Universitetet i Sgrgst-Norge
Fakultet for helse- og sosialvitenskap

Mastergradsavhandling
Studieprogram: Master i intensivsykepleie
Hgst 2022

Marie Hggli og Veslemgy Bratas
Helsepolitikk i intensivavdelingen




Universitetet i Sprgst-Norge

Fakultet for helse- og sosialvitenskap
Institutt for sykepleie- og helsevitenskap
Postboks 235

3603 Kongsberg

http://www.usn.no
© 2023 Forfatternavn

Denne avhandlingen representerer 30 studiepoeng



Sammendrag

Introduksjon: Det norske helsevesenet styres hierarkisk ovenfra og ned. Det fantes ikke
forskning pa hvordan helsepolitiske avgjgrelser og forvaltning av helseforetakene
pavirket intensivsykepleieren. Denne studien tok sikte pa a utforske

intensivsykepleieres og lederes opplevelser og erfaringer rundt dette.

Hensikt: Hensikten med studien var a finne ut hvordan intensivsykepleiere og ledere

opplever at helsepolitiske avgjgrelser pavirket intensivsykepleieren.

Metode: Studien er kvalitativ. Det er gjennomfgrt fokusgruppeintervjuer med
intensivsykepleiere og ledere tilknyttet en norsk intensivavdeling, i trad med Graneheim

og Lundmans kvalitative innholdsanalyse.

Resultater: Studien resulterte i tre felles kategorier og totalt 28 subkategorier.
Kategoriene omhandlet faglig forsvarlighet, vansker med fleksibilitet og tilpasning og

pavirkning av de ansatte. Resultatene drgftes opp mot aktuell forskning og teori.

Konklusjon: Resultatene viste at intensivsykepleiere og ledere opplevde at helsepolitiske
f@ringer pavirket driften av en intensivavdeling og intensivsykepleierens hverdag nar det

gjelder kompetanse og rekruttering.



Abstract

Introduction: The Norwegian healthcare system is managed hierarchically from the top
to bottom. There exists no research on how health policy decisions and management of
health- care institutions affected intensive care nurses. This study aimed at exploring

intensive care nurses' and managers' experiences on this subject.

Purpose: The purpose of the study was to find out how intensive care nurses and

managers feel that health policy decisions affected intensive care nurses.

Method: The study is qualitative and based on focus group interviews with intensive
care nurses and managers associated with a Norwegian intensive care unit, using

Graneheim and Lundman's content analysis.

Results: The study resulted in three common categories with a total of 28 sub-
categories. The categories dealt with professional soundness, difficulties with flexibility
and adaptation as well as how it affected employees. The results are discussed in light

of current research and theory.

Conclusion: The results document that intensive care nurses and managers find that
health policy guidelines affected the operation of an intensive care unit and the

intensive care nurse's working day in terms of competence and recruitment.
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1 Innledning

«Sykepleieren engasjerer seg i den sosiale og helsepolitiske utvikling bade lokalt,
nasjonalt og internasjonalt» (NSF, 2019) Dette utsagnet hgrer hjemme i NSFs
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Politiske avgjgrelser som omhandler helse blir
tatt av Regjeringen og Stortinget, og pavirker helsepersonell, ansatte i helsesektoren,
pasienter og pargrende. | mediene fikk driften av norske sykehus gkt oppmerksomhet
da en verdensomspennende pandemi rammet Norge i 2020. Sgkelyset ble rettet pa
intensivberedskap, mangel pa intensivsykepleiere og varslet om intensivsykepleiere som
ble tiltagende slitne. For a kunne utgve faglig forsvarlig helsehjelp, ma
intensivsykepleieren ha en forstaelse av oppbyggingen av helsetjenesten og dens
oppgaver. Intensivsykepleieren ma ha kunnskap til lover, regler og andre

rammebetingelser som pavirker virksomheten (NSF, 2019).

Pa bakgrunn av dette kunne det veert interessant a undersgke hva intensivsykepleiere
og ledere vet om hvordan helseforetakene drives og hvordan det mulig pavirker deres

arbeidsdag.

| bakgrunnen vil vi ta for oss oppbyggingen av den norske velferdsstaten og
helsevesenet. Der vil sentrale begreper bli redegjort for og forklart fgr problemstillingen
blir presentert. Deretter vil vi redegjgre for metoden som er brukt. Videre vil vi
presentere resultatene av studien var, som sa blir diskutert fgr det til slutt foreligger en

konklusjon.



2 Bakgrunn

| Norge har vi et godt utbygd helsevesen som et resultat av en sterkt forankret
velferdsstat. Velferdsstaten har vokst frem i et varierende politisk landskap i alle
industrialiserte land. Det startet med et offentlig utdanningsvesen og ofte lokalt drevet
fattigvesen og utviklet seg videre med et offentlig ansvar for inntektssikring, helse og
omsorg. Dette innebaerer, i Norge i dag, et offentlig ansvar for omfattende
trygdeordninger, utdanning, familiepolitiske ordninger som barnetrygd og barnevern og
helse- og omsorgstjenester (Kuhnle & Kildal, 2018, s. 18—-19).

Veien til den moderne velferdsstaten vi kjenner i dag har veert lang. Det startet i Europa
pa 1800-tallet med arbeidervernlovgivning i Storbritannia og omfattende nasjonale
sosialforsikringsordninger i Tyskland. Dette var en form for trygdeordninger som skulle
gi inntekter ved alderdom, sykdom og arbeidsulykker, og som senere ogsa inkluderte
helsetjenester og medisinsk behandling (Kuhnle & Kildal, 2018, s. 16). Helsevesenet har
de siste tiarene vaert preget av rettsliggjgring. Dette innebaerer at vi har fatt lovverk
som lovfester pasienter og helsepersonells rettigheter og plikter. Dette er i dag et
ganske detaljert lovverk og man finner naermere 30 ulike lovverk innen helserett
(Romgren, 2018, s. 152). Et av kjerneomradene i velferdsstatens tjenesteapparat er
sykehus. | Norge fikk sykehusvesenet en felles nasjonal organisering i 1970. Det var da
fylkeskommunene som fikk ansvaret for a drifte sykehusene. Dette fortsatte a veere
fylkeskommunenes ansvar frem til foretaksreformen i 2002 omorganiserte sykehusene

til statlige helseforetak (Romgren, 2018, s. 149).

Helseforetaksloven har som formal a bidra til 8 oppna de malsetningene som er nedfelt
i spesialisthelsetjenesten (Helseforetaksloven, 2001). | korte trekk forteller loven at
helsevesenet er lagt opp hierarkisk der helseministeren og helsedepartementet er
gverste leder. Helseministeren instruerer de fire regionale helseforetakene (RHF) Helse
Nord, Helse Midt- Norge, Helse Vest og Helse Sgr-@st om hva den nasjonale
helsepolitikken skal inneholde. Sykehusene utgjgr helseforetakene (HF), og de sogner til
et av regionale helseforetakene. De regionale helseforetakene oppretter deretter
oppdragsdokumenter som blir videreformidlet til helseforetakene de eier gjennom et

foretaksmgte og helseforetakene har ansvar for a tilby de tjenestene de er palagt a yte,



og melder sine resultater inn til de regionale helseforetakene som igjen melder inn til
helseministeren. Bade de regionale helseforetakene og helseforetakene har styrer, og
hvert helseforetak drives som en selvstendig bedrift med lignende lovgivning.
@konomisk drives de med en blanding av rammebevilgninger og innsatsstyrt
finansiering (ISF) (Helseforetaksloven, 2001). Dette kan sammenlignes med henholdsvis

fastlgnn og akkord fra arbeidslivet.

Norsk og skandinavisk velferdspolitikk kan pd mange mater sies a vaere unik i global
sammenheng. Den blir ofte referert til som den nordiske modellen og er kjennetegnet
av universalisme og egalitarisme. Det er sterk statlig styring hvor det er offentlig sektor
som fordeler velferdstjenester (Ingstad, 2021, s. 93). Offentlige myndigheter har en
betydelig rolle og staten nyter stor tillitt i befolkningen som er sterkere enn i mange

andre land (Vike et al., 2016, s. 20).

Vike (2004, s. 99) hevder i boken Velferd uten grenser at velferdsstaten har en
ytelseskrise ved at det blir en stadig svakere sammenheng mellom ambisjonene om a
yte god, individuell og tilrettelagt helsehjelp til alle som trenger det og vilje til a fglge
opp disse ambisjonene. | maktens samvittighet, (Bakken et al., 2004, s. 206) blir det
hevdet at sykepleierne er en av yrkesgruppene som utgjgr fgrstelinjeansatte som
kompenserer for spriket mellom statens vilje og evne til 4 tilby helsetjenester. De
referer til dette som desentralisering av dilemma. Dette kan som et eksempel fgre til
underbemanning nar de gkonomiske rammene star uendret selv om antall pasienter og

oppgaver gker.

| forskrift om nasjonal retningslinje for intensivsykepleierutdanning finner man at
kandidaten gjennom fullfgrt utdanning skal ha inngaende kunnskap om helsetjenestens
organisering i tillegg til intensivsykepleieres funksjon- og ansvarsomrader. Den beskriver
ogsa at kandidaten skal kunne utgve intensivsykepleie i samsvar med blant annet
rammebetingelser (Forskrift om nasjonal retningslinje for intensivsykepleierutdanning,
2022b). Intensivsykepleierne Norsk sykepleierforbund (NSF) har utarbeidet et
dokument kalt intensivsykepleiers funksjon- og ansvarsbeskrivelse

(Intensivsykepleierne NSF, 2017). Her beskrives det at intensivsykepleiere skal delta i

diskusjonen om, og ta medansvar for effektiv og forsvarlig ressursbruk. NSF beskriver



0gsa i sine yrkesetiske retningslinjer at sykepleieren skal engasjere seg i helsepolitisk
utvikling lokalt og nasjonalt (NSF, 2022). Det forventes bade i den nasjonale
retningslinjen for utdanningen og NSFs egne retningslinjer at intensivsykepleiere skal ha
kunnskap om oppbygging av helsetjenestene, engasjere seg helsepolitisk og holde seg
oppdatert pa helsepolitisk utvikling. | tillegg skal de arbeide innenfor de rammene som

helseforetakene drives under og ta medansvar for effektiv og forsvarlig ressursbruk.

2.1 Problemstilling

Nysgjerrighet pa hvordan driften av helseforetakene pavirker intensivsykepleiere og

ledere i sitt arbeid og deres opplevelser fgrte til at problemstillingen ble som fglger:

Hvordan opplever ledere og intensivsykepleiere pa en intensivavdeling at helsepolitiske

fgringer pavirker intensivsykepleierens hverdag, rekruttering og kompetanse?

Ledere har en annen rolle og andre arbeidsoppgaver enn intensivsykepleiere, men de er
likevel en viktig del av den daglige driften pa intensivavdelingen. Det var gnskelig a
inkludere ledere ved en intensivavdeling i tillegg til intensivsykepleiere slik at man fa

flere perspektiver og erfaringer knyttet til arbeidet ved en intensivavdeling.

2.2 Litteratursgk

| litteratursgket som ble gijennomfgrt i denne studien ble det sgkt i databasene Cinahl,
Cochrane, UptoDate, PubMed, Oria, SweMed, Sykepleie forskning og Google Scholar.

Lovverk, forskrifter og stortingsmeldinger er funnet pa www.regjeringen.no og

www.lovdata.no. Sgkeordene som ble brukt er: helseforetak, intensivsykepleier,

kompetanse, bemanning, hospital leaders, nurse staff, occupational stress, intervention,
management, competence, intensive care units, job satisfaction, acute care nurse
practitioners, intensive care nurses, recruitment, intensive care nurses, experience,

financial management in healthcare, personnel management, nursing shortage.
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Litteratursgket er giennomfegrt ved hjelp av flere forskjellige metoder. Det er brukt
bevisst tilfeldig sgking. Dette ga aktuelle sgkeord som gjorde det enklere a ga over til
mer systematiske spk. Det er ogsa utfgrt kjedesgk ved at man har funnet en relevant
forfatter og sgkt opp artikler etter den enkelte forfatter, eller at man har gjort sgk
basert pa kildene brukt i en artikkel. | tillegg har man fulgt opp tips til mulig relevant

litteratur fra medstudenter og veiledere.

2.3 Tidligere forskning

Gjennom sgket ble det funnet lite eller ingenting om hvordan helsepolitiske fgringer og
drift direkte pavirker helsepersonell og/eller ledere. Det ble ogsa funnet sveert lite om
rekruttering av intensivsykepleiere internasjonalt. Artiklene som ble funnet om
rekruttering internasjonalt tok i hovedsak for seg enkeltsykehus som adresserte
sykepleiermangelen ved a starte egne raske videreutdanningslgp med sikte pa a gjgre
sykepleiere kompetente nok til & arbeide pa en intensivavdeling. Under den globale
covid-19 pandemien ble det publisert mye forskning. Det er gjort et valg om & inkludere
relevant forskning med covid-19 som kontekst. Om intensivsykepleierkompetanse og
intensivsykepleierens hverdag fantes det mye relevant litteratur. Funnene er tematisk

skissert og speiler problemstillingen.

2.3.1 Rekruttering til intensivsykepleieryrket

| Norge utdannes intensivsykepleiere pa universiteter og hggskoler. | tillegg har
sykehusene gjennom spesialisthelsetjenestelovens §3-8 plikt til 8 utdanne
helsepersonell og bidra til forskning (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Riksrevisjonen
(2019) ga ut en omfattende rapport som undersgkte bemanningsutfordringer i
helseforetakene. Den konkluderte med at helseforetakene har store utfordringer med a
rekruttere, mobilisere og beholde intensivsykepleiere og legger ikke godt nok til rette

for a sikre rekruttering.
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Utdanningslgpet for intensivsykepleiere har veert gjennom flere endringer de siste
arene. Da Norge ble rammet av pandemien i 2020, synliggjorde det at
intensivkapasiteten og ngdvendig kompetanse var sarbart. Det viste at det var behov
for gkt rekruttering. Som et tiltak ble det bevilget ekstra midler til helseforetakene for
opprettelse av flere utdanningsstillinger for gke andelen intensivsykepleiere (prop. 515,
2022). Da den nye rammeplanen for videreutdanning av intensivsykepleiere kom i 2022,
fiernet man ogsa kravet om to ar relevant praksis fgr man kunne starte
intensivsykepleierutdanningen. Dette sannsynligvis som et ledd i a utdanne flere
intensivsykepleiere raskere (Forskrift om nasjonal retningslinje for
intensivsykepleierutdanning, 2022b). Man beholdt samtidig muligheten for a fullfgre
utdanningen etter 90 studiepoeng og innfgrte ikke obligatorisk mastergrad. Dette
strider mot kvalitetsreformen av hgyere utdanning hvor man gnsker at utdanningene
skal fglge en gradsstruktur (St.meld. nr. 27, 2001). Denne avgjgrelsen var upopulaer i
fagmiljgene. | en kartlegging av fagmiljgenes holdninger til master i anestesi- og
intensivsykepleie konkluderes det med at spesialsykepleiere med master er et viktig
bidrag i kompetanseheving og i fagutvikling. Gran & Valeberg (2021) uttaler at a
motarbeide et masterniva pa spesialsykepleierutdanningen, skal vaere pa masterniva pa

tross av internasjonal godkjent gradsstruktur, er: «A ga baklengs inn i fremtiden».

En studie fra 2011 som brukte Nursing Manpower Use Score (NEMS) og Nursing
Activities score (NAS) for @ male arbeidsmengden til sykepleierne pa intensivavdelingen.
Den konkluderte med at resultatene indikerte et behov for flere sykepleiere pa
intensivavdelinger i Norge (Stafseth et al., 2011). Buchan (2016) argumenterer for at
fagforeninger for sykepleiere har en viktig jobb a gjgre med & oppmuntre og bidra til
forskning som kan synligjgre verdien av sykepleie slik at man gkonomisk kan

rettferdiggjgre utdanning og bemanning

2.3.2 Kompetanse

The European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) har gjennom et prosjekt kalt
The International Nursing Advanced Competency-based Training for Intensive Care

study (INACTIC), utviklet en oversikt over hvilken kjernekompetanser en
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intensivsykepleier trenger. Dette mener de kan og bgr danne et felles utgangspunkt for
utdanningsprogrammet for intensivsykepleiere (Endacott et al., 2019). Denne
oversikten gir en detaljert beskrivelse av ferdigheter og kvaliteter om alt fra evnen til 3

giennomfgre prosedyrer, effektivitet i arbeidet til lederskap og veilederkompetanse.

En metasyntese, publisert i 2017, undersgkte pavirkningen avansert sykepleie har pa
kvaliteten av omsorg, kliniske utfall, pasienttilfredshet og kostnad i intensivmedisinsk
milj@. Den konkluderte med at implementering av klinisk avansert sykepleier i
akuttmottak og intensivmedisinsk miljg bedrer pasientutfall (Woo et al., 2017). Bliss et
al. (2020) stadfester at det i hele verden brukes ytelsesmalinger og kvalitetsindikatorer
for a male effektivitet og kvalitet pa pleie. De beskriver hvordan sykepleiere pa
akuttmottak og intensivavdelinger identifiserte flere omrader hvor ytelsesmalinger og
kvalitetsindikatorer kom i konflikt med god pasientbehandling. Evangelou et al. (2021)
har gjennom en konsensusstudie identifisert kvalitetsindikatorer som potensielt kan
identifisere sykepleiekvalitet i en intensivavdeling med voksne pasienter. Dette
inkluderer blant annet forekomsten av ventilator-assosiert pneumoni, infeksjoner, fall

og okklusjon av nasogastriske sonder.

Selv om intensivavdelinger er preget av mye avansert teknisk utstyr er sykepleierens
mellommenneskelige egenskaper viktig i arbeidet med akutt og kritisk syke pasienter.
Egenskaper som empati, respekt og kommunikasjonsferdigheter bidrar til at
livskvaliteten til pasientene som overlever gker etter utskrivelse (Credland & Gerber,
2021). Henriksen et al (2021) utfgrte en meta-etnografi som gjennom 19 studier
utviklet et konseptuelt rammeverk for hvilke kjernekvaliteter og kompetanser en
intensivsykepleier bgr ha basert pa erfaringene til intensivpasienter, deres pargrende
og intensivsykepleiere. Disse kvalitetene innebar blant annet gode
kommunikasjonsferdigheter, tekniske ferdigheter og a veere oppmerksom og lydhgr

ovenfor pasienten for a skape trygghet og motivasjon.

Hegbakk og Jacobsen (2019) belyser gjennom sin forskning at intensivsykepleiere
opplever manglende samsvar mellom utfordringene de mgter og det ansvaret det er
beskrevet at de skal ha. Det oppleves at kompetansenivaet blant leger og sykepleiere er

ujevn og at intensivsykepleiere har et betydelig ansvar for at avdelingen har en
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forsvarlig praksis. Det konkluderes med at behovet for opplaering og kompetanse er

spesielt stort i forhold til beredskap for & handtere uforutsigbare situasjoner.

Selv om det per i dag er mulig & avslutte intensivsykepleierutdanningen etter halvannet
ar og ikke fullfgre en mastergrad, er masteroppgaver skrevet av anestesi-, intensiv- og
operasjonsstudenter ansett for a vaere viktige bidrag til gkning av kunnskap og endring
av praksis i fagfeltet (Hansen & Dysvik, 2022). Hansen og Dysvik fremhever ogsa at det
er en klar sasmmenheng mellom teori og praksis og at innsikt i profesjonelle ferdigheter
er essensielt. | retningslinjene for intensivavdelinger i Norge fremkommer det at
intensivsykepleiere skal kurses og etterutdannes som en del av
fagutviklingsprogrammet (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleierforbunds
landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014). Der anbefales det videre at det bgr veere

krav om en mastergrad for fagutviklingssykepleiere og MTU-ansvarlige.

2.3.3 Intensivsykepleierens hverdag

Vincent et al. (2022) viser til at arsakene til sykepleiermangel pa intensivavdelinger er
godt kjente i litteraturen. Sykepleiermangelen skyldes blant annet stor
arbeidsbelastning, moralsk stress og opplevelsen av a gi mangelfull pleie. De hevder
dette fgrer til utbrenthet og gnske om a slutte. Nar mange slutter blir det faerre
sykepleiere igjen som opplever enda stgrre arbeidsbelastning. Vincent et al. forslar ti
omrader som kan gjgre at man kan beholder intensivsykepleiere. Dette inkluderer blant
annet anerkjennelse, oppmuntring og god balanse mellom jobb og fritid. Kelly et al.
(2021) har ogsa funnet at anerkjennelse, tilfredsstillende bemanning og effektiv
beslutningstaking har betydelig motvirkning pa utbrenthet, sekundaert traumatisk

stress, og omsorgstilfredshet.

Det er identifisert flere faktorer som kan oppleves som hindringer av
intensivsykepleiere utfgrelse av arbeid. | en spgrreundersgkelse besvart av
intensivsykepleiere, er funnene blant annet at stgyende og trangt arbeidsmiljg,
feilplassert utstyr og forsinkelser av utleveringer fra apoteket er et hinder for

intensivsykepleiere i & utfgre god sykepleie (Gurses & Carayon, 2007).
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Liu et al. (2017) fant at intensivsykepleieres selvtillit og arbeidstilfredshet pavirker den
subjektive fglelsen av velvaere. En passende arbeidsmengde med god balanse mellom
jobb og fritid der intensivsykepleieren fgler seg respektert og verdsatt er viktige bidrag
for opplevelsen av arbeidstilfredshet (Jarden et al., 2018). | et strategidokument
utarbeidet for & menneskeliggjgre intensivavdelinger, er derfor omsorg for
helsepersonell en av strategiene for & bedre omsorgen for pasienter og deres

pargrende (Velasco Bueno et al., 2019).

En norsk studie viser at helsepersonell som behandlet fgrste bglge med covid-19-
pasienter pa intensivavdelinger var godt forberedt, men at det var hgy
arbeidsbelastning og at smittevernsutstyret ga fysiske plager (Lie et al., 2021). Som
fglge av pandemien opplevde intensivsykepleiere usikkerhet og redsel, men ogsa sterkt
samhold og godt arbeidsmiljg som f@grte profesjonene tettere sammen (Meyer-
Kristiansen et al., 2022). Stafseth et al. (2022) viste til at arbeidet med de sykeste covid-
19-pasientene fgrte til at noen intensivsykepleiere opplevde angst, depresjoner og
symptomer pa PTSD. Disse plagene var hyppigst representert hos intensivsykepleierne,
deretter legene og dernest ledere. Studien viste ogsa at lederne fglte seg forpliktet til 3
yte en hgyere arbeidsinnsats enn de to andre gruppene. Som en mate a avdekke reelt
behov for bemanning pa, kan scoringsverktgy som kartlegger sykepleiernes
arbeidsbelastning og pasienters behov for sykepleie vaere nyttige verktgy i

budsjettplanlegging av en intensivavdeling (Stafseth et al., 2018).

2.4 Styrker og svakheter ved valgt litteratur

En av styrkene ved valgt litteratur er at den er fagfellevurdert. Flere av studiene er
norske og derfor sveert godt egnet til 3 sammenligne og drgfte funnene i studien som er
giennomfgrt i lignende omgivelser. Litteraturen som omhandler velferdsstaten, er
utelukkende norsk for & kunne veaere relevant i studiens kontekst. Flere av studiene er
stgrre studier som gir et representativt resultat, inkludert metastudier. Artiklene er i
hovedsak skrevet de siste fem drene. Der eldre litteratur er brukt er det fordi denne

fortsatt er relevant. | tillegg er det brukt dokumenter som er utarbeidet som et resultat
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av kvalitetsarbeid for a lage en felles standard for hva som skal utgjgre

intensivsykepleierens kompetanse.

En av svakhetene er at flere av studiene er hentet fra andre land, bade i og utenfor
Europa. Intensivsykepleierens ansvar og funksjonsomrade er ikke ngdvendigvis lik de
norske omradene. Helsetjenester har hekker ikke like organisering som det norske. De
er likevel inkludert da temaene forskningen tar for seg ansees som relevante og
plasserbar i egen kontekst. Noen av studiene er ogsa sma kvalitative studier som gir en

begrenset representasjon av feltet.
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3 Metode

Denne studien er en kvalitativ studie med et eksplorerende design. Hensikten var a
skape forstadelse og innsikt om en uklar problemstilling, giennom intervju med
fokusgrupper. Vi gnsket & utforske deltakernes erfaringer, opplevelser og synspunkter
nar det gjelder de helsepolitiske fgringenes pavirkning pa driften av en intensivavdeling

(Kvale & Brinkmann, 2021, s. 179; Malterud, 2018, s. 138).

Det var lite forskning pa omradet som gjorde at vi matte bruke en metode der designet
kunne endre seg underveis. Kvalitative metoder er fleksible og i stand til a tilpasse seg
ny informasjon underveis i datasamlingen (Polit & Beck, 2021, s. 471). For & kunne
belyse problemstillingen sa rikt som mulig ble to ulike perspektiver inkludert fordi det
kunne bidra til bredde og variasjon i dataene. Malterud (2018, s. 30) mener
virkeligheten hele tiden kan forklares fra ulike perspektiv, og at metoden bidrar til
mangfold, nyanser og erfaringer som er subjektive. Derfor ble det gjennomfgrt et
kvalitativt intervju der informantene med egne ord kunne forklare fenomener og
utdype disse grundigere. Polit & Beck (2021, s. 471) mener metoden reflekterer gnsket
om at undersgkelsen skal vaere basert pa deltakernes virkelighetsoppfatninger og

synspunkter, som i utgangspunktet er ukjent.

| denne mastereoppgaven ble fokusgruppeintervjuer valgt fordi det egnet seg for a fa
frem intensivsykepleieres og lederes opplevelser om problemstillingen.
Fokusgruppeintervjuer kan bidra til dypere meningsytringer-, som et resultat av at
informanter kan reagerer pa en annen informants utsagn (Polit & Beck, 2021, s. 515).
Fokusgrupper egnet seg bra for a@ oppna ny kunnskap pa et nytt omrade gjennom

eksplorative undesgkelser (Kvale & Brinkmann, 2021, s. 179).

Fokusgruppeintervjuer apnet for muligheten til uenighet mellom informantene, noe
som ga rom for diskusjon. Metoden var velegnet fordi det var gnskelig a bringe frem
den enkelte informants mening. Formalet med fokusgrupper er a bringe frem ulike
synspunkter og ikke at informantene kommer til enighet eller legger frem lgsninger pa

de diskuterte spgrsmalene (Kvale & Brinkmann, 2021, s. 179; Malterud, 2018, s. 70).
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3.1 Utvalg av informanter

| lys av problemstillingen ble det valgt & inkludere to fokusgrupper for a sikre variasjon
og bredde i studien. Vi gnsket a fa en tilfredsstillende informasjonsstyrke som kunne
besvare problemstillingen. For a fa til dette gnsket vi informanter som kunne gi variert,
relevant og rikt materiale. Malterud, (2018, s. 63) mener at behovet for deltakere
bestemmes av informasjonsstyrken i utvalget. Ved hgy informasjonsstyrke hos

informantene er det behov for faerre intervjuer.

Informantene bestod av en gruppe med intensivsykepleiere og en gruppe med ledere
tilknyttet en intensivavdeling. Gruppen med intensivsykepleiere bestod av tre kvinner
som jobbet pa samme intensivavdeling i Norge. De hadde alle lang erfaring som
intensivsykepleiere. Den andre gruppen bestod av fem ledere tilknyttet
intensivavdelingen ved det samme sykehuset. Lederne var pa ulikt ledelsesniva. En var
ganske ny som leder, mens de andre hadde flere ar med erfaring. Fire av fem ledere
hadde utdanning som sykepleier med videreutdanning og leger, og hadde klinisk

erfaring. Gruppen med ledere bestod av fire kvinner og en mann.

Gruppene var homogene ved at de bestod av informanter med lik bakgrunn. Dette ble
gjort for & sikre at informantene skulle fgle seg trygge og pa den maten gi uttrykk for sin
meninger og synspunkter (Kvale & Brinkmann, 2021, s. 137). Informanter med lignende
bakgrunner, klarer & utrykke sine synspunkter lettere (Malterud, 2012, s. 44; Polit &
Beck, 2021, s. 788). Utvalget av fokusgruppene representerer til sammen to
perspektiver, noe som gj@r at utvalget samlet sett er heterogent. Polit & Beck (2021, s.

788) forklarer heterogenitet som graden av ulikhet.

3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene i oppgaven ble todelt da det var fordelaktig a fa frem bade
intensivsykepleiere og lederes opplevelser om hvordan de politiske fgringene pavirker

intensivsykepleierens hverdag, rekruttering og kompetanse.
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| den ene fokusgruppen var det gnskelig a intervjue intensivsykepleiere som var ulike i
forhold til kjgnn, alder og intensiverfaring. Intensivsykepleieren matte jobbe pa en
intensivavdeling i Norge.

| den andre fokusgruppen var det hensiktsmessig a inkludere informanter som var
ledere tilknyttet en intensivavdeling i Norge. Det var gnskelig at lederne var ulike i
forhold til kjgnn, alder og ledererfaring.

Eksklusjonskriteriene i oppgaven var deltakere som ikke var norsktalende,

intensivstudenter og sykepleiere som ikke var utdannet intensivsykepleier.

Kriteriene ble satt for @ oppna god informasjonsstyrke og pa denne maten gi et godt

grunnlag for utvikling av kunnskap (Malterud, 2018, s. 63).

3.3 Utvalgsstrategi og rekruttering

Problemstillingen ble utformet med tanke pa hvem som skal ha utbytte av kunnskapen
som utvikles (Malterud, 2012, s. 131). Da problemstillingen ble etablert sa vi for oss at
oppgaven kunne veaere relevant for alle som arbeider innenfor intensivmedisin, fra
intensivsykepleiere og ledere tilknyttet intensivavdelingen til helse- og
omsorgsdepartementet og helseministeren. Synliggjgringen av hvordan oppbyggingen
av velferdsstaten og helsevesenet potensielt pavirker fgrstelinjeutgverne kan lage gode
rammer for samtaler om gkonomiske prioriteringer og verdien av intensivsykepleie. Pa
bakgrunn av dette gnsket vi informanter som kunne gi informasjon om hvordan

helsepolitiske fgringer pavirket arbeidet deres.

Vi gnsket a etablere et strategisk utvalg av informanter som hadde potensiale til 3
belyse den valgte problemstillingen i oppgaven. | henhold til litteraturen forsgkte vi a
rekruttere informanter med mye kunnskap om temaet slik at problemstillingen ble
belyst pa best mulig mate (Malterud, 2012, s. 42). Det ble besluttet hva slags
informanter som skulle inkluderes i fokusgruppene slik at studien fikk mest mulig
relevans for det oppgaven skulle undersgke. Samtidig gnsket vi mangfold i den enkelte

gruppen. For a fa frem data og nyanser som kunne gi ny kunnskap og apne for nye
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spgrsmal (Malterud, 2018, s. 59). Deretter ble det vurdert hvor og hvordan disse

informantene kunne rekrutteres.

Polit & Beck (2021, s. 515) angir at seks til tolv deltakere er det best mulige antallet
informanter i et fokusgruppeintervju. De sier imidlertid ogsa at mindre grupper kan
vaere hensiktsmessig ved krevende temaer. Imidlertid ansa vi fire til seks deltakere, som
er innenfor det Malterud (2018, s. 138) mener er det ideelle antallet informanter, som
et godt antall informanter da vi ansa det som sannsynlig at dette ville gi oversiktlige og
informative samtaler. Det er ogsa begrenset hvor mange ledere som er tilknyttet en og

samme intensivavdeling.

Da prosjektet ble godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD) startet arbeidet
med rekruttering av informanter. Det ble giennomfgrt ved a sende informasjonsskriv
med samtykkeskjema om masteroppgaven til ledere pa sykehuset og til seksjonsleder
pa intensivavdelingen ved sykehuset. | fgrste omgang ble lederne rekruttert. Dette
foregikk ved hjelp av portvaktfunksjon og snowballing (Malterud, 2012, s. 50; Polit &
Beck, 2021, s. 498). Det vil si at informantene ble rekruttert via en kontaktperson
(portvakt), som bidro med a rekruttere andre informanter (snowballing). Det var
utfordrende a samle alle lederne til intervju, grunnet vanskeligheter med a finne

tidspunkt som passet for alle.

Som Malterud (2012, s. 42) forklarer, gjorde manglende respons til var studie det
vanskelig a handplukke intensivsykepleiere til intervjuene Forskningsprosjektet ble
promotert i lunsjpausen for intensivsykepleierne pa intensivavdelingen. Selv om flere
var positive til prosjektet fgrte det ikke til rekruttering av informanter. Pa nytt ble det
sendt e-poster til seksjonsleder, og masteroppgaven ble promotert pa en fellesarena i
en internavis pa intensivavdelingen. Dette gav heller ingen resultater og som fglge av
dette ble det forsgkt a rekruttere personlig igjen. Nytt oppmgte ble avtalt med
seksjonsleder, og denne gangen gikk rekrutteringen gjennom. Samme dag som
intensivsykepleierne ble rekruttert, ble intervjuet med tre intensivsykepleiere
giennomfgrt. Utvalget av intensivsykepleierne ble et bekvemmelighetsutvalg, da det var
disse informantene som, etter flere forsgk pa rekruttering, kunne stille opp (Malterud,
2012, s. 43). Vi gnsket i utgangspunktet mer enn tre informanter, men det lot seg ikke

gjgre. Det var fordi intensivsykepleierne ble tatt ut av avdelingen under intervjuet og

20



bemanningen denne dagen tillot ikke et stgrre fravaer av intensivsykepleiere. Det var

heller ingen interesse for a gjennomfgre intervjuet utenfor arbeidstid.

3.4 Intervjuguide

Intervjuguiden var er semistrukturert med apne spgrsmal. Litteraturen anbefaler apne
spgrsmal fordi de gir informanten mulighet til & snakke fritt, dele mer av tankene sine
og inviterer til forklaringer og anekdoter (Malterud, 2018, s. 133; Polit & Beck, 2021, s.
515). Den samme intervjuguiden ble brukt til begge gruppene. Vi var bevisst var egen
forforstaelse, da dette kan pavirke intervjuguide og intervju og i varierende grad veere
styrende for selve intervjuet. (Brinkmann & Tanggard, 2012, s. 28). Det ble ikke
giennomfgrt pilotintervju der spgrsmal eventuelt revideres og testes ut pa nytt i denne
oppgaven selv om dette er anbefalt (Polit & Beck, 2021, s. 515). Intervjuguiden (vedlegg

1) bestod av fem spgrsmal.

Spgrsmalene ble utarbeidet for a belyse problemstillingen. Tre av spgrsmalene er veldig
tekst-naer problemstillingen. Dette bidro til at intervjuguiden muligens ikke ble sa
pavirket av var forforstaelse. Det var viktig & ha en intervjuguide som inneholdt klare,

tydelige og apne spgrsmal som var like tydelig for begge fokusgruppene.

3.5 Innsamling av data

Rollene vare var planlagt i forkant. Den ene studenten var moderator, mens den andre
var sekretaer. Moderator ledet samtalen, mens sekretaeren skrev ned det som ikke ble
tatt opp diktafon- appen som kunne veaere relevant. Dette kunne vaere kroppssprak og
fakter, beskrivelse av omgivelser eller kjiennetegn hos informantene som lettet
transkriberingsarbeidet. | tillegg passet sekretaeren tiden (Malterud, 2018, s. 138).
Intervjuene ble giennomfgrt pa litt ulike mater. Intervjuet med lederne var det fgrste
megte som ble arrangert. Tid og oppmgte ble avtalt via e-post. Intervjuet ble
giennomfgrt pa et mgterom pa sykehuset. Informantene ble informert pa nytt om

temaet, men denne gangen muntlig. Det ble informert om at det var to lydopptakere til
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stede. Intervjuet ble giennomfgrt som planlagt etter den utarbeidete intervjuguiden.
Alle informantene bidro i samtalen. Moderator matte lese det ene spgrsmalet to
ganger, slik at de forstod hva de skulle svare pa. | enkelte tilfeller kom informantene inn
pa tema utenfor de konkrete spgrsmalene i intervjueguiden, men dette ble sett pa som

informativt i forhold til problemstillingen i oppgaven.

Intervjuet med intensivsykepleierne ble gjennomfgrt pa et samtalerom pa
intensivavdelingen, og ble gjennomfgrt samme dag som informantene ble rekruttert.
Informantene i dette intervjuet fikk samme introduksjon som deltakerne i intervjuet
med lederne. De fikk mail i forkant av intervjuet med informasjonsskriv og
samtykkeskjema, men det er usikkert hvorvidt de hadde lest dette. Intervjuguiden ble
fulgt til punkt og prikke. Det var god flyt i samtalen, og det virket som at informantene
var engasjert i temaet. Intervjuet varte i en time. Moderatoren matte ogsa i dette
intervjuet gjenta et spgrsmal. Dette var et annet spgrsmal enn det lederne matte fa

gjentatt.

3.5.1 Lydopptak og transkribering

Diktafonene som ble brukt i intervjuene ble testet flere ganger fgr begge intervjuene.
Det ble ogsa brukt en backup-lydopptaker i begge intervjuene for a ha en reserve hvis
utstyret skulle svikte (Kvale & Brinkmann, 2021, s. 206). Intervjuene ble gjennomfgrt i
rolige omgivelser og hadde god lydkvalitet. Intervjuene ble transkribert av studentene
selv, da dette var en fin mate a bli kjient med materialet, som fgr analysen (Polit & Beck,
2021, s. 535). Alt som ble sagt i samtalen, inkludert pauser, ngling, latter og lignende ble
inkludert i transkriberingen. Begge studentene var enige om at det tidvis var krevende a
hgre hvilken stemme som tilhgrte hvilken informant, og lydfilen ble avlyttet gjentatte
ganger for a sikre riktig merking av utsagn til deltaker (Nortvedt et al., 2021, s. 213; Polit
& Beck, 2021, s. 515). Et felles problem ved begge intervjuene var at informantene
tidvis pratet i munnen pa hverandre innen temaer som engasjerte. Lydopptakene hadde
likevel sa god kvalitet at meningene kom frem. Episodene der informantene pratet i

munnen pa hverandre ble loggf@rt i det transkriberte dokumentet. Deltakerne i
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intervjuet med intensivsykepleierne merket som deltaker A, B og C. Dette gjorde at den
transkriberte teksten ble lettlest og ryddig. | transkripsjonen av intervjuet med lederne

ble informantene merket som deltaker 1, 2, 3, 4 og 5 (Malterud, 2012, s. 97)

3.6 Analyse

Fokusgruppeintervjuene ble analysert i trad med Graneheim og Lundmans kvalitative
innholdsanalyse (Graneheim et al., 2017; Graneheim & Lundman, 2004; Lindgren et al.,
2020). Innholdsanalysen bidro til en subjektiv tolkning av teksten. Artiklene gir en klar
oversikt over viktige begreper i analyse prosessen, og de illustrerte bruken av de. A ha
en detaljert beskrivelse gjorde analysen av intervjuene enklere. Innholdsanalysen
foreslo tiltak for @ oppna troverdighet. Kvalitativ innholdsanalyse er en systematisk
metode for a analysere data. Det manifeste innholdet gjenspeiles kategoriene, mens
det latente innholdet synliggjgres gjennom temaene (Graneheim & Lundman, 2004).
Intervjuene ble analysert hver for seg. Analysene hadde en induktiv tilnaerming, der
studentene som gjennomfgrte studien la vekt pa a synliggjgre variasjon og bredde i

dataene (Graneheim et al., 2017).

Analysen ble giennomfgrt ved at de to masterstudentene transkriberte hvert sitt
intervju som ble lest av begge studentene flere ganger. Prosessen med a de-
kontekstualisere teksten innebar & kondensere meningsbaerende enheter og kode disse
(Lindgren et al., 2020). Studenten byttet om pa intervjuene slik at man identifiserte og
kondenserte meningsbarende enheter i det intervjuet man ikke selv hadde
transkribert. Videre ble de meningsbaerende enhetene kodet og studentene byttet
deretter igjen for a sikre at kodene var forstaelige og representerte den

meningsbarende enheten. Kodene ble lagt utover et bord for a fa visuell oversikt.

Nar de-kontekstualiseringen var gjennomfgrt og intervjuene var kodet startet prosessen
med re-kontekstualisering. Dette innebar at kodene ble sortert etter deres likheter og
forskjeller. Ved hjelp av abstraksjon og fortolkning ble kodene sortert inn i
subkategorier som etter hvert dannet kategorier (Lindgren et al., 2020). | hele
analyseprosessen generelt, men i re-kontekstualiseringsprosessen spesielt, opplevde vi

som beskrevet av Graneheim & Lundman (2004) at arbeidet ikke var en lineaer prosess,
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men gikk frem og tilbake flere ganger. Innholdet ble vurdert som beskrivende,

tekstnaert og manifest. Derfor ble resultatet uttrykt som subkategorier og kategorier.

Deretter ble det laget en tabell i hver analyse som var inspirert av Graneheim &

Lundman, (2004).

Tabell 1: Tabellen viser et eksempel péG prosessen med & identifisere meningsbaerende

enheter, kondensering og dannelsen av koder.

Meningsbaerende enheter Kondenserte Koder
meningsbarende enheter

B: Ogsa er det jo ogsa hvor Det skal veere bemannet til Bemanning etter antall

mange som er ansatt her, det antallet pasienter man pasienter.

fordi i helgene er det oppsatt | kan ha.
at man kan ha sa mange
intensivpasienter og sa
mange intermedizer, og det
skal det jo veere bemanning
til.. Eller i ferien der det er 6
av den ene, og to av den
andre eller... og i ukedagene
skal det vaere flere.. sann atte
det ogsa... og

hvem som har sett de Hvem som har bestemt Usikkerhet over hvem som
reglene, det har jeg ikke reglene vet jeg ikke. har bestemt reglene.
peiling pa.

3.6.1 Studiens troverdighet

| kvalitativ forskning er troverdighet essensielt. Lincoln og Guba, i Polit & Beck (2021, s.
806), mener at troverdighet er graden av tillit kvalitative forskere har til sine data og
analyser, vurdert ved a bruke kriteriene gyldighet, stabilitet (palitelighet), bekreftbarhet
og overfgrbarhet. Graneheim og Lundman (2004) anvender begrepene gyldighet,
palitelighet og overfgrbarhet for a bygge opp under troverdighet i sin kvalitative
innholdsanalyse. Vi velger a kort redegjgre for begrepene slik Graneheim og Lundman

beskriver de og studien vil vurderes opp mot disse i metodediskusjonen.
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3.6.2 Studiens gyldighet

Gyldighet er ansett som et overordnet mal og er et identifisert kriterium i flere
rammeverk for kvalitativ forskning. Gyldighet referer til at dataene og tolkningen av
dem er sanne og hvorvidt de adresserer problemstillingen (Graneheim og Lundman,
2004). Lincoln og Guba, i Polit og Beck (2021, s. 569), peker pa at gyldighet involverer to
aspekter. Det ene innebzaerer at studien er utfgrt pa en mate som forsterker palitelighet
av funnene, og det andre er at forskeren tar grep for 8 demonstrere gyldigheten i
forskningsartikkelen. Studiens gyldighet er forsgkt opprettholdt ved at studentene
kontinuerlig har stilt kritiske spgrsmal til hver prosess gjennom hele analysen. Det vil si
fra problemstilling til konklusjon. Eksempelvis: Har vi formulert problemstilling godt
nok? Var det faktisk dette vi lurte pa? Har vi godt et nok utvalg? Hvilken kunnskap har
deltakerne gitt 0ss? Er presentasjonsformen god nok? (Graneheim og Lundman, 2004;
Malterud, 2018, s. 192). Dette har veert en kontinuerlig prosess gjennom hele

prosjektet.

3.6.3 Studiens palitelighet

Graneheim og Lundman (2004) refererer til Lincoln og Guba som sier at studiens
stabilitet viser til palitelighet i dataene over tid og i ulike forhold. Graneheim og
Lundman (2004) gir utrykk for at store mengder data, lang datainnsamling, eller at
intervjuerne har endret forstaelse for temaet som undersgkes kan pavirke
paliteligheten.

Polit og Beck (2021, s. 569) forklarer paliteligheten med at funnene er stabile og blir
gjentatt dersom man utfgrer undersgkelsen pa ny med samme eller lignende
informanter og i samme eller lignende kontekst. Videre mener de at forskeren ikke kan
oppna gyldighet uten stabilitet (Kvale og Brinkmann, 2021, s. 276). Palitelighet er
forsgkt ivaretatt ved a referere til bred og oppdatert forskningslitteratur i studiens
bakgrunn for senere a sammenligne funn med nyere forskning og retningslinjer. Det har
hele tiden veert dialog og diskusjoner mellom studentene i arbeidet med analysen

(Graneheim et al., 2017; Graneheim og Lundman, 2004).
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3.6.4 Studiens overfgrbarhet

Overfgrbarhet handler om at funnene kan overfgres eller ha anvendelighet i andre
settinger og forskningen er relevant i andre kontekster (Graneheim & Lundman, 2004).
Polit & Beck (2021, s. 570) referer til Lincoln og Guba som har bemerket at forskere har
et ansvar for a gi tilstrekkelig informasjon. Det er leseren som avgjgr hvorvidt en studie
er overfgrbar eller ikke. Studien kan ha overfgrbarhet for intensivsykepleiere og ledere
pa en intensivavdeling som pavirkes av helsepolitiske fgringer. Den kan ogsa ha
overfgrbarhet til politikere som jobber med helsepolitikk. Det er forsgkt 3 gi leseren
tilstrekkelig med data ved a etterstrebe at beskrivelse av blant annet kontekst, utvalg,
deltakere, datainnsamling og analyseprosessen er grundige. Graneheim og Lundeman
(2004) forklarer at en informasjonsrik presentasjon av funnene sammen med passende

sitater vil forbedre overfgrbarheten.

3.7 Forskningsetikk

Prosjektet er gjennomfgrt etter forskningsetiske retningslinjer med fokus pa forskerens
roller til deltaker, profesjonen og samfunn slik Nothern Nurses Federation, (NFF),
beskriver det (2003). Det ble hentet inn relevante tillatelser fra personvernombudet pa
det aktuelle sykehuset for a giennomfgre studien. Veileder var prosjektansvarlig, og
forskningsprosjektet er godkjent av NSD (referansenummer 246502). | trad med
Helsinkideklarasjonen signerte informantene pa et samtykkeskjema som inneholdt

relevant informasjon prosjektet (World medical acoccication, 2022).

Samtykket skal vaere frivillig, slik at deltakeren er informert om hensikten med
forskningen og skal kunne trekke seg nar som helst frem til forskningen er publisert. Det
innebzerer ogsa at deltakerne ikke skal fgle press eller forpliktelse til & delta om de ikke
gnsker & veere med (Hallvard J., 2015; Personopplysningsloven, 2018, pargr. 5). Det er
viktig a forsgke a etablere tillit giennom aktsomhet til et potensielt sensitivt tema

(Malterud, 2018, s. 211). Spgrsmalene kunne oppleves som kritiske og kanskje seaerlig for
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gruppen deltakere som satt i administrasjonen i helseforetaket. Av den grunn var det
viktig @ fremme en holdning om nysgjerrighet og et gnske om a forsta.

Oppgaven tok for seg erfaringer og opplevelser til ansatte i helseforetak som innebar at
viinnhentet opplysninger om deltakere, blant annet navn, yrke, kjgnn, hvor lenge
vedkommende har jobbet og arbeidsplass. Det er derfor en juridisk forpliktelse a sgrge
for at informasjonen som innhentes beskyttes mot ugnsket innsyn og at deltakerne
anonymiseres (Hallvard J. & Ingierd, 2015; Personopplysningsloven, 2018, §18). For a
beskytte opplysningene som ble innhentet mot ugnsket innsyn, benyttet vi oss av et av
lagringsalternativene som er angitt som sikre av Universitetet i Sgr- @st Norge (USN),
for oppbevaring av interne opplysninger (se vedlegg). Deltakere og sykehus er ikke

navngitt i studien.

3.7.1 Forforstaelse og egen rolle

Malterud, (2018, s. 44) forklarer begrepet forforstaelse som den bagasjen vi innehar fgr
vi gar inn i prosjektet. Hun forklarer videre at forforstaelse er erfaringer, hypoteser,

faglig perspektiv og teoretisk grunnlag og at denne pavirker oss hele tiden: blant annet i
maten vi innhenter, leser og tolker data. Det kan styrke et prosjekt, men ogsa resultere i

at forforstaelsen overdgver dataene fra empirien.

Var forforstaelse i denne studien er noe todelt. Den ene hadde mer erfaring, faglig
perspektiv og teoretisk grunnlag enn den andre. Oppgaven kunne muligens ha blitt mer
farget av egen forforstaelse dersom studenten med mye forforstaelse gjennomfgrte
studien alene. Oppgaven er naturlig nok farget av forforstaelse fra begge studentene
likevel. Begge har jobbet som intensivsykepleiere i noen maneder, samt at begge har
flere ars erfaring som sykepleiere. Vi har nok i Igpet, giennom erfaringen var, bevisst
eller ubevisst hatt tanker om hvordan helsepolitiske f@ringer pavirker var
arbeidshverdag. Som en del av det a vaere bevisst sin forforstaelse er det ogsa viktig a
veaere klar over sin egen rolle som forsker, at vi er refleksive ved at vi er kritiske til egne

funn og fremgangsmetode (Malterud, 2018, s. 19-20).
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4 Resultat

Hensikten med studien var a finne ut hvordan ledere og intensivsykepleiere opplever at
helsepolitiske fgringer pavirker intensivsykepleierens hverdagen deres i tillegg til
rekruttering og kompetanse. Ved a bruke Graneheim og Lundmans (Graneheim et al.,
2017; Graneheim & Lundman, 2004; Lindgren et al., 2020) kvalitative innholdsanalyse
pa de to fokusgruppeintervjuene ble det utarbeidet tre felles kategorier og 28
subkategorier. 15 subkategorier fra intervjuet med lederne og 13 subkategorier fra
intervjuet med intensivsykepleierne. Resultatet blir fremstilt som et
sommerfugldiagram for a synliggjgre at vi fant felles kategorier, og at subkategoriene
beskriver bade ulikheter og likheter. Informantene er merket som deltaker 1, 2, 3, 4 og

5 og deltaker A, B og C. Funnene blir presentert etter kategorier.

Intensivsykepleiere

Opplaering er en del av jobben, men
ikke lagt til rette for

Det finnes gode rekrutteringsarenaer,
men det er rom for forbedring

Intensivsykepleiernes yrkesstolthet til
tross for negativ mediaomtale

Beredskap forutsetter bemanning
og kompetanse

Individuell tilrettelegging kunne ha

Fagutvikling gir kompetanse som er

. g : . bidratt til & beholde ansatte og deres
npdvendighet pa en intensiavdeling

Ferieavviklingen er ikke
kompetanse tilfredsstillende
Bemanningssituasjonen samsvarer Ansattes ulike behov pavirker hele @nsketurnus er positiv, men
ikke alltid med behovet personalgruppen turnusreglene oppleves rigide

kompetanse
- Misforhold mellom krav og

ressurser

Arbeidsmotivasjonen gker nar
intensivsykepleieren blir tilgodesett

n kan utfordre Trange rammer og lite
t om faglig rom for fleksibilitet og
forsvarlighet tilpasning

Behovet for bemanning gir Manglende tilrettelegging for
utfordringer oppleering som er en del av jobben
Omfanget av rekruttering avhenger Misforhold mellom behov og
av sentrale bevilgninger og ressurser
rekruttering skjer oftest fra egne
rekxer Covid utfordret
Intensivsykepleierens kompetanse er intensivkapasiteten
ngdvendig for a drive en - . .
intensivavdeling og ma vedlikeholdes Individuell tilrettelegging kunne Meningslgse oppgaver
med fagutviklin bidratt til 4 beholde ansatte intensivsykepleierens hverdag

Ansatte har ulike behov i ulike Pandemien pavirket

pavirker livet til
ansatte

En overfylt intensivavdeling belaster

pasienter og intensivsykepleiere

Manglende sentrale fgringer
utfordret lederne

Intensivsykepleier pd intensiv binder seg
til livsvarig turnus og hey vaktbelastning

faser intensivsykepleieren pa jobb og privat

Intensivsykepleiers status og
omdgmme i samfunnet

Konsekvensen avrett pa helsehjelp

er at det kan gi utfordrende pasient-
og pargrendesituasjoner for
intensivsykepleieren

Ledere

Figur 1: De tre kategoriene i midten med subkategorier fra intervjuet med
intensivsykepleierne over og subkategorier fra intervjuet med lederne under.
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4.1 Trange rammer og lite rom for fleksibilitet og tilpasning

Informantene var samstemte pa hvilke tiltak som kunne beholde ansatte og deres
kompetanse. De mente at individuell tilrettelegging var viktig og burde iverksettes

dersom avdelingen stod i fare for & miste intensivsykepleiere med viktig kompetanse.

Hvertfall da, da tenker jeg (...) da mddd man jo forskjellsbehandle litt da, nér du
har en dritdyktig intensivsykepleier som du stdr pd tampen til G miste fordi at
man ikke kan tilrettelegge. Da md man bare tilrettelegge. Fordi man har ikke réd

til @ miste bra kompetanse da (deltaker C).

Intensivsykepleierne gav utrykk for at turnus var en av arsakene til at de hadde mistet
kompetanse. De forklarte at tidligere tilrettelagte turnuser var tatt bort grunnet
misngye fra andre ansatte. Lederne mente at hgy vaktbelastning ikke var
helsebringende. Alle informantene var enige om at turnusarbeid kunne vaere vanskelig a
kombinere med privatliv. Av den grunn sgkte ansatte andre jobber, og avdelingen
mistet viktig kompetanse. Intensivsykepleierne opplevde at ledelsen ikke kartla godt

nok omkring hvorfor intensivsykepleierne sluttet.

Jeg tror at man ma pragve @ tilrettelegge for noen som naermer seg pensjon, at de
ikke gdr natt og lar de (...) gé ned i stilling, men ikke i l@nn. Jeg tror de pragver,

men det er jo ikke sd enkelt @ fa det til tror jeg (deltaker A).

Lederne hadde flere forslag for a beholde folk. Noen av lederne hadde tatt direkte
kontakt med den enkelte ansatte og spurt hva som skulle til for at den ansatte ble
vaerende pd avdelingen. A beholde eldre med kompetanse var prioritert. Utprgvinger
der ansatte fikk mer betalt for a jobbe tyngre turnus var vellykket, men dette ble

avviklet grunnet for store kostnader.

Og det er jo de vi kanskje burde jobbe mest med & klare G beholde, men nd ligger
det ikke noen politisk vilje til akkurat det tiltaket tror jeg. Men i min hjerne sd, det

er jo de vi pd ingen mdte har rad til @ miste (deltaker 1).

Lederne sa at det var ulike behov hos de ansatte. Den ene ville ha fag, den andre ville ha
fri. De ga utrykk for at de var enige om at det handler om a se hver enkelt ansatt og

dens behov. For 8 mgte disse behovene gnsket de a kunne tilby forskjellige lgsninger i
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form av individuell tilrettelegging. Intensivsykepleierne fortalte at de individuelle

behovene til ansatte pavirket hele personalgruppen.

«En har vondt i en rygg, eller den har vondt i et kne, eller den har vondt i en arm.
Den kan ikke Igfte. Den kan ikke gé pé smittestue.. den vil ikke ha covid. Ogsé
stdr man igjen med.. hvis man har 12 pd vakt sé er liksom ikke alle som kan gjgre
alt da (...) Man klarte liksom a fa det pag en madte gjennom... litt feigt (...) det er

veldig stor forskjell hvem som er pé jobb (deltaker C).

Intensivsykepleierne rapporterte at dersom man hadde de rette ansatte pa jobb sa gikk
vakten kjempefint, selv om det var hektisk. De var enige om at slik var det a jobbe med
mennesker og at dette ikke var unikt. InNformantene forklarte ogsa at de hadde egne

preferanser pa hvem de likte a jobbe med.

Alle informantene var enige om at det var misforhold mellom krav og ressurser pa
intensivavdelingen. Intensivsykepleierne gav utrykk for at det var for mange oppgaver

og for lite folk i ulike akutte situasjoner som kunne oppsta.

«Det kommer an pd hva situasjonen (...) er det en stans er det jo alle mann i arbeid
liksom.

Og er det en akutt blgdning liksom. Vi har hatt ganske mye av.. siste halvdret (...) sG har
vi hatt pasienter med Gl-blgdning, og det blgr alle veier og vi skal hente blod, og vi skal
ditten og datten. Og da er det «sngtt» med folk av og til (...) SG det er klart at det.. den..

den.. det legges opp til marginal drift, s gér det utover de som er pé jobb (deltaker C).

Lederne forklarte at det var en rivende utvikling innenfor helsehjelp, og at det ble utgvd
mer medisinsk behandling. Det kom klart frem at dette kunne by pa voldsom logistikk
som resulterte i at pasienter ble flyttet hyppig. Dette skyldtes ikke medisinske behov,
men var relatert til drift. Lederne rapporterte at behandling av pasienter som tidligere

ble avslatt var en del av intensivsykepleierens hverdag.

«Vi behandler sykere pasienter og det 0gsa krever jo mer ressurser fra 0ss

(deltaker 5).
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Intensivsykepleierne mente at intensivavdelingen kostet for mye a drive, men var en
ngdvendighet. Dette bidro til at andre funksjoner som ikke ble ansett som like viktige
for pasientbehandling ble nedprioritert. For eksempel hadde intensivsykepleiere som
skulle veilede studenter kun mulighet til dette dersom det var mulig i forhold til drift.
Det skjedde sveert sjeldent. De trodde ikke det ville bli bedre heller, sa lenge staten var

ansvarlig for sykehusene.

Lederne fortalte at oppleering ble sett pa som en belastning. Det var ikke lagt til rette for
det og kom som regel pa toppen av de arbeidsoppgavene intensivsykepleieren allerede

hadde.

«(...) Noe som i hvert fall jeg opplever at sykepleierne pd intensiv, som har veert veldig,
som har belastet dem en del da, har veert det voldsomme antallet mennesker som har
skullet ha oppleering (...) For de opplever altsG opplaeringssituasjonen som en belastning
for de har fullt opp med pasienter og sd i tillegg skal de lzere opp en 15 - 20 stykker»
(deltaker 1).

Lederne mente at hverdagen endret seg mye for mange under pandemien. De
konkluderte med at det var en tgffere hverdag for intensivsykepleieren, og at det ikke
var nok pustepauser. Lederne pratet mye om dette med a vaere alene pa smitterom, og
hvordan dette pavirket intensivsykepleierne. Lederne sa at flere vakter pa rad pa isolat
med smittevernutstyr pavirket intensivsykepleierne. Intensivsykepleierne visste ikke nar
de kunne komme ut fra smitterommet for a ga pa do eller drikke. Det var annerledes &

ikke kunne ga ut.

«Man blir veldig fokusert pa det i det gyeblikket man ikke kan» (deltaker 3).

4.2 Driften av intensivavdelingen pavirker livet til den ansatte

Det kommer frem at driften er avhengig av tilbud og etterspgrsel. Lederne anslo at
avdelingens belegg hadde ligget pa 100-120% de siste to arene. Videre forklarte de at et

normalt og riktig belegg er mellom 80-90%. Lederne opplevde at intensivsykepleierne
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fikk en tgffere hverdag da flere pasienter krevde intensivbehandling. Det ble rapportert
om at intensivavdelingen tidligere talte hgyere belastning fordi man i andre perioder

hadde det roligere.

«(...) Som pdvirker sykepleierne ganske betraktelig nér det er sé fullt hele tiden.

Sa man fdr aldri liksom slappe av. *Trekker pusten dypt*» (deltaker 4).

Det ble fortalt om hvordan seksjonsledere har gjort mye arbeid i forhold til drift av
intensivavdelingen gjennom personalpolitikk. Lederne kjente sine ansatte, visste hva de
talte, og sa om de ble slitne. De mente det var viktig 8 veere oppmerksom pa dette, og
ba den ansatte hvile seg innimellom for sa @ komme sterkere tilbake. Lederne var enige
om at det ble gjort en kjempeinnsats i et forsgk pa a8 holde de ansatte pa beina sa lenge

som mulig.

Lederne rapportere om vage og manglende sentrale fgringer under covid-19. De
fortalte om beslutninger som ble tatt pa vagt grunnlag da de opplevde
smittevernsavdelingen som ulne i sine rad og anbefalinger. De forklarte at det var
vanskelig for enkelte av lederne. Lederne rapporterte om tanker som: «Sender vi dem

inn i dgden?».

Det kom vel egentlige ikke noen sentrale fgringer pG akkurat dette heller. Og det
var vel kanskje en utfordring at de sentrale fgringene var veldig vage, sann at det
ble litt opp til hver enkelt institusjon eller hver enkelt leder for den saks skyld G

treffe en del sGnne beslutninger (deltaker 3).

Intensivsykepleierne pratet ikke s mye om covid-19, men turnus var noe som
engasjerte mye. De var enige om at gnsketurnus er positivt, men at turnusreglene
opplevdes rigide. Det kom frem at intensivsykepleierne opplevde at turnusregler gagnet
avdelingen mer enn den ansatte. Informantene forklarte at det var krevende a fa fulltids
turnus og privatliv til 3 ga opp. Dersom intensivsykepleierne gnsket a bytte bort vakter
genererte det som regel brudd pd arbeidsmiljgloven (AML) i en 100 % stilling. Likevel
kunne sykepleieren jobbe samme vakten dersom det gagnet avdelingen. Det ble sagt at

det var mer fleksibilitet tidligere.
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«(...) ogsa er det mye mer motiverende G hjelpe avdelingen, hvis man vet at man
fdr noe tilbake (...) altsd, det er litt sGnn to veis, det er litt sdnn gi og ta. Altsd jeg
kan, altsa istedenfor at det bare er pd dem sine premisser, og det er jo mye mer
motiverende hvis jeg kommer meg pd langhelg til Paris, og tar en dobbeltvakt i i
bytte mot det. Altsa. Da jobber jeg gladelig en dobbeltvakt, hvis jeg bare kommer
megq til den helgen i Paris. S er jo det gull. Fordi da samler jeg sG mye energi ndr
jeg gjar det jeg har lyst til (...) men det er to timer for mye, sa det gar IKKE»

(deltaker B).

Lederne snakket om at intensivsykepleieren binder seg til livsvarig turnus og hgy
vaktbelastning. De fortalte at den hgye vaktbelastningen ikke er en rekrutteringsrose.

Det fremkom ogsa at de trodde vaktbelastningen var foretrukket av de yngre.

«Neij, 0gsd er det ogsG noe med det og, at fordi G veere intensivsykepleier i
spesialavdeling (...) s@ er jo det de aller tgffeste turnusene du finner i bransjen,

ikke sant» (deltaker 2).

Intensivsykepleierne var enige om at ferieavviklingen ikke var tilfredsstillende. Det
fremkom et stort engasjement for dette temaet, og intensivsykepleierne ga utrykk for
at det var rom for forbedring fra ledernes side. Intensivsykepleierne anerkjente at
arbeidsgiver har rett til & palegge ferieavvikling fra april til september, men fortalte at

det var vanskelig & kombinere dette med familieliv.

«Ehhh, og rigid ferieavvikling. Ehhh, jeg begynner ikke ferien nGr ungene gér pé
skolen, og jeg slutter ikke ferien ndr ungene er pd skolen (...) det er liksom.. sénn
skal det veere, og det er liksom ikke noe @ lytte til ansatte, om hvordan de velger
d gjgre det- eller hvordan de har lyst G gjgre det, og prave d finne en felles

l@sning da» (deltaker B).

Under pandemien oppstod det en bevissthet pa hvordan pasienters valg om a ikke

vaksinere seg fgrte til store konsekvenser for helsepersonell.
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«Og det har vi nok ikke sett sa tydelig tidligere, men det var nok dette at det
autonome valget som noen pasienter tok, fikk sd innmari store konsekvenser for
de som var i klinikk, ogsad, vi sa at fordi du valgte a ikke vaksinere deg, sa kan jeg
veere pd, ikke feire julaften sammen med familien min. Jeg kan ikke ha pdskeferie
sammen med de jeg er glad i, ogsd det fikk en rekke konsekvenser for den enkelte

som vi kanskje ikke har sett like tydelig tidligere» (deltaker 3).

Dette gjorde ikke at uvaksinerte pasienter fikk darligere helsehjelp. Den store pagangen
av covid-19-pasienter gkte presset pa intensivavdelingen og krevende pasientcaser

pavirket intensivsykepleierne.

«Det er veldig stor forskjell pd & ha en intensivpasient med totalhavari etter en
hjertestans som er 82 Gr gammal, da, det klarer man fint & distansere segq fra.
Ndr det er 43 Gring med tre smdunger som er i skolealder sé er det en helt annen
setting for sykepleierne. Det er mye mer emosjonelt, mye tgffere G std i. Nar du
har en som pd en mdte har hatt et godt liv og har kommet til veis ende»

(deltaker 1).

Lederne fortalte om hvordan noen sykepleiere hadde hatt behov for & ga i begravelser
og fa en avslutning pa et langt intensivopphold. De ansa dette for a veere noe som var
naturlig fordi intensivsykepleiere ble svaert godt kjent med pasienter og deres

pargrende. Debrief og deltakelse i begravelser var noe det ble forsgkt lagt til rette for

etter ekstra krevende pasientcaser.

Intensivsykepleierens omdgmme og yrkesstolthet var noe som ble omtalt av alle
informantene. Under og etter pandemien hadde det veaert hyppige oppslag om

intensivsykepleiernes arbeidshverdag med negativt fortegn.

Fordi jeg kienner meg ikke igjen i alle de utsagnene, og da tenker jeg litt sann,
men hvorfor skal ... hvorfor skal det.. hvorfor skal de menneskene bli ansiktet

utad til sykepleierne da (deltaker C).

Lederne mente at pandemien hadde fgrt til gkt kunnskap og bevissthet om hvem
intensivsykepleierne var og hvilke arbeidsoppgaver de hadde. Dette mente de var sveert

positivt og gunstig for intensivsykepleierne.
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«For jeg tror nok ogsd at intensivsykepleierne, altsa yrket kom nok ut i andre
enden av covid med en helt annen status, enn de gikk inn i covid med» (deltaker

3).

Det ble snakket om kunnskapen og kvalifikasjonene intensivsykepleierne hadde, og
hvilke oppgaver de var i stand til 3 utfgre. Dette fgrte til refleksjoner rundt alle de

oppgavene intensivsykepleieren utfgrte som ikke var direkte pasientrelatert.

«At du skal sté der og fylle traller og kjgre lagerstyring, og vaske og ikke minst
smittevaske og bruke tid pd det ndr du egentlig burde bruke tid pd helt andre
ting (...) Det er ganske ekstremt mye ting, sdnne ting som man ma bruke tid pd

som absolutt ikke er en del av stillingsbeskrivelsen, for @ si det sénn» (deltaker 2).

Intensivsykepleierne var klare pa at det a bli sett og tilgodesett gkte

arbeidsmotivasjonen.

«Pengene har vel ogsd noe a si. Jeg jobber 100 prosent. Jeg gidder ikke jobbe noe
mer enn jeg md hvis det ikke er noe Ignnet, eller har en fordel for meg» (deltaker

A).

De var tydelige pa at det handlet om en balanse mellom det & jobbe mye og tjene godt
og a tilbringe tid hjemme sammen med familien. Det var enklere a takke ja til en
ekstravakt eller dobbeltvakt hvis det innebar et gode. Dette kunne veere ekstra godt

betalt eller a fa fri til a reise eller veere sammen med venner og familie.

4.3 Driften kan utfordre kravet om faglig forsvarlighet

Informantene snakket ogsa om hvordan de opplever at driften av intensivavdelingen
fgrer til utfordringer. Utfordringer med bemanning ble tatt opp av begge gruppene. Alle
informantene var samstemte i at behovet for bemanning og kompetanse var stort, og
de delte en felles forstaelse av at bemanningen ikke alltid strakk til. Dette gjaldt bade i

antall ansatte pa jobb og hvilken kunnskap og erfaring de ansatte pa jobb hadde.
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«0g sa kan vi jo si at de bemanningsplanene de er jo lagt etter, ehm, en,
overordnede anbefalinger for hva en intensivpasient skal ha av

bemanningsfaktor». (deltaker 4)

Intensivsykepleierne ga uttrykk for at hvem som var pa jobb og hvilken kompetanse de

hadde var av stor betydning for hvordan de klarte a ivareta pasientene.

«Det kommer jo ogsd an pd ansattes kunnskapsnivd som er pd vakt da. Om du

klarer det». (deltaker A)

De knyttet kompetanse og bemanning opp mot det 3 ha tilfredsstillende beredskap for
uventede hendelser. Det vaere seg at det ble meldt nye pasienter eller akutte hendelser

med inneliggende pasienter.

« ... Eller hvis vi skal pé CT- tur, eller det skjer noe.. og det er jo det som
kanskje er litt frustrerende, at kanskje ledelsen legger opp til en, eller ledelsen
slash sykehuset da, legger opp til en drift som vi faler vi ikke har bemanning til
(...) Og jeg mener at det er helt feil. At man pd en intensivavdeling ikke har
beredskap for at noen av de inneliggende pasientene far en akutt situasjon».

(deltaker C).

De reflekterte ogsa over bemanning og kompetanse hos legene. Det at legene hadde
mange oppgaver og ofte var utilgjengelige for dem nar de hadde behov for & konsultere
eller at legene var uerfarne, og at de selv matte ta avgjgrelser frem til neste lege kom

pa vakt.

«De kan ikke ta stilling til dialyse hvis det blir noe trgbbel med blodgasser og
syre-base, 0gsd sp@r du om rdd.. og de bare.. nei!l Det kan jeg ikke. Det vet jeg

ikke». (deltaker C).

Fagutvikling ble ansett som et viktig bidrag til kompetanse og lederne anga at de

prioriterte dette hgyt selv med utfordrende bemanningssituasjoner gjennom covid-19.

«... Selv gijennom pandemien sG har vi etter beste evne tviholdt pé fagdagene».

(deltaker 1).
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Intensivsykepleierne fortalte at de var sveert forngyde med at det var fokus pa
fagutvikling og ansa egen arbeidsplass som flinke til & ivareta fag og kompetanse.

Imidlertid opplevde de at det var et omrade det stadig ble strammet inn pa.

«Men vi har fagdager, og det er det ikke alle som har. Det er mange sykehus som
er misunnelig pd det fordi vi har. Men det er klart, f@r sa var det jo litt mere sann
leering i det, men nad blir det brukt ogsd veldig mye til ... em.. hva heter det for

noe? Sertifiseringer». (deltaker C).

For @ ha nok bemanning og kompetanse ble rekruttering av nye intensivsykepleiere
ansett som viktig. Det ble snakket om at det av flere arsaker var et kontinuerlig behov
for @ utdanne nye. Denne rekrutteringen skjedde stort sett internt i eget helseforetak
gjennom utdanningsstillinger. @konomien var hovedsakelig begrensningen pa hvor

mange som ble rekruttert.

«For en mad jo ha budsjetter til & ha utdanningsstillinger nok til G fa rekruttert, og
det har jo veert en voldsom stigning de siste to kullene, fordi at det kom midler
sentralt fra, ikke sant. Fordi man gnsket d gke dette her. Sdnn at det har jo veert,
det er jo hovedjobben vil jeg si i forhold til rekruttering ogsd, ndr man har fatt
rekruttert dem sa er det jo @ gé i gang med G binde dem til faget sann at de vil

fortsette G jobbe og trives». (deltaker 2).

Mange av de som gikk inn i rekrutteringsstillinger kom fra en intermediaerpost med
tilknytning til intensivavdelingen. Dette ble ansett som en fordel da rekruttene hadde
innsikt i hva slags arbeid intensivsykepleiere utfgrte. Lederne anga en bevisst strategi
for a fa den enkelte ansatte til a trives. Ved & gi mulighet til utvikling hdpet de at den
ansatte gnsket a fortsette a jobbe pa intensivavdelingen. Nar det kom til rekruttering
var intensivsykepleierne enige i at rekruttering fra intermedizeravdelingen var
hensiktsmessig og positivt. De gnsket seg en mer offensiv holdning fra ledelsen og
opplevde at de i liten grad prgvde a selge seg inn hos studenter uten utdanningsstilling

eller interesserte vikarer.

«Men det jeg tror vi ikke er gode pd er d huke tak i de studentene som ikke har
utdanningsstilling (...) og jeg pravde @ si til ledelsen.. atte.. hun har ikke noen

bindingstid noe sted. «Ja, da er det bare G sgke ndr du er ferdig». | stedet for G
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liksom selge avdelingen. Bare det a liksom veere litt pa hugget underveis».

(deltaker B).

Nar det gjaldt det a veilede intensivsykepleiestudenter var dette en oppgave
intensivsykepleierne oppgav som meningsfylt, spennende og utviklende. Samtidig var

de ogsa klare pd at det var ekstremt slitsomt.

«Det er ikke negativt, men man blir veldig sliten av & ha et menneske med seg
hele dagen (...) At du ikke bare.. altsé det er jo en bra ting fordi du blir bevisst og
du.. du ma kanskje ehh rote litt i gamle kunnskaper og fornye deg litt, men.. sGnn

sett er det egentlig ganske spennende og ha student». (deltaker C).
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5 Diskusjon

Oppgaven hadde til hensikt @ undersgke hvordan ledere og intensivsykepleiere opplever
at helsepolitiske fgringer pavirker intensivsykepleierens hverdag, rekruttering og
kompetanse. Derfor ble det gjennomfgrt to fokusgruppeintervjuer som inkluderte til
sammen atte deltakere, som beskrevet i metodekapittelet. Arbeidet resulterte i tre
kategorier som beskriver det manifeste innholdet i intervjuene. Informantene, som
bestod av ledere og intensivsykepleiere, beskrev ulike aspekter ved det & jobbe pa en
intensivavdeling, og hvordan de helsepolitiske fgringene pavirket intensivsykepleieren. |
dette kapittelet vil vi diskutere resultatene fra de tre kategoriene opp mot relevant teori

og forskning. Vi vil ogsa gjennom diskusjonene knytte funnene til klinisk praksis.

5.1 Trange rammer og lite rom for fleksibilitet og tilpasning

Informantene var enige om at individuell tilrettelegging kunne ha bidratt til 3 beholde
ansatte og deres kompetanse. | 2011 ble det gjennomfgrt en studie der resultatene
kunne tyde pa at det var behov for flere sykepleiere pa intensivavdelinger i Norge
(Stafseth et al.,, 2011). Vincent et al. (2022) mener at mangel pa sykepleiere pa
intensivavdelinger ikke er et nytt fenomen, men har blitt forsterket av covid-19-
pandemien. Videre mener de at de underliggende arsakene var godt kjent. Det
inkluderte blant annet overdreven arbeidsbelastning, som resulterte i utbrenthet og et
gkt pnske om a slutte. Intensivsykepleierens hgye arbeidsbelastning understgttes av
flere studier (Hggbakk og Jacobsen, 2019; Jarden et al., 2018; Kelly et al., 2021; Vincent
et al., 2022). Informantene i var studie mente at flere ansatte hadde sluttet grunnet
darlige turnusordninger. Lederne anerkjente at intensivsykepleie som yrke krever en
stor vaktbelastning, noe som ikke er helsebringende. Lederne forklarte ogsa at ansatte
ikke fikk turnusen til 8 fungere med privatlivet. Intensivsykepleierne gav utrykk for at
ansatte som naermet seg pensjon burde ha fatt tilrettelegging som for eksempel a ga
ned i stilling, men ikke i lgnn. Vincent et al. (2022) mener at mangel pa
intensivsykepleiere pavirker pasientbehandling og arbeidshverdagen for alle ansatte pa

intensivavdelingen negativt. De mener at det bgr gjgres en innsats av ledelsen for a
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forsta hvorfor intensivsykepleiere slutter og for a forbedre faktorene som bidrar til at
intensivsykepleiere slutter. | resultatene i var studie kommer det frem at lederne hadde
spurt hver enkelt ansatt om hva som skulle til for at de ble i jobben. Informantene
fokuserte pa individuell tilrettelegging for a8 beholde ansatte. Vare funn samsvarer med
Vincent et al. (2022) argumentasjon om at individuell tilrettelegging var viktig for a
beholde ansatte.

Lederne gnsket a prioritere de eldre intensivsykepleierne med kompetanse, men at de
trodde det 13 liten politisk vilje i eventuelle tiltak. Regjeringen skriver i en proposisjon til
Stortinget at helseforetakene skal sikre tilstrekkelig tilgang pa intensivsykepleiere (Prop.
1S (2022-2023). Dette inkluderte a beholde intensivsykepleiere og deres kompetanse i
spesialisthelsetjenesten Lederne fortalte at de hadde hatt et prosjekt hvor de ansatte
jobbet mer ugunstige skift og fikk bedre betalt. Dette hadde veert en suksess, men
prosjektet ble avviklet som fglge av manglende gkonomisk stgtte. Det kan tolkes dit hen
at lederne gnsket a iverksette tiltak for & beholde ansatte med kompetanse, men at den

politiske viljen ikke er synlig.

Det tolkes slik at informantene var enige om at ansatte har ulike behov. Lederne mente
behovene varierte i ulike faser giennom livet. De mente at jo eldre man ble, desto
mindre gnsket og orket man en hgy vaktbelastning. En kollegas vonde rygg kan gi
merarbeid for de andre pa vakt. Det ble antydet at en stor arbeidsbelastning pavirket
intensivsykepleieren fysisk og mentalt. Av den grunn kan det forstas slik at ansatte noen
ganger trenger tilrettelegging grunnet vedvarende stor arbeidsbelastning.
Intensivsykepleierne mente at det var veldig stor forskjell pa hvem som var pa jobb, og
hvordan det pavirker arbeidsdynamikken. De fortalte ogsa at arbeidsdagen kunne ga
kjiempefint, sa lenge de ansatte jobbet godt sammen. Norsk Sykepleier-forbund (NSF,
2019) mener at intensivsykepleierne skal vise respekt for hverandre og hverandres
arbeid. Intensivsykepleierne skal ha en stgttende funksjon for medarbeiderne sine, men
NSF poengterer at det skal vaere mulighet for & ta opp brudd pa faglige, etiske eller
kollegiale normer. Stor vaktbelastning er et av funnene i denne studien og understgttes
av tidligere forskning (Hggbakk og Jacobsen, 2019; Jarden et al., 2018; Kelly et al., 2021;

Vincent et al., 2022). Vi kan tenke oss at stor vaktbelastning og hgyt arbeidspress kan
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gjgre det krevende a fglge opp NSFs yrkesetiske retningslinjer som omhandler kollegial

stgtte og respekt for andres behov.

Lederne og intensivsykepleierne mente at det var et misforhold mellom krav og
ressurser. | fglge lovverket skal en intensivsykepleier utfgre sitt arbeid i samsvar med de
krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig
(Helsepersonelloven, 2000, § 4). | resultatet i denne studien gav intensivsykepleierne
utrykk for at det var for mange oppgaver og for lite personell i ulike akutte situasjoner.
De mente det ble lagt opp til en marginal drift grunnet darlig grunnbemanning. Det er
nedfelt i lovverket at pasienten har rett pa gyeblikkelig hjelp (Pasient-og
brukerrettighetsloven, 1999, pargr. 2-1 b). Samtidig har intensivsykepleieren plikt til &
bista i sitasjoner der personer har behov gyeblikkelig hjelp
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, pargr. 3—1). Lederne gav utrykk for at det var en
rivende utvikling innenfor helsehjelp, og at dette ogsa hadde resultert i at
pasientklientellet var sykere. Lederne mente dette krevde mye ressurser fra
intensivsykepleierne. Det kan tolkes dit hen at det foreligger et dilemma nar manglende
ressurser utfordrer kravet om faglig forsvarlighet i mgte med retten til gyeblikkelig
hjelp. Det kan oppfattes slik at de gkonomiske rammene pa intensivavdelingen
motarbeider lovverket. Dette kan pavirke intensivsykepleiere og deres arbeidshverdag.
NSF (2019) mener at intensivsykepleieren selv har et ansvar for at arbeidet er faglig
forsvarlig gjennomfgrt. Dette kan tolkes som at intensivsykepleieren selv har et ansvar

for @ vurdere nar arbeidsbelastningen blir sa stor at den truer faglig forsvarlighet.

Lederne mente at opplaering er en del av jobben. Det ble sett pa som en belastning av
informantene i var studie da det ikke var lagt til rette for. Helseforetaksloven (2001)
fastslar at spesialisthelsetjenesten skal legge til rette for undervisning. Hegbakk &
Jacobsen (2019), konkluderer med at det er stort behov for opplaering. De mener at
oppleering og kompetanseheving er spesielt viktig med tanke pa beredskap, og for 3
handtere uforutsigbare situasjoner. Det kan forstas slik at intensivsykepleierne har et
ansvar for opplaering, og at helseforetaket skal legge til rette for dette. Resultatene i

denne studien viser at det er rom for forbedring da intensivsykepleierne ikke far
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tilrettelagt arbeidet med opplaering.

Lederne mente at pandemien pavirket intensivkapasiteten, og konkluderte med at
denne perioden resulterte i en tgffere arbeidshverdag for intensivsykepleieren. Lie et al.
(2021) konkluderer med at det var en tgff hverdag, men at intensivsykepleierne likevel
var noksa forngyde under pandemien. Studien avdekket et behov for pauser, noe ogsa
lederne i denne studien var enige om. Studien til Meyer-Kristiansen et al., (2022)

avdekket at arbeidsdagen var krevende i form av lange og ubehagelige vakter pa isolat.

5.2 Driften av intensivavdelingen pavirker livet til den ansatte

Lederne mente at en overfylt avdeling belastet pasienter og intensivsykepleiere. Gurses
og Carayon (2007) mener arbeidsmiljget kan ha stor innvirkning pa sykepleien som blir
gitt til pasientene og pasientsikkerheten. Vincent et al. (2022) og Kelly et al. (2021)
mener at en tilstrekkelig intensivsykepleier-bemanning er av stgrst betydning for
intensivsykepleiernes trivsel. De forklarer videre at intensivsykepleiere som trives vil
kunne forbedre kvaliteten pa omsorgen som gis til pasientene. De mener dette ogsa vil
bedre arbeidshverdagen for alle pa intensivavdelingen. | resultatet fra var studie
kommer det frem at lederne mente en stadig full intensivavdeling resulterte i at
intensivsykepleierne aldri fikk pause. De anslo at belegget pa intensivavdelingen har
ligget pa 100-120 % i to ar, og at dette fgrte til logistikkproblemer. Det kan tolkes slik at
informantene er enige med det Vincent et al. (2022) beskriver i sin artikkel om
tilstrekkelig bemanning. | resultatet kom det frem at lederne har gjort en betydelig
innsats for a fa ansatte til 4 holde ut i en krevende periode. Det er gjennomfgrt studier
som synliggj@r arbeidsbelastningene til intensivsykepleierne. Stafseth et al. (2018) har
forsket pa bruken av klassifiseringssystemene NEMS og NAS, som kan bidra til
planlegging og budsjettering av intensivressurser i framtiden. Ingen av informantene
nevnte noe om klassifiseringssystemer, men det kan vurderes slik at dette er nyttige
verktgy for a identifisere belastningen intensivsykepleierne opplever ved en full
avdeling over lengre tid. | tillegg til klassifiseringssystemer for & planlegge ressurser kan

kvalitetsindikatorer potensielt identifisere kvaliteten pa sykepleie. Hvorvidt det er
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hensiktsmessig a bruke kvalitetsindikatorer er dog omdiskutert (Bliss et al., 2020;

Evangelou et al., 2021).

| resultatene fremkommer det at lederne kjente sine ansatte godt, og var
oppmerksomme pa hvor stor arbeidsbelastning de talte. Lederne var tydelige pa at det
var veldig viktig @ se nar det ansatte hadde behov for en pause. Funnene til Jarden et al.,
(2018) understgtter utsagnene til lederne. De mener at en passende arbeidsbelastning
og balanse mellom arbeid og privatliv var ngkkelen til arbeidstrivsel. De mente ogsa at

det a fgle seg verdsatt, respektert og stgttet var viktig.

Lie et al. (2021) mener at helsepersonell i Norge som jobbet under det f@grste utbruddet
av covid-19 var kvalifisert og forberedt. | vare resultater kommer det frem at manglende
sentrale fgringer under pandemien var utfordrende for lederne. De opplevde at det var
opp til hvert enkelt helseforetak og leder a ta beslutninger som omhandlet smittevern.
De opplevde at fgringene bade sentralt og lokalt var vage. Lederne gav uttrykk for at de
matte ta flere tgffe beslutninger som pavirket dem psykisk. | Stafseth et al. (2022)
studie kommer det frem at intensivsykepleierne og ledere opplevde symptomer pa
posttraumatisk stresslidelse, angst og depresjon. Forfatterne konkluderer med at ledere
opplevde et hgyere press enn andre yrkesgrupper om a veere til stede pa
arbeidsplassen. Det kan tolkes ut fra egne resultater at dette ogsa var informantenes
opplevelse, i tillegg til at det var krevende a ta beslutninger som pavirket

intensivsykepleierne.

Intensivsykepleierne pratet ikke mye om belastningen av arbeidet med covid-19-
pasienter. De var klare pa at de mente ekstra driftsmidler tilfgrt av staten gjorde at
intensivsykepleierne fikk gode Ignninger som motiverte dem til 3 jobbe utover
stillingsprosenten sin. Intensivsykepleierne gav imidlertid uttrykk for at de opplevde at
turnusreglene var rigide. De fortalte at gnsketurnus var positivt, men endringer i turnus
som medfgrte AML-brudd ble kun godkjent hvis det var til fordel for avdelingen. Det
kan forstas som at intensivsykepleierne ma ga rundturnus for at en intensivavdelingen
skal ha tilstrekkelig bemanning og tilfredsstille kravet om faget forsvarlighet, hele
degnet (Helseforetaksloven, 2001; Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Resultatene
viste at lederne mente at intensivsykepleierne hadde en av de tgffeste turnusene i

bransjen.
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Intensivsykepleierne gav utrykk for at det var lettere a tilpasse turnus tidligere.
Intensivsykepleierne fortalte at det var mindre belastende med en dobbeltvakt som er
planlagt, og gagnet den ansatte, enn uforutsett overtid som gagnet avdelingen. Dette til
tross for at begge situasjonen genererte AML-brudd. Ferie var ogsa et tema som
engasjerte intensivsykepleierne. De var klar over at lederne fulgte lovverket nar det kom
til & fastsette ferie, men gnsket seg dialog om hvordan man kunne tilpasse
ferieavviklingen pa en slik mate at intensivsykepleierne fikk ferie samtidig som familien
sin. Ferielovens (1990) §6 (1) bekrefter at arbeidsgiver skal drgfte fastsetting av ferie i
god tid fgr avvikling. Imidlertid har lederen rett til 8 bestemme tidspunkt innenfor en

gitt tidsramme (Ferieloven, 1990, § 7-1).

Alle informantene mente at det var viktig a bli sett av lederne sine. Det fremkom ogsa i
resultatene at tilfredsstillende bemanning og balanse mellom jobb og fritid var av stor
betydning. Resultatene til Vincent et al. (2022) og Kelly et al.(2021) er i samsvar med
resultatene fra var studie. Artikkelforfatterne mener at tilfredsstillende bemanning,
anerkjennelse og god balanse mellom jobb og fritid kan bryte spiralen med utbrenthet
og turnover og bidra til 8 beholde intensivsykepleiere. Lederne vi intervjuet snakket om
hvordan de ansa mange av oppgavene som intensivsykepleierne utfgrte som
meningslgse. De mente for eksempel at rengjgring og logistikkarbeid var oppgaver som
kunne bli ivaretatt av andre yrkesgrupper. Dette kunne frigjgre
intensivsykepleierkapasitet. Disse uttalelsene stgttes av forskningen, blant annet av
Gurses og Carayon (2007), som beskriver hvordan mangel pa utstyr eller a vente pa
bestillinger fra apoteket hindret intensivsykepleiere & utfgre god sykepleie.
Riksrevisjonen (2019) mener at man kan involvere annet klinisk personell som
fysioterapeuter og farmasgyter i pasientbehandlingen. lkke-klinisk personell kan
kvalitetssikre og stgtte opp under driften av intensivavdelingen ved a ta seg av
logistikkoppgaver. De mener dette kan frigjgre intensivsykepleierressurser. A fierne
oppgaver som ikke er relatert til pasientbehandling kan kanskje fgre til & redusere
arbeidsbelastningen pa intensivsykepleierne. En kan se for seg at dette kan ha flere
positive ringvirkninger. Kanskje kunne det fgrt til mindre korttidsfraveer blant

intensivsykepleiere, gkt pasientsikkerhet som fglge av at intensivsykepleieren har bedre
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tid til 3 vaere hos pasienten og mindre omsorgstretthet (Jarden et al., 2018; Velasco

Bueno et al., 2019).

Intervjuet med lederne avdekket at intensivsykepleierne pa en intensivavdeling ofte
stod i krevende pasient- og eller pargrendesituasjoner. De opplevde at det var viktig a
tilrettelegge for debriefing og avlastning for sine ansatte. Forskning viser at omsorg for
helsepersonell kan bedre omsorgen for pasienter og deres pargrende. lvaretakelse av
helsepersonell er nzert knyttet sammen med pasientsikkerhet og pasientbehandling
(Kelly et al., 2021; Velasco Bueno et al., 2019; Vincent et al., 2022). Av den grunn kan vi
vurdere det slik at utbrente og nedbrutte ansatte som ikke trives pa jobb star i fare for a
oppleve omsorgstretthet og demotivasjon. Dette kan pavirke pasientbehandlingen

negativt.

Intensivsykepleierne gir i intervjuet tydelig utrykk for yrkesstolthet og at de ikke gnsker
a bli fremstilt som offer i tarevate reportasjer. De uttrykker bekymring for at dette kan
skremme vekk fremtidige intensivsykepleiere nar det blir et ensidig negativt fokus.
Buchan (2016) skrev at verdien av intensivsykepleie matte identifiseres for & kunne
overbevise gkonomene om at intensivsykepleie var en god investering. Henriksen et al.
(2021) finner i sin forskning at intensivsykepleiernes kompetanse kan skape sikker og
personorientert- pleie som skaper tillit og motivasjon hos pasienter og pargrende. Dette
kan igjen redusere pasienters komplikasjoner som fglge av intensivoppholdet. Covid- 19
satte intensivkapasitet og intensivkompetanse pa dagsordenen (Debes et al., 2022;
Helsepersonellkommisjonen, 2021). Man kan undre seg over hvorvidt intensivkapasitet
og kompetanse vil fortsette a vaere prioritert i den videre satsningen pa helsetjenesten i

Norge.

5.3 Driften kan utfordre kravet om faglig forsvarlighet

Det kommer frem at informantene opplevde at behovet for bemanning og kompetanse
i en intensivavdeling er stort. Lederne fortalte at bemanningsplanene baserer seg pa
overordnede anbefalinger for hvilken bemanningsfaktor en intensivpasient skal ha. |

spket etter dokumentasjon pa hva de overordnede anbefalingene er, finner man kun

46



en. | rapport for interregional arbeidsgruppe for intensivkapasitet defineres en
intensivseng som en sengeplass hvor man har mulighet til a gi mekanisk ventilasjon og
annen organstgttende behandling og sedering. En intensivseng anbefales 3 ha
intensivsykepleierdekningen pd 1:1 til 1,3: 1 eller hgyere (sykepleier: pasient ratio)
(Debes et al., 2022). Det fremkommer ikke om dette er ment som
minimumsbemanning. Av den grunn kan det tenkes at marginal bemanning pa en
intensivavdeling kan forsvares med fgringene som foreligger da de ikke utdyper nar det
er ngdvendig med hgyere intensivsykepleierdekning. Det kan tenkes at faerre ansatte pa
jobb er mer Ignnsomt gkonomisk i et kort perspektiv hvis man ser bort fra gkt risiko for
pasientskader og utbrenthet blant intensivsykepleiere da Ignnskostnader er en stor
utgift i spesialisthelsetjenesten (Stafseth et al., 2018). Det kan virke krevende a fastsette
en eksakt bemanningsnorm da behovet for bemanning vil variere med pasientbelegget
og kan endre seg fra en time til den neste. Intensivsykepleierne i var studie mener
bemanning basert pa minimumsdekning resulterte i at noen vakter opplevdes passe og
andre dager farlig underbemannet. Det vil veere gkonomisk uansvarlig a bevisst
overbemanne en intensivavdeling og pa denne maten slgse med ressurser (Forskrift om
nasjonal retningslinje for intensivsykepleierutdanning, 2022a; NSF, 2019). Likeledes er
det faglig uforsvarlig & underbemanne, i tillegg til at det gir gkt slitasje pa

intensivsykepleierne (Kelly et al., 2021; Vincent et al., 2022)

Retningslinjer for intensivvirksomhet utarbeidet av Norsk Anestesiologisk Forening og
Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere (2014) kommer med
forslag til grunnbemanning for anestesileger og intensivsykepleiere. Den gir en detaljert
beskrivelse av behovet for kompetanse og bemanning i ulike situasjoner. | rapport for
interregional arbeidsgruppe for intensivkapasitet (Debes et al. 2022), kommer det frem
at forgjengeren til retningslinjer for intensivvirksomhet, standard for intensivmedisin
utarbeidet av Den norske laegeforening (2001), er viktig, men at den ikke er brukt i
rapporten. De forklarer ikke hvorfor denne ikke er blitt brukt. Det kan tolkes slik at
fagmiljgene har kommet med forslag og innspill til bemanningsnormer i over tjue ar,

men det fremstar ikke a ha blitt tatt til etterretning.
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Det kommer frem i funnene vare at beredskap forutsetter bemanning og kompetanse.
Informantene mener at bemanningen pa intensivavdelingen derfor ikke bare kan veere
tilstrekkelig til a gi forsvarlig sykepleie til inneliggende pasienter. Bemanning ma ha
kapasitet til a handtere forverring av inneliggende pasienter og mottak av nye
pasienter. For @ ha beredskap mener Norsk Anestesiologisk Forening og
intensivsykepleierne NSF (2014) at man i perioder vil ha overkapasitet nar det er mindre

medisinsk behov pa intensivavdelingen.

Etter Spesialisthelsetjenesteloven (1999), § 3-1 har helseforetakene saerlig plikt til a ta
imot pasienter som trenger gyeblikkelig somatisk hjelp. 1 § 2-2
(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999) lovfestes det ogsa at tjenestene som ytes skal vaere
forsvarlige. Av den grunn kan det forstas slik at det trengs tilstrekkelig bemanning og
kompetanse. Hggbakk og Jacobsen (2019) enes om at intensivsykepleiere har et
betydelig ansvar for forsvarlig praksis pa avdelingen nar kompetansenivaet blant leger
og andre kollegaer er varierende. Derfor kan det tolkes slik at intensivsykepleieren
kompenserer for spriket mellom den faktiske kompetansen og bemanningen opp mot
behovet ved a ta stgrre ansvar. Derfor kan det tenkes at belastningen pa disse
intensivsykepleierne blir hgyere desto st@grre spriket er. Vincent et al. (2022) har
beskrevet hvordan sykepleiermangel forarsaker en ond sirkel med stadig mer utslitte
sykepleiere som kompenserer for mangelen. De kan oppleve sa stor arbeidsbelastning
og moralsk stress at de blir utbrente og vurderer a slutte eller slutter. Videre mener
forfatterne at dette igjen forsterker problemet. | Spesialisthelsetjenestelovens (1999) §
2-2 instrueres spesialisthelsetjenesten om at den skal tilrettelegge sine tjenester pa en
slik mate at personell som utfgrer tjenestene er i stand til 3 utfgre pliktene sine. Det kan
tolkes slik at helseforetakene skal sgrge for rammer som gir tilstrekkelig handlingsrom

for helsepersonell nar de skal utfgre oppgavene sine.

Informantene forteller at rekruttering av nye intensivsykepleiere i hovedsak skjer fra
eget helseforetak giennom utdanningsstillinger. Dette blir bekreftet giennom
Riksrevisjonens (2019) undersgkelse om bemanningsutfordringer i helseforetakene. Der
kommer det frem at nesten alle ledere i Norges helseforetak har hatt vanskeligheter

med a rekruttere eksterne sgkere til utlyste stillinger. De mener at rekruttering
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hovedsakelig ma skje fra egne foretak ved a utdanne intensivsykepleierne selv.
Riksrevisjonen fremviser ogsa statistiske tall som beskriver at tre av fire som
giennomfgrte intensivsykepleierutdanningen hadde en utdanningsstilling.
Utdanningsstillinger for intensivsykepleiere er regulert av forskrift til lov om statens
ansatte mv. (2017). Denne forskriften sier ingenting om hvilke vilkar som gjelder for
arbeidstakeren under utdanningsperioden. Det er fastsatt at den ansatte far 90% lgnn
under utdanningen. Dette er forhandlet frem fra NSF under Ignnsoppgjgret i 2020
(Spekter Helse & NSF, 2020). Utover dette er det opp til hvert enkelt helseforetak a
utarbeide arbeidskontrakten som utgj@r utdanningsstillingen (Seip, 2018). Det
innebaerer blant annet hvor mye studenten ma jobbe ved siden av fulltidsstudier, om
studenten far mulighet til 3 fullfgre mastergraden og hvor lang bindingstid den ansatte
har etter endt utdanning. Dette kan fgre til at noen helseforetak vil komme bedre ut
enn andre, grunnet forhold til hvilke vilkar de tilbyr ansatte. P4 denne maten kan
helseforetakene konkurrere om sgkere ved a tilby bedre avtaler. Som en del av
underspkelsene til Riksrevisjonens (2019) rapport, ble sykepleiere ved alle landets
sykehus spurt om hvorfor de ikke hadde sgkt en utdanningsstilling de siste fem arene.
Arsakene var flere. Blant annet at kom det frem at de mente Ignnen var for lav under
videreutdanning og at lennsgkning etter endt utdanning var for darlig. Dette sammen
med vansker med & kombinere studier med privatliv var dominerende arsaker til at
sykepleiere ikke gnsket a videreutdanne seg. Kan det tenkes at en mer tilpasset
arbeidskontrakt som tilrettelegger for privatliv under utdanning hadde hjulpet pa

rekruttering?

Riksrevisjonen (2019) og RHF interregionale arbeidsgruppe (Debes et al., 2022) angir at
myndighetenes satsning pa gkt antall utdanningsstillinger medfgrer behov for flere
praksisveiledere. Debes et al. (2022) mener at praksisveiledere bgr veere
intensivsykepleiere som fortrinnsvis har en mastergrad. Vi ser at det kunne ha vaert
hensiktsmessig & utarbeide en nasjonal standard for hva utdanningsstillingene
innebaerer. Pa den maten kan dette kanskje hindre intern konkurranse blant
helseforetak og enkeltsykehus, og dermed legge til rette for at morgensdagens
intensivsykepleiere far masterkompetanse. Dette kan muligens fgre til tilstrekkelig
kompetanse til & veilede kommende kull med intensivsykepleiere

Lederne var spent pa om den gkte bevisstgjgringen rundt intensivsykepleierens
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funksjon som vokste frem under pandemien ville ha noe & si for rekruttering.
Intensivsykepleierne som ble intervjuet svarte at de gnsket en mer offensiv holdning til
a rekruttere intensivsykepleiere. Videre fortalte de at avdelingen ble promotert pa ulike

plattformer pa sosiale medier for a lokke til seg mulige nye kollegaer.

Nasjonalt ble Helsepersonellkommisjonen opprettet i desember 2021. Kommisjonen
har som formal & etablere et kunnskapsgrunnlag. Den foreslo ogsa tiltak med et gnske
om at dette skulle fgre til utdanning, rekruttering av nytt helsepersonell samt a beholde
det allerede eksisterende helsepersonellet (Helsepersonellkommisjonen, 2021). Denne
rapporten ventes i februar 2023 og gir kanskje forslag til hvordan man kan rekruttere

utover a gke antall utdanningsstillinger.

Det er et dpenbart behov for kompetanse (Debes et al., 2022; Riksrevisjonen, 2019;
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Til tross for dette vedtok Regjeringen gjennom
arbeidet med retningslinjer for helse- og sosialfagutdanningene (RETHOS) en forskrift
om nasjonal retningslinje for intensivsykepleierutdanningen uten krav om
giennomfgring av obligatorisk mastergrad. Imidlertid beholdt man muligheten til a
fullfgre utdanningen etter 90 studiepoeng, og fjernet kravet om to ars relevant erfaring.

Hvilke begrunnelser som ble gjort i forbindelse med dette arbeidet fremkommer ikke.

| 1999 skrev Norge under pa en deklarasjon om hgyere utdanning, bedre kjent som
Bologna prosessen. Deklarasjonen som ble undertegnet av 29 land, hadde som mal om
a etablerere en felles plattform for hgyere utdanning i Europa (St.meld. nr. 27, 2001).
Regjeringens avgjgrelse om a gjgre et unntak for intensivsykepleierutdanningen synes
som tidligere nevnt ikke & veere i trad med kvalitetsreformen av hgyere utdanning hvor
man gnsker at utdanningene skal fglge gradsstruktur. Det strider ogsa mot Debes et al.
(2022) pnske om at intensivsykepleiere skal ha masterkompetanse. Fagmiljpet
argumenter for at masterkompetansen har en viktig rolle i intensivsykepleie. Gran og
Valeberg (2021) belyser at kompetansen opparbeidet gjennom arbeidet med

masteroppgaven bidrar til fagutvikling og generell kunnskapsheving.

Hansen og Dysvik, (2022) viser til hvordan masteroppgaver kan vaere viktige bidrag til
endring av praksis og innsikt i viktigheten av profesjonelle ferdigheter. Riksrevisjonen

(2019) presiserer at utdanningsinstitusjonene og helseforetakene ma ha et godt
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samarbeid da de er avhengige av hverandre for a utdanne intensivsykepleiere.
Helseforetakene har kjente bemanningsutfordringer. Av den grunn kan det tenkes at
helseforetakene har en gkonomisk motivasjon for a utdanne intensivsykepleiere raskest
mulig. En kan undre seg om helseforetakenes behov har blitt tilgodesett i denne
avgjgrelsen, pa bekostning av fagmiljgenes argumenter i arbeidet med RETHOS. Da
arbeidet med RETHOS ikke er offentlig, er det vanskelig a si hvilke kriterier som fgrte til
at retningslinjen for utdanning av intensivsykepleiere ble som den ble. Der fremkommer
gjentatte ganger at man gnsker intensivsykepleiere med masterkompetanse (Debes et
al., 2022; Hansen og Dysvik, 2022; Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk
sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014). Av den grunn kan man
undre seg hvorfor man ikke innfgrte obligatorisk masterlgp som fglger gradsstrukturen i

kvalitetsreformen slik tilnaermet alle andre utdanninger gjgr (St.meld. nr. 27, 2001).

Fagutvikling og kompetansebygging syns a veere et viktig og gjentakende tema i
litteraturen. Det fremkommer i lest litteratur at det bade ivaretar pasientsikkerhet i et
fagomrade med rask utvikling, men ogsa bidrar til trivsel og kompetanse hos den
enkelte intensivsykepleier (Debes et al., 2022; Hggbakk og Jacobsen, 2019; Norsk
Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2014; NSF, 2019; Vincent et al., 2022). Debes et al. (2022) beskriver
at det bgr utvikles kompetanseplaner for a sikre tilstrekkelig utvikling. Det kan tolkes dit
hen at dette ikke er et krav, men Spesialisthelsetjenestelovens (1999) §3-8 stadfester at
sykehus har en seaerlig oppgave i a utdanne helsepersonell. | spesialisthelsetjenesteloven
§3-10 skal ansatt helsepersonell gis slik opplaering, etterutdanning og videreutdanning
som er pakrevd for at den enkelte skal kunne utfgre sitt arbeid forsvarlig. Denne
formuleringen kan oppleves som noe vag og det tolkes som at det blir opp til hvert
enkelt helseforetak og sykehus hvordan de tolker lovteksten. Intensivsykepleiere har
gjennom sin utdanning krav om a holde seg faglig oppdatert (Forskrift om nasjonal
retningslinje for intensivsykepleierutdanning, 2022a; NSF, 2019). Informantene forklarte
imidlertid at dette kravet ikke alltid kunne gjennomfgres i arbeidstid, og som en

konsekvens ble kurs gjennomfgrt pa fritiden.
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Alle informantene mente at opplaering var en stor og krevende del av arbeidsdagen til
intensivsykepleiere. Opplaeringen kunne besta av a leere opp
intensivsykepleierstudenter eller eksterne kollegaer som bistod under pandemien.
Debes et al. (2022) skriver i sin rapport at de som har oppgaven med a veilede
intensivsykepleierstudenter skal vaere intensivsykepleiere, fortrinnsvis med mastergrad
og veiledningskompetanse. | vare funn beskriver intensivsykepleierne opplaering som
spennende, men ekstremt slitsomt.

Informantene enes om at opplaering var krevende i en allerede hektisk arbeidshverdag
med tungt pasientbelegg. Intensivsykepleierne reagerte pa at de ikke ble kompensert
for en sa omfattende oppgave. Det kan tolkes dit hen at dette fremstar som eksempler

pad at ressursene til a fglge opp helsepolitiske fgringer og lovverk er for trange.

5.4 Metodediskusjon

| arbeidet med oppgaven har vi benyttet oss av Consolidated criteria for reporting
qualitative research for a styrke oppgavens troverdighet (COREQ) (Tong et al., 2007).
Dette er en sjekkliste som kan bidra til & belyse viktige aspekter ved kvalitativ forskning
som metode, forskerteamet, funn, analyse og tolkninger. Vi vil i dette kapittelet ta for
oss de ulike trinnene i kvalitativ metode og evaluere valgene som ble tatt i prosessen.
Det ble besluttet & bruke Graneheim og Lundmans innholdsanalyse (Graneheim et al.,
2017; Graneheim & Lundman, 2004, Lindgren et al., 2020) da disse artiklene
presenterer en oversiktlig og tydelig forklart analyseprosess som var hensiktsmessig ved
valget av kvalitativ metode. Deres modell som viser epistemologiske tilneerminger til
datamaterialet var svaert klargjgrende (Graneheim et al., 2017). Dette gav en oversiktlig
mal a fglge i arbeidet med analysen og gjgr at leseren selv kan vurdere studiens
troverdighet gjennom begrepene gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet som

beskrevet av Graneheim & Lundman (2004).

Problemstillingen er endret flere ganger for a snevre inn temaet. Problemstillingen kan
sies a fortsatt vaere noe bred da begrepet «helsepolitiske fgringer» kan favne mye. Vi
opplever likevel at den teoretiske bakgrunnen forankrer begreper om helsepolitisk drift

tilstrekkelig til at problemstilling og svar fremstar tydelig for leseren.
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Vi gnsket a bruke fokusgruppeintervjuer da vi hapet informantene ville diskutere,
argumentere og fortelle om sine synspunkter seg imellom. Pa denne maten hapet vi a fa
frem ulike synspunkter og oppna ny kunnskap (Kvale & Brinkmann, 2021, s. 179;
Malterud, 2018, s. 70). Vi gnsket oss i utgangspunktet et strategisk utvalg for a belyse
problemstillingen (Malterud, 2012, s. 42). | intervjuet med lederne fikk vi fem
informanter med ulik ledelseserfaring, noe variasjon i tidligere bakgrunn og en mann i
tillegg til fire kvinner. Aldersmessig var det liten variasjon. Vi fikk her delvis det
strategiske utvalget vi gnsket oss. Antallet informanter er innenfor det som er ansett a
kunne gi gode og rike data (Malterud 2018, s. 138). Det begrenset hvor mange ledere
som er tilknyttet en intensivavdeling og det at vi fikk fem ledere til a stille opp til
intervju gjorde likevel at utvalget ble representativt. Fokusgruppen med
intensivsykepleiere ble et bekvemmelighetsutvalg med kun tre informanter, og ikke det
strategiske utvalget vi i utgangspunktet strebet etter. Det var tre informanter som var
like i erfaring, alder og kjgnn. Intervjuet ga likevel gode data da deltakerne hadde
mange ars yrkeserfaring og en apen dialog med spennende meningsutvekslinger. Vi
anser det likevel som sannsynlig at flere deltakere med st@rre variasjon vil kunne gitt

rikere data.

Intervjuguiden ble utviklet for & stimulere deltakerne til & snakke fritt og dele tanker. Vi
gnsket ogsa at den skulle inviterer til forklaringer og anekdoter (Malterud, 2018, s. 133;
Polit & Beck, 2021, s. 515). Det opplevde vi at intervjuguiden gjorde. Intervjuguiden var
lik for begge gruppene, noe som gjorde at vi fikk ulike perspektiver pa de samme
spgrsmalene. Dette opplevde vi at bidro til bredere forstaelse. Intervjuene ble
giennomfgrt som fokusgrupper hvor informantene kjente hverandre fra fgr, i tillegg til
at intervjuene ble giennomfgrt pa deres arbeidssted. Dette kan ha fgrt til at
intervjusituasjonen opplevdes mindre formell og bidratt til en mer Igs og ledig dialog.
Det var lite dialog mellom den som intervjuet og informantene pa grunn av fa spgrsmal
og dette kan ha bidratt positivt til at informantene fokuserte mer pa hverandre enn pa
studentene. Det blir anbefalt a gjennomfgre pilotintervju for a teste intervjuguiden.
(Polit & Beck, 2021, s. 515). Dette valgte vi imidlertid ikke & gjgre. Arsakene til dette var
flere. Den aktuelle intervjuguiden som ble brukt hadde blitt revidert flere ganger. Den
var sveert tekstnaer problemstillingen og bestod av store dpne spgrsmal. Vi ansa det

svaert sannsynlig at vi ville fa svar som var relevante. Den andre var at rekrutteringen
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var sa krevende at vi sd at det ble vanskelig & finne en gruppe informanter a teste

intervjuguiden pa.

Lydopptakene ble transkribert raskt etter gjennomfgrt intervju. Da var intervjuet
fortsatt ferskt i minnet og det var lettere a huske ulike aspekter ved intervjuene. Som
eksempler kan nevnes stemningen blant informantene, sykepleieren som dpnet dgren
eller andre ting som pavirket intervjuet. Studentene transkriberte hvert sitt intervju og

begge leste sd gjennom det intervjuet de ikke selv hadde transkribert.

| arbeidet med a identifisere og kondensere meningsbaerende enheter byttet
studentene intervjuer slik at begge hadde god kjennskap til innholdet. Kodingen ble
utfgrt hver for seg og deretter gjennomgatt sammen for 3 identifisere uforstaelige eller
irrelevante koder. Det var viktig at kodene var tro mot den meningsbaerende enheten
og konteksten de ble hentet fra. | metodekapittelet er arbeidet med a identifisere og
kondensere meningsbaerende enheter og kodingen av disse vist i en tabell. Dette gjgr at
leseren selv kan se eksempler pa analyseprosessen og vurdere studiens gyldighet

(Graneheim & Lundman, 2004).

| hovedsak er det aller meste av identifiserte meningsbaerende enheter inkludert i
analysen. Dette var viktig for & holde analysen tett opp til informantens utsagn og
meninger. Studentene var naturlig nok farget av sin forforstaelse i tolkningen. Det a
diskutere og ga tilbake til datamaterialet ved uenighet bidro til at man skapte
palitelighet i dataene. | arbeidet med re-kontekstualiseringen ble kodene gruppert og
sortert inn i subkategorier. Dette arbeidet studenten sammen om. Det ble diskutert og
vurdert fortlgpende og man fikk i dette arbeidet stor glede av at begge studentene
kjente materialet godt. Arbeidet ble ogsa diskutert med veiledere slik at subkategorier
og kategorier har veert grundig diskutert. Det ble i diskusjonene som fulgte av dette
arbeidet vurdert om informantens perspektiver og meninger ble tilstrekkelig presentert
i subkategorienes navn, og relevansen til subkategoriene og kategoriene ble vurdert
opp mot problemstillingen. Subkategoriene ble revidert ved at noen subkategorier ble
slatt sammen og fikk en mer korrekt tittel som representerte kodene. En subkategori
ble fjernet. Intensivsykepleierne hadde tanker om hvordan sykepleierutdanningen
potensielt gjorde nyutdannede sykepleiere darlig forberedt pa den virkeligheten de

mette i praksis. Dette var interessante data, men svarte ikke pa problemstillingen og ble
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derfor fjernet. Selv om vi har forsgkt a holde kategoriene med tilhgrende subkategorier
gjensidig ekskluderende for hverandre, ser vi at subkategoriene innenfor hver kategori
noen ganger tendenser til 3 overlappe hverandre i innhold. Imidlertid skriver Lindgren
et al. (2020) at nar det kommer til menneskers opplevelser kan beskrivelsene veere
sammenvevde, og det kan vaere vanskelig a plassere utelukkende i en kategori. Derfor
anser de det som greit & plassere den flere steder. Det ble ogsa referert til bred og
oppdatert forskningslitteratur i studiens bakgrunn som ble brukt for 8 sammenligne
funn med nyere forskning og retningslinjer. Dette bidro til 3 gke studiens palitelighet

(Graneheim & Lundman, 2004)

Det er opp til den enkelte leser a vurdere hvorvidt studien er overfgrbar for dem. Vi
mener likevel at studien har relevans for de som jobber pa en intensivavdeling. Innsikt i
hvordan intensivsykepleiere og ledere ved en intensivavdeling pavirkes av helsepolitikk
er relevant for alle ledd i den hierarkiske kjeden fra intensivsykepleiere i bunn til
helseminister pa topp. Studien kan ogsa ha overfgrbarhetsverdi for andre
forstelinjeansatte i spesialisthelsetjenesten. Det kan bidra til 4 gi forstaelse av
velferdsstaten og helseforetakenes funksjon og ansvar. Pa denne maten kan man
tilrettelegge for diskusjoner som favner bade faglige hensyn og gkonomiske
overveielser og samfunnsmessig pavirkning. Ved a presentere teori, forskning,
analyseprosess og resultat er det forsgkt a gi leseren god vurderingsmulighet for

hvorvidt studien er relevant.
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6 Konklusjon

Resultatene viste at informantene mener at de helsepolitiske fgringene i ulik grad
pavirker intensivsykepleiernes hverdag, rekruttering og kompetanse. Det oppleves at
politikere ikke er lydhgr for fagfolk. Som eksempler viser vi til at det er blitt argumentert
for fordelene ved masterkompetanse i arbeidet som en intensivsykepleier, men at dette
ikke ble prioritert ved utarbeidelse av ny forskrift om nasjonal retningslinje for
intensivsykepleierutdanning. Funn i studien viser at det er gnskelig med

masterkompetanse, da det blir nevnt i bade lovverk, forskning og statlige rapporter.

Det er forsket pa bemanning og kommet konkrete forslag til retningslinjer fra fagfolk,
men det oppleves som at disse ikke er blitt tatt hensyn til ved utarbeidelse av anbefalt
bemanningsfaktor. Informantene anerkjente at det var utfordringer knyttet til
rekruttering av intensivsykepleiere, men ogsa til & beholde erfarne intensivsykepleiere.
Dette er ogsa kjent for politikere, som har nedsatt en kommisjon for a foresla tiltak for
mangelfull rekruttering og beholde kompetanse. Vi finner at det er en desentralisering
av dilemmaet, basert pa funn i studien. Vi ser at det ikke er sasmmenheng mellom
velferdsstatens ambisjoner om a yte god helsehjelp og viljen til & bruke tilstrekkelig
ressurser for & oppna tilfredsstillende drift helsevesenet. Funnene i studien viser at
dette pavirker intensivsykepleieren. Turnus og et strengt regelverk knyttet til arbeidstid
oppleves av informantene som begrensende. Lovverket er ikke godt tilpasset
helsevesenets vaktbelastning. Selv om helsepolitiske fgringer kan pavirke
intensivsykepleieren negativt var det en hgy grad av yrkesstolthet hos vare informanter.

De opplevede det som belastende at yrket ble fremstilt negativt i mediene.

Denne undersgkelsen har resultert i flere funn der helsepolitiske fgringer pavirker
intensivsykepleieren i forhold til kompetanse, rekruttering og hverdag. Disse funnene
kan i seg selv vaere et utgangspunkt for videre forskning. Det kunne veert spesielt
interessant a forske videre pa hvordan bemanning, turnus og driften av en
intensivavdeling pavirker intensivsykepleieren. Resultatene er hentet inn fra et sykehus i
Norge, og det kunne vaert spennende a gjennomfgre en stgrre nasjonal undersgkelse
med lik problemstilling. Implikasjoner for praksis syns a vaere at det er hensiktsmessig
med et tettere samarbeid mellom fagprofesjoner, utdanningsinstitusjoner, helseforetak

og de som utarbeider retningslinjer og poliske fgringer.
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8 Vedlegg

8.1 Vedlegg 1 Intervjuguide

Intervjuguide:
Hvilke kriterier styrer bemanningen pa intensivavdelingen her hos dere?

- Hvordan pavirker driften av intensivavdelingene intensivsykepleierens
arbeidshverdag?

- Hvilke tiltak gj@res for a ivareta intensivsykepleierkompetanse pa intensivavdelingen?
- Hva gjgres for a rekruttere intensivsykepleier?

Har dere forslag til hvordan ting kan gjgres annerledes? Hvilke forbedringer eventuelt?
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8.2 Vedlegg 2 Informasjon -og samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

” Helsepolitikk i intensivavdelingen”?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a se pa
hvordan helsepolitiske feringer pavirker driften av norske intensivavdelinger. | dette
skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre
for deg.

Formal
| denne masteroppgaven er malet & innhente kunnskap om hvilke kriterier som pavirker

intensivsykepleiers arbeidshverdag, rekruttering av intensivsykepleiere og hvilke tiltak som
gjgres for a ivareta allerede eksisterende intensivsykepleierkompetanse.

For a forsgke a finne svar pa disse spgrsmalene skal det gjennomfgres to adskilte
fokusgruppeintervju. Et med intensivsykepleiere og et med ansatte i administrasjon og ledelse
ved et eller flere helseforetak.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet i Sgr-@st Norge er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Vi gnsker a snakke med deg som er utdannet intensivsykepleier og jobber pa en
intensivavdeling, og du som har en rolle i administrasjon og ledelse ved et helseforetak. Dette
fordi vi gnsker informasjon fra flere yrkesgrupper om hvordan helsepolitikk pavirker deres
arbeidshverdag. Forespgrselen blir rettet til alle som passer kriteriene ved helseforetaket.

Hva inneberer det for deg a delta?
Hvis du velger a delta i prosjektet vil dette innebaere et gruppeintervju med 3-4 andre

deltakere og en som intervjuer. Intervjuet vil bli lagt opp som en samtale hvor det blir snakket
om erfaringer og tanker deltakerne har om helsepolitikk og om hvordan det pavirker
arbeidsplassen og arbeidshverdagen deres. Intervjuet vil ta omtrent 60 minutter og
giennomfgres fysisk. Det vil bli tatt lydopptak av samtalen som siden vil bli transkribert.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli
slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller
senere velger a trekke deg.
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

o Det er masterstudentene Veslemgy Bratas og Marie Hegli og deres veiledere
Kjersti Forbech Henriksen og Britt Seetre Hansen som vil ha tilgang til
forskningsmateriale

o Alt materiale som inneholder personopplysninger, vil bli lagret pa en kryptert
lagringsenhet.

o Alle deltakere vil bli anonymisert og skal ikke kunne identifiseres gjennom
arbeidet. Navn pa deltakere vil bli gjort om til kode som lagres pa en egen
navneliste adskilt fra gvrige data.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er i desember 2022. Deretter vil de transkriberte anonyme intervjuene bli lagret 6
maneder pa kryptert lagringsenhet fgr de slettes.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Spr-@st Norge har Personverntjenester vurdert at behandlingen
av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
e 3 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 3 faslettet personopplysninger om deg
e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
o Universitetet i Sar-@st Norge ved masterstudenter Veslemgy Bratas, eller Marie
Heagli eller veileder Kjersti Forbech Henriksen.
o Vart personvernombud: Paal Are Solberg, tIf: 35575053/91860041

Hvis du har spersmal knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du
ta kontakt med:
e Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon: 53
21 15 00.
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Med vennlig hilsen

Marie Hagli, tIf: 98603321, mail: marie_hogli@hotmail.com Kjersti Forbech
Henriksen
Veslemgy Bratas, tlf: 48364608, mail: veslemoybrataas@outlook.com (\Veileder)

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet helsepolitikk i intensivavdelingen,
og har fatt anledning til a stille sparsmal. Jeg samtykker til:

O adeltai intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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8.3 Vedlegg 3 PVO uttalelse anonymisert

Personvernombudet

PERSONVERNOMBUDETS UTTALELSE

Til: Marie Hggli og Veslemgy Bratds, Masterstudenter
Universitetet i Sgrgst-Norge

Kopi:
Avdelingsleder
Kjersti Forbech Henriksen, veileder
Universitetet i Sgrgst-Norge

Fra:

Dato: 06.04.2022

Offentlighet: Ikke unntatt offentlighet

Sak: Personvernombudets uttalelse til innsamling og

behandling av personopplysninger

Personvernombudets uttalelse i forbindelse med innsamling og behandling av
personopplysninger i studentprosjektet «Helsepolitikk i intensivavdelingen»

Prosjektets formal:

«A finne ut om og hvordan politiske beslutninger om helsetjenestetilbudet
pavirker de som arbeider i en intensivavdeling.» Viser til innsendt melding om
behandling av personopplysninger. Det fglgende er personvernombudets
uttalelse til prosjektet. Med hjemmel i forordning (EU) nr. 2016/679 (generell
personvernforordning) artikkel 37, er det oppnevnt personvernombud ved......
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Den behandlingsansvarlige skal sikre at personvernombudet pa riktig mate og
rett tid involveres i alle sp@rsmal som gjelder vern av personopplysninger, jf.
artikkel 38.

Artikkel 30 palegger ........ a fgre oversikt over hvilke behandlinger av
personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger
meldes derfor til sykehusets personvernombud.

Side 2/3

For det foretas behandling av helseopplysninger, skal dataansvarlig radfgre seg
med personvernombudet, jf. personopplysningsloven § 10. Ved radfgringen skal
det vurderes om behandling oppfyller kravene i personvernforordningen og
gvrige bestemmelser fastsatt i eller med hjemmel i loven her.

Personvernombudet anbefaler at prosjektet gijennomfgres under forutsetning
av fglgende:

1. Dataansvarlig institusjon er Universitetet i S@rgst-Norge (USN).
..... er dataansvarlig for egne opplysninger frem til overfgring har funnet
sted.

2. Avdelingsleder og forskningsansvarlig i divisjonen ved ..... har

godkjent gjennomfgringen av prosjektet.

3. Norsk senter for forskningsdata (NSD) har vurdert prosjektets
behandling av personopplysninger a vaere i samsvar med
personvernforordningen, med referanse 246502.

4. Det rettslige grunnlaget for behandlingen av
personopplysninger i prosjektet er prosjektdeltakernes samtykke jf.
personvernforordningen artikkel 6 nr. 1 bokstav a.

5. Prosjektdeltakerne er kun ansatte ved sykehuset og det lagres
ingen opplysninger av szerlig kategori (eksempelvis helseopplysninger).

6. Prosjektdeltakerne samtykker skriftlig til behandlingen av
deres personopplysninger. Vedlagt informasjons- og samtykkeskriv skal
benyttes. Det anbefales imidlertid at personvernombudets merknader
vurderes og eventuelt inntas.

7. Behandlingen av personopplysninger i prosjektet skjer i
samsvar med dataansvarlig institusjons rutiner og innenfor formal
oppgitt i meldingen.

8. Ved bruk av lydopptaker forutsettes det at teknisk utstyr og
lagringsplass er godkjent av dataansvarlig institusjon.
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9. Personvernombudet anbefaler at lydopptakene transkriberes
fortlgpende etter giennomfegrt intervju og at transkripsjonene fjernes
for direkte identifiserbare opplysninger/pseudonymiseres. Lydopptaker
bgr vaere nedlast pa adgangsbegrenset rom, nar den ikke er i bruk.
Videre anbefales det at lydopptakene slettes umiddelbart etter
gjiennomfgrt transkribering, dersom det ikke lenger er ngdvendig a
oppbevare dem av hensyn til prosjektets formal. Dette vil veere i trad
med prinsippet om lagringsbegrensning, som innebarer at data ikke
skal lagres lenger enn det som er ngdvendig for a oppna formalet med
behandlingen, jf. personvernforordningen art. 5 nr. 1 bokstav e.

10. Utfylte informasjons- og samtykkeskriv og kodelister som
kobler indirekte identifiserbare data med personopplysninger bgr
oppbevares nedlast, adskilt fra gvrige data, nar dette ikke er i bruk.

11. Ved publisering eller presentasjon av prosjektet skal det ikke
fremga noen opplysninger med kjennetegn som er egnet til a direkte
identifisere eller bakveisidentifisere deltakerne i prosjektet. Med andre
ord skal disse opplysningene vaere anonyme.

12. Det anbefales at prosjektet sgrger for gode rutiner for
kvalitetskontroll, tilgangsstyring og handtering av eventuelle avvik.

13. Prosjektslutt er 01.06.2023.

14, Data slettes eller anonymiseres ved prosjektslutt 01.06.2023,
ved at krysslister slettes og eventuelle andre identifikasjonsmuligheter
fiernes.

15. Dersom det foretas endringer i prosjektet som bergrer
formalet, utvalget av inkluderte eller databehandlingen ma
personvernombudet informeres om dette i likhet med NSD.

Side 3/3

Prosjektet er registrert i oversikten over uttalelser til forsknings- og
kvalitetsprosjekter som personvernombudet fgrer for sykehuset. Oversikten er
offentlig tilgjengelig.

Lykke til med prosjektet! Med vennlig hilsen
for personvernombudet

Epost:



Web:

Dokumentet er signert elektronisk
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