med ei nasjonal fagleg retningslinje om utgreiing
av demenssjukdom og oppfelgjing av personar med
demens og deira pargrande. Mange ulike aktgrar i
demensomsorga gjer at det er behov for & tydeleg-
gjere ansvar og oppgéaver og a betre samhandlinga
(12). Dette vil vere med pd & gje eit betre tilbod til
brukarane av tenestene.

Bachelorstudentane i sjukepleie ved HiSF skal
gjennomfere sju praksisperiodar i ulike delar av
helsetenesta i lgpet av studiet (1). Studentane vil
mote personar med demens og deira pargrande i
ulike fasar av sjukdomen bdde i kommunehelsete-
nesta og i spesialisthelsetenesta, ofte utan at ein
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FAR INNSIKT: Studentane far innsikt i verdien av personsentrert omsorg.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

veit meir om pasienten enn «her-og-no» situasjo-
nen. Praksisperiodane ser dermed ikkje ut til & vere
tilstrekkelege for at studentane fir eit heilskapleg
bilete av tenestetilbodet innanfor demensomsorg.
Vi meiner den nye praksismodellen kan vere med
pé 4 styrke dette i utdanninga. Studentane far
hove til & nytte kunnskap og kompetanse fra heile
utdanninga si og setje dette saman i fordjupnings-
praksisen, samstundes som praksismodellen hjel-
per studentane til & fa viktig innsikt i alle dei ulike
delane og fasane av demensomsorga som vert ytt
i kommunehelsetenesta. Etter praksis vil dei ha
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betre innsikt i kva kontinuitet i tenestene har 4 seie
for pasientgruppa, og truleg ha sterre forstaing for
korleis samhandling mellom dei ulike tenesteni-
vaa fungerer. Vi ser kunnskap om dei kommunale
tenestetilboda som viktig for & sikre god koordine-
ring av, og kvalitet pa tenestene. Ein av studentane
seier at praksisen har vore svert relevant: «Dette
er ei pasientgruppe ein truleg vil mgte pa uansett
kor ein vel & jobbe som sjukepleiar!» Kunnskap

«Studentane farinnsikti verdien
av personsentrert omsorg.»
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om pasientforlgp kan nyutdanna sjukepleiarane
nytte seg av uavhengig av kvar dei tenkjer a arbeide
etter utdanninga. Helsebiblioteket (13) definerer
pasientforlgp som ei heilskapleg, samanhengande
skildring av ein eller fleire pasientar sin kontakt
med ulike delar av helsevesenet i lgpet av ein
sjukdomsperiode. Studentane far undervisning
om behandlingslinjer og pasientforlgp gjennom
studiet. Det er meir tilfeldig og avhengig av prak-
sisplassen om dei fr kunnskap om dette i praksis.
Fordjupningspraksisen med fordjupning i demens-
omsorg styrkar dette. Nokre av studentane seier at
dei gjennom fordjupningspraksis har fatt innsikt i
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kommunen sitt arbeid med organisering av tenes-
tene og at dette er noko som alle studentar burde
fa gjennom studiet.

Avslutning

Godt samarbeid mellom HiSF, praksisfelt og
USHT er seerskilt viktig for a klare & gjennom-
fore praksismodellen. Alle partar md ta ansvar
for sin del av prosjektet og slik sikrar vi trygge
tenester for brukarane og gode laringstilhgve
for studentane.

Fordjupningspraksisen er kort og tettpakka med
leeringsaktivitetar. Dette kan vere utfordrande, men
med tospann-modellen finn studentane stotte i kva-
randre. Saman med god oppfelgjing fré kontaktsju-
kepleiarar og praksislerar har dette fungert godt.
Studentane far innsikt i verdien av personsentrert
omsorg og behovet for kontinuitet i tenesta. Prak-
sismodellen er sa langt veleigna for & gje studentane
innblikk i heilskaplege pasientforlgp og kommunen
sitt differensierte tilbod til personar med demens
og deira pargrande.

Om praksismodellen er med pa a rekruttere fleire
sjukepleiarar til kommunehelsetenesta kan ikkje
vi svare pd, men gjennom ei grundig evaluering vil
ein kunne sja om praksis paverkar studentane i val
av arbeidsstad. ll
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H ENDRING AV PRAKSIS

‘Helsepersonells
erfaringermed endring
avpraksis i sykehjem

Introduksjon

I norske sykehjem er ca. 80 % av pasientene per-
soner med demenssykdom (1). Sentrale aktgrer i mil-
jobehandling beskriver flere utfordringer nar denne
pasientgruppen skal sikres en kvalitativ god omsorg
(2). De siste tiar er det bade i Norge og internasjonalt
satt sgkelys pa endring av praksis ved sykehjem og i
hjemmetjenesten for 4 sikre at personer som mottar
pleie- og omsorgstjenester far ivaretatt sine grunnleg-

gende behov med respekt for det enkelte menneskets
selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel (3-11).
Dette innebeerer endring av pleiekultur fra en oppga-
veorientert til en personorientert kultur (12).
Demens medfgrer redusert evne til & utfore daglige
gjoremal og forer ofte til endring i sosial atferd. Perso-
ner som rammes av demenssykdom har ulik livshisto-
rie, personlighet og forskjellig evne til mestring. De har
behov for behandling som er tilpasset deres individu-

Sammendrag

Bakgrunn: Forskning pa kvalitet i norske sykehjem viser
at tross kompetansehevende tiltak giennom flere ar, mgter
endringsprosesser i sykehjem motstand. Det etterlyses syste-
matiske utviklingsprogram for & bedre personalets ferdigheter.
«Innfering av strukturert miljgbehandling i demensomsor-
geny, er et eksempel pé dette. Utviklingsprosjektet er en del
av et starre utviklingsprogram i regi av Demensplan 2015 og
ble gjennomfert ved to sykehjemi@st-Norge. Holdninger hos
personalet er sentrale. Det blir satt fokus pa hvordan helseper-
sonell arbeider sammen med pasientene.

Hensikt: Hensikten var & utvikle og innfgre en metode for
strukturert og individuelt tilpasset miljgbehandling.
Metode: Data om personalets erfaringer ble samlet ved
fokusgruppeintervju med personalet som deltok i utviklings-
prosjektet og analysert etter fenomenologisk hermeneutisk
metode.

Funn: Ledelsens deltakelse, personalets reelle medvirkning
og arena for refleksjon var sentrale komponenter for & lykkes
med innfgring av miljgbehandling i sykehjem.

Konklusjon: Forhold som pavirker personalets engasjement
erav stor betydning for omendringsprosesser i sykehjem lykkes.
Nokkelord: Helsefagarbeidere, sykehjem, endring av praksis,
miljgbehandling, erfaringer

Abstract
Changing Practice in Nursing Homes, the Experience of the
Health Care Providers

Background: Changing practice in long-term care
seems to be difficult. Studies about quality of care in nur-
sing homes conclude that there is a need of systematic
programs to develop health care providers skills in environ-
mental treatment. «Structural environmental treatment
by dementiay is such a systematic program. Attitudes of
the personnel are essential and the model’s focus is not
just what to do, but emphasize how the health workers
work together with the patients.

Aim: The aim of this study was to illuminate factors that
encourage or restrain implementation of environmental
treatment in nursing homes.

Method: The data was collected through focus group
interviews with health care providers in two Norwegian
nursing homes and analyzed by a phenomenological her-
meneutic method.

Findings: Management support and interpersonal
processes are of particularimportance for implemen-
tation of «Structural environmental treatment by
dementia» in nursing homes. Conditions that facilitate
commitment in the staff are essential. An essential factor
that encourage a changing practice is that the leaders
pay a careful and explicit attention to the implemen-
tation process.

Conclusion: Conditions that facilitate work engage-
ment affect introduction of new practice in nursing homes.
Key words: Health care providers, nursing homes, chan-
ging practice, nursing environment, experiences
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OPPFOLGING:
Ved endringsarbeid i
organisasjonen er
det viktig at ledere
engasjerer seg 0g
folger opp de an-
satte, og forklarer
hvasomer hensikten
med & innfare ny
praksis. lllustrasjons-
foto: Colourbox.
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elle behov. Personsentrert omsorg er et verdigrunnlag
som er seerlig anbefalt innen demensomsorgen (12-17).

Miljgbehandling legger vekt pa de terapeutiske
prosesser som kan mobiliseres og iverksettes i mil-
joet pasienten befinner seg i. Det er en aktivitets-
rettet form for behandling som generelt tar sikte pd
a bedre pasientens kognitive, sosiale og praktiske
ferdigheter (23). Fokus legges pd samhandling mel-
lom personale og pasienter og malet er at det er
demenssykdommen som setter begrensningene for
mestring og ikke omgivelsene.

Videreutvikling og endring av praksis for bedre iva-
retakelse av pasienter i sykehjem er viktig. Samspillet
i miljget er vesentlig for 4 fa til gode endringsproses-
ser (7, 10, 13, 14, 19, 24-26, 36). Hvordan personalet
deltar i endringsprosesser pavirker resultatet (4, 6,
27, 36). Bellot (19) etterlyser forskning med fokus p&
den formelle evalueringen ved omfattende pleiekul-
turendringer i sykehjem. Studier viser at personale
som blir palagt & utfere endringer ofte blir stemplet
som barrierer i endringsprosesser uten at dette blir
undersgkt nermere (19,36). Tross gkt kunnskapsnivd
og bevissthet om hva som kan forbedre helsetjenester
for eldre i sykehjem, moter innfering av ny praksis ofte
motstand (17, 18).

Med utgangspunkt i Helse- og Omsorgsdeparte-
mentets Demensplan 2015 (14) er et nasjonalt mil-
jobehandlingsprogram gjennomfert for & utvikle og
formidle kunnskap om hvordan trivsel og livskvali-

tet hos personer med demens kan bedres (2). Som
en del av dette programmet har et alderspsykiatrisk
forskningssenter utviklet en metode for personsen-
trert omsorg. Strukturert og individuelt tilrettelagt
miljgbehandling ble innfert pa pasient-, personal- og
organisasjonsniva i sykehjem, personorientert omsorg.
Begrepene trygghet, stotte, engasjement, bekreftelse
og struktur dannet grunnlag for utvikling av denne
metoden. Den legger vekt pa positive prosesser som
mobiliseres og iverksettes i det miljg pasienten befinner
seg. Helsepersonell ved det enkelte sykehjem er sen-
trale i miljgbehandling (19-23).

Flere forfattere etterlyser forskning pa suksesskri-
terier og faktorer som hemmer innfering av ny praksis
(14,15, 24, 25). Etter innfering av miljgbehandling i to
sykehjem i Norge, er det viktig @ underspke personalets
erfaringer med dette.

Hensikt

Hensikten med studien er d belyse helsepersonells
erfaringer ved innfering av strukturert og individuelt
tilrettelagt miljgbehandling i sykehjem.

Forskningssporsmal
Hvilke faktorer hemmer og fremmer innfgring av mil-

jobehandling i sykehjem?

Metode
Kvalitativ tilnserming i forskning gir muligheter for
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utvikling av detaljert og nyansert kunnskap om spe-
sielle mgnstre som beskriver et fenomen (28, 29) og
er en anerkjent tilnermingsmate nér livserfaring skal
forstas. Ved studie av erfaringer med innfering av nye
méter & arbeide pé, er helsepersonells erfaringer med
4 gjennomfere endringsprosesser vesentlig. Personalet
ved et sykehjem er ei sammensatt gruppe og erfarin-
gene er ulike og nyanser i erfaringene er vesentlig a fa
frem. I denne sammenheng handler det om & bidra til
dybdeforstaelse av erfaringer fra innfering av ny praksis
i sykehjem. Kvalitativt forskningsdesign gir mulighet
for & studere fenomener i hverdagslige omgivelser og
soke forstéelse ut fra det innholdet som informantene

gir dem (29, 30).

Utvalg

Utvalget ble rekruttert fra to sykehjem i @st-Norge
ut fra hensiktsmessighet framfor representativitet,
og kan dermed betraktes som et strategisk utvalg
(29). Ut fra yrkesbakgrunn, alder, arbeidsopp-
gaver og faglig interessefelt defineres deltakerne
som et homogent utvalg med like roller, noe som
pavirker tryggheten i gruppen (32). Utvalget besto
av 10 helsefagarbeidere fordelt pa 2 fokusgrupper
med henholdsvis 4 og 6 kvinner i alderen 24-53
ar. I gjennomsnitt hadde informantene mer enn 15
ars arbeidserfaring ved sykehjemmet de nd arbei-
det ved. Fem hadde videreutdanning i aldring og
eldreomsorg og psykisk helsearbeid.

Datainnsamling

For 4 f& kunnskap om ansattes erfaringer ble fokus-
gruppeintervju valgt som datainnsamlingsmetode
(31). Fokusgruppeintervju egner seg spesielt godt ndr
en vil fa fram bredde og kompleksitet i erfaringer
fra miljo der mange mennesker samhandler (31)
Forsteforfatter hadde ansvar for at intervjuene ble
gjennomfort og transkribert. Intervjuer kjente ikke
personalet som ble intervjuet. Intervjuene som varte
i 65/ 75 minutter, ble gjennomfert i 2012 i lokaler
utenom informantenes arbeidsplass. Intervjuene ble
tapet og transkribert som fulltekst. De transkriberte
intervjutekstene ses pa som en tekst ifplge Ricoeur
(32), og Lindseth og Norberg (33). Ifolge Mishlers
metode om intervjuing som datainnsamling fikk
informantene kun ett d4pent spersmal om deres
erfaringer (30). Oppfelgingsspersmal ble stilt for &
oppmuntre informantene til & utdype og fortelle mer
om temaene de var opptatt av (30). Informantene
og intervjuer anvendete sitt hverdagssprak, noe som
styrker intern validitet (29).
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Dataanalysen

Intervjuteksten ble analysert med fenomenologisk
hermeneutisk metode som er beskrevet av Lind-
seth og Norberg (33). Denne metoden er inspirert
av Ricoeurs teori om fortolkning av tekster (32,33),
og anvendt i flere studier (34,35, 36). Ifolge Ricoeur
har denne metoden folgende tre faser: naiv lesing,
strukturanalyse og helhetsforstdelse (32,33). I forste
fase ble intervjuene gjennomlest flere ganger for & fa
et inntrykk av hva teksten handler om. Denne fasen,
Naiv lesing, er forste fortolkning av intervjueteksten.
I fase to ble det gjennomfert en strukturanalyse hvor
setning for setning og avsnitt for avsnitt i teksten
ble grundig gjennomlest og delt inn i meningsen-
heter, dvs. tekstenheter med likt eller beslektet
meningsinnhold. Vesentlige og gjennomgaende
meningsenheter med sentrale tema ble formulert
etter diskusjon mellom forfatterne. Tredje fase i ana-
lysen er kalt helhetsforstdelsen. I denne siste fasen
gjores en kritisk lesing der intervjuteksten, resulta-
tene av den naive lesningen og strukturanalysen ble
vurdert ut fra forfatternes forforstielse, relevante
teorier og annen forskning (32,33).

Gyldighet

Gyldighet ble tilstrebet ved at begge forfatterne
deltok i analysen av data og kom i samarbeid frem

«Ny praksis kan fgre

til positivt arbeidsmilja.»

til hvilke tema som framkom ved fortolkning av
intervjutekstene (33). Ifglge Ricoeur (32) kan en
tekst fortolkes pa flere méter, men det forutsettes
at fortolkningen er tekstneer og folger de tre trin-
nene i fortolkningsprosessen. Var fortolkning er
derfor en av flere mulige mater & forsté pleiernes
erfaringer med endring av praksis i sykehjem. Resul-
tatene i denne studien kan ikke generaliseres, men
undersgkelsens gyldighet kan betraktes som hgy
dersom personell ved sykehjem kan kjenne seg igjen
i beskrivelsen og resultatene bekreftes av tilsvarende
undersgkelser (32,37). Studier med fa informanter
kan ha hey overferingsverdi dersom de muliggjor en
dypere innsikt i fenomenene som studeres (32, 37).

Etiske betraktninger

Informantene ble informert muntlig og skriftlig om
intervjuet og ga skriftlig samtykke til deltakelse. Infor-
masjonen understreket at deltakelsen var frivillig, samt
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at opplysninger ville bli behandlet konfidensielt. Aner-
kjente retningslinjer for forskningsetikk ble fulgt (38).

Funn

I analysen framkom to tema og fem undertema som er
presentert i Tabell 1, og i teksten under. Direkte sitater
fra intervjuene er inkludert for & illustrere funnene.
(Se tabell 1.)

Faktorer som fremmer innfering
av miljgbehandling
Engasjement

Motiverte ledere

Informantene erfarte at det var betydningsfullt for
4 f4 til endringer at ledere viste interesse for arbeidet
med endring av praksis. «Viktig at ledere har vert med
i hele prosessen og viser engasjement, ellers faller ansattes
interesse for endring av den etablerte praksis». Informan-
tene mente det var en forutsetning for innfering av ny
praksis at ledere ga dem anerkjennelse, positiv sttte og
viste interesse for den enkelte. Dette ga dem trygghet
og tro pa at de var viktige aktorer i endringsarbeidet.

Informantene understreket betydningen av at
ledere delegerte ansvaret for bdde utvikling og gjen-
nomfering av innferingen til dem. De opplevde der-
med at deres kompetanse ble verdsatt, noe som forte
til positivitet og motivasjon i hele miljget. «Det er jo bra

«Samspillet er vesentlig for a fa
til gode endringsprosesser.»

TABELL 1: Oversikt
over tema og under-
tema som fremkom
i strukturanalysen.
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at vi helsefagarbeidere fér delta aktivt i viktige endrings-
prosesser og dermed fdr vise at vi er kompetente til nye
oppgaver. Vi fdr ytterligere erfaring, og mest av alt, vi blir
tatt pd alvor og det i seg selv er motiverende».

Medbestemmelse

Informantene mente at for detaljerte planer knyttet
til miljgbehandlingsmodellen kunne vaere hemmende
for viktige initiativ i mange pasient-situasjoner. De

Tema Undertema

Motiverte ledere

Engasjement Medbestemmelse

Arena for refleksjon

Manglende Utydelige ledere

engasjement

Motstand mot endring

erfarte at fleksibilitet og flere &pne felt i planene opp-
muntret og motiverte til refleksjon og medbestemmelse
om viktige valg av aktiviteter. «Ndr vi kan veere med
a pdvirke og prioritere hvilke aktiviteter som er viktige
for den enkelte pasient, blir innforing av miljgbehandling
meningsfull». Informantene erfarte storre engasjement
med fleksibilitet i miljgarbeidet og mulighetene til
medbestemmelse var for dem viktig.

Arena for refleksjon

Informantene erfarte at ulike samhandlingsformer
var betydningsfulle og pavirket endringsarbeidet posi-
tivt. De opplevde at innferingen av miljgbehandling
fungerte best ndr de arbeidet i et fellesskap der dpen
dialog og refleksjon fikk rom. Det var vesentlig for inn-
foringen at alle pleierne folte seg trygge pé hverandre,
og at de kunne diskutere alternativer uten frykt for
medarbeideres reaksjoner. «Under denne prosessen er
det ikke enighet om alle forslag, men ved d hore andres
beskrivelser og argumenter, kan vi finne felles losninger
og forstdelse». Informantene sa de var dpne og nysgjer-
rige pa ulike utfordringer og forslag pa lesninger for
a utvikle de beste ideer som fremmet innfgringen av
miljgbehandling. I samhandlingsprosessen var det eta-
blert ulike arenaer béde for planlegging og utveksling av
hverandres erfaringer. «I morgenmgte planlegger vi dagen
og tar opp eventuelle utfordringer og diskuterer hvordan vi
skal lose disse». Informantene mente at &penhet i mil-
joet, utveksling av ulike erfaringer og gjensidig respekt
var vesentlig for deres engasjement i endringsarbeidet.
«Vi har leert mye av hverandre».

Faktorer som hemmer innfgring
av miljgbehandling
Manglende engasjement

Utydelige ledere

Informantene erfarte at ledere viste lite engasjement
i innferingsarbeidet. «Lederen pd en av avdelingene har
ikke gitt oss noen stotte eller hjelp i endringsarbeidet. Hun
var usikker og vegret seg for d fronte arbeidet». N&r leder
ikke engasjerte seg, ble dette oppfattet som hemmende
for innferingsprosessen. «Tror egentlig at lederne vil at det
skal arbeides etter denne modellen pd alle avdelinger, men
det er vi som md finne muligheten til d gjore det. Jeg mener
slike prosesser ikke skjer uten tilrettelegging og styring fra
ledernivd». Personalet opplevde at stotten fra ledelsen
var til stede pa et formelt nivd, men at det ikke kom til
uttrykk i konkret tilrettelegging eller deltakelse. For-
ventninger opplevdes som stgrre enn det informantene
sé seg i stand til & gjennomfgre og resultatet ble mot-
lgshet og oppgitthet.
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Motstand mot endring

At kolleger var likeglade og passive, opplevdes frus-
trerende og demotiverende: «De mgter jo ikke opp pd
informasjonsmetene og de innhenter ikke opplysninger
heller». Tross omfattende informasjon, grundig opp-
leering og muligheter for & delta i utforming av milje-
behandlingsprogrammet, opplevde man ikke at alle
arbeidet mot samme mal: «Alle skulle veert med! De
syter og klager ndr noe er bestemt, men kan ikke si hva
de gnsker eller ikke gnsker selv om de inviteres med». Nar
noen ikke viste interesse for den nye maten & arbeide
pa ga dette informantene opplevelse av usikkerhet og
utrygghet som hemmet deres engasjement. «Mange
mener at det er ikke tid til d gjore noe, og det mener de for
de starter dagen». Engasjementet ble ogsa redusert ndr
manglende initiativ og deltakelse stadig forte til skjev
arbeidsfordeling: «I endringsprosessen er det noen som
engasjerer seg og utfrer derfor flere oppgaver enn andre.
Og det er greit noen ganger, men det er ikke greit ndr det
tas som en selvfolge».

Informantene understreket betydningen av at alle
ansatte deltok i arbeidet med endring av praksis. De sa
at legens rolle og ansvar ogsd har betydning i innferin-
gen av miljgbehandling i sykehjemmet. «Jeg reagerer pd
at legen vdr ikke deltar i miljpbehandlingsprogrammet».

Motstand mot endring kom til uttrykk p4 flere
mater: «Dette har vi gjort i alle dr, hvorfor skal vi bruke
mye tid pd & dokumentere dette?». Informantene beskrev
avmaktsfolelse nar motvilje fra kollegaer stadig ble
gjentatt. Arbeidet for & endre praksis opplevdes derfor
tungt og vanskelig.

Diskusjon

Var studie viser at lederes interesse og anerkjennelse
er viktig for & opprettholde engasjement for miljgbe-
handlingsarbeidet. Dette gjelder bade interesse for det
konkrete arbeidet som utferes og anerkjennelse av at
den enkelte medarbeider er betydningsfull i arbeidet.
Forskning béde fra helsesektoren og i andre organisa-
sjoner understgtter at det er en sammenheng mellom
stotte fra ledere, motivasjon for arbeidet og kvalitet
pa arbeidsutferelse (8, 24, 25, 27, 39). Studiet viste
at opplevd stotte fra ledere gir personalet trygghet og
tro pd at arbeidet de gjor er viktig, i tillegg til gjensidig
respekt og positivitet i relasjonen.

Spurkeland (40) understreker at ved & vise vennlig-
het viser partene at de verdsetter hverandre og opplever
en sosial og relasjonell gevinst. Nar en medarbeider
utferer nye rutiner med stor iver og leder anerkjenner
dette, opplever ogsd leder en tilfredshet ved at arbeidet
er vellykket og kjenner seg dyktig. Medarbeideren far
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motivasjon av relasjonen og yter mer. Lederen kjenner

sin pavirkning av medarbeideren og begge yter mer.
Nér informantene beskriver at «de ble inspirert av a bli
invitert til & ha ansvar i miljgbehandlingsprogrammet»
og at «det gjorde noe med deres selvfolelse og iver nar
de opplevde at deres kompetanse ble verdsatt», er det
nerliggende 4 se dette som en lignende synergieffekt.
Kuvas og Dysvik (39) beskriver i sin forskning at lede-
res evne til & opptre stottende ved 4 ta arbeidstakeres
meninger pd alvor og bry seg om medarbeideres verdier
og mal, er avgjorende for at andre personaltiltak skal ha
positiv effekt, mens Kaufmann og Kaufmann (41) trek-
ker fram relasjonsorientering som den lederdimensjo-
nen arbeidstakere verdsetter hoyest nar denne blir malt
opp mot oppgaveorientering og endringsorientering.

Studiet viser at informantene ble inspirert og moti-
vert ndr de fikk ansvar og ble vist tillit i arbeidet med
endring av praksis. Begrepet empowerment brukes
for & beskrive at den enkelte har makt og bestemmer
over egen situasjon (27). Flere studier trekker fram
medbestemmelse som betydningsfullt for jobben-
gasjement (25, 27). Yeatts, Cready og Noelker (27)
har gjennomfert omfattende studier om «Empowe-
red Work Teams in long-term care» der Empowered
Work Teams er arbeidslag bestdende av arbeidstakere
pa linje med norske helsefagarbeidere. Studiene viser
okt interesse og iver i helsefagarbeidergruppa nar de selv
fikk ansvar for organisering av arbeid, utarbeidelse av
prosedyrer og andre avgjorelser som angikk arbeidet den
enkelte utforte for eller ssmmen med pasienter. Samtidig
understrekes betydningen av at forslag og vurderinger
som kommer fra denne gruppa mé tas pa alvor og felges
opp av ledere for at denne formen for organisering skal
fungere og ha positiv effekt for pasienter og personale.
Scott og Caress (25) beskriver at en slik form for ledelse

KOMMUNIKA-
SJON: Forélykkes
med endringsar-
beid, er det en for-
utsetning at ledere
engasjerer seg 0g
kommuniserer
tydelig med sine
medarbeidere.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox.
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gjor at personalet foler seg verdsatt og deres potensial
kan utvikles ved & utnytte deres ferdigheter og eksper-
tise. En norsk studie (42) som ikke er direkte knyttet til
helsevesenet viser ssmmenheng mellom engasjement,
selvbestemmelse og stgtte. I en studie blant mer enn 600
norske arbeidstakere fra tilfeldige yrker beskriver Torp
(42) at arbeidstakere det stilles hoye forventninger til er
mer engasjerte i jobben enn arbeidstakere det stilles lave
forventninger til, forutsatt at de selv kan bestemme mye
ijobben og at kollegaer og ledelse er stgttende. Vare funn
viser liknende erfaringer nar informantene opplevde at
det & bli vist tillit og delegert ansvar, gkte deres engasje-
ment og innsats i innferingsprosessen.

I det tidligere omtalte studiet til Yeatt m.fl. (27)
understrekes betydningen av systematisk dialog mel-
lom arbeidslagene og ledere. Regelmessige mater ble
prioritert og det ble vektlagt at arbeidslagenes forslag
ble tatt til etterretning og prevd ut. Berkhout og kol-
legaers studier (24) beskriver kunnskapsoverfgring
gjennom veiledning i personalgruppa som en betyd-
ningsfull strategi ved endring av arbeidsrutiner. Dette
understgtter informantenes erfaringer med gode are-
naer for refleksjon. Nar det fantes mulighet for & dele
bade positive erfaringer og uenighet opplevde de gkt
forstdelse for hverandres valg og kunne samarbeide
om vei fram til felles mal. Freire (43) understreker at
kunnskap utvikles gjennom dialog preget av jevnbyr-

«Stotte fra ledere
gir personalet trygghet.»
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dighet og at mennesket selv har ansvar for sin egen
leering og skal ikke vere passive mottakere av infor-
masjon. Laring skjer best i et subjekt-subjektforhold
og kan bare skje gjennom kommunikasjon. Systema-
tisk refleksjon i fellesskap vil derfor kunne fremme
utviklingsprosesser. I vir studie ble legen oppfattet
som ikke-deltakende i endringsarbeidet. Et eksempel
pa en arena for refleksjon der sykehjemslegen deltar,

H Takk

Takk til informantene som deltok i studien. Takk til tidli-
gere kolleger leder Birger Lillesveen og koordinator Irene
Reen ved Alderspsykiatrisk Forskningssenter ved Syke-
huset Innlandet som har veert viktige sparringspartnere
i arbeidet. En spesiell takk til forskningsmedarbeider Elin
Johnsen Lillehovde som utfarte og transkriberte det ene
fokusgruppeintervjuet.

er veiledningsmodellen Tverrfaglig Intervensjon ved
Demens kalt TID-modellen (44, 45). Sykehjemslegen
blir der presentert utfordringer slik personalet erfa-
rer dem, samtidig som personalet oppfatter at deres
erfaringer er av betydning for hele personalgruppa
inkludert legen.

Informantene i vér studie etterlyser i noen situa-
sjoner stotte fra ledelse. Manglende plan og tilrette-
legging for arbeidet som endringsprosessen krever,
gir dem en folelse av motlgshet og de opplever at de
har fétt sterre oppgaver og ansvar enn de mestrer &
gjennomfore. For & lykkes med endringsarbeid, er det
en forutsetning at ledere engasjerer seg og kommu-
niserer tydelig med sine medarbeidere.

Bellot (19) beskriver at ulik forstaelse av hensikten
med et utviklingsprogram hos ledere og andre ansatte
forarsaker forvirring og konflikter som hemmer
innferingen av ny praksis. Hun konkluderer med at
i utviklingsprogram som fordrer endring av pleiekultur,
bor ledere stotte personellets engasjement. De ber sorge
for & involvere hele personalgruppen og tydeliggjore
hensikten med endringen (19). Informantene i var stu-
die understreker viktigheten av at alle ansatte burde
delta i endringsarbeidet. Tydelige og engasjerte ledere
har pavirkningskraft og ogsd mulighet til & tilrettelegge
slik at alle deltar i felles moter, noe som vil medfere
bedre kommunikasjon og engasjement i storre del av
personalgruppa, og ogsa fordre deltakelse fra personalet
som oppfattes som motstandere mot endring ved at de
ikke deltar.

Béde Rahman (9) og Yeatts m.fl. (27) beskriver at
endring av praksis kun er mulig dersom personalets
meninger blir tatt pa alvor og fulgt opp. Den storste
utfordringen for 4 kunne endre en etablert praksis er
ndr bade ledere og ansatte viser lite engasjement og
overlater ansvaret til kollegaer som gnsker endringer.
Det er rimelig 4 anta at usynlige, passive og uengasjerte
ledere har manglende mot og er redd for & bli upopu-
leer blant motstanderne av innfering av ny praksis og
hemmer derfor innfering av ny praksis.

Konklusjon

Studien viser at ved endringsarbeid i organisasjoner er
det en forutsetning at ledere er tydelige om hensikten
med innfering av ny praksis, at de engasjerer seg og fol-
ger opp de ansatte. Det er en forutsetning at ledere viser
respekt og anerkjennelse for ansattes meninger og for-
slag som framkommer i endringsprosessen. Personalets
engasjement er sentralt for & Iykkes i endringsarbeid.
Ved & legge til rette for gode arenaer for refleksjon kan
hemmende prosesser motes pa en konstruktiv mate.
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Ledere har et viktig ansvar for & ivareta og vedlike-
holde engasjement hos sine medarbeidere. Dette har
stor betydning for en varig endring av praksis. Det at
alle ansatte involveres ved innfering av ny praksis kan
fore til positivt arbeidsmilje og opplevelse av gjensidig
respekt yrkesgruppene imellom. l
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Introduksjon

Den forventede fremtidige gkningen i antall eldre
forutsetter effektiv organisering for at offentlige hel-
setjenester skal holde hoy kvalitet. Utfordringen med
heldpgns omsorgstilbud i sykehjem er a skape et godt
hjem samtidig som det gis god og profesjonell hjelp til
skropelige eldre i deres siste fase av livet (1-3). Kvalitet
pé pleie og omsorg i sykehjem ma derfor romme et utvi-
det omsorgsbegrep som omfatter den eldre som béde
beboer og pasient. Béde naturlig omsorg og profesjo-

nell pleie karakteriserer dermed pleien og omsorgen i
sykehjem (4). Det stilles store krav til hvordan helseper-
sonellet kartlegger og maler kvaliteten pa sykepleietje-
nesten for & sikre at den holder en hoy faglig standard
og sikrer at pasientene opplever et godt tilbud. Denne
artikkelen refererer til en studie av sykepleiesensitive
kvalitetsindikatorer for sykehjemstjenesten, det vil si
helsemal hvor sykepleie har pavirket helsestatusen
direkte (5). Pasientperspektivet kombinert med et
profesjonelt perspektiv er derfor i fokus.

Sammendrag:

Bakgrunn: Sykepleiesensitive kvalitetsindikatorer erkvan-
titative mal som benyttes for & vurdere kvalitet i sykehjem.
Hensikten med studien var a fa en oversikt over hvilke kvali-
tetsindikatorer som benyttes i andre, sammenlignbare land,
og avurdere validiteten pa kvalitetsindikatorene for pleie- og
omsorgstjenesterinorske sykehjem.

Metode: Det ble gjort systematisk litteratursgk. 46 indika-
torer fra USA, Australia, Norge, New Zealand og UK innenfor 18
sykepleieomrader bleinkludert i studien. Kvalitetsindikatorenes
reliabilitet, validitet og anvendbarhet ble bedgmt.

Funn: Ingen av de utvalgte kvalitetsindikatorene hadde
tilfredsstillende dokumentasjon pa alle kriteriene. Alle indi-
katorene var vurdert som sensitive for sykepleie, og de hadde
god dokumentasjon for klinisk relevans. Vurdering av teoretisk
validitet var vanskelig fordi kun fa studier hadde fokusert pa
dette. Ingen studier hadde fokusert pa evne til & fange opp
kvalitetsforbedringer eller anvendbarhet. Dokumentasjon
fantes for reliabilitet ndr det gjaldt kvalitetsindikatorene brukt
ved sykehjemi USA. De hadde ogsa definert minimumsstan-
darder og hadde justert for pasientsammensetning for sine
kvalitetsindikatorer.

Konklusjon: Utviklingen og testing av kvalitetsindikatorer
erlite dokumentert i litteraturen, noe som gjer det vanskelig &
taibruk disseiNorge. Det kan ogsé stilles spgrsmal ved hvor-
vidt indikatorene fanger opp pasientopplevd kvalitet, spesielt
psykososialt velvaere hos sykehjemspasienter med demens.
Nokkelord: Sykehjem, kvalitetsindikatorer, systematisk
kunnskapsoppsummering, kvalitetsforbedring

Abstract:

Background: Nursing-sensitive quality indicators are quan-
titative measurements that are used to assess quality in nursing
homes. The purpose of the study was to obtain an overview
of the quality indicators that are used in other, comparable
countries, and to assess their validity as quality indicators for
nursing and care services in Norwegian nursing homes. Method:
Asystematic searchin literature was performed. 46 indicators
fromthe United States, Australia, Norway, New Zealand and the
UK within18 nursing areas were included in the study. The quality
indicators’ reliability, validity and applicability were judged.
Findings: None of the selected quality indicators had satis-
factory documentation on all of the criteria. All the indicators
were considered sensitive for nursing, and they had good evi-
dence of clinical relevance. The assessment of the theoretical
validity was difficult because only a few studies had focused
on this. No studies had focused on the ability to capture quality
improvements or applicability. Reliability testing had been done
for quality indicators used in the United States. They had also
defined minimum standards and had adjusted for patient mix
in their quality indicators.

Conclusion: The development and testing of quality indi-
cators are sparsely documentedin the literature, which makes
it difficult to make use of these in Norway. It can also be questi-
oned whether the indicators capture the patient experienced
quality, especially the psychosocial well-being of nursing home
patients with dementia.

Key words: Nursing home, quality indicators, systematic
review, quality improvement
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UTVIDET OMSORGSBEGREP: Kvaliteten
pa pleie og omsorg i sykehjem mé omfatte
den eldre som bade beboer og pasient.
lllustrasjonsfoto: Colourbox.




H KVALITET | SYKEHJEM

TABELL 1: Kvali-
tetskontroll og bruk
av kvalitetsindika-
toreride ulike lan-
dene.
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Bakgrunn

Kvalitet pa pleie- og omsorgstjenesten kan be-
dgmmes ut fra ulike perspektiver. Bade pasienten,
personalet og styrende myndigheter har krav og for-
ventninger til kvaliteten, men kvalitetsbegrepet kan
vere vanskelig & definere slik at alles syn pé kvalitet
forenes (6). Institute of Medicine i USA har bidratt
med en internasjonal anerkjent definisjon pa kvalitet
(7), som ble oversatt til norsk i 2010:

«Med kvalitet forstés i hvilken grad helsetjenestens
aktiviteter og tiltak gker sannsynligheten for at enkelt-
personer og grupper i befolkningen far en gnsket hel-
serelatert velferd, og tjenestene utgves i samsvar med

dagens profesjonelle kunnskap» (8), side 41.

I Veileder til kvalitetsforskriften er folgende
definisjon brukt:

«...helheten av egenskaper en enhet har og
som vedrgrer dens evne til & tilfredsstille uttalte
og underforstitte behov» (9), side 7.

For pasienten vil kvalitet veere situasjonsbestemt
og preget av den umiddelbare effekten pleien og
omsorgen har for den enkeltes opplevelse av vel-
vaere. Kvalitet kan ogsa sees i et storre perspektiv,
der tjenestekvaliteten vurderes ut fra hvorvidt den
gker helsen i befolkningen og fremmer en god opp-
levelse av helsetjenesten samtidig som kostnaden
i forhold til nytten reduseres (10). Dette er ogsé i
trdd med Nasjonal strategi for kvalitet i helsetje-

Pasientkartlegging | Kvalitetsindikatorerfor pleie Kvalitetskon- Lovverk og
og omsorg i sykehjemi bruk trollisykehjem reguleringer
(Antallindikatorer)
USA Resident Assessment Nasjonale kvalitetsindikatorer utle- | Akkreditering av Omnibus Budget and
Instrument-Minimum det fra RAI-MDS (24 indikatorer) Joint Commission Reconciliation Act
Data Set (RAI-MDS) on Accreditation (OBRA) 1987 Federal
of Healthcare Nursing Home
Organizations Reform Act 1987
(kvalitetsindikato-
rer, observasjon og
ekstern evaluering)
Australia Aged Care Assessment Aged Care Standards (4 standarder Akkreditering av Aged Care Act 1997
Program (ACAP) med 44 indikatorer for forventede Aged Care Stan-
resultat) dards and Accredi-
tation Agency
Norge Individbasert pleie Utledet fra KOSTRA Statens helsetilsyn | Lovomkommunale
og omsorgsstatistikk (Kommune-Stat-Rapportering) Internkontroll helse- og omsorgs-
(IPLOS) (9indikatorer) tjenester 201
New National Needs Assess- | Health and Disability Sector Sertifisering av Health and Disability
Zealand ment Standards for Ministry of Health Ministry of Health. Services (Safety)
Certification (6 resultatmal med 42 Sertifiseringsaudit | Act2001. Healthand
standarder) av ekstern organi- Disability Services
sasjon (oppfyllelese | (Safety) Hospital
av lovkrav) Care, Residential Disa-
bility Care and Rest
Home Care Standards
Notice 2002
England Single Assessment Standards for Care Homes for Older Care Quality Care Standard Act
Process (SAP) Minimum | People (38 standarder) Commission 2000, National
Data Set for Health Care (CQC) inspeksjon Minimum Standards
(MDS HC) inkludert rangering | Care Homes for Older
med 0-3 stars (38 People
standarder)
Sverige SAMSPRAK (ikke brukt - Helsetilsyn for Halso- ock sjukvard-
nasjonalt) helsetjenesten og slagen1982
intern evaluering
Danmark Feellessprog Lokale standarder Inspeksjon ved Socialtjenesteloven
overlegeniamtet 1997
ogintern evaluering
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nesten som stiller krav til at gode helsetjenester skal
«... vere virkningsfulle, vare trygge, involvere
brukerne og gi dem innflytelse, veere samordnet og
preget av kontinuitet, utnytte ressursene pa en god
méte og veere tilgjengelige og rettferdig fordelt.»
(11), side 11.

Hensikten med & utvikle sykepleiesensitive kva-
litetsindikatorer er at de skal vare et verktoy for &
dokumentere pleie- og omsorgskvaliteten og male
kvalitetsforbedringer i sykepleien (12). A overvake
og kontinuerlig evaluere kvaliteten pa sykepleietje-
nesten (monitorering) er én mate 4 sikre god kvalitet
pa sykehjemstilbudet (13). Det er gkende krav fra
myndigheter, helsepersonellet, pasient og prgrende
om & méle bide kvalitet i og effekt av ulike helse- og
omsorgstjenester. Stortingsmelding nr. 10 (2012-
2013): «God kvalitet — trygge tjenester», gir anbefa-
linger om det helhetlige kvalitetsarbeidet, inklusive
bruk av kvalitetsindikatorer og implementering av
et system for kontinuerlig kvalitetsforbedring (14).
Kommunene skal i trdd med regelverket ha et system
for & innhente pasienters og brukeres erfaringer og
synspunkter, og benytte disse til & bedre kvaliteten
pa tjenestene (15).

For a kunne méle kvaliteten md det benyttes
malbare storrelser som, for eksempel, kvalitetsin-
dikatorer. En kvalitetsindikator er et kvantitativt
mal som brukes som en pekepinn for & overvake og
evaluere (16). Det anbefales & bruke sammensatte
kvalitetsindikatorer som maler kvalitet innenfor
strukturkvalitet, prosesskvalitet og resultatkvalitet
(17). Strukturkvalitet innbefatter ulike strukturelle
faktorer som pévirker kvaliteten, som for eksempel
organisering av personalet ved sykehjemmet og byg-
ningsmessige forhold. Prosesskvaliteten er méten
personalet utferer den direkte pleien og omsorgen pa.
Helseeffekten for den enkelte pasient eller grupper
av pasienter males som resultatkvalitet, som igjen
pavirkes av struktur og prosess. Kvalitetsindikatorene
har som formal & pavise forskjeller i sykepleieprak-
sisen, og det ma tas hensyn til naturlige og forven-
tede endringer i helsetilstanden hos pasienten som
vil kunne pavirke resultatkvaliteten (16). Ettersom
pasientene i sykehjem er skrgpelige og har mange
kroniske lidelser som kan pavirke utviklingen i hel-
setilstanden over tid, er dette sarlig relevant for kva-
litetsmaling i sykehjem. God sykepleie kan derfor ofte
ikke males ved kun a se pd sluttresultatet (resultatin-
dikatorer) for den enkelte pasient. Det bor benyttes
prosessindikatorer i tillegg for & vurdere kvaliteten.

Kvalitetsbegrepet er abstrakt og trenger derfor &
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bli operasjonalisert i form av kriterier (6). Kriterier
er variabler som er representative for fenomenet
og som gir uttrykk for hva som er godt eller darlig.
Oppfyllelse av kriteriene betyr at kvalitetsmélet er
oppnddd. For & bestemme hvilke kriterier som inn-
gér i kvalitetsindikatoren, m& det veere definert en
standard for beste praksis, eller et gnsket niva, slik
at man har noe 4 male opp mot. Hva som er god
standard for pleie- og omsorgstjenesten i sykehjem
ma baseres pd bade forskningsbasert kunnskap og
praksiskunnskap samtidig som pasientens preferan-
ser ivaretas. Det er forsket lite p& hvilke standarder
som skal gjelde for behandling, pleie og omsorg ved
norske sykehjem (18). Forskrift for kvalitet i pleie- og
omsorgstjenesten (19) gir feringer for et minimum av
innhold i tjenesten, men har ikke satt noen standard
for méloppfyllelse, for eksempel hvorvidt standarden
for eneromsdekning for langtidspasienter skal vare
100 prosent. Ofte er slike forskrifter for abstrakte til
at de kan benyttes som kvalitetsmal direkte. Noen

«Det er forsket lite pa hvilke
standarder som skal gjelde.»

forskere har utledet kvalitetsmal basert pa kvalitets-
forskriften for & male kvalitet i sykehjem (20, 21).

Det er nermest et ubegrenset antall mulige kvali-
tetsindikatorer for helsetjenesten. Det kritiske punk-
tet er & finne kvalitetsindikatorer som er gyldige og
palitelige mal for pleie og omsorg pa sykehjem. Videre
er det en fordel om det allerede finnes data som kan
benyttes til kvalitetsindikatoren, for eksempel i pasi-
entjournaler (22). Dette vil lette innsamlingen av data
og gjore kvalitetsmélingen mer effektiv. Imidlertid er
behovet for gyldige og pélitelige data viktigere enn
lett tilgjengelige data, sa disse to behovene ma holdes
opp mot hverandre.

Mange land i den industrielle verden har startet &
utvikle kvalitetsmal for pleie og omsorg. Det er derfor
hensiktsmessig & innhente og dra nytte av kunnskap
fra dette internasjonale arbeidet ved utvikling av nor-
ske kvalitetsindikatorer for sykepleietjenesten i vare
sykehjem. Denne artikkelen bruker derfor data fra
en studie med en oversikt over utvikling og bruk av
kvalitetsindikatorer i land det er naturlig a sammen-
ligne seg med. Sju land ble inkludert: USA, Australia,
Norge, New Zealand, England, Sverige og Danmark.
Selv om USA har en helsetjeneste som er noksa ulik
norsk helsetjeneste med mer innslag av private tje-
nester, ble USA likevel inkludert fordi de har kommet
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«Det er neermest et
ubegrenset antall r ‘___..»H*
kvalitetsindikato

lengst i utviklingen av kvalitetsindikatorer og
grad har bidratt med forskning pa dette felte
Et utvalg av sykepleiesensitive kvalitetsindika
ble evaluert for validitet og anvendbarhet for no:
forhold pa bakgrunn av litteratur.

Metode
Det ble gjort et systematisk litteratursgk hvor litte-
ratur som omhandlet utvikling og bruk av kvalitets-
indikatorer i de utvalgte landene (USA, Australia,
Norge, New Zealand, England, Sverige, Danmark) ble
inkludert. Det ble avgrenset til litteratur pé engelsk
eller nordiske sprak. Det er ulike begrep for syke
hjem i de ulike landene, og det ble derfor skt |
alle former for heldegns omsorgstjenester so de
langtidstilbud til eldre over 65 ar, sykepleietjeneste
med autoriserte/offentlig godkjente sykepleiere og
tilgang til legetjeneste.

Innledningsvis ble det laget en oversikt over
bruken av kvalitetsindikatorer for pleie- og omsorgs-
tjenesten i sykehjem i de ulike landene ut fra informa-

"4

=

sjon pa websidene til landene, rapporter
Videre ble 45 artikler fra det syster
databasene inkludert i studien, og'
laget for vurderingen av et utvalg av ¢
tive indikatorer blant de mange indikatore
ulike landene. Kun prosess- og resultatindikatore
ble inkludert fordi sykepleiere har mindre innﬂ}}@ss_ -
pa de strukturelle indikatorene. For & evaluere kvali- =
tetsindikatorene, ble det utformet 8 evalueringskrite- .-
i

¥

= L

rier basert pa kriterier fra to amerikanske anerkjente ‘
organisasjoner; Agency for Healthcare Researchand E}n.- ot
Quality (16) og Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organization (24), se merknad til tabell 2.

Resultater
I tabell 1 vises en oversikt over hvordan kartlegging
og vurdering av pasientene ble gjort for pasienten
flyttet til sykehjem. Disse skjemaene var svart
ulike fra land til land. I USA har de benyttet "Resi-
dent Assessment Instrument Minimum Data Set”
(RAI-MDS) siden 1991 (25), og det brukes nd i alle
sykehjem i USA (26). England hadde ogsa utviklet
«Single Assessment Process for Older People» (SAP- R
. B i
GERIATRISKSYKEPLEI‘I-ZO =
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MANGE ER | GANG: Mange
land fra denindustrielle verden
har startet med a utvikle kva-
litetsmal for pleie og omsorg.
Illustrasjonsfoto: Colourbox.
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TABELL 2: Analy-
ser av utvalgte
sykepleiesensitive
kvalitetsindikatorer.
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Kvalitetsindikator

Kvalitetsdomene

Klinisk
omrade

Evidensinnen
kriteriene*

Bokstaviparentes
= usikkerevidens

1. Nye frakturer USA Resultat Pasientsikker- A,B,E,F,G
2.Fall USA Resultat het/ uhell AB,EFG
3. Depresjon og angst USA Resultat Mental funk- A, B,E.FG
4. Problematisk atferd USA Resultat sjon/atferd A,B,E,F.G
24. Handtering av problematferd Australia Prosess A, B,G
5. Depresjon (uten antidepressiv USA Resultat A,B, (C), (E),F.G
behandling)
6. Nyoppstatt kognitiv svikt USA Resultat Kognitiv AB,EFG
funksjon
7. Tap av kontroll over blaere- og USA Resultat Eliminasjon AB,CEFG
tarmfunksjon hos lavrisikopasienter
8. Bruk av permanent kateter
9. Inkontinens uten plan for toal- USA Prosess A,B,E,F,.G
ettrutiner USA Prosess A B,CEFG
25. Handtering av kontinens
10. Opphopning av feces i rektum Australia Prosess A B
USA Resultat AB,EFG
12. Vekttap USA Resultat Erneering A B,CEFG
13. Sondeernaring USA Prosess A,B,E,F,G
14. Dehydrering USA Resultat AB,EFG
26. Ernzering og vaeskebalanse Australia Prosess AB
41. Ernaering og vaeskebalanse New Zealand Prosess eller resultat A B
44, Méltider og spisesituasjon England Prosess AB
15. Smerte USA Resultat Smerte A,B,C, (E),F.G
27.Smertehandtering Australia Resultat AB
16. @kning i hjelpebehov til daglige USA Resultat Fysisk funksjon AB,EFG
aktiviteter
17. Sengeliggende pasienter USA Resultat Fysisk aktivitet A,B, (C), (E),F.G
18. @kt forflytningsproblem USA Resultat A,B,E,F,.G
19. Reduksjon i rekkevidde USA Resultat A B,EFG
28. Mobilitet, forlighet Australia Prosess A B
og rehabilitering
21. Lite elleringen aktivitet USA Prosess eller resultat Aktivitet AB,(C),E,FG
20. Fysiske tvangsmidler USA Prosess Tvangsmidler A, B, (C),E, (F), (G)
37. Fysiske tvangsmidler Norge Prosess A B
22. Trykksar USA Resultat Pleie av huden AB,(C),E,F,G
29.Pleie av huden Australia Resultat ABE
23.;30.;38.; 42.; 45. Standardisert USA Prosess Kartlegging og A B,G
nasjonalt kartleggingsskjema Australia Prosess pleieplanlegging | A,B,G
Norge Prosess A,B,G
New Zealand Prosess AB,G
England Prosess A,B,G
Norge Prosess A,B,G
New Zealand Prosess AB,G
England Prosess A,B,G
31. Klinisk sykepleie, spesialsykepleie | Australia Prosess Klinisk sykepleie | A,B
og andre helserelaterte tjenester
46, Helsetjeneste England Prosess A,B,G
32.Munn- og tannhelse Australia Prosess Munn- og A,B,G
39. Munn- og tannhelse Norge Prosess tannpleie A,B,G

Tabellen fortsetter pd neste side
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33. Syns- og harselstap Australia Prosess Sansning A,B
34.Spvn Australia Resultat Sevn AB
35. Emosjonell stgtte Australia Prosess Handtering av A B
livssituasjon
11. Urinveisinfeksjoner USA Resultat Hygiene A, B,E,F,G
36. Infeksjonskontroll Australia Prosess A B
40. Infeksjonskontroll Norge Prosess AB
43, Infeksjonskontroll New Zealand Prosess AB

* Merknad til tabellen: Evalueringskriteriene var:
A. Relevant for sykehjem og pavirket av sykepleien (Nursing sensitivity)
B. Klinisk relevans (Face validity)

D. Evne til & fange opp endringer i kvaliteten (Discriminant validity)

G. Definert (minimums)standard (Thresholds for high and low quality)

C. Begrepsvaliditet som viser at det er samsvar med andre mal som skal male det samme (Construct validity)

E. Presisjon og palitelighet som viser konsistent maling over tid, systematiske feilkilder er eliminert og er reproduserbare (Reliability)
F. Justering for pasientsammensetning er vurdert (Risk-adjustment or stratification)

H. Anvendbarhet i forhold til & innhente data fra eksisterende datakilder (Feasibility)

MDS) basert pa RAI-MDS (27). Australia hadde
basert sitt nasjonale kartleggingsverktoy pa Inter-
national Classification of Functioning (ICF) utviklet
av Verdens Helseorganisasjon (WHO) (28). Norge,
New Zealand og Danmark hadde utviklet egne kart-
leggingsverktgy hvor deler av andre instrumenter
var integrert. Det norske individbasert pleie- og
omsorgsstatistikk (IPLOS) som benyttes i dag har
inkludert elementer fra RAI-MDS og ICF (29).

Utviklingen av ulike kartleggingsverktgy var
knyttet til hvordan pasientdata fra kartleggings-
verktgyene primert var tenkt brukt i de forskjellige
landene. I Australia var hovedformalet & vurdere péd
hvilket niva pasienten hadde behov for sykehjemstil-
bud, det vil si hvorvidt pasienten trengte spesialisert
sykepleie eller botilbud med noe basisservice. Ogsa
i Norge ble IPLOS-skaren lagt til grunn for hvorvidt
det var behov for helse- og omsorgstjenesten. Pasi-
entdataene ble brukt til pleieplanlegging i USA, New
Zealand og England.

For & drive sykehjem og f3 statlig finansiering,
krevdes det i alle landene en form for godkjennings-
ordning, akkreditering eller sertifisering (tabell 1).
Godkjenningsordningene fokuserte i hovedsak pa
om lover og reguleringer for sykehjemsdrift ble
fulgt. USA, Australia, New Zealand og England
hadde krav i loven om systematisk overvaknings av
kvaliteten i sykehjem (30-33). Godkjenningsmyn-
dighet varierte ogsa mellom landene og kunne vere

GERIATRISK SYKEPLEIE I 1-2015

lokale myndigheter eller nasjonale organisasjoner.
England hadde et system med bade arlig egenvur-
dering, og ekstern inspeksjon og tilsyn med stjer-
negradering av kvalitet (32). I den norske helse- og
omsorgstjenesteloven fra 2011 §4-2 er krav om syste-
matisk arbeid for kvalitetsforbedring omtalt. I Norge
ble det gjort tilsynsbesgk av Statens helsetilsyn, og
satt en frist for & utbedre pélegg gitt etter tilsyn
(34). Tilsynshyppigheten varierte med behov og
kapasitet, fra % til 4 ar mellom hvert tilsyn. I 2012
ble Helsetilsynet i fylket integrert i fylkesmannsem-
betet, hovedsakelig som folge av at vi fikk ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester (35), samt
endringer i helsetilsynsloven.

Kvalitetsindikatorer i de ulike landene

I tabell 2 vises en oversikt over utvalgte sykepleie-
sensitive kvalitetsindikatorer fra hvert enkelt land.
For en nermere beskrivelse av indikatorene henvises
det til Nakrem m.fl. 2009 (36). Det var helt klart
USA som hadde flest sammensatte og spesifikke
kvalitetsindikatorer i bruk, med 23 indikatorer
inkludert i oversikten. Fra Australia ble det valgt
ut 13 indikatorer, og disse hadde en bredere formu-
lering enn de mer spesifikke indikatorene i USA.
For eksempel var indikatoren for kontinensomsorg
i Australia (nr. 25.) beskrevet slik: «Beboernes kon-
tinens er godt handtert» mens det i USA var fem
kvalitetsindikatorer for det samme problemomradet:
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Tap av kontroll over blere- og tarmfunksjon hos
lavrisikopasienter (nr. 7); Bruk av permanent kate-
ter (nr. 8); Inkontinens uten plan for toalettrutiner
(nr. 9); Opphopning av feces i rektum (nr. 10); og
urinveisinfeksjoner (nr. 11).

Fra norsk sykehjemstjeneste ble 4 sykepleiesens-
itive kvalitetsindikatorer trukket ut: Bruk av fysiske
tvangsmidler overfor personer med psykisk funk-
sjonshemming i sosialtjenesteloven §4A (37) (nr.
37). (Fra 1. januar 2012 tradte ny lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester i kraft. Lov om sosiale tje-
nester kapittel 4A er erstattet med lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester kapittel 9, i det vesentlige

«Det er grunn til a vaere kritisk
til bruk av sykepleiesensitive
kvalitetsindikatorer.»
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uten endringer i innholdet); Standardisert nasjonal
kartlegging av pasientene (IPLOS) (nr. 38); Arlig
tilsyn av tannhelsetjeneste (nr. 39); og infeksjons-
kontroll (nr. 40). Kvalitetsindikatorene fra England,
som var hentet fra "Care Standards Act, National
Minimum Standards Care Homes for Older People”
(38), var sveert bredt formulert. Hver indikator hadde
imidlertid underpunkter som tilsvarte noen av de
andre lands mer spesifikke kvalitetsindikatorer, for
eksempel for indikatoren «maéltider og spisesituasjon»
(nr. 44) hvor det ble beskrevet som krav at pasientene
«...far variert, appetittvekkende og naeringsriktig
mat. .. og méltidene serveres i hyggelige omgivelser
og til fleksible tider». Til sammenligning hadde USA
indikatorer som vekttap, sondeernaering og dehydre-
ring, mens Australia og New Zealand hadde gene-
relle formuleringer i en samlet indikatorer om at
pasientene skulle fa dekket sine behov for ernzering
og vaeske pa en adekvat mate.

Kvalitetsindikatorenes validitet

Tabell 2 oppsummerer forskning som ligger til
grunn for kvalitetsindikatorenes gyldighet og palite-
lighet. Alle indikatorene som ble valgt ut ble vurdert
til & veere sykepleiesensitive (kriterium A i lista over
evalueringskriterier), og alle hadde god dokumen-
tasjon for klinisk relevans (kriterium B). Ingen av
indikatorene oppfylte alle de &tte kriteriene. De to
evalueringskriteriene som var mest problematisk a
finne svar pd i litteraturen, var kriterium D: «Evne
til & fange opp endringer i kvaliteten», og kriterium

H: «Anvendbarhet i forhold til & innhente data fra
eksisterende datakilder».

Begrepsvaliditet (kriterium C) var ogsa vanskelig
4 dokumentere for de fleste sykepleiesensitive kvali-
tetsindikatorene. Dette skyldtes at det er f4 (om noen)
«gullstandarder», det vil si validerte maleinstrumen-
ter & sammenligne med. Noen {3 studier er gjennom-
fort for a teste hvor godt ulike indikatorer samsvarer
med andre instrumenter som maler det samme eller
observert praksis. Disse omfatter smerte (39, 40),
sengeliggende pasienter (41), bruk av tvangsmidler
(42), trykksdr (43-45), depresjon (46-48), vekttap (49)
og urininkontinens (50, 51). Studiene viste imidlertid
at det generelt var liten sammenheng mellom kva-
litetsindikatorene og observert kvalitet pa pleie og
omsorg i sykehjemmene.

Reliabilitetstesting var gjort for de 23 indikato-
rene som er utledet fra RAI-MDS i USA (kriterium
E). Mest vanlig var testing for inter-rater reliabilitet
(bedgmmerpalitelighet) og test-retest reliabilitet (to
mélinger av indikatoren pa ulike tidspunkt) (52, 53).
For kvalitetsindikatorene brukt i Australia, New
Zealand, England og Norge var det den subjektive
vurderingen gjort av inspekter eller tilsynsperso-
ner i forbindelse med godkjenning av institusjonen
eller innrapportering av data som ble lagt til grunn
for kvalitetsindikatoren. Det ble ikke funnet noen
reliabilitetstesting for disse. Med tanke p& bestem-
melse av minimumsstandard for kvalitet (kriterium
G), viste kun en amerikansk studie av kvalitetsin-
dikatorer i sykehjem at det var utviklet terskler for
hoy og lav kvalitet (54). En gradering av sykehjem
(«Five star quality rating») var ogsd offentliggjort
pa internett pd bakgrunn av blant annet 10 av disse
indikatorene (26). Noen av indikatorene var beskre-
vet i litteraturen pa en mate som viser at standarden
eller terskelen var 100 prosent oppfyllelse for alle
pasienter (indikator nr. 23, 30, 38, 42, 45, 46, 32
og 391 tabell 2).

Diskusjon

Litteraturstudien som er presentert i denne artik-
kelen viser at kvalitetsindikatorer er i bruk i mange
land, og at de har betydning for akkreditering, serti-
fisering eller andre godkjenningsordninger. Imidler-
tid var mange av de sykepleiesensitive indikatorene
tatt i bruk uten at det var gjort formell testing av
validiteten. Selv i USA, der kvalitetsindikatorer har
vert brukt siden 1995 (55), var grunnlaget for &
bedgmme begrepsvaliditet mangelfullt (56). Gene-
relt har kvalitetsindikatorene fra USA gjennomgétt
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mer testing enn de som brukes i andre land. Det er
ogsd definert hva som er hgy og lav kvalitet for disse
indikatorene, noe som er en hjelp for & sammenligne
kvaliteten ved ulike sykehjem (54). Per i dag utfores
en del arbeid for & bedre validiteten og reliabiliteten
pé kvalitetsindikatorene (57-59), men mye gjenstdr
for & sikre at indikatorene faktisk méler kvaliteten
pa tilbudet i sykehjem.

Siden kvalitetsbegrepet er flertydig og mange-
sidig, ville det ideelle ha vert & ha sammensatte
og spesifikke indikatorer for alle viktige kvalitets-
dimensjoner (57, 60). Seerlig kan det se ut som psy-
kososiale forhold er det som er vanskeligst & male
ved hjelp av kvalitetsindikatorer (61). Pasienter i
sykehjem er sveert forskjellige med sveert ulike
behov som helsepersonellet har ansvar for & dekke
til samme tid. Det er verdt & merke seg at det ikke
ble funnet studier som hadde testet indikatorenes
evne til & pavise meningsfulle endringer i pleie og
omsorg (kriterium D). Dette er derfor en viktig
faktor i utvikling av kvalitetsindikatorer som ber
utforskes videre (6).

Fem av de sju landene i studien hadde tatt i bruk
noen utvalgte nasjonale sykepleiesensitive kvalitets-
indikatorer. Sverige har i den senere tid etablert et
system med sdkalte «6ppna jamforelser», det vil si
resultater fra malinger med ulike kvalitetsindikato-
rer legges ut pd internett (se www.skl.se). Her kan
alle interesserte, ogsa pasient og pargrende, f4 mer
informasjon og folge med tjenesten.

Det er viktig & vaere oppmerksom pa at dersom
kun noen fa kvalitetsindikatorer benyttes for & sam-
menligne sykehjem eller brukes som benchmarking
for & vurdere egen virksomhet, er det ngdvendig &
ta hensyn til pasientsammensetningen. Dette gjo-
res ved a risikojustere kvalitetsindikatorene, eller
ved a gruppere pasientene etter funksjonsnivéi og
sykdomsforhold slik at sykehjemmene blir sam-
menlignbare (59, 60, 62, 63). Alternativt kan det
brukes sykepleiesensitive indikatorer som har en
lett gjenkjennbar hgy eller lav standard for & mar-
kere et sykehjems kvalitet generelt. Eksempler kan
veere indikatorer som viser gkning i fall med skader,
vekttap, trykksar eller bruk av tvangsmidler. Slike
malinger kan gi en indikasjon pa at kvalitetsforbe-
dringer innen noen omrader ber iverksettes (16).

Videre utvikling av kvalitetsindikatorer ber
gjores med en systematisk tilneerming, spesielt
gjelder det indikatorer som skal brukes nasjonalt
og internasjonalt for & overvike og dokumentere
kvaliteten. En slik systematisk prosedyre bestar i
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fire anbefalte faser. Forst blir det viktig & identifisere
relevante kvalitetsindikatoromrader ved & studere
forskningsfeltet (64), for man i neste fase gjor en
utvelgelse av kvalitetsindikatorer. Det er mest nyttig
a velge omrdder som er vanlige (stort volum), viktige
(for eksempel stor risiko) og som har stor variasjon i
kvaliteten (65). I tredje fase av utviklingsarbeidet md
det bestemmes kriterier for maloppnéelse, standard
og datasamlingsmetode. Her er det viktig & ha fokus
pa realistiske, gjennomferbare og nyttige indikatorer
(66, 67). Til slutt ber det gjores en utpreving og
systematisk validering av kvalitetsindikatorene (68,
69). Disse strenge retningslinjene for utvikling av
kvalitetsindikatorer gjelder ikke ngdvendigvis for
mindre lokale prosjekter som bruker kvalitetsindika-
torer for & male endringer, som for eksempel forbe-
dringsprosjekt. Det md likevel kontrolleres hvorvidt
kvalitetsmalene som benyttes henger sammen med
formdlet med prosjektet og de tiltakene som settes i
verk, og om kvalitetsindikatorene er palitelig malt
(70, 71).

Etablering av et system for kontinuerlig forbe-
dringsarbeid har vist seg & vaere effektivt (72). Nok-
kelfaktorene for & lykkes med kvalitetsforbedring
er & dokumentere endringer, noe som krever at en
benytter gode kvalitetsindikatorer, samler tilstrek-
kelig med data og gjennomferer relevante analyser
(70, 73, 74). Internkontroll alene vil neppe veere
tilstrekkelig for & sikre kvaliteten, og ekstern kon-
troll eller tilsyn trengs for & understgatte de interne
prosessene (72). Pa den andre siden vil ikke tilsyn
og overvakning av kvaliteten ved hjelp av nasjonale

kvalitetsindikatorer automatisk fore til forbedring

EFFEKTIVT: Det viser seg at etablering av et system for forbedringsarbeid lenner seg.

Illustrasjonsfoto: Colourbox.

33



H KVALITET | SYKEHJEM

34

av kvaliteten. Kvalitetsforbedring forutsetter at en
lzerer av feil og utvikler god praksis basert pd dette.
At feil og uheldige hendelser oppstdr er neermest
uunngdelig, men ved & ha en systematisk tilnaerming
til kvalitet og pasientsikkerhet, kan risiko avdekkes
for det far alvorlige konsekvenser (75). Nasjonale
kvalitetsindikatorer og tilsyn pd riktige tidspunkt,
samt kontinuerlig innsats for forbedringer er derfor
lgsningen for & sikre kvalitet i sykehjem.

Konklusjon
Internasjonal forskning viser at det er grunn til &
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