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Bakgrunn: Familiebasert omsorg ved nyfødtintensivavdelinger er en betegnelse
på en nasjonal så vel som en internasjonal trend som har fått stadig økende
oppmerksomhet og innpass de siste ti årene. Ideen med familiebasert omsorg
har sitt utspring i den såkalte eneromsmodellen som legger opp til at foreldrene
i større grad enn tidligere involveres i omsorgen og behandlingen av de
premature og syke nyfødte. Enerom eller familierom betegner en organisering
hvor det tilstrebes at foreldrene er kontinuerlig til stede sammen med det
innlagte barnet. Familierommet blir på den måten den fysiske rammen for en
tilretteleggelse av familiebasert omsorg.

Hensikt: Studien undersøker sykepleiernes erfaringer med familierom.

Metode: Studien har et eksplorativt og beskrivende design med tre
fokusgruppeintervjuer. Utvalget var tretten informanter som arbeidet ved en
nyfødtintensivavdeling. Datamaterialet ble analysert ved hjelp av systematisk
tekstkondensering.

Resultat: Analysen avdekket to hovedtemaer: «Skifte i ansvarsforholdet mellom
foreldrene og sykepleierne» og «Hindringer for sykepleiefaglig utvikling og
deling av kunnskap». Foreldrene blir nå eksperter på sitt eget barn. Det er
sykepleierne som må søke informasjon om barnet fra foreldrene, og ikke slik det
var før, da sykepleierne hadde førstehåndskunnskap om barnet og informerte
foreldrene. Det kom frem at den sykepleiefaglige utviklingen til sykepleiere som
arbeider på familierom, kunne stagnere fordi de jobber mer isolert og har færre
muligheter til å diskutere med andre ansatte.

Konklusjon: Den nye måten å organisere på får betydning for sykepleiere i
fremtiden. Familierom vil sannsynligvis kreve høyere bemanning og
kompetanse i avdelingene. Faglig utvikling for og opplæring av nyansatte vil
også bli mer utfordrende ved at muligheten for en kunnskapsoverføring
reduseres betraktelig. For foreldrene vil familierom medføre mer ansvar
tidligere i pasientforløpene.

Endringen mot en mer barne- og familievennlig tilnærming i nyfødtomsorgen har
kommet gradvis gjennom ulike omsorgsmodeller som oppsto fra slutten av det
forrige århundret, som FCC (Family-Centred Care) (1–3) og NIDCAP (Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program) (4). En følge av
dette har vært en overgang til familierom eller enerom. Forskning viser hvor viktig
det er med tidlig tilknytning, at foreldre og barn ikke skilles, og at miljøet tilpasses
barnets utvikling (5).



I en retningslinje fra Helsedirektoratet i 2017 (6) understreker de foreldrenes
betydning i behandlingsteamet og mest mulig samvær med barnet sitt. Barnet har
også rett til å ha en av foreldrene hos seg under sykehusoppholdet (7, 8). Denne
retningslinjen legger føringer for hvordan norske nyfødtintensivavdelinger
organiseres.

Sykepleierne har en sentral rolle i behandlingsteamet rundt det syke nyfødte eller
premature barnet. Disse barna er ofte svært syke med behov for avansert
intensivbehandling, noe som stiller store krav til sykepleiernes kompetanse. Det
forventes at sykepleieren har spesialkompetanse og er ekspert, slik
Helsedirektoratet de�nerer det (6).

Ekspertrollen oppnås gjennom sosialisering, utdanning og erfaring. På norske
nyfødtintensivavdelinger arbeider sykepleiere med grunnutdanning eller
tilleggsutdanning som barnesykepleier, intensivsykepleier eller nyfødtsykepleier. I
retningslinjen er det anbefaling om 60 prosent spesialkompetanse (6).

Tidligere forskning viser ulike erfaringer sykepleiere har med FCC- og
eneromsmodellen, som går ut på å inkludere foreldre som en del av
behandlingsteamet i like stor grad som helsepersonell.

Sykepleiere har beskrevet utfordringer knyttet til opplæring og utdanning i enerom
versus åpne rom (9–10) og uttrykt bekymringer knyttet til usikkerhet. De opplevde
det også som mer fysisk krevende og stressende med mindre samhandling med
kolleger (9). Imidlertid kan det synes som at stresset som sykepleierne opplevde
med enerom, var forbigående og bedret seg over tid (11), og at en FCC- og
eneromsmodell var mer psykososialt støttende for barna og familien (11–12).

Sykepleiere har også rapportert at eneromsmodellen ga et bedre arbeidsmiljø (13–
14). I en nylig oppsummeringsartikkel om enerom versus åpne avdelinger var
funnene blandet med både positive og negative konsekvenser for sykepleieres
arbeid: bedret fysisk miljø, kvalitativt bedre pasientomsorg og bedre
jobbtilfredshet. Men det var dårligere samarbeid i behandlingsteamet og redusert
pasientsikkerhet, og interaksjonen med foreldrene ble rapportert både som bedre
og dårligere (15).

Den tidligere forskningen er begrenset, og det kan være vanskelig å overføre
resultatene fra studier utført i andre kulturer til norske forhold. Etter vår kjennskap
�nnes det ingen studier fra Norge som har undersøkt sykepleieres erfaringer med å
arbeide under FCC- og eneromsmodellen.



Hensikten med studien var å undersøke sykepleieres erfaringer med familierom.
Forskningsspørsmålet var følgende:

«Hvilke erfaringer har sykepleiere med å behandle barn og foreldre i familierom
sammenliknet med åpne behandlingsrom?»

Familierom i denne studien de�neres som rom i avdelingen hvor begge foreldrene
kan være til stede med barnet 24 timer i døgnet. Barnet kan overvåkes av
sykepleierne via skop. Foreldrene har ansvaret for omsorgen av barnet, mens
sykepleieren veileder og har det delegerte medisinske ansvaret. Familierom brukes i
overgangen fra sykehus til hjemmet.

Studien har et eksplorativt og beskrivende design som er inspirert av en
etnometodologisk forskningstradisjon. Tradisjonen gir metoder som er egnet til å
studere intervjupersonenes meninger og forestillinger. Forskningsobjektet er
sykepleiere i fokusgruppeintervju som formidler sine forventninger, meninger og
regler om organiseringen på familierom (16).

Dataene som kommer frem gjennom intervjuene, betraktes som meningsfulle og
rasjonelle erfaringer som sykepleierne har opparbeidet seg i arbeidet på familierom.

Studien er kvalitativ. Vi rekrutterte sykepleiere fra en nyfødtintensivavdeling ved et
universitetssykehus i Norge og intervjuet dem om hvilke erfaringer de hadde med å
arbeide på familierom. På bakgrunn av et omfattende datamateriale belyser denne
artikkelen sykepleiernes ansvarsfordeling og kunnskapsutvikling.

Empiriske data som belyser problemstillingen, ble produsert gjennom tre
fokusgruppeintervjuer, der vi inviterte sykepleiere og spesialsykepleiere med over
seks måneders erfaring fra en nyfødtintensivavdeling til å delta. Utvalget var
strategisk og rekruttert via forskere og godkjent av avdelingsledelsen. Tretten
sykepleiere sa seg villig til å delta.

Hensikten med studien

De�nisjon av familierom

Metode
Design

Datasamling



Tabell 1 viser en oversikt over informantene som deltok i studien. Intervjuene varte
i gjennomsnitt 90 minutter, og informantene ble delt i tre grupper for å fremme en
gruppedynamikk som åpner for nyanserte synspunkter, og for at sensitive forhold
om temaet skulle komme frem (17).

Vi utformet intervjuguiden med bakgrunn i annen tidligere forskning (10, 13, 15, 18),
retningslinjer for familierom og erfaringer fra praksis. Et pilotintervju på et annet
sykehus bidro til å justere spørsmålene (19). Informantene ble stilt både åpne
spørsmål og oppfølgingsspørsmål (17).

Førsteforfatterne gjennomførte intervjuene på informantenes arbeidsplass i februar
og mars 2019 og transkriberte lydopptakene til tekst for videre analyse.

Analysen er induktiv og gjennomføres i �re trinn. Den utgjør hovedstrukturen i en
såkalt systematisk tekstkondensering. Først handlet det om å studere
tekstmaterialet for å få et overordnet inntrykk. Deretter skulle vi identi�sere
meningsdannende enheter for så å abstrahere innholdet i de enkelte enhetene. Til
sist kondenserte vi meningsinnholdet som grunnlag for å belyse
forskningsspørsmålet (17, 20).

Analysen



Analysen viser at to temaer dominerte i det transkriberte datamaterialet. Det ene
handler om endringer relatert til at barnet �yttes fra åpne rom og inn på et
familierom sammen med foreldrene. Det andre handler om at sykepleierne skilles
fra det øvrige kollegiet når de arbeider i familierommene.

Studien følger Helsinkideklarasjonens anbefalinger, og vi søkte til Norsk senter for
forskningsdata (NSD) om tillatelse til å gjennomføre studien (saksnummer 956190)
og Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK).
Prosjektet var ikke fremleggingspliktig for REK.

Analysen viste at når barnet og foreldrene �yttes på familierom, skjer det en
endring i oppgave- og ansvarsfordelingen mellom foreldrene og sykepleierne.

I en av fokusgruppene ble ideen bak familierom diskutert. Informant 5 sa følgende:
«Filoso�en bak det at man skal ha enerom, tenker jeg er veldig betegnende for vår
kultur. Vi skal være alene.» Å være alene viser seg overordnet i det empiriske
materialet som fordeler og ulemper, både når det gjelder organiseringen av
pleietjenesten og arbeidssituasjonen til sykepleierne.

Materialet viste at sykepleierne nå må søke informasjon om barnet fra foreldrene, i
motsetning til slik det var før, da sykepleierne hadde førstehåndskunnskap om
barnet og informerte foreldrene. Informantene uttrykte at det er utfordrende å
skulle gå inn i den private sfæren som et familierom representerer, selv om det var
avtalt, og det er nødvendige observasjoner som skal gjøres.

Etiske betraktninger

Resultat
Skifte i ansvarsforholdet mellom foreldre og sykepleiere



Informantene betegnet det som vanskelig å ta den plassen de trenger. Med
konseptet familierom etablerer det seg praksiser og uskrevne regler om
handlemåter. Informant 1 sa følgende: «Før var det foreldrene som kom på besøk til
sykepleierne og barnet, nå er det sykepleierne som kommer på besøk til
foreldrene.»

Et familierom ble fremstilt og omtalt som om det var et hjem. Informant 8 beskrev
det slik: «Det er noe med betegnelsen for rommet som gir muligheten for at
masken kan falle.» Sykepleierne oppfattet familierom som en mulighet for å ha et
privatliv. Samtidig er det paradoksalt at de på familierommene verken kan lage mat,
vaske klær eller få det innlagte barnets søsken til overnatting.

Det er en implisitt regel om at det bankes på når man trer inn i den private sfæren.
På familierommene banker sykepleierne på før de går inn. Dette blir en annen måte
å melde sin ankomst på og ta kontakt med foreldrene på enn å se over et
skjermbrett på åpne rom, hvor barna ligger i kuvøsene og foreldrene sitter rundt.

Opphold på familierom representerer også et skifte i ansvar for å behandle barnet. I
åpne rom er det sykepleierne som har ansvaret for pleie og oppfølging av
behandlingsregimet. På familierommene blir foreldrene oppfordret og opplært til å
overta sykepleierens oppgaver. Dersom vi antar at foreldre er forskjellige, kan
denne organiseringen og ansvarsoverføringen oppleves ulikt for og virke forskjellig
på dem.

Informant 3 refererte en mor på følgende måte: «Det er ikke jeg som har valgt å bli
sykepleier, det er det du som har blitt.» Det viser at det ikke uten videre er
uproblematisk for alle med en forskyvning av ansvaret. Oppgaven med å sondemate
er et eksempel som understreker denne ansvarsforskyvningen.

Det andre temaet handlet om kunnskapsutvikling og formidling. At sykepleiere
lærer av hverandre og diskuterer observasjoner og faglige spørsmål om pleie av
premature og syke nyfødte, har lange tradisjoner. Dette var �ere informanter
opptatt av. Informant 6 sa: «Vi ser hverandre når vi kommer, og når vi går», noe
som indikerer en stor avstand mellom sykepleierne som arbeider på åpne rom, og
de som arbeider med barnet og foreldrene på familierom. Det blir få møtepunkter.

«På familierommene blir foreldrene oppfordret og
opplært til å overta sykepleierens oppgaver.»

Hindringer for sykepleiefaglig utvikling og deling av kunnskap



Materialet viser at de med minst erfaring får de mest selvstendige oppgavene.
Informantene uttrykte at det �nnes en forventning i avdelingen om at det krever
mindre av sykepleierne å arbeide på familierom. Derfor blir de med minst erfaring
tildelt disse oppgavene.

Informantene uttrykte at det å ha ansvaret for familierom kan gjøre det vanskelig å
få tilgang til de erfarne sykepleierne som er opptatt med andre oppgaver. Når man
har ansvaret for et familierom, er man gjerne alene om ansvaret. Flere opplevde at
det er stor avstand til de mer erfarne for å få hjelp, råd og veiledning. De
argumenterte for at dette hemmer den faglige utviklingen.

Sykepleiere som arbeider på familierom, arbeider mye alene, og foreldrene selv tar
hånd om barnet. Det får en særlig betydning for sykepleiere med lite erfaring. Det
er vanskelig for sykepleierne å ta hånd om barnet i stell og pleie når foreldrene har
�yttet inn på familierommet og overtatt ansvaret. Informant 4 sa følgende: «Så
kommer vi jo til slutt der at vi aldri får stelt et barn.» 

Sykepleierne som for det meste arbeider alene, mister også muligheten til å se
hvordan de erfarne arbeider og ordlegger seg. De mister kontakten med
læremestrene. Informant 8 sa dette: «Før var alt alle gjorde, synlig. Du hørte alt, jeg
lærte alt, alt det de sa de første to årene, kopierte jeg fra noen andre.» Dette
utsagnet viser at familierom som organisasjonsform kan være et hinder for å
overføre kunnskap sykepleierne imellom.

Informant 5 tilføyde følgende: «Du bruker lengre tid til å nå den samme
kunnskapen.» Sykepleiere med lite erfaring får ikke den samme muligheten og
tilgangen til kunnskap som de mer erfarne besitter, når de må arbeide på egen
hånd. Motsatsen til å arbeide på egen hånd uttrykte informant 10 på denne måten:
«For jeg lærte kjempemye da jeg først �kk jobbe med de som er mer erfarne, og det
er kjempekjekt.»

Det empiriske materialet viser at alle sykepleierne uavhengig av erfaring savnet et
møtested for faglige diskusjoner. Familierommene der foreldrene er til stede, egner
seg ikke til slike diskusjoner. Organiseringen i familierom hindrer at sykepleierne
fortløpende kan ta opp og diskutere pleiefaglige spørsmål.

«Materialet viser at de med minst erfaring får de mest
selvstendige oppgavene.»



Informant 9 sa følgende: «Jeg synes vi hadde �ere tre�punkter for å snakke
sammen om fag før, fordi du kunne ta det underveis. Det var mye faglig sånn, som
nå gjerne forsvinner fordi det blir et dødrom før du tre�er på andre.» Dette
utsagnet kan forstås som at vilkårene for å dele kunnskap og faglige diskusjoner
forhindres ved en slik organisering.

Ved å bruke familierom legger man opp til en praksis hvor man er henvist til å være
alene, både foreldrene og sykepleierne (9, 10). For foreldrene innebærer det mer
ansvar i en tid som ofte er preget av usikkerhet og mange spørsmål. I tillegg er
foreldrene henvist til et rom med få muligheter til å tre�e andre eller ta seg en tur
ut – en form for isolat.

Denne isolasjonen forteller også sykepleierne om. Når et barn fødes for tidlig eller
er sykt, blir forventninger om en harmonisk barseltid erstattet med konstant
usikkerhet og bekymring (21), noe som vil kunne innebære et behov for tett
oppfølging. Andre studier viser tilsvarende at foreldre har behov for å bli inkludert
og trenger individuell oppfølging (19, 22).

Fra sykepleiernes perspektiv blir de alene om ansvaret på familierom. Ofte er det
de minst erfarne som får dette ansvaret. Når foreldre kjenner seg usikre, er det
viktig at man blir møtt av sykepleiere som skaper trygghet, har kunnskap og
erfaring. Gjennom kombinasjonen usikre foreldre og sykepleiere med liten erfaring
er risikoen til stede for at den «blinde leder den halte». Denne praksisen står
dermed i kontrast til de politiske føringene om kompetansekrav (6).

At foreldrene blir eksperter på eget barn og etablerer tidlig kontakt, er et gode (5).
Likevel kan man spørre seg om det ansvaret foreldrene får, kan bli for stort, eller at
sykepleieren mister noe av sitt ansvar.

Når en mor sier at «det er ikke jeg som har valgt å bli sykepleier, det er det du som
har blitt», tyder det på at hele situasjonen blir for mye for henne å håndtere, og hun
vil at sykepleieren skal overta mer av ansvaret moren har fått. Foreldrene er ikke
utdannet sykepleiere. Man forventer ikke at foreldrene skal kunne erstatte en
sykepleier. Likevel kan vi se at mye av ansvaret overføres til foreldrene (23).

Diskusjon
Å være alene

«Fra sykepleiernes perspektiv blir de alene om ansvaret på
familierom.»

«Det er ikke jeg som har valgt å bli sykepleier»



Relasjonen mellom barn og sykepleiere er annerledes enn mellom foreldre og barn.
I nyfødtomsorgen kommuniserer vi med berøring og håndlag. Vi antar at det er
forskjell på en mor som steller sitt barn, og en sykepleier som steller en pasient.
Derfor har det betydning hvilke hender det er som berører barnet, da foreldrene er
barnets viktigste omsorgsgivere (9, 10, 24).

Materialet viser at organisering av familierom versus åpne rom setter
spørsmålstegn ved hvorvidt fagkompetansen foreldrene opparbeider, er god nok til
at de kan å overta sykepleierens oppgaver. Ved å overlate alt av stell og ansvar til
foreldrene vil sykepleierne bruke lang tid på å opparbeide eller i verste fall miste
håndlaget de har utviklet.

Sykepleierne beskriver familierommet som en trygg plass der foreldrene kan være
seg selv, la masken falle og la følelser få fritt spillerom. Familierom på denne
avdelingen brukes i overgangen fra sykehus til hjemmet. Foreldrene får overta
ansvaret, samtidig som hjelpen ikke er langt unna. Tanken bak denne
organiseringen er at man skal skape trygghet hos foreldrene før de reiser hjem.

Hjemme vil foreldrene avtale med noen de kjenner, om å passe barnet hvis de
trenger et avbrekk. I datamaterialet kalles det for «avlastning». Ifølge informantene
er det en forventet praksis at foreldrene avlastes av venner og familie ved behov, og
ikke av sykepleierne, når foreldrene �ytter inn på familierom sammen med det
innlagte barnet. Det at foreldre har omsorgsansvaret og sykepleierne det
medisinske ansvaret, understøttes av annen studie (22).

Det kan ellers synes som om sykepleiernes posisjon forvandles fra en profesjonell
stilling til en privat aktør. Til tross for avklaring om hvilke oppgaver som er
foreldrenes, og hvilke som er sykepleiernes, kan det likevel oppstå misforståelser
om hva som kommer inn under foreldrenes eller sykepleiernes ansvar.

I alle fokusgruppene uttrykte informantene bekymring for fagutviklingen. Som
følge av at de jobber mer selvstendig på familierom, får de ikke sett og hørt hva de
erfarne sykepleierne sier og gjør. Dette synet støttes også av artikkelen til Coats
(10), der det kommer frem at det åpne miljøet gir mulighet til kunnskapsoverføring
mellom ansatte.

Et hjem i sykehuset

Kunnskapsutviklingen stagnerer på familierom

«Som følge av at de jobber mer selvstendig på familierom,
får de ikke sett og hørt hva de erfarne sykepleierne sier og
gjør.»



Mester–svenn-relasjonen mellom kollegaer er viktig, og spesielt i starten av en
yrkeskarriere (25). I alle gruppene argumenterte de for at den faglige relasjonen
mellom nyutdannede og erfarne sykepleiere er en viktig del av den faglige
utviklingen. Sykepleiere kopierer både ord og handlinger fra de erfarne, noe som
bidrar til å utvikle både egen og kollektiv kunnskap og identitet.

Når det bygges nye sykehus rundt om i landet, er de opptatt av at pasientene skal
ha enerom (26). Konsekvensen av dette er at sykepleiere i fremtiden vil komme til
å arbeide enda mer alene og selvstendig. Igjen kommer dette «alene»-begrepet opp.

Informantene poengterer at de kan lære mye av seg selv, både fra det de lykkes
med, og ved selvstudier. Men det som læres i fagfellesskaper i kontekstuelle
situasjoner, er unikt og av stor verdi. At sykepleiere opptrer alene, skaper en
avstand mellom situasjonen og muligheten for veiledning. Empirien viser at
sykepleierne er bekymret for manglende fagutvikling når organiseringsformen er
familierom.

Sykepleierne i denne studien forteller hvor viktig det er at man trives, og at man
har mulighet til å skape en relasjon til kollegaer, også ut over det faglige. De fortalte
at det sosiale i avdelingen kan bli påvirket når sykepleierne jobber mer alene på
familierom, som igjen kan medføre at det blir færre muligheter for sosiale møter og
faglige diskusjoner internt. Denne organiseringen påvirker den faglige utviklingen
(25).

Analysen viser at fagutvikling kan ta lengre tid når man må erfare alt selv.
Selverfaring gir mer selvstendighet, men det kan også gi usikkerhet. Sykepleierne i
studien etterlyser fagdiskusjoner i et kollegium, noe som er problematisk å
gjennomføre på familierom. I tillegg kan få møtepunkter i avdelingen gjøre det
vanskeligere for sykepleierne å skape gode relasjoner til hverandre.

Studien ble gjennomført der førsteforfatterne hadde sin praksis. Det kan ha farget
analysen og diskusjonen, selv om vi har prøvd å legge distanse til egne erfaringer.
Troverdigheten er styrket ved at vi hadde en tydelig hensikt, og ved at vi har
gjengitt direkte sitater fra informantene. Det styrker troverdigheten til
forskningsdataene ytterligere at moderatoren stilte oppklarende spørsmål under
intervjuene.

I utgangspunktet ønsket vi å undersøke erfaringer til både noviser og eksperter for
å få frem variasjoner. Men vi �kk rekruttert få sykepleiere med liten erfaring.

Vi ser hverandre når vi kommer, og når vi går
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•

•

•

Gruppens sammensetning gjenspeiler likevel avdelingens ansatte, da de �este på
avdelingen har høy kompetanse og lang fartstid, også fra tiden da avdelingen kun
besto av åpne rom. Vi opplevde at vi �kk svar på hva som var gruppens felles
erfaringer, holdninger og synspunkter i et miljø der ulike sykepleiere samhandler
om barnets og foreldrenes beste (20).

Den nye måten å organisere på får betydning for sykepleiere i fremtiden. Vi ser
allerede nå at familierom kan være ressurskrevende, og kan bidra til en
individualiserende arbeidssituasjon. Når det nå planlegges å gå over til utelukkende
enerom og familierom, viser empirien at det sannsynligvis vil kreve høyere
bemanning og kompetanse i avdelingene.

Faglig utvikling og opplæring for nyansatte vil også bli mer utfordrende ved at
muligheten for kunnskapsoverføring reduseres betraktelig. For foreldrene vil det
medføre mer ansvar tidligere i pasientforløpene. 

Artikkelen bygger på en masteroppgave som er skrevet av Sandra Kvamme og Berit
Jensen. Vi har begge hatt lik arbeidsfordeling på både masteroppgaven og artikkelen, og vi
ønsker derfor delt førsteforfatterskap.

Hva studien tilfører av ny kunnskap

Forarbeidet med studien avdekket liten eller manglende kunnskap om
sykepleiernes erfaring med familierom på nyfødtintensivavdelinger i norske
sykehus.

I studien gjennomførte vi fokusgruppeintervjuer for å få frem sykepleieres
personlige erfaringer med arbeid på familierom.

Artikkelen tilfører ny innsikt om hvordan ansvarsforholdet forskyves fra
sykepleierne og over på foreldrene og kan være nyttig for ledere og
praktikere i det videre arbeidet med å �nne gode modeller for å utforme
tjenestene i fremtiden.
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