m Universitetet i S@rgst-Norge

Fakultet for helse- og sosialvitenskap
Mastergradsavhandling
Studieprogram: Master i klinisk helsearbeid
Var 2023
Tone Hotvedt

Samhandling med parerende pa skjermet enhet

]
Hvordan erfarer helsepersonell at tilrettelegging av parerendearbeid bidrar til samhandling med

parerende pa skjermet enhet






Universitetet i Serest-Norge

Fakultet for Helse- og sosialvitenskap
Institutt for sykepleier- og helsevitenskap
Postboks 235

3603 Kongsberg

http://www.usn.no

© 2023 Tone Hotvedt

Denne avhandlingen representerer 30 studiepoeng



Sammendrag

Bakgrunn: Det er forsket mye pa péarerendes behov for oppfelging de siste drene. Parerende med
serlig tyngende omsorgsoppgaver har egne lovpdlagte rettigheter. Likevel opplever parerende at de
ikke fir den oppfelgingen de har krav pd. Hva som fremmer og hemmer parerendesamhandlingen
pa skjermet enhet er det forsket lite pa. For & kunne forbedre praksis mé kunnskapen om hvordan

det tilrettelegging av for parerendeomsorg okes.

Hensikt: Studien har som mal & underseke hvordan helsepersonell pa skjermet enhet erfarer at det
legges til rette for samhandling med parerende. Dette kan gi en bedre forstéelse av utfordringene

med 4 yte god parerendeomsorg og belyse organiseringen og rammene som ma vare pa plass.

Metode: Studien er gjennomfoert som en kvalitativ intervjustudie med syv informanter fra tre

sykehjem. Analysen er gjennomfert med Systematisk Tekstkondensering.

Funn: Rutiner for parerendesamhandling pa institusjonen er viktig for dialog og oppfelging ved
innflytting og over tid mellom ansatte og parerende. Rutinene varierte, men alle sykehjemmene
hadde primarkontakter med ansvar for kommunikasjon med parerende. I tillegg viser funnene at
det er behov for tilrettelegging for gkt kompetansehevende tiltak innen parerendearbeid pé skjermet
enhet. Nar samhandlingen blir utfordrende, er det viktig med stotte fra kollegaer og ledelse. Tid,
ressurser og gapet mellom hva parerende ensker at sykehjem skal bidra med og de ansattes
mulighet til & bidra med kan hemme samhandlingen med pérerende. De ansatte ensket at «noen

eksternt» skulle informere parerende om muligheter og begrensninger for innleggelse pa sykehjem.

Implikasjoner for praksis: Det er behov for gode pérerenderutiner samt at avdelingsleder pa
skjermet enhet planlegger og legger til rette for kompetanseheving av ansatte. Tid, ressurser og

statte til de ansatte er viktig tilrettelegging for at de kan samhandle godt med pérerende.

Videre forskning: | sentrale foringer beskrives viktigheten av jevnlig dialog med pédrerende, men
hva betyr dette egentlig? Hvordan kan man legge til rette for kompetanseheving pé de respektive

arbeidsplassene. Hvordan kan parerendes forventninger justeres til dagen og fremtidens muligheter?

Nekkelord: Demens, skjermet enhet, parerende, samhandling, samarbeid, legge til rette for,

organisering, helsepersonell, kvalitativ metode, kompetanse, tid, ressurser



Abstract

Background: Research concerning next of kin needs has had a focus and priority over the last few
years. Family members with a particularly demanding caretask have been given rights of their own
in the law. Nevertheless, they do not always receive the care they need. Factors contributing to and
working against the interactions with next of kin on special care units have not been a focus area for

research. To improve practice, we need more knowledge about how to plan this.

Aim: The aim of this study is to investigate how healthcare workers in special care unit experience
the planning of interactions with next of kin. This may give a better understanding of the challenges

staff meet in the care for next of kin and enlighten organizational and limitations that are needed.

Methods: A qualitative interview study with 7 informants from 3 different nursing homes, analyzed

with Systematic Text Condensation.

Results: Procedures for interactions with family are vital for dialog at transition and over time.
Primary contact systems existed in all the nursing homes, the routines varied. It is a need for
improved competence in care of next of kin at special care units. When interactions become
difficult, staff needs support from leader and colleague. Time, resources, the gap between family
wishes and the staff’s possibilities to fulfill the wishes are challenging for the staff. The staff called
for “something or someone” externally to inform the family about the limited resource of staff prior

to the transition to nursing home.

Implications for clinical practice: There is a need for routines and procedures for interactions with
next of kin. Leaders need to plan and facilitate competence enhancement of staff. Time, resources

and support of staff is further important for collaboration with next of kin.

Further research: The importance of regularly dialogue with family members is highlighted in
governmental papers. What does it really mean? How can a raise of competence at institutions be

planned and how can the families’ expectations be adjusted to match more realistic opportunities?

Keyword: Dementia, special care unit, next of kin, interactions, collaborations, planning,

organizing, staff, competence, time, resources, qualitative method
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Forord

Livet blir sjelden som man planlegger. Jeg skulle aldri ta master, og né er jeg her. Plutselig ved veis
ende. A ta master samtidig midt i en pandemi gir en annerledes studietid enn antatt, men det har

vert en utrolig spennende periode.

Forst md jeg takke inspirasjonskildene mine: «mine» parerende som jeg har samhandlet med. Jeg
har leert s& mye av dere opp gjennom arene og det er dere som har gjort at jeg valgte dette temaet. |
tillegg kunne jeg ikke gjort denne oppgaven uten informantene og lederne deres som ga meg av

tiden og erfaringene sine.

Universitetet i Seregst-Norge med masterprogrammet Klinisk helsearbeid — studieretning geriatrisk
helsearbeid har gitt meg fire utrolig spennende ér, og jeg vet ikke om jeg hadde tatt noen master
uten denne studieretningen. Det er mange forelesere og andre ansatte a takke. Men aller mest mé
jeg takke min veileder Marianne Eika for & ha hatt tdlmodighet og ikke gitt meg opp pa veien. Du

har dratt meg tilbake nar jeg har kommet for langt ut pd viddene.

Jeg har fatt utrolig mange gode studievenner i disse drene. Cecilie, tenk at vi skulle havne her da vi
meottes pd videreutdanningen! Sammen med Mari og Silje har vi hatt mange fine diskusjoner og

holdt hverandre oppe nar det stormet og last ulike utfordringer i studiegruppen.

Gjennom mange ar som student og arbeidsaktiv har jeg flere ledere a takke. Jeg ma spesielt takke
Mari Sandrad Owesen, som la til rette for en klinisk fagstige. Fagstigen ga erfaring i hvor mye mer
spennende arbeidshverdagen blir ndr man kan egke sin kompetanse i takt med erfaringen. Panu
Pernu mé takkes spesielt. Du har et helt eget fokus pa kompetanseheving av ansatte. Din stotte og

tilrettelegging gjennom fire ar har gjort det mulig & fullfere denne masteroppgaven.

Jeg skulle aldri ta master og det hadde jeg ikke gjort uten stetten fra deg Espen. Du tente
mastergnisten og holdt liv 1 den lenge for jeg selv tenkte at det var et mél. Du har ikke klaget over
manglende turfelge eller nar jeg har vert langt inn 1 boblen min! Marie og Havard, dere har vist

meg at det er andre viktige ting i livet enn studier ogsa.



1 Innledning

Denne oppgaven og studien er skrevet 1 forbindelse med mastergradstudiet klinisk helsearbeid,
studieretning geriatrisk helsearbeid. Fokus for oppgaven er hvordan helsepersonell erfarer at det
legges til rette for samhandling med parerende. Samarbeid mellom pérerende og helsepersonell
trekkes frem av sentrale foringer som viktig. Samtidig er helse- og omsorgstjenesten stadig mer
presset pa ressurser og fagkompetanse. God organisering og tilrettelegging av helsehjelp som tilbys

parerende er lite fokusert pa og er tema for denne oppgaven.

1.1 Studiens bakgrunn

Det vil i fremtiden bli en ekende eldre befolkning og et synkende antall fagutdannet helsepersonell 1
Norge. Med en gkende andel eldre vil det bli flere med demens som vil trenge helsehjelp 1
kommunehelsetjenesten. Det ble 1 2020 estimert & vaere ca. 101.000 mennesker med demens i
Norge, innen 2040 antas antallet & gke til 230.000 (Aldring og Helse, 2020; NOU 2023:4,s. 12) .
Demens er en fellesbetegnelse pa ulike kognitive hjernesykdommer som forer til kognitiv svikt,
atferdsmessige forandringer, funksjonssvikt og motoriske symptomer. Redusert hukommelse er et
av hovedkriteriene og skal vaere medvirkende til svikten 1 andre symptomomrader. Andre somatiske
sykdommer og tilstander ma kunne utelates og det ber kunne ses eller antas endringer i1 hjernen.
Sykdommen mé ha hatt en varighet pa minst seks maneder. De ulike demenssykdommene vil gi
ulike symptomer med forskjeller i utvikling og behandling (Engedal & Haugen, 2018a, s. 18; Helse-
og omsorgsdepartementet, 2020, s. 8). Demens progredierer og deles inn 1 mild, moderat og alvorlig
grad og regnes som palliativ, progredierende og dedelig (Folkehelseinstituttet, 2022). Sykdommen
kan ha en lang varighet pé opptil 10-12 &r, men har ofte f ars varighet etter at demensen nar
alvorlig grad (Engedal & Haugen, 2018a, s. 22).

Mot slutten av forlepet kan det bli behov for sykehjemsplass, og ved utfordrende adferd, plass pa
skjermet enhet. Utfordrende adferd som vises gjennom atferdsmessige og psykologiske symptomer
(APSD) er vanlig ved alvorlig grad av demens. Over 90 % av pasientene har APSD i lgpet av
sykdomsforlapet 1 varierende grad og kan gi pasienten, men ogsa parerende og helsepersonell store
utfordringer. For & finne lgsninger for pasient og parerende er det et behov for et godt samarbeid
mellom pérerende og helsepersonell (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 9; Jakobsen &

Homelien, 2011, s. 147).



A vere parerende til personer med demens kan vere krevende og belastende over tid. Helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-6 gir parerende med sarlig tyngende omsorgsoppgaver rett pi oppfelging
av egne behov med individuell oppfolging. Parerende med omsorg for personer med demens over
lang tid er i risiko for & fa egen helse og livskvalitet redusert (Helse- og omsorgsdepartementet,

2022b; Helsedirektoratet, 2019a, s. 78).

Flytting til skjermet enhet er en stor utfordring og helserelatert overgang for bade pasient og
parerende. Parerende kan oppleve en endring i roller og egen hverdag som parerende pé institusjon.
Denne rolleforandringen kan gi behov for oppfelging med stette og veiledning fra helsepersonell.
Gjennom ny rollekunnskap og nye erfaringer kan parerende oppleve mestring av den nye
situasjonen som parerende (Meleis, 2010, s. 13-23). I denne overgangen kan parerende ha et stort
behov for oppfelging og samhandling med helsepersonell for & komme gjennom overgangen med
en positiv erfaring og mestringsfolelse (Meld. St. 15 (2017-2018), 2017, s. 149). De fleste
parerende er dessuten viktige bidragsytere for at helsepersonellet skal bli kjent med pasienten, som
talspersoner og omsorgspersoner. Helsepersonellet ma bidra til at parerende blir inkludert 1 teamet
rundt pasienten (Barken & Lowndes, 2018, s. 64-65). Dialogen mellom ansatte og parerende ber
vare en kontinuerlig prosess der samarbeid og samhandling prioriteres og planlegges. Dette er
viktig bade 1 innflyttingsfasen, men ogsé i hele botiden. Samhandling mellom partene vil bygge
relasjoner med tillit til hverandre og slik kan pérerende folges opp av helsepersonellet (Rognstad et
al., 2015, s. 63). Demensplan 2025 og Leve hele livets dialogmeter viste at parerende ikke folte seg
godt nok sett og hert (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 26; Meld. St. 15 (2017-2018),
2017, s. 147). Tillit er grunnleggende 1 relasjoner mellom mennesker. Gir vi hverandre tillit apner vi
opp omrader hos oss selv og den andre, som kan bygge relasjoner der vi viser var sarbarhet. Dersom
parerende har tillit til helsepersonellet som hjelpere kan de stottes 1 deres sarbarhet og byrdefolelse

(Eide & Eide, 2017, s. 26-28).

P4 skjermet enhet har ansatte behov for gkt kompetanse om hvordan parerendes opplevelse av & ha
akseptert en sykehjemsplass kan vere, og at dette kan pavirke samhandlingen mellom parerende og
ansatt (Bauer et al., 2014, s. 570-571). Negative folelser som skyld, byrde og darlig samvittighet
pavirker parerendes livskvalitet og helse. En nederlandsk studie viser at parerendes skyld og
byrdefolelse overfor pasienten kan vare hay 1 lang tid etter innflytting. Pérerende med mindre
skyldfelelse er mer forneyde med omsorgen som gis (Gallego-Alberto et al., 2022, s. 12-15).
Péaragrende og helsepersonell ma samhandle om a lgse ulike problemstillinger og behov som kan

dukke opp skjermet enhet. Samhandling innebarer interaksjoner mellom to eller flere parter, som



ikke nedvendigvis er likeverdige, men som deltar 1 et samspill 1 kontakt med hverandre (Ingstad,
2019, s. 113-119). Det motsatte av samhandling blir usammenhengende handlinger med darlig
kontinuitet uten kvalitet og respekt for den enkelte (Orvik, 2015, s. 210). Studier om samhandling
og samarbeid mellom pérerende og helsepersonell pa sykehjem viser at jevnlig og hyppig
kommunikasjon som bygger gode relasjoner mellom partene og sikrer god tillit og respekt 1
samhandlingen har stor verdi. Tillit kan bygges ved at parerende ser at ansatte har god kunnskap om
fagfeltet samt ved at den ansatte viser interesse for den parerendes meninger, praktiske og
emosjonelle behov (Bauer et al., 2014, s. 578-579; Hoek et al., 2021, s. 1637-1639; Utley-Smith et
al., 2009, s. 176).

Statlige foringer legger opp til at kommunene har ansvaret for 4 tilby pasienter og parerende et
helhetlig og personorientert tilbud med oppfelging, stette og avlastning (Meld. St. 19 (2018-2019),
2019, s. 116, 136). Det er et mal at oppfelgingen skal oppleves koordinert og individuell med
mulighet for brukermedvirkning (Helleso & Opheim, 2023, s. 13). Oppfolging av parerende henger
ofte sammen med tilbud og tjenester til pasienten. Stetten parerende har fatt fra kontakt med
hjemmetjeneste og koordinatorer i kommunen tidligere erstattes av ansatte pa institusjonen
(Helsedirektoratet, 2019b, s. 79; Ingstad, 2019, s. 123).

Den desentraliserte modellen for helsetjenester gir kommunene ansvar for a organisere sine
omsorgstilbud etter lokale behov. Skjermede enheter kan derfor driftes ulikt fra kommune til
kommune. Dermed kan tilrettelegging for parerendeomsorg bli forskjellig med ulike rutiner og
parerendetilbud. Ansvaret for & sikre tilstrekkelig kompetanse og organisering 1 enhetens
ansattgruppe er kommunen og avdelingsleders oppgave. Antall ansatte med fagutdanning pé
skjermet enhet varierer fra kommune til kommune. Kompetanseutvikling og god organisering i
hverdagen kan styrke omsorgen som gis (Helse- og omsorgsdepartementet, 2022a, 2022b; NOU
2023:4, s. 54). Ledere ved sykehjem har et stort antall ansatte, en rapport fant sykehjem med opptil
nesten 300 ansatte. Dette gir en utfordring for lederen & sikre at alle har tilstrekkelig kompetanse, gi
alle ansatt god lederoppfelging og jobbe med kompetanseheving der det er behov (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021, s. 15).

Fokus pa kompetanseheving av ansatte for & oppnad god omsorg ma prioriteres i kommunene. Det er
avdelingsleders ansvar 4 tilrettelegge for en ansattgruppe med hey fagkompetanse samt at
kompetansebehov kartlegges og tilrettelegges for. Demensplan 2025 trekker frem god kompetanse
og ferdigheter i1 parerendeomsorg som grunnleggende i samhandling med pérerende i tillegg til

kunnskap om demens, og andre somatiske sykdommer som eldre kan ha. Pérerende kan kjenne en



okt trygghet og tillit til omsorgen som gis personer med demens dersom de erfarer at ansattgruppen
har et hoyt faglig kompetansenivd (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 17, 30; Nakrem &
Hynne, 2017, s. 172). En studie fra spesialisthelsetjenesten fant at helsepersonell har et behov for
kompetanse 1 kartlegging av parerendes helsekompetanse og tilrettelegging av parerendeoppfolging
ut ifra den enkeltes behov. Den studien trekker frem at helsepersonell har stort behov for
kompetanseheving om kommunikasjon og pedagogikk rettet mot parerendes individuelle behov

(Finbréthen et al., 2023, s. 5).

Behovet for tilrettelegging av en mer systematisk og tilrettelagt pdrerendeomsorg beskrives i
foringer gjennom mange ar. Fra behovet for & bedre parerendes rettigheter gjennom lovpéalagte
rettigheter til demensplaner og pérerendestrategier (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020; NOU
2011:17, s. 9; Regjeringen, 2020).

Det etterlyses helsepersonell som er tydelige og aktive kontaktpersoner med en planmessig og
tilrettelagt oppfelging av parerende i1 dialogmetene fra Leve hele livet. Stortingsmeldingen papeker
dessuten at den lovpélagte retten parerende har til oppfelging har ble styrket 1 2017 gjennom en
pliktbestemmelse 1 loven om kommunale helse- og omsorgstjenester og 1 pasientrettighetsloven.
(Meld. St. 15 (2017-2018), 2017, s. 147-148, 154).

Paregrendeveilederen papeker at helsetjenesten skal legge til rette for parerendeomsorg som gir
statte, veiledning og kommunikasjon for parerende. Leder pd den enkelte enhet er ansvarlig for &
legge til rette for samhandling med pérerende og oppfelging av den ansatte i etterkant med blant
annet refleksjon og veiledning ved etiske dilemmaer. Videre understreker veilederen at det ber
legges til rette for samhandling mellom helsepersonell og parerende pé skjermet enhet gjennom
bade praktisk mulighet og mer systematisk tilrettelegging med faste rutiner for dialog med
parerende. Faste kontaktpersoner, gjensidig kommunikasjon trekkes frem som viktig. Det ber
legges opp til at parerende og helsepersonell kan avklare forventninger, parerendes informasjons-
og kontaktensker og behandlingsavklaringer. Paragrende til personer med store belastninger, for
eksempel parerende til personer med demens pa sykehjem, har behov for at det tilrettelegges for a
folge opp deres individuelle behov, det ber legges til rette for muligheter og kompetanse hos
helsepersonellet til & ta slike samtaler med parerende (Helsedirektoratet, 2019b, s. 10, 35-42, 80-83,
102). Tilrettelegging av parerendeomsorg i hverdagen kan ogsd innebare 4 kunne sette av tid til &
ha kontakt. Tidspress og vanskelig tilgjengelige ansatte nevnes i flere studier som noe parerende
bekymrer seg over og som kan gjere at parerende vegrer seg for & ta kontakt med ansatte (Norheim

& Sommerseth, 2014, s. 12; Aasgaard et al., 2010, s. 32).



Gjennom sentrale foringer etterlyses en klar og tydelig dialog med pérerende. Tidlig
forventningsavklaring, med mal om en felles oppfatning av pasientens situasjon, muligheter og
informasjonsflyt trekkes ogsa frem (Regjeringen, 2020, s. 8, 29).

Hurdalsplattformen peker pa behov for & utarbeide metoder for & fremme bedre samhandling og
samarbeid mellom parerende og helsepersonell (Regjeringen, 2021, s. 60; 2022). Det kan se ut til at
parerendes behov for oppfelging ikke metes tilstrekkelig. Det er derfor et behov for & se pd dagens
tjenester og vurdere hvordan organisering og tilrettelegging av parerendeomsorg kan forbedres.
Forskning og sentrale foringer papeker behov for endringer 1 parerendeomsorgen og tilrettelegging

for kompetanseheving av helsepersonell 1 helse- og omsorgstjenesten for & mete parerendes behov.

1.2 Eget stasted

Som sykepleier pa skjermet enhet har jeg jobbet naert med mange parerende.
Parerendekompetansen er 1 stor grad opparbeidet gjennom samhandling med «mine parerende». |
kontakt med ulike parerende har jeg sett hvordan parerendes behov for oppfelging varierer. I tillegg
til praktisk erfaring ble interessen for parerendearbeid styrket gjennom videreutdanninger og
eksamensoppgaver 1 masterstudiet med parerende som tema. Med noen unntak har det har vert lite
fokus pa parerendearbeid fra systemet rundt meg. Jeg har sett at ulike rutiner, omorganiseringer
samt gkonomiske rammer og lederes ensker for drift pavirker pirerendeomsorgen vi gir. Det skjer
mye god parerendesamhandling, men vi lykkes ikke alltid. De fleste erfaringene mine er positive,
men noen opplevelser har vart mer utfordrende og da har jeg vert avhengig av stette 1 fra leder og
kollegaer. Jeg har tenkt mye over hvordan kompetanse og tilrettelegging 1 arbeidsmiljoet pavirker
den enkelte ansattes mulighet til & kunne gi den omsorgen og stetten som parerende har behov for.
Dette vekket interessen for om det kan ha noe & si hvordan arbeidshverdagen og ressurstilgangen

organiseres for & kunne gi personorientert parerendeomsorg med god kvalitet.

1.3 Hensikten med studien og relevans til klinisk praksis

En personsentrert demensomsorg innebarer a inkludere og ta vare pd parerende. Erfaring, media og
parerendeorganisasjoner viser imidlertid at det er store mangler og ulikheter i kommunene og at det
trengs forbedringer for & na den enskede kvaliteten hvor péarerende far den stette og omsorg som de

har behov. De siste arene er det forsket mindre pa hvordan helsepersonell erfarer & yte



parerendeomsorg og hvordan parerendeomsorg pé en institusjon kan gjennomferes. Mange studier
fokuserer mye pa parerende og pasient, men mindre pa den ansattes erfaringer. Helsepersonell 1
samarbeid med parerende og pasient er et avgjerende samhandlingsteam. Helsepersonellet mé ha
kunnskap og kompetanse til & koordinere og tilrettelegge for gode innflyttingsopplevelser samt
dialog og samarbeid med parerende gjennom hele oppholdet (Groenvynck, Fakha, et al., 2022, s.
379). Sentrale foringer fremhever viktigheten av at godt parerendearbeid utferes, spesielt i tidlig
fase av sykdommen. Oppfelging av parerende pa sykehjem og skjermet enhet beskrives 1 mindre
grad detaljert (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 68; Helsedirektoratet, 2019a, s. 78).
Organiseringen rundt og kompetansebehovet hos helsepersonellet har for a kunne gi god
parerendeomsorg er ogsa sparsom. I og med at forskning har vist hva parerende har behov for ma
det ogsé ses pa hvordan helse- og omsorgstjenesten kan tilrettelegges for & kunne dekke behovene
hos parerende. Det er behov for denne typen kunnskap for & kunne planlegge og legge til rette for

en bedre parerendeomsorg.

Denne studien har som mél & bedre forstaelsen av helsepersonells erfaringer med hvordan
tilrettelegging for parerendeomsorg péavirker deres arbeid. Jeg ensker a belyse hva slags

tilrettelegging ansatte pd skjermet enhets har behov for 1 sin oppfelging av parerende.

1.4 Problemstilling

Hvordan erfarer helsepersonell at tilrettelegging av parerendearbeid bidrar til samhandling

med parerende pa skjermet enhet

1.5 Presiseringer og avgrensninger

1.5.1 A legge til rette for

I folge helsepersonelloven §16 skal alle som yter helse- og omsorgstjenester organiseres slik at
helsepersonellet blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter (Helse- og omsorgsdepartementet,
2022a). I dette legges det at arbeidsgiver plikter & serge for at personalet har de rette ressurser og

kvalifikasjoner tilgjengelig. Det skal vare en tydelig fordeling av oppgaver og ansvar med rutiner,



instrukser og prosedyrer for utfering av arbeidet pa faglig forsvarlig metode som overholder lover

og plikter (Helsedirektoratet, 2022b, s. 50-51).

Med dette som foringer fra lovverket legger jeg i denne oppgaven til grunn at «det a legge til rette
for» 1 denne organiseringen er rutiner, prosedyrer, ressurser og nettverk rundt den ansatte. Dette gir
den ansatte mulighet til 4 samhandle med parerende slik at lover, strategier, mél og rutiner kan
oppnas og felges. Fysisk tilrettelegging av omgivelser er ikke tatt med i oppgaven.

I denne oppgaven anses tilrettelegging ogsa & vare de ressurser som tilbys den ansatte fra naermeste

leder, fagsykepleier og det kommunales systemet rundt enheten.

1.5.2 Helsepersonell

I denne studien er begrepet helsepersonell avgrenset til helsefagarbeidere, hjelpepleiere og
sykepleiere. Disse samhandler 1 den daglige omsorgen for pasientene pa skjermet enhet.

Yrkestittelen helsefagarbeidere er brukt om bade helsefagarbeidere og hjelpepleiere.

Denne oppgaven har ansatte med direkte pasientkontakt og erfaringer sitt perspektiv. Det ikke er
primart er en oppgave som ser pa avdelingslederes utevende rolle. Oppgaven beveger seg 1 et
grenseomrade hvor den ser lederens deltagelse og ansvar utifra den tilrettelegging og organisering

som ansatte erfarer.

1.5.3 Pargrende

I denne oppgaven er parerende den nermeste parerende, selv om alle andre som ogsd kommer pd
besak ogsd ma samhandles med. Naermeste parerende til personer med demens har selvstendige
rettigheter til oppfolging, dette gir dem andre rettigheter enn andre parerende. Videre 1 denne
oppgaven benevnes parerende til personer med demens pé skjermet enhet som parerende. Det

skilles ikke mellom ulike parerenderoller.

1.5.4 Pasienter pa skjermet enhet

P4 skjermet enhet er pasientene 1 stor grad personer med demens, men det kan ogsa forekomme

mennesker med sykdommer og skader som er forarsaket av psykiatriske lidelser og hjerneskader



som har behov for tettere oppfelging. Jeg har valgt & begrense oppgaven til parerende til personer
med demens pa skjermet enhet pd sykehjem, pasientene har ofte andre sykdommer i tillegg, men det
er ikke fokus 1 denne oppgaven. Jeg har valgt & ikke diskutere problemstillinger rundt informasjon
til parerende nar personen med demens har delvis eller helt samtykkekompetanse. I denne

oppgaven antas det at nermeste parerende kan motta all informasjon.

1.5.5 Faser i et langtidsopphold pa skjermet enhet

Litteraturen omhandler ofte innflytting og palliativ fase pd sykehjem. I denne oppgaven velger jeg &
fokusere mest pa innflytting og den lengre bofasen for den palliative fasen. Innflyttingen pavirkes
av perioden for og beskrives noe, men er ikke det som vektlegges i oppgaven. Den helserelaterte
overgangsfasen kan vare fra for innflytting og til en god stund etter innflytting uten noe definert

avgrenset tidsperiode.

1.6 Oppgavens oppbygging

Oppgaven er bygget opp med innledningskapittelet som tar for seg bakgrunnen for oppgaven samt
presiseringer og avgrensninger. I teorikapittel to beskrives kunnskapsgrunnlaget for demens,
skjermet enhets organisering og kompetansebehov. Til slutt 1 kapittelet beskrives teori om
parerende og deres behov ved helserelaterte overganger. I metodekapittel tre beskrives design og
metode for studien. I den delen redegjores det ogsé for fremgangsmetode, forskningsmetode,
intervjustudie og metodekritikk. Resultatene legges frem 1 kapittel fire og til slutt 1 kapittel fem
dreftes problemstillingen i lys av teori, statlige foringer og funn fra intervjustudien. Avslutningen
med konklusjon, implikasjoner for helsetjenesten og forslag til videre forskning kommer 1 kapittel

seks.



2 Teori

I denne delen av oppgaven gis en oversikt over krav til kommunenes oppfelging av parerende.
Deretter presenteres teori om ansattes behov for kompetanse og skjermet enhet med organisering og
funksjon. Til slutt felger forskning og teori om pérerende og deres behov sarlig tilknyttet

helserelaterte overganger som innflytting pd sykehjem og endringer 1 allmenntilstand.

2.1 Kommunale helse- og omsorgstjenester i fremtiden

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3, legger faoringer for hvordan kommunene skal planlegge og
legge til rette for at innbyggerne har tilgang pa nedvendige helse- og omsorgstjenester.
Omsorgstjenesten 1 den enkelte kommunen skal sikre innbyggerne, bade péarerende og pasienter,
hjelp 1 spennvidden mellom det en forventer at den enkelte skal kunne bidra med selv og frem til
behandling som ytes av spesialisthelsetjenesten. Organisering og tilrettelegging av tilbud tilpasses
den enkelte kommunes behov, ressurser og ensker samt at det vurderes hvilke behov pasient og
parerende har (Helleso & Opheim, 2023, s. 24, 31, 33; Helse- og omsorgsdepartementet, 2022b).
Kommunale prioriteringer, mangel pa ekonomi og fagfolk kan sette begrensninger i tilbudet pa den
enkelte enhet. Dette settes opp mot samfunnets krav og forventninger samt medisinske og
teknologiske utvikling av muligheter. Gapet mellom gkonomiske ressurser, krav og ensker fra
parerende og pasienter gker presset om prioriteringer som avdelingsledere og helsepersonell ma ta.
I fremtiden vil det okte antall eldre og den reduserte tilgangen pa helsepersonell gi et gap mellom
muligheter helsevesenet kan bidra med og det som forventes av mottakere og deres parerende

(NOU 2023:4, 2023, s. 15; Tingvoll et al., 2016, s. 3-6).

Flere stortingsmeldinger trekker frem at samarbeidet mellom parerende og helsevesen mé bedres.
Tjenestetilbudet 1 det offentlige helsevesenet vil bli redusert fra dagen standard og kreve ekende
innsats fra parerende og okt stette til parerende. Den frivillige parerendeinnsatsen ma eke 1 arene
som kommer. Den enkelte innbygger 1 samfunnet ma ta storre ansvar for seg selv og sine, samtidig
papekes det at det helst skal gjores gjennom eget onske og mulighet, og ingen plikt. Dette vil ogsé
gjelde for tilbud pé sykehjem, det forventes at parerendes medvirkning ogsa vil matte egke (Meld.
St. 15 (2017-2018), 2017, s. 152; Meld. St. 29 (2012-2013), 2013, s. 58).

Ved overgang til institusjon og skjermet enhet holder parerendes omsorgsinnsats seg ofte hay 1

tiden etter innleggelse. Mange parerende ensker a fortsette a involvere seg i omsorgen- deres



innsats er et viktig bidrag til brukermedvirkning pa skjermet enhet. Brukermedvirkning er en
lovpalagt rettighet til & kunne ta aktivt del 1 behandlingsvalg og muligheter. P4 sykehjem kan
brukermedvirkning sikres ved at parerende deltar aktivt i utforming av omsorgen i samarbeid med
helsepersonellet. Gjennom aktiv brukermedvirkning kan det tilrettelegges for involvering av
parerende pa ulike nivaer i kommunens tjenester. Kommunene ber tilrettelegge for
brukermedvirkning for parerende pd systemniva i form av muligheter til deltagelse 1 utforming av

tjenester og tilbud i kommunen (Helsedirektoratet, 2022a; Ingstad, 2019, s. 214).

2.2 Skjermet enhet

2.2.1 Skjermet enhet og personsentrert omsorg

Sykehjemsforskriften definerer skjermet enhet som sykehjemsavdelinger for 4-12 personer. I en
kartlegging 1 2018 hadde 91 % av kommunene skjermede enheter. Enhetene er spesielt tilrettelagte
plasser med egne boenheter og fellesareal og har vanligvis heyere bemanningsnormering enn
ordinzre langtidsavdelinger (Helse- og omsorgsdepartementet, 1988; Helsedirektoratet, 2018b, s.
33, 34; Westerberg et al., 2010, s. 23, 26). Studier fremhever at skjermet enhet kan tilrettelegge
bomiljeet slik at personens mulighet til & orientere seg pa enheten styrkes. Smé institusjoner
tilpasser seg behovene til pasientene, og ikke omvendt, og fungerer bedre for denne pasientgruppen

(Helsedirektoratet, 2019b, s. 75; Aasgaard et al., 2010, s. 8).

Kommunene avgjer struktur og organisering av skjermet enhet selv, slik at dette varierer fra
kommune til kommune. Avdelingsledere pa sykehjem har et stort ansvarsomrade og kan vere i en
ensom posisjon med gkende andel ansvarsoppgaver og prioriteringer. Sykehjemsledelsen bestar ofte
av avdelingsleder, fagsykepleier, en administrativ koordinatorfunksjon og en sykehjemslege med
ansvar for medisinsk oppfelging. Stillingssterrelser 1 de administrative stillingene kan variere etter
kommunens behov og ensker (Brodtkorb & Hauge, 2022, s. 263-266; Tingvoll et al., 2016).
Prioritering av ressurser pa sykehjem er en oppgave som delegeres fra gverste ansvarlige ledelse 1
en kommune til avdelingslederne pa sykehjem. Ressursfordelingen kan styres av avdelingslederen
gjennom ansvaret for budsjett og utgiftskontroll. Budsjettrammene styrer valg relatert til ressurser
og forsvarlig drift av enheten. Det er avdelingsleders ansvar & balansere den gkonomiske helheten
opp mot den daglige driften, ensker og krav fra ansatte, parerende og pasienter. Avdelingsleder stér
1 stor grad alene om disse beslutningene og settes ofte i en skvis mellom pasienters behov og

kommunens budsjettkrav. Tilrettelegging av rett kompetanse pa rett plass kan vere utfordrende



(Berge & Eilertsen, 2020, s. 9; Solbakken et al., 2020, s. 209). Manglende gkonomiske og
bemanningsmessige rammer kan ogsa pavirke muligheter til kompetanseutvikling. Tid til utvikling
av ansatte, samt stette til kostnader ved kurs og videreutdanning ma prioriteres av avdelingslederen
pa vegne av kommuneledelsen, og kan brukes som middel for & beholde kompetanse (Berge &
Eilertsen, 2020, s. 10; Gautun, 2020, s. 58). Kvalitetsutvikling er dermed tett knyttet opp mot
avdelingslederes andre ekonomiske prioriteringer. Ved utvikling og innovasjon viser studier at
lederen spille en aktiv rolle. Aktivt stottende og deltagende ledere oppnér bedre personsentrert
omsorg og kompetanseutvikling av ansatte enn mer fravarende ledere (Brodtkorb et al., 2019, s.

135; Reen et al., 2018, s. 1286).

Bemanning varierer med antall pasienter, mange enheter driftes med 2-3 ansatte ved 8-10 pasienter.
Planlagt bemanning gjennom degnet organiseres ofte i1 enten 3-skiftsystem eller med langvakter pa
dag og kveld samt nattevakter. Strukturerte fagmeter og rapporter mellom vaktlag styrker
samarbeid og rollefordeling i det tverrfaglige samarbeidet. Kontinuitet ved fravaer og ferie er med i
den systematiske planleggingen. Organiseringen i smé enheter, fagkyndig personell og at parerende
blir fulgt opp tett gir bedre personsentrert omsorg for denne pasientgruppen (Meld. St. 15 (2017-
2018), 2017, s. 150; Reen et al., 2018, s. 1286; Aasgaard et al., 2010, s. 26). Ansattgruppen pa
skjermet enhet bestar ofte av ufaglerte assistenter, helsefagarbeidere, sykepleiere og vernepleiere
med og uten videreutdanninger. En nasjonal kartlegging viste at antallet ansatte med fagutdanning
pa skjermet enhet varierer fra kommune til kommune. Gjennomsnittlig andel med helsefaglig
utdanning 1 kommunene 14 pa 29,8%, og varierte fra null til hundre prosent (Helsedirektoratet,
2018b, s. 39).

Ansattgruppen ber ha spesialkompetanse om denne gruppens behov for personsentrert omsorg i
mindre miljeer med tettere oppfelging av behov. Kompetanseheving og refleksjonsgrupper ber
ifolge studier vektlegges 1 storre grad enn pd andre sykehjem (Adlbrecht et al., 2021, s. 15;
Jakobsen & Homelien, 2011, s. 197).

Kitwood la grunnlaget for den personsentrerte omsorgsfilosofien som skjermede enheter driftes
etter. De grunnleggende behovene trost, tilknytning, identitet, inklusjon og aktivitet er basis. I
tillegg sd han pa hvordan personen og miljeet rundt pavirket hverandre. Kitwood la grunnlaget for
en omsorg som baserer seg pa det helhetlige menneske og behovene til personen med demens
(Solheim, 2020, s. 54). Denne tilnermingen er i trdd med det personorienterte rammeverket. Det
personorienterte rammeverket kan styrke organisasjon og ledelse som ikke har like stort fokus 1 den

personsentrerte omsorgen (Phelan et al., 2020, s. 14).



Gjennom den bio-psyko-sosiale modellen og personsentrert omsorg legges grunnlaget for en
forstaelse av demens av alvorlig grad som ses pa skjermede enheter. Trygghet og trivsel, men ogsa
kontroll og stimuli samt krav og omsorg tilpasset den enkelte er elementer i omsorgen. Sekelys pa
disse elementene kan dempe uro, angst og atferdsmessige og psykologiske symptomer (APSD).
Personalet mé ha god kunnskap om hvordan sykdommens skader 1 hjernen og miljemessige og
sosiale forhold som kan medvirke til utfordrende adferd (Kirkevold, 2018, s. 262-264).
Personsentrert omsorg innebarer ogsa tett samarbeid med parerende. Sykdomsutviklingen hos
pasientene pa skjermet enhet har ofte kommet sa langt at de ikke kan utrykke ensker og behov selv.
Péarerende er derfor nedvendig stettespillere som ansatte mé ha god dialog med for & kunne yte god
personsentrert omsorg. Inkludering av pirerende 1 omsorgen gir dessuten tryggere parerende som
bidrar til en bedre total omsorg for pasienten (Gotaas et al., 2020, s. 49, 78; Nakrem & Hynne,
2017, s. 173).

Omsorgsfilosofien til Kitwood har blitt videreutviklet, gjennom ulike refleksjonsmodeller som
Tverrfaglig intervensjonsmodell (TID), VIPS praksismodell (VPM) og Dementia Care Mapping
(DCM) (Solheim, 2020, s. 251-253).

2.2.2 Demens og APSD pa skjermet enhet

Innleggelsesarsak pa skjermet enhet er ofte APSD som gir darlig fungering 1 vanlige
langtidsavdelinger, eller at det er behov for tettere oppfelging. Aggressivitet, samt kognitivt og
funksjonelt funksjonstap er vanlige utfordringer hos pasienter pa skjermet enhet. Agitasjon
innebarer uro, aggresjon, manglende hemninger og repetitiv adferd. Dette ses 1 okende grad etter
hvert som sykdommen utvikler seg. Pakjenninger rundt hverdagsaktiviteter, ADL-handlinger, som
stell, ernzring og eliminasjon kan skape frustrasjon og agitasjon. (Helsedirektoratet, 2019a, s. 7, 75;
Helvik et al., 2016, s. 37; Maland et al., 2013, s. 238; Selbxk, 2018, s. 246-254).

Affektive symptomer kan vare apati som tilbaketrekking og passivitet. Dette kan gi tiltakslgshet og
vise seg ved at det er vanskelig motivere til aktivitet. Det kan vare svert frustrerende for parerende
a se og oppleve at personen ikke vil vaere med pa aktiviteter (Solheim, 2020, s. 31).

Kognitive symptomer kan vaere apraksi, svekket sprikevne, orienteringsvansker, handlingsvikt,
svekket hukommelse, leringsevne og intellektuelle evner. Afasi er et symptom pa langtkommet
demens der personen ikke lenger kan gi verbalt utrykk for ubehag og behov (Engedal & Haugen,
2018Db, s. 29-41).



2.2.3 Rutiner og prosedyrer

En prosedyre inneholder beskrivelser av hvordan noe skal utferes (Eiring et al., 2010, s. 6; Nylenna,
2018). Rutiner skal utarbeides i henhold til krav og retningslinjer fra myndigheters definisjoner av
faglig forsvarlig praksis og avdelingslederen har ansvar for virksomhetens prosedyrearbeid
(Helsedirektoratet, 2018a). Rutiner, retningslinjer og prosedyrer utvikles for & sikre at en
organisasjon som en skjermet enhet med mange ansatte har verktoy til & gi riktig og lik utferelse av
arbeidsoppgaver, slik som kommunikasjon med parerende blir det utarbeidet. En rutine er en
gjentagende arbeidsoppgave som utferes av en eller flere 1 arbeidskollegiet. Beskrivelsen av
gjennomferingen av arbeidsoppgaven er grundig, og kan spesifisere hvem som har ansvaret for
ulike deler av gjennomferingen. En stor del av rutinen inneholder kompetanseoverfering tilknyttet
ulike deler av oppgaven. Den sikrer at alle vet hva de skal gjore 1 en situasjon. Ledelsen vil kunne
utfere kontroll av medarbeidernes utforelse av oppgaven (Greenhalgh, 2008, s. 1269). Sjekklister er
en enklere variant av rutiner. Innen medisin og pasientsikkerhet benyttes sjekklister 1 stor grad til &
sikre at behandling felger rutinene, som en hukommelseshjelp eller for & evaluere gjennomfort
behandling. Prosedyrer eller rutiner ligger 1 bakgrunn for en sjekkliste (Aase, 2022, s. 278). Rutiner
og prosedyrer er metoder for & sikre at avvik ikke skjer. Endring av en rutine kan ogsa veaere resultat
av et avvik. Nér rutiner ikke folges kan det skje uenskede hendelser, avvik. Malet er & ta lerdom av
det som har skjedd og sikre at det ikke skjer igjen. Avviksgjennomgang er avdelingsleders ansvar

(Helsedirektoratet, 2018a; Aase, 2022, s. 49).

2.2.4 Primeaerkontaktsystemet

Primerkontaktsystem innebarer at hovedansvaret for en pasient er gitt til en pleier. Oppgavene
innebarer oppfolging av pirerende og pasientrelaterte avtaler, behov, ensker og aktivitet. Dette er
viktig for & oppna god péarerendeomsorg med ansvarsfordeling og trygghet for pasient og parerende.
Som anbefalt i Leve hele livet har helsefagarbeidere oftest primaransvaret for parerende. Parerende
ensker faste kontaktpersoner og hyppig kontakt med péarerende gir erfaring, sikkerhet og trygghet i
utevelsen for bade helsepersonell. Sykepleieren er sekundaerkontakt som stetter og veileder
helsefagarbeideren med oppfelgingen av parerende (Meld. St. 15 (2017-2018), 2017, s. 26, 154).
Primerkontaktsystemet kan gi folelse av ansvar og en tettere kontakt og relasjon mellom pasient og
primarkontakt, utover basisen i pleier-pasientrelasjonen (Eika et al., 2015, s. 8). Teamet ma ha
felles malsetting om god omsorg og pleie. Oppgaver delegeres og omfordeles innad 1 gruppen ved
behov, for eksempel nar parerende ma ha utfyllende informasjon som ma gis av sykepleier eller

lege istedenfor helsefagarbeideren (Ingstad, 2019, s. 118). Det kan vaere ulik kvalitet pa



parerendeoppfolgingen. Aasgaard et al. studie (2010, s. 31) viste at primarpleiersystemet og den
enskede kontinuitet fungerte i varierende grad etter hensikten. Dette kunne ha med at turnus gjorde
at parerende ikke traff sin kontakt nar de kom pa besek, men at de da forsekte utveksle informasjon
med den ansatte de traff. Det var ulike erfaringer pd hvor godt ensker ble fulgt opp, og ikke alle
paregrende visste hvem kontakten sin var. Pdrerendearbeidet viser hvordan tverrfaglig samarbeid og

oppgaveglidning kan organiseres og jobbe mot samme mal.

2.2.5 Tverrfaglig samarbeid mellom ansatte

Tverrfaglig og tverrprofesjonelt arbeid inneberer at flere yrkesgrupper jobber sammen mot et felles
mal. Alle involvertes kunnskaper og ferdigheter kan bidra gjennom handlinger, diskusjoner og
refleksjon til omsorg i et dynamisk milje. Det blir best resultat av tverrfaglig samarbeid nér de ulike
profesjonene kan bruke sin styrke og kompetanse pa sine omrader pa en systematisk mate der man
bygger pa de ulike yrkesgruppers kompetanse og ferdigheter. I tverrfaglig samarbeid deles
informasjon og erfaring for & nd malet sammen. Tett faglig samarbeid kan fere til god kunnskap og
oppgavedeling pa tvers av profesjonene (Ingstad, 2019, s. 118-119).

Yrkesgrupper med ulik utdanning samhandler om & gi omsorg til pasient og parerende pa skjermet
enhet. God organisering av arbeidsgruppen og et tverrfaglig samarbeid mellom faggruppene pa
skjermet enhet gir mulighet for en bedre helhetlig personorienterte omsorg av god kvalitet bade til
pasienter og parerende, og gir parerende mulighet til 4 bli sett for sine behov (McCormack et al.,
2021, s. 22). Oppgaver kan delegeres fra avdelingsleder og lege til sykepleier.

I tillegg har sykepleiere og helsefagarbeidere har mange fellesomrdder hvor de jobber sammen eller
der oppgaver er overfort fra sykepleier til helsefagarbeider (Devik & Olsen, 2022, s. 10, 17).
Sykepleierne har et overordnet ansvar for kvaliteten 1 oppfelgingen som tilbys. Sykepleieren er
leder med organisatorisk, koordinerende og tilretteleggende rolle i pleierteamet med ansvar for &
organisere og utvikle ansattgruppen slik at tjenestene blir forsvarlige og kompetente.
Helsefagarbeiderne er den yrkesgruppen som sykepleierne samarbeider mest med 1 det daglige
(Brodtkorb & Hauge, 2022, s. 264). Denne yrkesgruppen har hovedansvaret for pleie- og
omsorgsoppgaver samt andre oppgaver som blir delegert fra sykepleietjenesten. Samarbeidet over
profesjonsgrenser er avhengig av tillit og kjennskap til hverandres fag. Ifelge Devik & Olsen (2022,
s. 27) er det ikke alltid at denne kjennskapen er pa plass og det kan skape usikkerhet for oppgaver
som delegeres. Tillit til hverandre samt opplering, stette, veiledning og positive relasjoner og

holdninger til hverandre ber vektlegges.



Det kan vere utfordrende a jobbe med personer med demens. Ansatte kan ha behov for
tilrettelegging av refleksjonsmetoder organisert av ledelsen. Refleksjonsmodellene har som
hovedmal & gi pasientene en bedre hverdag. Det gir dessuten ansatte refleksjonsverktoy til & jobbe
tverrfaglig sammen, for eksempel Tverrfaglig intervensjonsmodell (TID), VIPS praksismodell
(VPM) og Dementia Care Mapping (DCM). Studier viser at ansatte mestrer hverdagen med
utfordrende situasjoner og finner lgsninger bedre dersom de kan reflektere systematisk og fa gke
kompetansen sin gjennom denne typen metoder (Lichtwarck et al., 2019, s. 971; Rummelhoff et al.,
2016, s. 45). Metodene bygger i stor grad pa Kitwoods personsentrerte omsorg og systematisering

av det som observeres og vurderes til & vaere utfordringsbildet (Solheim, 2020, s. 51-54).

Organisering 1 team kan gi en bedre utnyttelse av kompetanse som det er mangel pa, men det ma
planlegges slik at deltagerne er enige i roller og ansvar 1 gruppen, istedenfor at alle gjor litt av alt
(Melby et al., 2022, s. 23, 81). Riktig oppgavedeling 1 helsevesenet fremheves i
helsepersonellkommisjonens heringsutredning. Fagutdannet personell ma gjore oppgaver de er
utdannet til. Andre oppgaver ma delegeres til andre yrkesgrupper. Det mé planlegges for en fremtid
der det blir knapphet pd fagutdannet helsepersonell. Helsepersonellkommisjonen anbefaler
systematisk kompetanseplanlegging med fokus pa samarbeid, rolleavklaring og ledelsesforankring.
Det ma jobbes systematisk for & sikre at kompetanse pa oppgaver som delegeres til nye grupper av

ansatte overfores og kvalitet og pasientsikkerheten opprettholdes (NOU 2023:4, s. 130-132).

2.2.6 Tavler

For a sikre systematisk oppfelging av pasienter pd skjermet enhet kan tavlemeter og tavler bidra til
a sikre felles vurderinger og rolleavklaringer om hvem som gjor hva i det tverrfaglige teamet.
(Brodtkorb et al., 2021, s. 6). Tavler kan brukes bdde som fysisk tavle pa veggen og som
elektronisk tavle. Det anbefales at det gjennomfores tverrfaglige meoter jevnlig der man gjennomgéar
behovene til pasienter og parerende i felleskap. Bade risikotavler og forbedringstavler benyttes 1
helse- og omsorgstjenesten. Risikotavler benyttes for & ha ekstra fokus pa viktige problemomrader,
mens forbedringstavler gir oversikt over mél som enheten har og skal gi ansatte en rask oversikt pa
hvordan forbedringsarbeidet utvikler seg og kan danne grunnlag for diskusjoner om veien videre.
Pasientsikkerhetsprogrammet trekker frem viktigheten av at tiltaket er lederforankret og at
deltagerne opplever at det blir mer sgkelys pd det som er viktig og at det tilpasses lokale forhold
(Skjellanger, 2015).



2.2.7 Kompetanse hos ansatte

Avdelingsledere pa sykehjem har ansvar for 4 legge til rette for & fremme fagutvikling og
kompetanseheving for a4 beholde og bygge et godt arbeidsmiljo med kollegastatte og samhold 1
arbeidsteamene. Rett kompetanse pé rett plass vil bidra til at omsorgen nar mottaker pa best mulig
mate, for eksempel parerende med behov for oppfelging. Kompetanse bestér av evner, ferdigheter,
holdninger og kunnskap. Videre innebearer kompetansebegrepet ogsa sosial og personlig
kompetanse, som innebarer evnen til & vere selvstendig og ta initiativ samt ha ansvarsfelelse og
motivasjon til leering og utvikling. I tillegg trengs evnen til & samarbeide og kommunisere med
andre mennesker (Lai, 2021, s. 53-57). Ansatte ma ha kunnskap om pérerendes behov for omsorg
og stotte slik at den ansatte forstar hvorfor dette arbeidet ma prioriteres og gis omsorg (Jakobsen &
Homelien, 2011, s. 19; Pedersen et al., 2022, s. 37). Parerende som opplever hay faglighet og blir
inkludert 1 omsorgen mestrer bedre a vare parerende pé sykehjem (Nakrem & Hynne, 2017, s.

168).

Pasienter 1 sykehjem er multimorbide og har komplekse behov som krever hoy kompetanse.
Behovene vil fortsette & oke 1 fremtiden (Meld. St. 15 (2017-2018), 2017, s. 52, 123-125; Myrvang
& Rokstad, 2022, s. 10). Det ma legges til rette for et arbeidsmiljo der kompetansebygging er en
kontinuerlig prosess og ensket av alle. Bade formell og uformell kompetanseheving ber vektlegges.
Formell kompetanseheving kan veare kurs og videreutdanninger. Uformell kompetanseheving skjer
gjennom daglige erfaringer, refleksjoner og internundervisninger. Ulike leeringsmal og behov vil
avgjere valg av metode og pedagogikk. Digitale verktoy, internundervisning, gruppediskusjoner
eller 1-til-1 undervisning er gode eksempler (Lai, 2021, s. 113-138). Brenden et al. (2011, s. 71)
fant 1 tillegg andre metoder 1 bruk ved kompetanseheving pé sykehjem som kollegalaring,
veiledning, refleksjon, litteraturlesing, etter/videreutdanning, og referering etter kurs pa
personalmeter. Bade 1 en generell parerendestudie fra helse- og omsorgstjenesten i Norge og en
studie fra skjermet enhet 1 Osterrike beskrev helsepersonell at det & reflektere og diskutere med
kollegaer gav god kompetanseheving. Ifelge informantene hevet det hele teamets kompetanse og
alle ansatte fikk en mer lik og konsekvent tilnaermingsmetode. Omsorgen fikk bedre kvalitet og
samarbeid, og samhandlingen ble bedre innad i gruppen. A ha et arbeidsmilje der parerendeomsorg
ble sett pa som fornuftig bruk av tid var viktig (Adlbrecht et al., 2021, s. 9; Gotaas et al., 2020, s.
82).

Det er varierende grad av kompetanseniva pa skjermede enheter blant ansatte 1

helsefagarbeidergruppen og sykepleiergruppen. Bade nye og eldre studier viser behov for gkt



kompetanse (Brenden et al., 2011, s. 73; Hopey et al., 2020, s. 13). En rapport fra NOVA
rapporterer om at flere studier og underseokelser viser at manglende sykepleierdekning gir lavere
kvalitet 1 pleien. Nar sykepleiermangelen gker, méa helsefagarbeidernes kompetanse okes.
Undersegkelser blant sykepleiere viser at det er vanskelig & f& mulighet til kompetanseheving,
veiledning og opplering i kommunene. Selv om dette var en malsetting etter samhandlingsreformen
(Gautun, 2020, s. 8; Melby et al., 2022, s. 96). En annen rapport viste at kompetanseheving og
delegering og av arbeidsoppgaver nedover i systemet, for eksempel fra sykepleier til
helsefagarbeider er nedvendig for & sikre tjenester og skape trygghet og sikkerhet for utevere og
brukere. Tverrfagligheten kan gjore at mange sykepleieroppgaver kan ivaretas av helsefagarbeidere
med opplaring. P4 mange omrider gjores dette allerede, primaransvaret for parerende gis for

eksempel til helsefagarbeidere (Ludvigsen & Danielsen, 2014, s. 6).

2.3 Pargrende pa skjermet enhet

Ifolge Pasient og brukerrettighetsloven §1-3 er n&rmeste parerende den pasienten avgjor selv.
Dersom det pa grunn av sykdom ikke er mulig ma ansvarlig for behandlingen avgjere hvem som er
naermeste parerende. Den personen som har den mest lepende og varige kontakten med personen
over tid velges som na@rmeste parerende. Lovens prioriterte rekkefolge er ektefelle/partner/samboer,
myndige barn, foreldre/foresatte, myndige sosken, besteforeldre, annen neer familie og til slutt verge

(Helsedirektoratet, 2019b, s. 8).

Studier viser at hvilke demensdiagnose pasienten har og hvilken tilknytning parerende kan gi utslag
i behov og pakjenninger hos parerende. A veare parerende til frontallappdemens, yngre med demens
og personer med minoritetsbakgrunn kan vare ekstra utfordrende. Menn og kvinner kan ha ulike
behov og det er forskjell mellom ektefeller, voksne barn, barn under 18 ar og andre
parerendegrupper. Det er ingen plikt til & ta seg av sine nermeste i Norge, men mange foler det
forventes (Hanssen & Sommerseth, 2015, s. 72; Qydgard, 2018, s. 38-44).

Flere parerende foler at det er en forventning fra samfunnet og kjenner egen selvfolte familizre
plikt og setter andre oppgaver og plikter pa vent for 4 fylle hjelperrollen. Nar den pdrerende foler at
omsorgen blir mer tvang enn selvvalgt kan velbefinnende og helse hos parerende pavirkes. Dersom
muligheten til & velge selv hvilke oppgaver en skal bidra med, kan mulighet til & beholde mer av
eget liv gi bedre helse for den parerende (Al-Janabi et al., 2018, s. 164; Qydgard, 2018, s. 113,

168). De fleste parerende onsker a fortsette omsorgsarbeidet etter innflytting pa sykehjem, men kan
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trenge veiledning 1 hvordan dette kan gjennomferes. Det kan vare en belastning & ha ansvar for at
noen har mattet flyttet pa sykehjem. Samtidig som det kan vare en lettelse for parerende 4 slippe
ansvaret kan parerende fole skyld, skam og darlig samvittighet. Denne pakjenningen kan vare lenge
etter innflytting (Gallego-Alberto et al., 2022, s. 60-64; Jakobsen & Homelien, 2011, s. 146;
Rognstad et al., 2015, s. 60).

I tillegg til & veere tjenestemottaker pa grunn av eget behov for oppfelging som pérerende i1 en
vanskelig situasjon og som besgkende istedenfor omsorgsyter i hjemmet har parerende ulike roller 1
kontakten med pasienten. De fleste paregrende pa skjermet enhet er en kunnskapskilde om pasienten
gjennom sin kjennskap til pasienten (Gotaas et al., 2020, s. 18). Pédkjenningene ved 4 vere
parerende kan ogséd vare ofte knyttet til & vaere talsperson for pasienten. Videre bidrar parerende
med praktisk stette av gjennomfering av aktiviteter 1 hverdagen og relasjonell stotte (Hoek et al.,

2021, s. 1642; Jakobsen & Homelien, 2011, s. 146).

2.3.1 Pargrendes behov i helserelaterte overganger

Péararendes behov for stette ved innflytting pa skjermet enhet og i tiden etterpa trekkes frem 1
studier. En overgang fra hjemmeboende til sykehjem kan oppleves som belastende og uoversiktlig
(Groenvynck, Fakha, et al., 2022, s. 379). Mange parerende har behov for mye informasjon fra
ansatte om dagligdagse ting 1 hverdagen péd avdelingen og kontinuerlige endringer i allmenntilstand
for a fole at de er inkludert og involvert i omsorgen (Hoek et al., 2021, s. 1641; Rognstad et al.,
2015, s. 61-63).

Flytting til sykehjem beskrives som en stor overgang for bade parerende og personen med demens.
En overgang kan defineres som en endring i en situasjon eller funksjonstilstand til en annen.
Endring av bosituasjon eller endring i allmenntilstand underveis 1 sykdomsforlgpet kan vaere en
overgang som kan kreve mye av pérerende. | denne fasen er personene det gjelder spesielt sérbare
og 1 risiko for a fa redusert livskvalitet og helse. En overgang krever ofte tilvenning til en situasjon
som kan kreve endring av kunnskap, aktiviteter og eget selvbilde. A stotte og legge til rette for
parerende 1 helserelaterte overganger er helsepersonellets oppgaver (Schumacher & Meleis, 2010, s.
41-46).

Péarerendes opplevelse av overgangen pévirkes av oppfelgingen fra helsepersonellet. Tilrettelegging
av en god overgang og innflytting pa sykehjem krever at helsepersonell har kunnskap om
utfordringene pérerende opplever. Emosjonell stotte, tilrettelegging som medbestemmelse og &
kunne pavirke tidsforlepet 1 en innflytting er faktorer som kan pavirke pérerendes opplevelse av

innflytting (Eika et al., 2014, s. 2192; Groenvynck, de Boer, et al., 2022, s. 4-5). Studier anbefaler



at helsepersonellet er den aktive parten 1 & danne nye relasjoner og legge til rette for planleggingen.
A legge til rette for en god innflytting der parerende kan bli kjent i avdelingen og fa faste
kontaktpersoner trygger parerende i sin bekymring for omsorgen pa sykehjem (Bauer et al., 2014, s.

571; Rognstad et al., 2015, s. 60,63).

Dersom pérerende ikke far veiledning, kunnskap og oversikt over den nye situasjonens krav og
forventninger kan resultatet bli fysiske og psykiske pakjenninger og darlig mestringsevne i
overgangen (Kelley & Lakin, 2010, s. 572; Meleis, 2010, s. 17). Flere studier viser at nér
helsepersonell forstar behovet for, og tar seg tid, til systematisk parerendeomsorg med kartlegging
og oppfelging ved innflytting bygges relasjoner tidlig. Videre kan det hindre uenigheter og spare tid
senere (Bauer et al., 2014, s. 580; Gotaas et al., 2020, s. 6, 18, 81; Utley-Smith et al., 2009, s. 170-
174). To norske studier fant at det kunne vere tilfeldig om pérerende fikk god stette og
informasjon, det ble etterlyst bade faglig kompetanse og holdninger hos ansatte for & dekke behovet
for a bli sett, informert og inkludert (Nakrem & Hynne, 2017, s. 171-173; Norheim & Sommerseth,
2014, s. 12).

For 4 hindre tilfeldigheter i oppfelgingen anbefaler andre studier at parerende folges tett med
innkomstsamtaler og andre planlagte mater. Uformelle samtaler 1 hverdagen kan ogsé vaere med pa
a bygge tillit og relasjoner og hindre at parerende foler seg inkludert istedenfor 1 veien (Barken &

Lowndes, 2018, s. 65; Eika et al., 2014, s. 2192).



3 Design og metode

I denne delen av oppgaven redegjores det for forskningsprosessen. Forst presenteres valget av
kvalitativ forskningsmetode, design og analysemetode. Deretter gjennomgas selve gjennomferingen
av forskningsstudien med de ulike stadier 1 prosessen. Til slutt presenteres en egenvurdering av

studien med metodekritikk.

3.1 Metodevalg

3.1.1 Valg av kvalitativ metode og semistrukturelle intervjuer

Til denne studien valgte jeg kvalitativ metode. Kjennetegn ved kvalitativ metode er at malet for
forskningen retter seg mot sosiale fenomener, egenskaper og erfaringer. Datamaterialet innhentes 1
intervjuer, deltagende observasjoner eller tekstanalyser. Ved kvalitativ metode fortolkes
meningsinnholdet av forskeren (Thagaard, 2018, s. 15).

Jeg onsket & f4 mer kunnskap om helsepersonells erfaringer om tilretteleggingen rundt samhandling
mellom pérerende og helsepersonell gjennom intervjuer og tolking av transkribert materiale. Dette
fenomenet og erfaringer fra helsepersonellet kan belyses gjennom fenomenologiens mél om & forsta
fenomener og hermeneutikkens mél om a fortolke mening 1 en tekst. Designet beskrives som
velegnet til & studere mening tekster og opplevelser av det som skjer i sosiale arenaer og forstd

hvorfor hendelser skjer (Malterud, 2017, s. 31).

Gjennom en intervjustudie kunne jeg belyse informantenes ulike erfaringer. Jeg valgte
semistrukturelle individuelle intervjuer da jeg mente det ville vere lettere & snakke om temaer som
kunne veare vanskelige alene istedenfor i et fokusgruppeintervju. Gjennom denne
fremgangsmetoden kunne jeg fi ny innsikt 1 hvordan helsepersonellet erfarer tilrettelegging 1
hverdagen. Gjennom apne sporsmal og oppfelgingsspersmal hadde jeg som mal at informantene
skulle gi meg sine beskrivelser, erfaringer, perspektiver og tanker slik Kvale (2015, s. 46) beskriver.
Semistrukturelle intervjuer har som mal & vaere dpne for a folge temaer som dukker opp som kan gi
ny kunnskap. Jeg utviklete en intervjuguide for & gi en retning og dpne spersmal for 4 sette
intervjuet 1 gang, men det ma ogsa stilles ogsa oppfelgingsspersmal til informanten for & komme
dypere ned i tematikken (Leseth & Tellmann, 2018, s. 71). Intervjueren méa forsta hvilke tema som
ma utdypes og forfelges videre for a fi ny kunnskap underveis i intervjuet kunnskap (Kvale et al.,

2015, s. 166). Jeg hapte at som uerfaren intervjuer ville &pningsspersmalene danne en trygg ramme
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rundt intervjuet og oppfelgingsspersmalene gi mer utdypende kunnskap. Nar et tema var diskutert
kunne neste spersmaél starte en ny beskrivelse av informantens erfaring. Det er avgjerende at
intervjueren klarer & skape en stemning og milje der informanten foler seg trygg og komfortabel
med & besvare spersmil som kan omhandle erfaringer som ikke nedvendigvis bare er positive
(Malterud, 2017, s. 135). Gjennom & mate informantene pa deres arbeidsplass antok jeg at det
kunne gi dem en trygghet i det kjente rundt dem. Jeg sendte ut informasjon pa forhand for at
informantene skulle kunne forberede seg pé temaet, se vedlegg fire. Det videre arbeidet 1 en
intervjustudie inneberer transkribering og analyse av materialet. Gjennom 4 ta 1 bruk en kjent
metode som Systematisk Tekstkondensering var malet 4 kunne folge en metode som ble beskrevet
grundig og trinnvis, som til slutt kunne gi ny kunnskap i erfaringen med tilrettelegging av
parerendearbeid. Denne metoden beskrives som en trinnvis metode som er anbefalt nybegynnere 1

analysefaget (Malterud, 2017, s. 97).

3.1.2 Litteratursgk

I denne studien ble USN sine databaser, eget abonnement hos Academica og Google Schoolar
benyttet. Sngballmetoden ble benyttet ved a lese relevante artiklers litteraturlister for a finne artikler
av interesse. Begrensninger ble satt til siste 10-12 &r, 2009-2022, men helst siste fem &r, samt
skandinaviske og engelskspraklige artikler. Vestlig orienterte studier er foretrukket. Det er 1 stor
grad benyttet fagfellevurderte artikler. Databasene Idunn, Pubmed og Cinahl ga best funn. Jeg har
ogsa fitt studier og rapporter fra interesserte fagfolk rundt meg og enkelte artikler hadde jeg fra
litteratursek 1 tidligere oppgaver om temaet. Termer 1 sekene har vart pd norsk og engelsk: demens,
sykehjem, skjermet enhet, samhandling, samarbeid, tverrprofesjonell, tverrfaglighet, samhandling
pleier og parerende, kompetanse, tillit, relasjoner, interaksjoner, parerende, rutiner,

forbedringstavler, ledelse i1 ulike kombinasjoner. Se vedlegg 6 for sekelogg.

3.2 Vitenskapelig teoretisk forankring

3.2.1 Fenomenologi og hermeneutikk

Edmund Husserl regnes som fenomenologiens grunnlegger. Teorien er videreutviklet av teoretikere
til ulike retninger. Innen kvalitativ forskning dreier begrepet seg om a forsta fenomener utfra
erfaringene til deltagerne og hvordan de oppfatter verden (Kvale et al., 2015, s. 45; Malterud, 2017,

s. 28). Fenomenologien gar ut 1 fra den subjektive oppfattelsen for & finne meninger i erfaringer og
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fenomener (Thagaard, 2018, s. 36). Ved a studere helsepersonellets erfaringer med tilrettelegging
av samhandling med pérerende brukes fenomenologien til & forstd fenomenet tilrettelegging pa
skjermet enhet, uti fra helsepersonellets erfaringer. Fenomenologi har flere begreper som sammen
utgjer fenomenologien. Livsverden er den umiddelbare opplevelsen vi meter 1 hverdagsopplevelser.
Intervjuet 1 en intervjustudie skal brukes for & finne mening 1 opplevelsene 1 livsverdenen. Videre
ma fenomenologien bringe frem kvalitativ god kunnskap som kan gi oss ny kunnskap om
fenomenet som studeres. Dette gjores gjennom & innhente beskrivelser fra informantene om
spesielle hendelser. Som intervjuer krever dette at vi stiller oss klare for & laere noe nytt om
fenomenene. Intervjuet ma bli forsiktig styrt slik at interessante temaer dekkes ved hjelp av apne
sporsmaél. Intervjueren ma ogsa vere klar for 8 mete flertydighet, forandring i mening hos
informant. Sensitivitet og mellommenneskelige interaksjoner vektlegges ogsa. Det ma skapes en
positiv opplevelse for informant og intervjuer (Kvale et al., 2015, s. 46-50). Innen fenomenologien
anses det at forforstéelsen endres i takt med kunnskapsutviklingen 1 forskningen. Gadamer utviklet
hermeneutikken og hans bidrag om forskerens forforstaelse er viktig i fenomenologien.
Forforstaelsen inneholder erfaring, holdninger og forhdndskunnskap om temaet som skal

undersegkes som kan pavirke forskningen (Thoresen et al., 2020, s. 76).

Hermeneutikk handler om & fortolke det vi observerer for a se pa det bakenforliggende
meningsinnholdet (Thagaard, 2018, s. 37, 38). Hermeneutisk forskning baserer seg i stor grad pa
tekst som datamaterialet. Gjennom fortolkningsprosessen 1 den hermeneutiske sirkelen undersekes
datamaterialet 1 en spiral eller sirkel som gir en stadig dypere forstéelse og meningstolking av
teksten. Malet er at gjennom en slik stadig dypere forstaelse oppstér en slags endelig kunnskap som
trer frem gjennom en fordypelse 1 det teksten forteller om mening, fortolking av delelementer og
konteksten teksten omhandler. En tekst ma ses pa i den helheten den er en del av samtidig som at
det fordype seg materialet kan danne ny forstielse og mening (Kvale et al., 2015, s. 237).

I intervjuene blir det fokusert pa de erfaringer informantene har. Intervjuet i seg selv er en samtale,
som tar utgangspunkt 1 livsverdenen til informantene. Kunnskap og forstielse 1
forstepersonsperspektivet deles mellom deltagerne 1 samhandlingen og seker a finne ny mening,

uten 4 tillegge mening som ikke er der (Thoresen et al., 2020, s. 26).

3.2.2 Egen forforstaelse

Forskning starter ofte med en interesse og motivasjon for et tema. Kunnskap om et tema fér

forskeren til & stille spersmaél. Forforstiaelsen hjelper oss til & avgjere hva vi vil forske pd og forsta



det vi studere, men det kan ogsa pavirke forskningen negativt, blant annet vil erfaring fra fagfeltet
gi oss en lyst til 4 undersoke et fenomen narmere, men kan ogsd begrense forskeren ved a ikke
vare apen nok om ny kunnskap om temaet (Malterud, 2017, s. 44). Min forforstaelse kommer fra
mine 20 ar som sykepleier. I ti ar har jeg jobbet pé et sykehjem med skjermet og forsterket
skjermede enheter. Jeg har jobbet mye med parerende gjennom hele pasientoppholdet pa enheten.
Etter min erfaring kan organisering og tilrettelegging pa arbeidsplassen pavirke mitt
parerendearbeid. Jeg hadde en forforstaelse av behovet for mer kunnskap og fokus pa temaet og
erfaring med ulike rutiner for parerendekontakt. Jeg ensker & forbedre tjenestene vi gir parerende
og de ansattes muligheter til & yte god parerendeomsorg. Alt dette tar jeg med meg inn som en del
av min forforstaelse. Mine forkunnskaper skal ikke farge intervjuene og analysen av datamaterialet.
Jeg forsekte a stille oppfolgingsspersmal der jeg egentlig hadde kunnskap om temaet, men ensket at

informantene fortalte sine erfaringer.

3.3 Datainnsamling

3.3.1 Rekruttering

Rekruttering ble gjort ved identifisering av kommuner som hadde fétt utmerkelser for godt
parerendearbeid via en parerendeorganisasjon. Jeg tok kontakt med tre kommuner 1 forste
rekrutteringsrunde. Gjennom kommunenes servicetelefon kontaktet jeg everste leder 1 helse- og
omsorgstjenesten. E-post med utfyllende informasjon om prosjektet og mine ensker om kontakt
med skjermede enheter og finne informanter ble sendt lederen. Slik sett er utvalget et strategisk
utvalg ved at jeg valgte hvilke kommuner som ble forespurt. Det er tilfeldig hvilke informanter jeg
fikk tak 1 fra sykehjemmene. Jeg ba hvert sykehjem stille med maks tre deltagere for sikre at jeg
ikke fikk opphopning av informanter fra et sykehjem, men mer bredde 1 utvalget. Tilgjengelighet
som del av rekrutteringen ble nedvendig pa grunn av sykdom og pandemi (Thagaard, 2018, s. 54). I
kommune en gikk det tre dager for jeg fikk positivt svar fra avdelingsledere, med tre informanter
umiddelbart. I kommune to fikk jeg kontakt med en seksjonsleder som var positiv, men ikke noe
mer konkret for et nytt svar flere maneder senere, men da med tre informanter tilgjengelig. En
tredje kommunes seksjonsleder ensket deltagelse, men avdelingsleder avslo pa grunn av

pandemien.

Thagaard (2018 s. 65) diskuterer metningspunkt 1 intervjustudier. Jeg ensket et par informanter til

og kontaktet ledere 1 andre kommuner. Ingen flere ledere besvarte henvendelsene eller hadde tid til



prosjektet under pandemien. Etter kontakt med til sammen syv kommuner kom prosjektet til et
punkt der det ikke var tid til & finne flere informanter og heller konsentrere seg om det materialet
jeg hadde fitt. Det var som Thagaard (2018, s. 62, 65, 71) beskriver ikke adgang til flere
informanter, portvaktene var avdelingslederne som enten slapp meg til eller satte grenser for hva

som var mulig.

Inklusjonskriteriene var:

Helsepersonell med fagutdanning med minst to ars arbeidserfaring med personer med

demens

e Helsepersonell som har kontakt med parerende til personer med demens som bor pa
skjermet enhet pa sykehjem, med langtidsplass

e Helsepersonell med stilling over 50 %

e Helsepersonell ma kunne snakke godt norsk

3.3.2 Utvalg

Informantene kom fra to bykommuner 1 Serest Norge. Kommune en bidro med to sykehjem og et
sykehjem deltok fra kommune to. Sykehjemmene rekrutterte 2-3 informanter hver. Alle
sykehjemmene hadde ca. 80-100 pasienter og var sykehjem spesialisert pa demens med béde
skjermet og forsterket enhet. Alle ansatte jobbet péd skjermede enheter med atte pasienter og to
ansatte pa dag og kveld. Utvalget bestod av tre sykepleiere og fire helsefagarbeidere. To hadde
ikke-norsk bakgrunn, men med lang botid 1 Norge, fem var norske. Tre var over 50 ar, to var 30-40
ar, to var 25-30 ar. Alle hadde lang erfaring i yrket, med minst 3-5 &r pa den aktuelle
arbeidsplassen. Fem av de ansatte hadde ekstra verv eller fagansvar pa arbeidsplassen som en del av
stillingen. Noen hadde videreutdanninger i tillegg til grunnutdanningen. En hadde jobbet natt
tidligere og en sykepleier hadde forst utdannet seg til helsefagarbeider. Informantenes ID-nummer
er brukt i sitatene 1 resultatkapittelet. Planen var & f4 med vernepleiere, men det ble ikke mulig &
rekruttere noen. Deltagerne jobbet pa skjermet enhet 1 mer enn 50 % stilling og hadde

parerendekontakt som felge av primerkontaktsystemet.



3.3.3 Intervjuguide

Intervjuguiden til et semistrukturert intervju er utarbeidet med tanke pé forskningsspersmalene og
problemstillingen, se vedlegg 5. Spersmalene var apne og krevde andre svar fra informanten enn ja
eller nei (Leseth & Tellmann, 2018, s. 72). Kvale & Brinkmann (2015, s. 166) viser atte eksempler
pa ulike teknikker som kan benyttes i ulike deler av intervjuet fra starten pa intervjuet med et apent
introduksjonsspersmél via oppfelgingsspersmal. Deretter spersmal som gir mer 1 dybden samt bide
bruken av taushet underveis og mer fortolkende spersmal. Intervjuguiden ble utviklet i samarbeid
med veileder. Etter hver av de tre forste intervjuene ble starten av intervjuguiden endret etter okt
erfaring 1 4 intervjue. Det ble tydelig at informantene snakket om innkomstprosedyrene uansett
oppstartspersmal, resten av intervjuet flat bedre om dette ble tematisert tidlig 1 intervjuet. Jeg ble
ogsa mer bevisst pa bruken av taushet, oppfelgingsspersmal samt spesifiserende og fortolkende

spersmaél etter hvert som jeg fikk mer erfaring. Slike spersmal ble lagt til underveis 1 intervjuguiden.

3.3.4 Gjennomfgring av intervjuer

Avdelingslederne rekrutterte informanter og var bindeledd frem til intervjuene.

Ingen av informantene hadde lest det utsendte informasjonsskrivet pa forhand. Intervjuene ble
innledet med & gjennomga skrivet og samtykkeskjema. Deretter fikk informantene presentere seg
selv og fortelle litt om sykehjemmet og deres arbeidsplass. S fulgte vi intervjuguiden, og fulgte
opp temaer informantene beskrev. Intervjuguiden dannet en ramme for temaene og vi brukte
omtrent 45-50 minutter frem til det siste spersmaélet. Av og til hoppet samtalen litt frem og tilbake.
A overse pandemiens utfordringer med parerende ble ikke mulig. Selv om dette ikke skulle vaere
noe hovedfokus fikk informantene snakke litt om dette ogsa. Jeg gjorde noen endringer i
rekkefolgen av spersmaél i intervjuguiden underveis for a bedre flyt i intervjuet. Det ble brukt en
opptaker som stoppet etter 45 minutter og som da matte settes i gang igjen. Jeg forsekte & finne et
passende tidspunkt for & starte nytt opptak i lapet av de siste tre minuttene. Forstyrrelsen avbret
tankerekken til informanten noen ganger, men vi kom raskt tilbake til tema. Enkelte informanter
hadde flere eksempler enn andre, men alle var engasjerte i tematikken. Flere av intervjuene ble
avbrutt av telefoner eller kollegaer som maétte hente noe 1 rommet. Jeg opplevde likevel at vi holdt
fokus pa intervjuet. Pa to steder hadde jeg to intervjuer pa en dag med en time refleksjon imellom.
Etter de andre intervjuene satt jeg pa cafe og gjorde refleksjonen. Loggen inneholder mine notater
om hvordan intervjuet forlap, spesielle ting ved nonverbal kommunikasjon som lydopptak ikke ville

fange opp og hvilke forstyrrende elementer som hadde dukket opp.



3.4 Transkripsjon

Transkripsjon ble gjort i Nvivo. Syv intervjuer ble til 117 sider transkribert materiale.
Transkribering overferer resultatene fra muntlig til skriftlig med de utfordringer det kan ha,
samtidig som det systematiserer materialet 1 en strukturert form som er lettere & analysere (Kvale et
al., 2015, s. 206). Transkripsjonen fulgte informantenes uttalelser tett slik Malterud beskriver at
informantenes erfaringer skal gjengis, tett opp til det som er utrykt. Som ny 1 intervjufaget erfarte
jeg at jeg sier «ja» og «mmy» som er ment for 4 4 informanten til 4 fole at samtalen glir og at det de
forteller har en betydning. Jeg har i transkripsjonen utelatt dette der det ikke har noe & si for
innholdet, som Malterud (2017, s. 77-78) beskriver kan en helt tro gjengivelse vare uoversiktlig og
ikke egentlig en fullgod versjon av det som er sagt og ment. Jeg la inn sukk og lange pauser 1
parentes. Jeg mener at min transkripsjon har en god relabilitet, der informantenes utsagn er bevart
mest mulig identisk med det som er sagt. Dette gir ogsa det transkriberte materialet god validitet.
Det etiske aspektet ble tatt vare pa 1 transkripsjonen ved at jeg jobbet pé sikret nett. [ versjonen som
er overfort fra sikret nett til egen PC er elementer som kunne identifisere informanter utelatt, for
eksempel hvilke sykehjem de tilharer eller tilleggsverv. Opptakene ble slettet automatisk etter 90
dager.

3.5 Dataanalyse

En analyse av kvalitative studiers datamaterialet ma vare strukturert, systematisk og dokumentert
for a fa et vitenskapelig serpreg og kvalitet (Leseth & Tellmann, 2018, s. 122). Jeg valgte a folge
systematisk tekstkondensering i analyseprosessen og brukte Malterud sin beskrivelse underveis. Jeg
utviklet et Excel-dokument for & dokumentere hele prosessen. Analysen hadde fire hovedsteg.
Dannelse av helhetsinntrykk, identifikasjon av meningsbarende elementer, uttrekk av innhold 1 de
meningsbarendeelementene og til slutt en oppsummering av resultater. Hver av de fire stegene

inneholdt mindre deler underveis (Malterud, 2017, s. 98).

3.5.1 Helhetsinntrykk

Milet med denne delen av analysen er & bli kjent med materialet. Alle de transkriberte intervjuene
leses og 1 denne delen er forskeren opptatt av helheten, ikke de smé detaljene. Malet er & finne

forelopige temaer som kan folges videre. Resultatene i dette overblikket gir opptil atte temaer som



utpeker seg 1 gjennomlesingen. Aller helst er disse temaene 1 samme sjangre som intervjuguidens
sporsmal. Forforstéelsen var mé legges til side slik at den ikke forstyrrer analysen (Malterud, 2017,

5. 99-100).

Tabell 3.5.1 Helhetsinntrykk

Spersmal fra Temaer som ble nevnt Forsteinntrykk av tema
intervjuguiden

Har dere erfaringer | Primer/sekundaer Forskjellige rutiner for

med noen gode Arskontroll samhandling og organiseringer.
metoder for Ménedlige samtaler Rutiner styrker parerendearbeidet

opplering og rutiner | Innkomstsamtale
som styrker det gode | Tavler
parerendearbeidet pd | Refleksjonsmodeller

enheten

3.5.2 Meningsbzerende enhet

I denne delen av analysen fokuseres det pa det som anses som sentral del av materialet; alt annet
legges til side. Det kan vare bra & vare flere om analysen. Mélet er & finne 3-5 kodegrupper. Dette
gjores ved 4 leses de transkriberte intervjuene og trekke ut meningsbarende enheter. Sitater og tekst
som hentes ut kan gi kunnskap om det foregaende steget med forsteinntrykket. Malterud (2017, s.
100-105) anbefaler & dra ut meste mulig. Deretter sorteres materialet til kodegrupper, som er en
systematisering av de meningsbearende elementene og temaene fra forsteinntrykket.
Forsteinntrykket fra resultatet brukes og bearbeides etter hvert som forskeren fordyper seg i
materialet og far ekende innsikt. Noen temaer flyttes og enkelte droppes underveis 1 prosessen ma

det ogsé ses pa det som er gjort for og om ma endres.



Tabell 3.5.2 Meningsbcerende enhet

Temaer som ble Forsteinntrykk av Meningsbzrende elementer

nevnt Tema

Primeer/sekundeer Forskjellige rutiner for | «Manedlig samtale gjor at primer og

Arskontroll samhandling og sekunderkontakter er mer synlig overfor

Manedlige samtaler organiseringer. paregrende. Pirerende vet hvem de har &

Kontakt ved behov Rutiner styrker forholde seg til. Manedlig samtale hjelper med

Innkomstsamtale parerendearbeidet a opprettholde dialogen»

Tavler

Refleksjonsmodeller «Informasjon mé gis fortlepende ved endringer,
dialog»

3.5.3 Kondensering

I denne delen av analysen er mélet & undersoke de meningsbarende elementene nermere. Dette
gjores ved identifikasjon og koding. Det ses pa kodegruppene som ble funnet tidligere og
undersegker om alt er plassert pa riktig plass og om innholdet passer sammen. Store kodegrupper
kan vurderes & deles opp. Det fokuseres pa en kodegruppe av gangen for a finne ut hva denne
gruppen bestar av og dette resulterer 1 3-5 subgrupper. Subgruppene bearbeides videre til et
kondensat, et sitat som inneholder det som skal tas med videre i analysen. Dette kunstige sitatet skal
ligne pd et vanlig sitat og inneholde alt som er sentralt fra de meningsbarende enhetene og
subgruppene samt oppsummerer det deltagerne har sagt, mest mulig likt det som er blitt sagt. Til

slutt hentes det ut et gullsitat som er et sitat som illustrerer helheten (Malterud, 2017, s. 105-108).



Tabell 3.5.3 Kondensering

Meningsbzrende Kode Subgruppe Kondensat

elementer

«Manedlig samtale gjor at Systematisk | Prosedyrer og | Det er viktig med gode rutiner for at
primar og samarbeid rutiner primarkontakt har jevnlig dialog
sekundarkontakter er mer som rutine for nar med den nermeste parerende. Det
synlig overfor parerende. fremmer parerende kan veere manedlig, halvérlig eller
Péaregrende vet hvem de har & | samhandling | skal arlige samtaler. Samt at det er tett
forholde seg til. Méanedlig kontaktes kontakt dersom det oppstar endringer

samtale hjelper med &

opprettholde dialogen»

«Informasjon mé gis nér det
er endringer fortlopende,

dialog»

«legen er med pé innkomst
slik at parerende vet hvem
det er og at legen kan ta

kontakt ved behov.»

1 allmenntilstand. Lege, leder,
sykepleier ma ogsa delta 1 denne
dialogen. Primarkontakt har behov
for statte fra kollegaer og
avdelingsleder i dette arbeidet. Det
ma legges opp til undervisning,
refleksjon og veiledning 1 hvordan

drifte parerendeomsorg.

3.5.4 Syntese

Fra & ha jobbet med materialets minste deler og sitater skal analysen resultere i et helt produkt, trinn

fire 1 prosessen. Oppsummeringen ma stemme overens med det som faktisk er sagt og beskrevet av

informantene.

Kondensatet fra forrige steg benyttes til & lage en analytisk tekst som oppsummerer subgrupper og

dens kodegruppe. Gullsitatene viderefores som eksempler fra materialet. Oppsummeringen henter

beskrivelser fra de tidligere stegene for a sikre at resultatet omhandler innhentet materialet. Hver

analytisk tekst mé fa en overskrift som beskriver innholdet 1 teksten. Malterud (2017, s. 108-111)

foreslér 4 lese gjennom datamaterialet for 4 sikre at alt kan tilbakefores til den opprinnelige teksten.

Videre sjekkes det hvordan de enkelte informantene er brukt 1 sluttresultatet.




Tabell 3.5.4 Informantinformasjon syntese

fremmer samhandling

e Prosedyrer og
rutiner for nar
parerende skal
kontaktes

e stotte fra
avdelingsleder
0g
kollegagruppen

e Kunnskap og

ovelse er viktig

rutiner, opplering og
planer for samhandling
i drift fremmer
muligheten for god
samhandling mellom
helsepersonell og
parerende

e Prosedyrer og
rutiner for nar
parerende skal
kontaktes.

e stotte fra
avdelingsleder og
kollegagruppen

e Kunnskap og

ovelse er viktig

parerende skal kontaktes.
Informantene fortalte at
prosedyrer og rutiner for
parerendearbeid var viktig for
a holde fokus pa at
parerendesamtaler ble
gjennomfort jevnlig.
Sykehjemmene hadde rutiner
med primer/sekundarpleiere,
lege hadde arskontroll der
parerende fikk oppdatering om
helsetilstand gjennom hele

oppholdet

Kode og subgrupper Hovedoverskrift og Analytisk tekst Informan-
subgruppeoverskrift ter brukt
Samarbeid som rutine | Arbeid med samarbeid, | Prosedyrer og rutiner for nar | 1,2,3,4,5,6,7

3.5.5 Resultatbearbeiding

Malterud (2017, s. 119-120) beskriver til slutt hvordan analysens resultater bearbeides til en

resultatdel. Analysen bearbeides til resultater som kan presenteres 1 kategorier og tydelige menstre.

Overskriftene skal henvise til hva man faktisk fant 1 studien, ikke hva utgangspunktet var, samtidig

som innholdet skal beholde linjene tilbake til analysen og datamaterialet. Resultatdelen skal

oppsummere viktige funn.

I denne delen av analysen ble det sett pa hvilke deler som i datamaterialet fra informantene som ga

mest data. Jeg métte til slutt velge mellom to ulike deler av materialet. Jeg gjennomgikk hele

datamaterialet og valgte bort informantenes erfaringer knyttet til den direkte parerendekontakten pa

grunn av at dette materialet var sparsomt. Hverken spersmal om pérerendes tilknytning til pasienten

eller forseket med & frem et rikt materiale med eksempler samhandling lyktes godt nok. Enten




virket det som vanskelig & huske eksempler eller sa snakket de om andre temaer selv pa gjentatte
eller omformulerte spersmal. Dermed matte jeg skifte problemstilling og et forskningsspersméal mot
slutten av analysen. Malterud anbefaler 3-5 hovedkodegrupper (Malterud, 2017, s. 101). Jeg har
endt opp med to hovedgrupper med undergrupper. Disse besvarer problemstillingen om hvordan
helsepersonell erfarer at tilrettelegging av parerendearbeid bidrar til samhandling med pérerende.
Den ene undergruppen besvarer ogsa forskningsspersmaélet om hvilken stotte helsepersonellet har

behov for i fra avdelingsleder og kollegaer 1 parerendesamarbeidet.

Tabell 3.5.5 Resultatbearbeiding

Hovedkodegruppe Undergruppe

Rutiner og prosedyrer

Tilrettelegginger som fremmer | Kompetansehevende tiltak
samhandling med pérerende

Stette fra leder og kollegaer

Tid og ressurser
Barrierer for samhandling

Gapet mellom parerendes ensker og ansattes tid og ressurser

3.6 Metodekritikk av egen studie

3.6.1 Reliabilitet

Reliabilitetsbegrepet inneholder spersmél om resultatenes konsistens, pélitelighet, og troverdighet.
Det kan vere spersmal om resultatene fra denne studien ville kunnet kommet 1 lignende studier
senere. | kvalitative studier fokuseres det ogsa pé forskerens rolle i utviklingen av studien og
produksjon av datamaterialet. Refleksivitet og transparens ma vurderes noye (Kvale et al., 2015, s.

276; Leseth & Tellmann, 2018, s. 16).



Denne forskningen har vert gradvis mer og mer utadrettet og transparent. Det forste utkastet til
denne studien ble skrevet i et metodefag og videreutviklet til prosjektbeskrivelsen.
Prosjektbeskrivelsen er brukt som grunnlag for seknad hos Norsk senter for forskningsdata (NSD),
se vedlegg to og tre. Informasjonsskrivet som ble utarbeidet inngar ogsé i &penheten om prosjektet.
Jeg har deltatt i studiets seminarer og delt prosessen med medstudenter, veileder og laerere. Etter
fullfering av mastergraden er planen & bruke resultatene i opplaring av helsepersonell. Metodiske
utfordringer underveis har for det meste bestétt i & fa nok informanter. Jeg planla atte intervjuer. Pa
grunn av pandemi og tidsbegrensninger ble det syv informanter i seks intervjuer. Ved spersmél om
generaliserbarhet 1 intervjustudien vurderes det om funn 1 denne studien kan overferes til andre

lignende situasjoner og om de er relevante (Kvale et al., 2015, s. 290).

Studiens premisser er gjort rede for og kan derfor gjores pd nytt i lignende kontekst. Mange
hovedfunn er tematisert i flere av intervjuene. Dette kan styrke muligheten for at det ikke er bare en
1 utvalget som har ment noe, men at det kan gjenfinnes om undersgkelsen gjentas. Funnene ser ogsa
ut til ha relevans med tanke pa problemstillingen. Enkelte av funnene viser ogsa at det er ulike
oppfatninger 1 utvalgets erfaringer og oppfatninger. Pa denne méten viser det at det ikke er bare et
svar og da vil muligheten til & fi lignende svar vare storre. For eksempel er det enkelte av
informantene som tenker at personlighet og vaeremate er det avgjerende for & kunne gi parerende
den omsorgen de har behov for, mens andre informanter vektlegger erfaring, evelse og kunnskap.
Problemstillingen retter sgkelys pa erfaringene helsepersonellet har for at det legges til rette for
samhandling med péarerende. Analysen viser at problemstilling og forskningsspersmal belyses og
besvares 1 det informantene beskriver av erfaringer med parerendekontakt, kollegasamarbeid, ulike

mater & fi kompetanse og stotte fra system og avdelingsleder.

3.6.2 Validitet og overfgrbarhet

Med validitet prever man & finne gyldigheten og eventuelle feilkilder i funnene (Kvale et al., 2015,
s. 279; Malterud, 2017, s. 23-25). Videre vurderes hva resultatene faktisk sier noe om, og om de
besvarer det studien hadde som hensikt (Leseth & Tellmann, 2018, s. 17). Overforbarhet er et

spersméil om studiens resultater kan gjelde andre steder (Thagaard, 2018, s. 19).

Jeg intervjuet helsepersonell pa skjermede enheter ved tre sykehjem. Alle sykehjemmene hadde to
ansatte pa atte pasienter pa skjermet enhet, noe som er vanlig bemanning pad mange sykehjem.

Utvalget bestod av helsefagarbeidere og sykepleiere som hadde alle hadde jobbet i1 yrket over ti ar



og minst tre ar eller mer pé sin ndvarende arbeidsplass. Det er et lite utvalg, resultatene kan derfor
si noe om erfaringer fra helsepersonell pa disse skjermede enheter, men forhipentligvis ogsa noe
som generaliseres til andre sykehjem. De fleste pasienter pd sykehjem har noe kognitiv svikt
grunnet aldersforandringer selv om de ikke har diagnosen demens. Paregrendes behov og ansattes
tilretteleggingsbehov vil vaere tilstede andre steder ogsa. A planlegge og tilrettelegge for
parerendeomsorgen kan vere like avgjerende pa andre enheter uansett om pasientgruppen har en
annen diagnose. Parerende har sannsynligvis mye av de samme behovene uansett hoveddiagnose
hos pasienten, selv om resultatene ikke nadvendigvis er direkte overfarbare til alle vanlige
sykehjem eller andre skjermede enheter pa grunn av det begrensede utvalget. Overferbarheten og
generaliserbarheten vurderer jeg likevel som relativt god for resultatene som presenteres 1 studien.
Studien endret fokus og problemstilling underveis fordi endel av funnene var sparsomme mens
andre omréder ble belyst bedre. Den endelige problemstillingen hadde som hensikt & se pa

helsepersonells erfaringer med tilrettelegging av parerendeomsorg og resultatene belyser dette.

Kommunene som er med i studien har blitt trukket frem som spesielt gode parerendekommuner og
de har frivillig valgt & delta. Selv om det ikke nedvendigvis var de sykehjemmene som var
utslagsgivende for utmerkelsene 1 kommunen kan det ha pavirket resultatene ved at det 1 disse
kommunene har vert storre fokus pd parerendearbeidet. Jeg forsekte & f& med kommuner som
kunne vere 1 andre deler av skalaen for kvalitet pa parerendeomsorg, men fikk ikke respons pa
mine kontaktforsek. Innenfor de deltagende kommunene kunne jeg ane forskjeller i rutinene for
parerendekontakten. Dette viser at jeg har fatt med meg noen forskjeller i hvordan det legges til

rette for parerendeomsorg.

3.6.3 Etiske vurderinger av studien

Som hovedgrunnlag for det etiske aspektet 1 undersgkelsen er forhdndsgodkjennelsen fra NSD og
USN. Prosjektbeskrivelsens etiske plan ble fulgt, det ble innhentet informert samtykke og dataene
ble behandlet etter retningslinjene. Informantene er anonymisert. Med kun syv deltagere og to
yrkesgrupper, tre ulike sykehjem 1 to ulike kommuner ma anonymisering sikres. Jeg har 1
resultatpresentasjonen ikke referert identitetsmarkerer som tilherighet til kommune og sykehjem,
alder, kjonn, noyaktig yrkeserfaring, nasjonalitet, ekstra verv eller videreutdanninger. Jeg har
fjernet enkelte gjenkjennbare detaljer og konkrete eksempler om ansatte, ledere eller parerende 1
sitater. Bade for & sikre anonymisering og vise respekt for de som omtales. Jeg har gitt

informantene nummer fra en til syv som identifikasjon. Spraket ble endret der dialekt eller norsk
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som fremmedsprak kunne benyttes til identifikasjon. Dette anonymiserer informantene 1 stor grad,
men endringene er ikke sa store at de endrer analysen, slik Kvale & Brinkmann (2015, s. 300)
diskuterer.

Jeg har forsket pé eget arbeidsfelt, men har bevisst valgt & ikke forske pa egen kommune. Dette for
a sikre at bdnd mellom meg og informant var neytrale og ikke pavirket intervjuet. Feltkunnskapen
ligger 1 bunn som arsak til tema og problemstilling for studien, men jeg har forsekt 4 ikke vere
feltblind. Malterud (2017, s. 155) beskriver feltblindhet som at forskeren leter etter resultater som
bekrefter forforstaelsen. Jeg hadde en mening om at det & snakke om gode og darlige eksempler pa
samhandling med parerende ville vare enkelt for helsepersonellet. Dette viste seg & ikke stemme.
Jeg matte jobbe underveis 1 intervjuene for a {4 bedre svar og innganger til temaet Jeg har forsekt
gjennom en grundig utarbeidet prosjektplan og intervjuguide via systematisk tekstkondensering a se
pa dataene med minst mulig av min forforstaelse. Informantene hadde kontaktinformasjon til meg
dersom det oppstod behov for & snakke om opplevelsen av a delta i etterkant. Ingen tok kontakt.

Notater og mailkontakt og med avdelingslederne blir slettet ved prosjektslutt.

3.6.4 Metodekritikk

I denne studien planla jeg & ha med vernepleiere, sykepleiere og helsefagarbeidere i atte
individuelle intervjuer. Jeg fikk ikke rekruttert menn eller vernepleiere. Dette kunne gitt andre
perspektiver og erfaringer. Jeg har rekruttert fra kommuner som péa forhdnd er utpekt som gode
parerendekommuner og mottakere av en paregrendepris av en parerendeorganisasjon. Jeg forsgkte a
rekruttere fra andre kommuner, men disse svarte ikke pa henvendelser. Om det er tilfeldig eller om
de ikke s& nedvendigheten av temaet er ukjent. Kanskje kunne resultatene blitt annerledes? Det ene
intervjuet ble et gruppeintervju, ikke individuelt, fordi det dukket opp to samtidig og jeg valgte a
intervjue dem sammen. Det kan ha péavirket bdde meg og informantene siden jeg ikke hadde
forberedt dette. Som uerfaren intervjuer erfarte jeg mye intervjuteknikk og samtaleflyt i de forste
intervjuene. Dette kan selvsagt ha pavirket kvaliteten pa de ferste intervjuene. Jeg valgte a gjore
individuelle intervjuer. Jeg vurderte pa forhdnd at det & dele utfordrende og vanskelige erfaringer
ville vaere tryggere 1 en-til-en intervjuer. Det ene gruppeintervjuet fikk frem flere eksempler der de
to ansatte diskuterte og fortalte sammen, og belyste temaet mer enn flere av de andre informantene.

Dersom jeg hadde gjort fokusgruppeintervjuer kan det hende at funnene hadde blitt bedre.

Ved a la avdelingsleder ha kontakten med informantene frem til intervju mistet jeg noe av

muligheten til & forberede informantene og falge opp de som falt fra pa grunn av akutt sykdom.



Videre hadde ingen av informantene lest informasjonsskrivet avdelingslederen hadde fatt tilsendt pa
forhand. Intervjuet startet derfor med gjennomlesing av informasjonsskrivet og innhenting av
informert samtykke. Dette kunne medfoert at informanter trakk seg ved start. Heldigvis gjorde ingen
det. Andelen ikke etnisk-norske medarbeidere pa sykehjem er stor. Jeg har i mitt utvalg omvendt
representasjon; to ikke etnisk-norske og fem norske. Jeg har en blandet representasjon, men om jeg

hadde fatt andre svar ved a ha flere ikke-norske deltagere kan man reflektere over 1 etterkant.

De fleste intervjuene gikk greit, og det kom eksempler og erfaringer bade ved at jeg stilte &pne
startspersmal og ba om utdypinger av det de fortalte. Jeg matte jobbe med meg selv for 4 legge inn
tid og akseptere stillhet for informanter til 4 tenke pa spersmélene og ikke avbryte dem 1
beskrivelser.

Ett intervju gikk tyngre enn de andre. Jeg lurte underveis pa om det var meg eller informanten eller
en kombinasjon. Svarene var kortere og for & forseke a finne andre vinkler som kunne belyse tema
slik at informanten kunne komme med eksempler, matte jeg stille spersmal pa en annen mate som
endte med mer lukkede spersmaél. Dette var en erfaring & ta med seg som uerfaren intervjuer.
Videre merket jeg at jeg métte jobbe aktivt under intervjuene med a ikke spore av pd temaer jeg
selv kunne like & hore mer om, men som ikke herte med i denne studien, som erfaringer med

velferdsteknologi.

Jeg mette min egen forforstdelse 1 intervjuene ved at endel av det jeg hadde tenkt at skulle vaere
enkelt 4 fa besvart ikke var sd enkelt. Jeg onsket a belyse om ansatte merket forskjell mellom ulike
parerenderoller som ektefelle og voksne barn. Det virket ikke som informantene forstod spersmalet,
de sa ingen forskjeller og jeg valgte & ikke ta dette med videre. Kanskje stilte jeg spersmalet feil
eller sa var det slik at de ikke s noen store forskjeller. Jeg hadde ingen erfaring med tavlebruk,
dette gjorde at nar dette temaet kom opp 1 intervjuene manglet jeg forkunnskap til a stille gode &pne
sporsmal for & fa dekket dette emnet godt nok. Min forforstielse 1 form av egen erfaring til temaet
tilsa at det 4 sperre ansatte om erfaringer med samhandling med parerende ville gi mange
eksempler. Dette var et tema tett opp mot den opprinnelige problemstillingen. Jeg erfarte at
informantene synes det var vanskelig & beskrive eksempler pd god og darlig samhandling. Dette
overrasket meg, og det ble litt vanskelig & finne gode spersmal som ga godt datagrunnlag under
intervjuene. Det var lettere & snakke om alt det som pavirket til at de kunne gjore
parerendeomsorgen. Det forte til slutt til at jeg endret problemstilling etter analysen.
Forskningsspersmalene ble revurdert og noe endret etter innspill fra informanter underveis. Det

forste forskningsspersmalet ble delt i to spersmal, hva som fremmer samhandling og hva som
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hemmet samhandling og det siste ble omformulert til 8 omhandle erfaring med stotte fra leder og
kollegaer nar dialog og samhandling med pérerende opplevdes som vanskelig.

Dersom jeg hadde planlagt studien med problemstillingen som jeg endte opp med hadde jeg
sannsynligvis stilt flere spersmél knyttet til kompetanseheving, tavlebruk, utarbeiding av
prosedyrene og ekonomiske aspekter rundt tilretteleggingen. I tillegg ville jeg forsekt a fA med

avdelingsledere og fagsykepleiere 1 utvalget.



4 Resultater

I denne oppgaven er problemstillingen hvordan helsepersonell erfarer at tilrettelegging av

parerendearbeid bidrar til samhandling med parerende pa skjermet enhet.

Resultatene viser at organisering av parerendearbeidet og forhold rundt ansatte pavirker
paregrendearbeidet. Faste rutiner som innkomstsamtaler, rutinesamtaler og
primarkontaktorganiseringen var avgjerende. Utover dette var det variasjoner 1 kontakten med
parerende og hvordan dette ble fulgt opp. Videre kunne tavlebruk vere viktig for kontinuitet i
parerendearbeidet. Fokuset pd parerendekompetanse varierte pa sykehjemmene. Stotte fra
avdelingsleder og kollegaer var avgjerende for parerendearbeid. Alle informantene trakk frem tid,
ressurser og det 4 st skvis mellom pédrerendes ensker for omsorg og ansattes muligheter til &

oppfylle enskene som utfordrende.

4.1 Tilrettelagt og planlagt pargrendearbeid

4.1.1 Prosedyrer og rutiner for pargrendesamarbeid

Informantene erfarte at prosedyrer og rutiner for parerendearbeid var nedvendig for a holde fokus
og jevnlig gijennomfoering, hvis ikke kunne det skli ut og da kunne péarerendesamarbeidet blir
dérligere. Innkomstsamtalen var viktig for 4 bli kjent med pérerende og f4 kunnskap om pasienten.

Alle informantene bekreftet at dette var en rutine som ble fulgt innen kort tid etter innflytting.

«Vi har innkomstrutiner, ndr vi fdar ny beboer sd stdr det i innkomstrutinen at vi skal ha
innkomstsamtale etter to uker. Det opplever vi er litt tidlig. Bade for beboer, parorende og oss. vi
trenger noe mer tid vanligvis. For av og til far vi beboere som vi har veldig lite informasjon om og
hvor vi md hente inn informasjon om fra lege, hjemmesykepleien og pdrorende. Vi trenger d vite
mer om beboer, og bli litt bedre kjent med beboer slik at vi vet hva vi har behov for d snakke enda
mere om. Sd tidligst 2 uker etter beboer har kommet til oss har vi en innkomstsamtale. Men vi
forteller ved innkomst at vi kommer til d invitere ncermeste parorende til en innkomstsamtale. Og da
forteller vi at legen onsker a veere med, teamkoordinator, og primeer eller sekundcer kontakt. »

(Informant 3)
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Fra innkomst og til den siste palliative tiden hadde alle sykehjemmene rutiner med
primar/sekundearpleiere, arskontroll av legen der parerende fikk oppdatering om helsetilstand og
jevnlige samtaler med lege, sykepleier eller primerene ved behov.

Det ble prioritert & ha god og hyppig kontakt med péarerende og dette ble avtalt med den enkelte
parerende. To av sykehjemmene hadde tavler der dette ble skrevet opp og som hjalp dem med &

holde fokus og huske pé a felge opp avtaler som var gjort med parerende.

«Nar du jobber med de samme sa blir du godt kjent og du vet hva de onsker, parorende da.
Og da kan vi skrive det pd tavla at dattera onsker at vi ringer hver fredag for eksempel. Da stdar det
skrevet pd tavla.»

(Informant 5)

Informantene kunne ikke presisere hva hyppig og ofte nok kontakt med pérerende var, det ble bare
beskrevet som ved behov utenom pérerendes besok og etter avtaler og legens arskontroll. En
informant mente de av og til ogsa gjennomferte en halvarsoppdatering, men dette var hun ikke helt

sikker pé, og det virket ikke som rutinen ble gjennomfert.

«Oppdateringer i halvaret tror jeg. Vi prover d holde ved det, men det er ikke sd lett, vi er jo
menneskelige, ogsa sklir det litt ut og strammes det inn igjen.»

(Informant 5)

Utenom faste rutiner ved innkomst og arlig helsegjennomgang var alle informantene opptatt av at
de hadde det som innarbeidet vane/rutine & informere parerende nér helsetilstanden endret seg.
Dette kunne bade helsefagarbeider og sykepleier gjore. Informantene mente at en del av disse
samtalene kunne helsefagarbeiderne gjennomfere hvis de folte seg trygge pa
parerendekommunikasjon og temaet. Informantene fra sykehjem to var opptatt av at dette var et
omrade helsefagarbeiderne matte styrkes. Dersom de ble tilkalt for & snakke med parerende ble det
ofte bare en repetisjon av det helsefagarbeideren hadde sagt, riktignok av sykepleier, men det

medforte at parerende matte vente og de selv fikk okt tidspress.

«Informasjon kan vi ogsa gi pa lik linje som de. Hvis det er noe som skjer sa ringer vi pa lik
linje som sykepleier.»

(Informant 1)



Ansatte pa sykehjem to fortalte at de 1 tillegg til det de andre sykehjemmene praktiserte av rutiner
for parerendeomsorg ogsa hadde rutine pd en oppfelgingssamtale etter innkomstsamtalen og
manedlige samtaler med parerende Dette var primarkontaktens ansvar i samarbeid med en

sekundarkontakt som ofte var sykepleieren med ansvar for posten.

«Sa har vi en oppfolgingssamtale, og der primcer og sekundcer som har ansvar for d folge
opp. Utover det har vi ogsd startet med noe vi kaller en mdnedlig samtale. Da far pdarerende et
tilbud ndr de komme til oss. Et tilbud at vi tar kontakt en gang i mdaneden, og det er primeer eller
sekundcer som skal gjore. De fleste sier ja og det er fint og da er det, tanken er at det skal styrke
samholdet og kommunikasjonen med pdrerende. Noen parorende er her jo sd ofte at det ikke er
behov for det. Men likevel sa onsker vi a ha det litt skissert. Sa det er tavler pd avdelingene der det
skal krysses av eller settes ny dato for samtale. Da er det lettere for blant annet for meg a minne pa
ansatte at det ncermer seg manedlig samtale eller na skulle det vel ha veert en manedlig samtale. Vi
har satt det i system for a kunne vite at vi har kontinuitet. »

(Informant 3)

Dette ga ansatte som nelte med a ta kontakt med pérerende et ekstra press pé at dette matte
prioriteres. Informantene hadde erfart at det kunne gi de litt usikre og uerfarne ansatte den

mengdetreningen med pérerendekontakt som de lerte mye av.

«Dette er jo en indirekte paminnelse til de som kvier seg til a ta telefonen. Ja du har ikke
gjort det! Og sd ser de at ja da ma jeg og gjor det, det er noe med det og. Litt med det 0og. Og gjore
det synligy.

(Informant 4)

Erfaringen deres var at den ménedlige samtalen gav en god dialog med parerende og at det virket
som pérerende hadde mer trygghet og kjennskap til hvem som var sin primarkontakt. Over tid ga
dette god kontinuitet og de parerende sa at de ansatte hadde god fagkompetanse. Denne rutinen ble
sett pa som en stor forbedring i samarbeidet med parerende samt for kompetanse- og
erfaringsekning hos ansatte. Den manedlige oppdateringen av parerende resulterte 1 bedre

relasjoner og tillit. Jo mer informasjon- jo bedre tillit hadde parerende til de ansatte.
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«Primeer- og sekundcerkontakter blir mer synlige overfor parorende. Parorende vet hvem de
har d forholde seg til. Og den kontinuiteten er viktig, parorende ndr de bare blir kjent med den
primeerkontakten som tar kontakt sa ser de at her er det faglighet, og veldig mye engasjement.»

(Informant 3)

4.1.2 Stgtte fra avdelingsleder og kollegaer

Ansatte hadde behov for stette ndr kommunikasjon og samarbeid med parerende ble vanskelig. Alle
informantene kunne fortelle om tilfeller der parerende hadde skjelt ut dem eller kollegaer, folt seg
spionert pa eller blitt trakassert. Som forsteledd var kollegaer 1 teamet rundt dem de forste
stattespillerne. Det var sjelden at primaransvaret ble omfordelt, men ofte kunne kollegaer hjelpe litt

til 1 kommunikasjonen og samhandlingen.

«Statte far jeg, jeg opplever at pd min avdeling far jeg stotte fra kolleger og jeg far stotte fra
avdelingsleder eller sjefen var. Jeg foler vi er et godt team pa vdar avdeling. »

(Informant 1)

De fleste helsefagarbeiderne opplevde at dersom noe ble utfordrende ble dette overfort til enten
sykepleier eller direkte til avdelingsleder. Bade fordi den ansatte ensket det, men ogsé fordi
parerende gikk videre med saker til neste nivd, som var sykepleier eller avdelingsleder. Her kunne
oppgavedeling og ansvar 1 organisasjonen ses gjennom leddene 1 problemlesningen. Dette ble

beskrevet av bdde helsefagarbeiderne og sykepleierne.

«Jeg tror pararende noen ganger, hvis ting blir litt vanskelige, sd vil de gjerne snakke med
noen som har litt mer utdanning enn 0ss.
Det var for noen dr siden pd en annen avdeling. Vanskelige og krevende pdararende. Jeg mener at
det var en del samtaler, det var det. Med avdelingsleder og sykepleiere og. Sykepleierne er mer
involvert enn oss hjelpepleiere. Men ogsd helsefag og hjelpepleierne. I noen tilfeller sa spor de jo
oss om observasjoner, hva vi tenker. Fordi det er de som skal formidle det.»

(Informant 1)

Sykepleierne hadde erfaring fra & ha fatt ansvar for parerende der det var utfordringer. Sykepleieren

som hadde utdannet seg til helsefagarbeider for hun ble sykepleier beskrev dette som en av



forskjellene, at for kunne hun gi slike utfordringer videre til sykepleier, men nd métte hun lgse slike

utfordrende situasjoner selv.

«Ja, det er mye mer ansvar som sykepleiere, som helsefagarbeider kunne jeg skyve det til
sykepleier. Det er en forskjell i ansvar eller forventning fra pdrorende.»

(Informant 6)

Informant tre og fire hadde erfaringer med parerende, hvor andre 1 kommunen ikke mestret
samhandlingen. Informantene hadde derfor erfaringer fra svert kompliserte saker der parerende
ytret krav som ikke kunne innfris, hadde behov for mer omsorg og stette enn pleieren kunne tilby
eller situasjoner hvor samarbeidsklima og den verbale utskjellingen ble vanskelig & hédndtere for den
enkelte pleieren. Samhandlingen kunne bli pavirket av parerendes darlige mestring av situasjonen
med den pasienten eller darlig mental helse hos parerende som sykepleierne matte ta hensyn til i

samhandlingen og opplevde mer skjellsord og trakassering.

«Kjempevanskelig, men av en eller annen grunn sa tenker jeg at. Hun er bare sdann, hun er
bare sann. Hun kaller alle det, det er ikke bare meg. Sa jeg har leert d legge det fra meg. Men der
og da. Det er ikke goy d sitte i en telefonsamtale som behandler deg ddrlig. Og du vil bare
pasienten det beste. Men jeg har og snudd en vanskelig parorende til en som det er sd lett d
samhandle med nd. Og hun har sa stor tillit til oss nd. Det har noe med at de kan sd lite om hva vi
jobber med. Og det er derfor de stiller sporsmal og vi kan oppleve de som krevende. Men det er
fordi de er usikre.»

(Informant 4)

Sykepleierne s ut til & mestre disse situasjonene med stotte fra ledelsen og mente at de hadde lert
mye av hver situasjon og tok med seg denne lerdommen videre 1 den videre parerendeomsorgen for
andre paregrende. Informant tre og fire hadde lart mye om grenser for hvordan de kunne bli
behandlet av parerende og hvor deres grenser ville ga ved en ny situasjon. Parerendes egen mentale

helse eller mestringsevne kunne pavirke samhandlingen mellom dem.

« Jeg har hatt et tilfelle med en parorende som i to ar bare ville snakke med meg og ingen
andre. Og parorende hadde egentlig behov for a prate med meg hver dag. Men i og med at
pdrorende ikke ville snakke med noen andre i kommunen. Sd ble det vanskelig. Jeg har iallfall lcert

for min egen del. At der skal jeg ikke komme igjen. For det er for toft. Sd nar man kommer dithen at



det ble trusler sa skriver jeg avvik. Og ndr jeg ser at vi kommer dithen at man ikke foler at
informasjonen mottas at ikke man ikke far til noe samhandling i det hele tatt, sa involverer jeg
legen fort eller avdelingsleder. Bare sann at jeg fdr stotte rundt meg.»

(Informant 3)

Informantene hadde stort behov for at avdelingsleder var tilgjengelig for stette og hjelp nér
parerendesamhandlingen ble utfordrende, og nar samhandling ble vanskelig og resulterte 1
uenigheter mellom ansatt og parerende. Dersom utfordringene ikke kunne lgses i samarbeid med

kollegaer ble fagsykepleier og avdelingsleder involvert.

Sd henviste vi jo og til avdelingsleder. Sa vi fikk ta det opp med avdelingsleder, de fikk ta det
opp med avdelingslederen. Sa avdelingsleder er en kanal a videreformidle vanskelige ting.

(Informant 6)

De fleste informantene snakket positivt om erfaringer med a kunne ga til avdelingslederen for stotte
og hjelp i1 det videre parerendearbeidet, men enkelte hadde ensket mer stotte. Av og til savnet
informantene at ledelsen informerte mer om sykehjemmenes stadige reduserte ressurser og
muligheter og nar det ikke ble gjort kunne dette oppfattes som for lite stattende for de ansatte som

ikke kunne stille opp som ensket.

«Ndr vi stod i det eksemplet fra i stad sd tror jeg vi hadde onsket litt mer stotte fra ledelsen,
eller at ledelsen kunne gitt ut signaler til parorende. At ok, vi har de ressursene vi har d rutte med.
Sant. Take it or leave it. Av og til sa foler en jo at leder burde ha forklart situasjonen var. Vi har jo
lite bemanning i forhold til mengden arbeid vi har, sdann at det hadde veert litt onskelig at kanskje de
hadde fokusert pa det.»

(Informant 6)

Erfaringen var at avdelingslederne hadde samtaler med pérerende 1 fastlaste konflikter for & finne
losninger. Men selv om ledelsen ble koblet inn forble kontaktansvaret for den parerende og pasient
uendret og helsearbeideren matte jobbe over tid med & gjenopprette tilliten over tid. Flere av
informantene hadde erfart at det var mulig & snu en darlig samhandlingssituasjon til noe positivt. De
hadde ogsé erfaring med at faglige begrunnelser hjalp dersom man matte inn i en fastlast situasjon
Dersom man hadde en faglig begrunnelse for det man maétte informere og snakke om si lettet det

situasjonen.
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«Kanskje jeg har blitt sa gammel, eller har fdtt sa mange ar bak meg, at jeg synes ikke det
er sd vanskelig d ta opp disse tingene, ndr man vet at det er faglig riktig. Nar man vet at det er til

beboers beste. Sa syns jeg det ikke er vanskelig.»

(Informant 3)

Informantene viste at de hadde erfaringer, holdninger og kunnskap om at det at en parerende
oppforte seg utfordrende ikke nedvendigvis gikk pad dem personlig, men at det var situasjonen som
var vanskelig og det var mer rollen som gjorde at det var de som ble mélet for kritikken. Det var

likevel tungt 4 std 1 slike saker der man ble utskjelt.

«Nei det er jo da d tenke pa at det finnes ikke vanskelige pdarorende, det finnes bare

pararende som har det vanskelig. Det a minne seg selv pa den.»

(Informant 7)

4.1.3 Tilrettelegging av kompetanseheving som fremmet samhandling med

pargrende

P4 sykehjem to hadde de allerede merket effekten av sykepleiermangelen. De hadde hatt problemer
med & {4 ansatt nok sykepleiere. Dette gjorde at de onsket & heve kompetansen og tryggheten til
helsefagarbeiderne, men ogsé de ufaglerte. Utfordringer med pérerendekommunikasjon ble ogsa
tatt opp regelmessig 1 gruppemeter, fagmeter og personalmeter. Informant tre og fire fra dette
sykehjemmet hadde en oppfatning av at alle skulle kunne ta seg av parerende, bare man hevet
kompetansen og alle fikk evd pa situasjoner med pérerende. Kort tid etter intervjuet skulle de 1 gang
med kursing om parerendekommunikasjon med trening for helsefagarbeidere for & trygge ansatte til
a snakke med parerende og svare pa spersmal som de hadde kompetanse til & svare pa, men som de
ikke turte 1 frykt for & si noe feil. Dette ville avlaste sykepleierne som jobbet pa tvers av poster for &

dekke behovet for sykepleiertjenester.

«Og da skal vi spisse det med nar de moter utfordrende pdrorende. Sann spontant og, ikke
nodvendigvis avtalt og planlagt. Fordi at det er da vi lcerer hvordan vi mater de parorende. Og det
er det som skal vi ha. Det er kjempespennende. Men noen kan jo fole seg kanskje utrygge og er redd
for a svare, om de svarer riktig eller galt. Og sa er det kjapt d du md snakke med en sykepleier. Og

da nar vi svarer parorende, og det kan veere akkurat det samme svar som de sikkert hadde svart.



Det har noe med at de er utrygge. Og da blir det fort en sykepleier som skal si det og fortelle de
det.»
(Informant 4)

P4 de andre sykehjemmene var det ikke systematiske refleksjoner eller kursing tilknyttet
parerendeomsorg, annet enn Demensomsorgens ABC. Det var ikke oppe som tema pd internkurs,
fagmaeter eller personalmeter. Nar uformell og formell kompetansebygging ble diskutert ble
Demensomsorgens ABC trukket frem som noe som hadde gitt kunnskap om pérerende, i tillegg til
fagkunnskap om demens som ogsa var nedvendig for & kunne gi god parerendeomsorg. Flere
informanter hadde erfaring med at fagkunnskap hjalp dersom man matte gi informasjon eller
diskutere handlingsvalg med parerende. En faglig begrunnelse og stette fra kollegaer og ledelsen
rundt seg for det man matte informere om trygget dem i samtalen med parerende om vanskelige

tema.

«Jeg har fatt sa mange dr bak meg, at jeg synes ikke det er sa vanskelig a ta opp disse
tingene, ndr man vet at det er faglig riktig. Og da kan det gjerne bli flere moter, flere telefoner,
legen og leder involveres gjerne for d fa noe mer tyngde pa det.»

(Informant 3)

Alle Informantene beskrev hvordan det a fi erfaring over tid hadde hjulpet dem til & kunne yte
parerendeomsorgen som de gav i dag. De beskrev seg selv som tryggere og mer faglig sterke nd enn
tidligere. Utover kompetanseheving gjennom Demensomsorgens ABC hadde flere av informantene
en oppfatning av at erfaring med parerendekontakt kom av seg selv, ved at de bare var seg selv.
Egen utadventhet og interesse for & snakke med og bli kjent med parerende 1a som en basis for
parerendeomsorgen hos dem. En grunnleggende egenskap bestod i a justere seg etter det mennesket
de mette sine behov som grunnlag for sin parerendekontakt. De fremhevet at det & vere en rolig og

trygg person som kunne snakke med parerende om mer enn bare det pasientrelaterte skapte

trygghet.

«Jeg tenker for meg personlig sd med min personlighet er rolig og trygg, sant, og da
kommer det jo ann pad vdr personlighet, og hvordan jeg er om jeg er stresset, og om jeg sprang til
og fra veldig utrygg sa klart det pavirker det hele prosessen fra innkomst til utkomst. Sa det er den
roheten og tryggheten.»

(Informant 6)



4.2 Barrierer i samhandlingen med pargrende

4.2.1 Informantenes erfaringer med a sta i skvis mellom pargrendes krav og gnsker

og ansattes muligheter til 3 oppfylle disse

Informantene erfarte at det var et stort gap mellom pérerendes forventninger og de faktiske
ressurser og muligheter ansatte pa sykehjemmet hadde til & kunne oppfylle alle enskene. Parerende
kunne for eksempel enske ulike aktiviteter eller en hoy intensitet og gjennomfering som ansatte
ikke kunne oppfylle med den bemanningen de til radighet.

Gapet mellom forventninger og muligheter skapte mye problematisk kommunikasjon og kunne
kreve samtaler og meter der ansatte matte begrunne bade faglig og med ressursmuligheter for
hvorfor det ikke er mulig & oppfylle enskene til parerende. Dette kunne vaere svart tidkrevende og

det frustrerte de ansatte som egnsket a oppfylle disse enskene, men ikke hadde mulighet til det.

«Forvi ser jo det at parorende ofte har andre forventninger, og noen ganger klarer vi
kanskje ikke a se eller fa fatt d tak i forventningene til parorende, sa ofte sd blir det jo til at man ma
fa opp, at vi ma forsta hverandre, hva finnes av forventninger her, sa klarer vi a mote hverandre.»

(Informant 3)

Flere informanter ensket at parerendes forventninger matte metes og justeres for innflytting pa
sykehjem. De fleste kom med forslag om ledere over avdelingsledere, tildere i kommunen, kursing
eller noe nytt organ som kunne vere ansvarlig for dette som en slags poliklinikk. Informantene
ensket at forventningsgapet ble redusert ved at kunnskapsnivéet 1 parerendegruppen ble justert til et

mer sannsynlig niva og at det da ville vaere letter & mate pdrerende.

«Derfor har jeg hatt sa lyst at det fantes en poliklinikk for geriatri der pdarorende kan
komme da fd veiledning og informasjon for moren eller faren eller ektefelle er i det stadiet. At de er
forberedt pd det.»

(Informant 4)

Informantene hadde gjennom arene i eldreomsorgen erfart at parerendes krav hadde forandret seg
pa sykehjem og i eldreomsorgen. Dette mente mange kom som en naturlig endring i samfunnet
ellers, at vare krav til alle tjenester hadde endret seg. Media ble og foreslatt som arsak til antagelser
og meninger om sykehjem. Dette ble erfart som et tema som ofte kom pé parerendemeter ved

innflytting, men ogsa senere. Flere hadde erfart at parerende spesielt ensket flere aktiviteter og



opplevde det som sveart vanskelig & ikke kunne oppfylle enskene om aktivitet nar de egentlig ensket

det selv, men det ikke var mulig 1 hverdagen.

«Ja for da ma vi sta der og. Ja dessverre hadde vi ikke tid til a ga ut i dag. Og har ddrlig
samvittighet. Bade overfor beboere og pdrorende.»

(Informant 1)

4.2.2 Samhandling med pargrende nar tid og ressurser begrenser mulighetene

Alle informantene ensket a ta seg av parerende og gi dem den omsorgen og tiden de trengte, de sa
viktigheten av & samarbeide med parerende, samtidig som tiden og ressursene ikke strakk til.
Likevel prioriterte de & bruke tid p4 & bygge gode relasjoner og tillit. A bli kjent og f& respekt og
tillit til hverandre tok tid. A benytte seg av besokene til parerende og vise at man holdt avtaler om

nar man skulle ta kontakt for informasjon ble sett pa som en grunnleggende verdi.

«Dette med a ha den kaffekoppen der. Og vise at vi ser deg og du er velkommen hos oss. Og
forsoke a stoppe opp da ndr parorende. Og si sa hyggelig a se deg, hvordan gar det med deg. Ta
det de ekstra minuttene kan bety ganske mye. Men i en litt tight arbeidsdag er det av og til vanskelig
d fa til. I allefall i sa stor grad som vi foler at vi av og til bor fa det til. »

(Informant 3)

De hadde erfart at det var vanskelig & fa tid til & gi god nok parerendeomsorg og samarbeide i stor
nok grad 1 en travel hverdag der man stadig fikk nye ekstra oppgaver. Ifalge informantene ble det
brukt mye tid pd andre oppgaver som klessortering og vasking som man heller kunne brukt pé
parerendeomsorg. Helsepersonellet hadde fétt flere oppgaver og sykere pasienter samtidig som
parerendes behov for omsorg hadde okt de siste ti arene. Dette hadde okt arbeidspresset og
tidspresset for de ansatte. Da kunne det bli vanskelig a ta seg tiden til & bli kjent med pérerende, ta
en kaffekopp sammen og gi dem den tiden de trengte nér det var s& mange pasienter med behov og
sd f4 ansatte. Informant nummer seks hadde erfart hvordan det & ikke ha mer tid og ressurser kunne
tere pa seg selv om en ikke laget seg forsvarsmekanismer der man godtok at man kun fikk gjort det

lille man fikk gjort og at man métte vare forneyd med det.



«Det gjor det sa absolutt. Selvfolgelig. En har ikke mer ressurser enn det en har fatt utdelt.
En har den tiden en har til rddighet og de ressursene en har til radighet. Og sa det far veere, jeg
gjor sd godt jeg kan og det far veere godt nok. Tenker jeg.»

(Informant 6)



5 Diskusjon

Problemstillingen for denne studien er «Hvordan erfarer helsepersonell at det tilrettelegges for
samhandling med péirerende pa skjermet enhet». Problemstillingen droftes i lys av resultatene i

forskningsstudien og teori.

5.1 Rutiner og organisering

5.1.1 Tilrettelegging rundt innflytting og innkomstrutine

Informantene beskrev at samhandling med parerende ved innflytting kunne bli pavirket parerendes
erfaringer for innflytting. Nasjonale og faglige feringer understreker at kontinuitet 1 helsehjelpen ma
tilrettelegges for gjennom hele sykdomsforlapet og spesielt i overganger mellom ulike tjenester. For
paregrende kan for eksempel demenskoordinator fungere som en stottespiller 1 tidlig fase og 1
overgang til sykehjem (Hellesg & Opheim, 2023, s. 39). Overganger kan vare vanskelig. Eika et al.
(2014, s. 2192) fant at mange parerende folte seg godt stettet i fasen frem mot avgjerelsen, men mer
overlatt til seg selv 1 perioden mellom at avgjerelsen var tatt samt selve innflyttingen og den forste

tiden etterpa.

Péaregrende som var skeptiske til sykehjemmet bidro til at de ansatte pa skjermet enhet brukte tid pa a
fa dem trygge 1 tiden etter innflytting. Kommunale stettetiltak til pdrerende utover de ansatte pa
skjermet enhet sin statte forekom sjeldent ifelge informantene. Det virket ikke som andre
stattetiltak fra akterer utenfor sykehjemmet ble benyttet av parerende eller vurdert foreslatt av
helsepersonellet. Enkelte beskrev at overganger der pasienten hadde veert pé korttidsplass pa
sykehjemmet for innleggelsen pa skjermet enhet kunne gi en mer skansom overgang. Imidlertid
kunne dette av og til veere negativt, da erfaringen fra korttidsenheten ikke var sammenlignbar med
skjermet enhet. Pdrerende kunne da ha forventninger med seg fra korttidsplassen som ikke
oppfylles pa skjermet enhet. Forventningen kunne for eksempel gjelde aktivitetstilbud og
legetilbudet. Slike fleksible overganger til langtidsplass og skjermede enhet foreslas ifolge
Demensplan 2025 for a redusere parerendebyrden ved innflytting pa sykehjem. I tillegg trekkes
viktigheten av dialog mellom parerende og helsepersonellet 1 den tjenesten pasienten flyttes fra og

til den nye tjenesten pasienten flyttes til frem (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 17).



Innkomstsamtalen var en rutine alle deltagerne 1 denne studien mente ble prioritert og gjennomfort.
En tidlig innkomstsamtale ga muligheter for relasjonsbygging samt kunnskap om pasient og
parerendes behov for oppfelging. Hvor lenge etter innkomsten samtalen ble gjennomfert varierte.
Hos noen ble det ogsa gjennomfert oppfelgingssamtaler hvis parerende hadde behov for dette.
Dette sammenfaller med det nasjonale foringer beskriver om at behovene ma folges opp uti fra den
individuelle rett pa oppfelging som pérerende har (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 27;
Helsedirektoratet, 2019a, s. 15). Videre papekte noen av informantene riktignok at
innkomstsamtalen kom for tidlig til & lage planer med parerende eller ikke ga s& mye ny kunnskap.
av og til hadde ansatte allerede hatt samtaler med parerende, slik at viktige temaer hadde blitt
diskutert allerede. Likevel ble det sett pa som viktig & gjennomfere samtalene for & holde dialogen
gaende og gi en god innkomstopplevelse. Dette sammenfaller med andre studier som finner at en
darlig oppfelging fra helsepersonell ved innflytting pavirker overgangsfasen negativt for bade

parerende og pasient (Eika et al., 2014, s. 2192; Groenvynck, de Boer, et al., 2022).

Snarlig innkomstsamtale etter innflytting gir gode muligheter for & avklare forventninger og roller,
og danner grunnlag for dialog og kunnskapsutveksling mellom partene. Helsepersonellet bor vere
den aktive parten i & bygge relasjonen mellom ansatt og parerende (Bauer et al., 2014, s. 573; Eika,
2017, s. 52; Norheim & Sommerseth, 2014, s. 12). I tillegg trakk mine informanter frem at
helsepersonellet métte legge til rette for en innkomstsamtale for & bli kjent og diskutere omsorgen
videre. A vise seg tilgjengelig og prioritere & bruke tid p4 & trygge parerende og opparbeide tillit og
relasjoner ble sett pd som avgjerende. Studier og sentrale foringer sier lite om hvor lang en
innflyttings- og overgangsfase varer. Informantene mente dette var en glidende overgang og at noen
trengte en lengre innkjeringsfase enn andre. Dette sammenfaller med det Meleis et al. (2010, s. 58,
63) beskriver om at overganger ikke kan tidfestes eller folger en kronologisk rekkefelge som er lik
for alle. Mestring av en overgang kjennetegnes av at personen blir trygg 1 sin nye rolle og finner en
ny balanse 1 eget liv. Gjennom overgangsfasen opparbeides kunnskap om ny situasjon og
ferdigheter til & beherske sine nye oppgaver. Informantene trakk frem at nér parerende var trygge
og kjente gled fasen nesten umerkelig over til en hverdagslig fase i oppholdet der andre rutiner for

oppfelging kom 1 gang.

5.1.2 Primaerkontakter og kompetanse

Organiseringen av primarkontakter la til rette for kontinuitet i dialogen med pérerende og ga

paregrende faste kontaktpersoner. Dette er vanlig organisering pad mange sykehjem og sammenfaller



med hva pérerende uttaler 1 studier at de ensker. Studier som har sett pd hva som pdvirker hvor
forneyde pérerende er med den faglige oppfelgingen pa sykehjem, finner at faste og tilgjengelige
kontaktpersoner er en viktig faktor for tilfredshet hos péarerende er med faglig kompetanse pa
institusjonen (Backhaus et al., 2020, s. 9; Bauer et al., 2014, s. 572; Ugreninov et al., 2017, s. 48-53,
60). Parerendestrategien viser ogsa til at definerte kontaktpersoner gir bedre informasjonsflyt, bedre
tjenester til pasient og okt trygghet for parerende (Regjeringen, 2020, s. 19, 22).
Primerkontaktsystemet ga en planlagt oppgavefordeling pa de skjermede enhetene.

Informantene hadde péarerendekontakt etter faglig kompetanse og rolle. I utgangspunktet utforte
helsefagarbeiderne primarkontaktansvaret, men ved medisinske spersmal eller uenigheter og
vanskelige temaer ble sykepleierne involvert. Stortingsmeldingen Leve hele livet anbefaler ogsé at
helsefagarbeiderne har ansvar for den daglige kontakten gjennom & vere primaerkontakt (Meld. St.

15 (2017-2018), 2017, s. 26).

Enkelte informantene péapekte at det primaerkontaktsystemet ikke alltid fungerte godt nok. Seerlig
nar helsefagarbeiderne ikke var trygge nok 1 sin egen kompetanse og 4 st 1 utfordrende situasjoner.
Milet métte veere at helse- og omsorgstjenesten for fremtiden jobbet med kompetanseheving hos
helsefagarbeiderne og trente dem til & bli trygge i dialog med pérerende. Dette sammentfaller med
studien til Barken & Lowndes (2018, s. 69) som viste at ved & jobbe pa tvers av profesjoner kan
malet om god parerendeomsorg nas lettere. Primerkontaktrollen vil gi en tilrettelegging for ansatte
til & ha hyppig kontakt med pérerende og bli tryggere 1 rollen. Ludvigsen & Danielsen (2014, s. 55)
viste at dersom ansatte fikk kunnskap og en viss frekvens og hyppighet i gjennomfering av
oppgaver sé laste de slike oppgaver bedre. Mengdetrening er viktig. Nar parerende ser at det er et
system for informasjon som skal overbringes sa vil dette styrke parerendes tillit til de ansatte og de
ansattes erfaringer og evner til & utfere informasjonsoppgaven. Dette stemmer med mine
informanter som beskriver at hyppige samtaler med péarerende gjorde at parerende og ansatte ble
godt kjent og utviklet tillit til hverandre. Deltagerne mente at nar parerende erfarte at ansatte hadde
kunnskap om demens og kjennskap til pasientene styrket dette samarbeidet og relasjonen mellom
dem. Videre ble det beskrevet av informantene mine at ansatte ikke alltid holdt seg til
primaransvarsrollene og tok seg av parerende ved behov som dukket opp eller ved
primarkontakters fravaer. Her mente ansatte at siden enheten var sa liten hadde alle ansatte og
parerende god nok kontakt. Noe lignende diskuterer Jakobsen og Homelien (2011, s. 151) som viser
til av eldre studier som viser at parerende pé skjermet enhet har sterre grad av forneydhet.
Forfatterne diskuterer om dette har med den tilrettelagte utformingen, storrelsen og mulighetene

skjermet enhet tilbyr parerende og brukergruppen. Slike fleksible rutiner vil muligens gi parerende



svar raskt. Det kan samtidig redusere mengdetreningen til primarkontaktene og vere arsak til at en
del av informantene sa ut til & trives godt med at sykepleierne métte ta over kommunikasjon med
parerende, lgse utfordringer og tidvis repetere det helsefagarbeiderne hadde sagt. Tankegangen fra
det ene sykehjemmet om & systematisk trene og styrke helsefagarbeiderne er derfor sveert
interessant og kunne med fordel vaert fulgt opp 1 en egen studie. Alle sykehjemmene benyttet
helsefagarbeidere som primarkontakter. Dette sammenfaller med det Cranley et al. (2020, s. 8) fant
1 sin studie. Forfatterne anbefaler a trene ufaglerte til & ha parerendekontakt. Den amerikanske
studien viser til sykehjem med farre sykepleiere 1 pleien og ndr kommunikasjonen gikk mellom
sykepleier pa topp og parerende vanskeligjorde dette en god dialog. Dette kan bli en realitet ogsé 1
Norge. Derfor kan dette ogsa bli en del av den kommende oppgavedelingen pd sykehjem. Ved

behov ma ufaglerte ogsa leres opp 1 den rollen.

5.1.3 Tavler og kontinuitet

Tavler ble beskrevet av informantene som et godt virkemiddel til kontinuitet og oppfelging av
avtaler og planer. En studie trekker frem at tavler fungerer som gode tverrfaglige arenaer der ansatte
setter mal sammen og folger med pad maloppnaelse. Tavlearbeid fungerer best hvis avdelingsledere
er pagaende 1 planleggingen og legger til rette for f4 med alle yrkesgrupper til en tverrfaglig
gjennomgang, slik at alle ansatte involveres 1 prosessen (Deilkds & Bondevik, 2020, s. 4). Dette
stemte med det deltagerne beskrev 1 studien ved at avdelingsleder og fagsykepleier kunne se pa
tavlen og pipeke om en parerendesamtale ikke var gjennomfert. Gjennom slik oppfelging kunne
den ansatt fa stotte og ekstra press til & gjennomfere samtalen. Tavler har lenge vart en del av
pasientsikkerhetsprogrammet for a sikre at informasjon ikke gar tapt, spesielt ved overganger
mellom ulike omsorgsomrdder. Andre eksempler pa bruk er ved innkomster eller oppfelging av
andre tema og bidra til kontinuitet samt & fa gjennomfert oppgaver i et tverrfaglig team som

sykehjem (Rehne & Grut, 2021, s. 16-18, 42; Skjellanger, 2015).

P4 sykehjem kan deltid, dekning av fagkompetanse 1 helger, turnusarbeidet og ferieavvikling
pavirke primaerkontakters muligheter til & folge opp rutineoppgaver pa sykehjem. I disse periodene
tar ofte vikarer over noe av ansvaret, men mer tilfeldig og med lavere kompetanse (Eika et al.,
2015, s. 5). Informantene mine beskrev at ved fravar var det lettere 4 se pa tavlen om en primaer
hadde fraver som medferte at andre métte bisté 1 pdrerendekontakten. Eika et al. (2015, s. 4, 8-12)
fant videre at primarkontaktsystemet kunne medfere at ingen av sykepleierne hadde total oversikt

over helheten 1 en sengepost. Mye informasjon ble 1 den studien ogsé overfert mellom pleiere



muntlig og dette kunne lett velges & gis videre eller tilbakeholdes. De elektroniske journalsystemene
kunne vaere vanskelige for alle & fa oversikt 1 raskt. Informantene 1 min studie trakk frem at
tavlebruk medforte at andre ansatte kunne raskt fa en bedre oversikt over helheten og behovet for &
overta en fravaerende primarkontakts oppgaver. Slik sikret tavlene at den viktigste informasjonen
stod tydelig synlig for alle. Tavlebruk var et av f& omraddene informantene beskrev at
avdelingslederne kunne se at det ble gjort avvik fra en rutine ved at nar datoen for neste
parerendekontakt ble oversett eller ikke fulgt opp kunne leder eller fagsykepleier enkelt folge dette
opp. Dette stemmer ogsd med forskning (Rehne & Grut, 2021, s. 50).

5.1.4 Spennvidden i tilrettelegging av rutiner

Resultatene 1 min studie viste spennvidden 1 tilretteleggingen av rutiner for parerendeomsorgens og
praksis pa de skjermede enhetene. Mellom innkomst og &rskontrollsamtale varierte samtalerutinene
med ménedlige samtaler, av og til halvarlige eller kun ved behov. Neyaktig hvor ofte dette ber
gjores gis det fa eller ingen retningslinjer om. Leve hele livet fremhever parerendekontakters
betydning for kontinuitet i oppfelgingen og viser til gode eksempler, men sier lite om hyppighet
(Meld. St. 15 (2017-2018), 2017, s. 26). Parerendestrategien papeker at de fleste innspill fra
parerende viser at de har behov for mer og jevnligere informasjon enn det som ofte gjores i dag og
at den er forutsigbar (Regjeringen, 2020, s. 19, 39). Det er lite beskrevet i litteraturen hvor ofte
parerendekontakten ber vare etter innkomst. Jevnlig, kontinuerlig, strukturert og oftere blir nevnt i
studier (Hoek et al., 2021, s. 1637; Thompson et al., 2021, s. 1264). I tiden etter innkomst kan
parerende ha individuelle behov for oppfelging, knyttet opp til hvordan overgangen mestres av den
enkelte. Det er ikke mulig 4 fastsette et forlep for alle. Mélet ma vere & oppnd en best mulig

mestring av den nye situasjonen for den parerende (Meleis et al., 2010, s. 52, 63).

Informantene beskrev dette som et behov for at rutinene for oppfelging over tid kunne vere
fleksibel nok til & gi rom for oppfelging av parerendes individuelle behov. Behov for oppfelging
kunne variere med endringer i sykdomsutvikling hos pasienten og péarerendes eget liv. Etterhvert
som demenssykdommen utvikler seg vil parerende oppleve nye kriser og overganger der de har
behov for statte og veiledning av helsepersonellet. Informantene ved sykehjemmet som hadde
innfort ménedlige samtaler erfarte at den hyppige tilretteleggingen bedret relasjonene mellom
parerende og ansatte. Dette fremmet god og kontinuerlig dialog mellom primar og péarerende slik at
de kjente hverandre godt, ble trygge pa hverandre og kunne folge opp behov og endringer raskt.

Jakobsen og Homelien (2011, s. 153) beskriver ogsa at den planlagte og strukturerte delen av



parerendekommunikasjonen er viktig for parerende. Andre informanter i min studie mente de
jobbet godt i team med rutiner som var fleksible og ga mulighet til & bruke skjonn 1 hvor neye
rutinene ble fulgt. Dette apnet for ikke a folge rutinene om faste kontaktpersoner eller de faste
tidsintervallene etter rutinebeskrivelsen og informantene var forneyde med dette. Det kunne virke
som pargrendeoppfelgingen ble mer tilfeldig nér det ikke ble hdndhevet strengt. I andre lignende
studier etterlyser parerende mer struktur og faste metepunkter for & sikre parerendes behov for
omsorg og informasjon. En konsekvens kan bli at parerende ikke vet om de har en kontaktperson
eller at de foler de har for lite kontakt med primerkontakten (Barken & Lowndes, 2018, s. 69;
Norheim & Sommerseth, 2014, s. 12; Rognstad et al., 2015, s. 61,63). Norheim & Sommerseth
(2014 s. 12) fant 1 sin studie at det kunne vere forskjell pa hvem som fikk informasjon uten &
ettersporre den og kvaliteten pa oppfelgingen innad pad samme sykehjem. Den studien diskuterer
ogsa om hvilken rolle parerende har spiller inn 1 denne forskjellsbehandlingen. Dette hadde ikke
deltagerne 1 min studie noen mening om. Parerendes tilknytning til pasienten spilte lite eller ingen

rolle. Om dette har med erfaringer, kompetanse eller bevissthet rundt tematikken er vanskelig a si.

Nér det kommer til andre tilfeldigheter 1 parerendekontakten viste mine resultater at sykehjemmene
som hadde mindre lederforankring i parerendeomsorgen hadde noe mindre systematisk
parerendeomsorg. Deltagerne beskrev at ansatte ikke fulgte rutinene som fastsatt, heller litt tilfeldig.
Rutinene matte strammes inn innimellom for de skled ut igjen. Lederoppfelgingen kan muligens ha
noe 4 si pa hvordan rutinene ble fulgt. En lederundersekelse har sammentallende funn om ulikheter
1 parerendeoppfelgingen. Det var avvik mellom hvordan parerendeveilederen og sentrale foringer
legger opp til at parerende skal folges opp og hvordan lederne svarte om den faktiske oppfelgingen
1 kommunene var. En fjerdedel av lederne mente parerendeoppfelgingen kunne vere tilfeldig 1
helse- og omsorgstjenesten (Pedersen et al., 2022, s. 34-37). Bade ledere 1 den undersekelsen og
informanter fra min studie beskriver at parerendeomsorgen er for tilfeldig. Ansatte som har rutiner
med litt lange mellomrom innremmet & ikke folge rutinene godt nok, mens de ansatte med korte
intervaller ser ut til & ha bedre struktur og styring pa at rutinene folges. Om dette har med
avdelingsleders fokus pa parerendearbeid er ikke mulig & tolke fra mitt materiale. Avdelingsledere
som er tydelig til stede og folger opp innovasjon viktige temaer far bedre kvalitet og gjennomfering
av bade endringer og kvalitet pd omsorgen som ytes (Brodtkorb et al., 2019). Det kan tyde pa at en

aktiv leder og et hyppig intervall mellom rutinemessig parerendearbeid kan vare positivt.

Av egen erfaring har jeg benyttet bade rutiner med 6-12 maneders intervaller, minedlige og

ukentlige samtaler. Det er lettere & bli god pa noe man gjer ofte enn noe man gjor sjelden. I tillegg



gar det raskere & informere parerende manedlig enn sjelden. Béde jeg som sykepleier og parerende
kunne lettere folge opp fra forrige méned enn fra hva som ble sagt for et halvt ar siden. Ukentlige
samtaler kan bli for tidkrevende for en primerkontakt & gjennomfere med turnus og en hektisk
hverdag og ber leftes opp pa avdelingsledernivd. Konflikter med helsepersonell kan pavirke
parerendes helse og opplevelse av & vare parerende, det er derfor viktig & forseke a lose disse
raskest mulig for & kunne bygge godt samhandlingsklima. Eskeland (2017, s. 211) papeker at ikke
alle utfordringer kan eller skal loses pa sengepost. I slike tilfeller kan det bli behov for andre
eksterne losninger. Ofte loftes det opp pé lederniva. Dette beskrev ogséd mine informanter. Flere og
flere kommuner ansetter nd parerendekoordinatorer som kanskje kan vaere mulig & gi ansvar for
oppfelging av parerende ved spesielle parerendebehov og konflikter. Statlige foringer og litteratur
diskuterer lite slike behov som blir for krevende for den enkelte primarkontakt og institusjon.
Helsepersonellkommisjonens utredning (NOU 2023:4, s. 251-253) kommer ganske narme
problemstillingen ved & trekke frem at samfunnet rundt helsepersonellet mé ha forstaelse for de
prioriteringer som fagpersonene ma ta. Men diskuterer heller ikke konkrete losningsforslag for den

kliniske hverdagen.

5.2 Kompetansehevende tiltak

5.2.1 Planlagt kompetanseheving og erfaringsbasert kompetanse

Hvordan det skal legges til rette for at helsepersonell bygger kunnskap og erfaring om
parerendeomsorg var informantene ikke enige 1. Informantene hadde ulik oppfatning av behovet for
a tilrettelegge for & oke kompetanse om parerendeomsorg aktivt. Kompetansebygging pé det
enkelte sykehjem er avdelingsleders ansvar. @vrige ledere 1 helse- og omsorgstjenesten har ogsa et
ansvar for hva tjenesten har behov for av kompetanse for a gi omsorg av god kvalitet, ogsa til
parerende. Den politiske ledelsen mi prioritere tilstrekkelig ressurser slik at kompetanseheving og
parerendeoppfolging pa den aktuelle skjermede enheten kan gjennomfoeres (Pedersen et al., 2022, s.
36). Gjennom aktiv rekruttering av fagfolk med kompetanse og lenn for kompetanseheving kan
avdelingsledere fremheve viktigheten av kompetanse pa skjermede enheter. I denne prosessen kan
ledelsen ogsa prioritere kompetanseelementer som holdninger, evner og verdier hos den enkelte
ansatte (Gautun, 2020, s. 59; Lai, 2021, s. 49; Ludvigsen & Danielsen, 2014, s. 46). Tilrettelegging
av muligheter for kompetanseheving kan dessuten medvirke til 4 beholde kompetente fagpersoner
pa den enkelte arbeidsplass (Berge & Eilertsen, 2020, s. 10). Alle informantene trakk frem

Demensomsorgens ABC som en arena for kompetansebygging. Det var ogsd andre former for



videreutdanninger blant de ansatte. Ellers var det en variasjon i hvordan kompetansebygging,
spesielt pa parerendefeltet, ble fokusert pd. Andre metoder for tilrettelagt kompetanseheving er
nesten ubegrenset 1 muligheter. Surr et al (2017, s. 991) viser hvor mange ulike metoder som kan
benyttes innen eldreomsorgen og demensfeltet for & heve kompetansen blant ansatte. Det kan se ut
som ikke en enkelt metode er viktigst, men at undervisningen er praksisner, interaktiv og at den
som underviser kan bidra til refleksjon rundt eksempler som ansatte tar opp. Undervisning som
bidrar til nye praktiske metoder, teknikker eller rutiner fungerer bedre enn om det krever
pensumlesing eller nettbaserte losninger. Enkelte informanter nevnte e-laring nevnte som noe man
ble pélagt, et kurs i méneden. Det virket ikke som noe man selv ensket og foretrakk, men som
ledere satte 1 gang. Av egen erfaring kan det vaere variabel interesse for e-laering som eneste
fremgangsmetode i1 en ansattgruppe. Simuleringstrening og gruppeundervisninger gir mer positive

tilbakemeldinger.

Erfaring som kompetansebyggende element ble derimot fremhevet av alle informantene.
Informantene hadde opparbeidet seg erfaring med parerendeomsorg gjennom yrkeslivet og syntes
ikke parerendearbeidet var vanskelig. Erfaring hadde leert dem mye om hvordan dette skulle gjores.
Noen mente det sammen med gode holdninger og verdier holdt. Undervisning om parerendeomsorg
ikke var nadvendig. Dette sammenfaller med teori om at uformell erfaringslaering skjer underveis 1
den praktiske hverdagen. Slik lering er gjerne mindre reflektert og delt mellom kollegaer (Lai,
2021, s. 117). Erfaringsdeling 1 hverdagen under rapporter og gjennom arbeidsdagen er en uformell
kompetansehevende metode som det kan legges til rette for. Dette stemmer med informantenes
beskrivelser om at det var lite tilrettelagt for deling av erfaringer og veiledning med andre enn egne
kollegaer. Informantene beskrev at de snakket sammen uformelt, men det ble sjelden loftet inn 1
rapporter. Refleksjonsgrupper eller andre gruppemseter ble bare til en viss grad brukt som fora for
parerendeutfordringer pa et av sykehjemmene. Til tross for at alle enhetene benyttet ulike
refleksjonsmodeller som TID og VPM for a lefte frem og lese utfordringer i arbeidet med personer
med demens. Cranley et al. (2020, s. 7) papeker 1 sin studie at parerendekontakten blir bedre

dersom alle ansattgrupper deltar i kompetansehevingen og har den samme kompetansen.

Et av sykehjemmene 1 studien hadde sett behovet for a legge til rette for & gke ansattes erfaringer
gjennom ferdighetstrening med simulering. Det var erfart at en del ansatte syntes det var
utfordrende & ha primarkontaktrolle og planla en ferdighetstrening der malet var 4 styrke
helsepersonellets erfaringer for & mestre parerendekontakt bedre. Dette stemmer med studier som

viste at ansatte ansd at det 4 ha pirerendekontakt var blant det vanskeligste i jobben. De pleierne
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som hadde en involverende holdning til parerende, hadde mindre utfordringer knyttet til kontakten
med parerende enn de som unngikk pdrerende. Dette forte igjen til at de ansatte fikk bedre
informasjon og kunnskap som styrket omsorgen for pasienten (Barken & Lowndes, 2018, s. 64;
Utley-Smith et al., 2009, s. 176). Mélet til ferdighets- og simuleringstreningen hos informantene i
min studie hadde som mal nettopp & eke kvaliteten pd omsorgen 1 tillegg til & trygge ansatte.
Deltagerne papekte at alle ansatte matte kunne samhandle med parerende og at den voksende
sykepleiermangelen matte motes med ekt kompetanse og ferdigheter 1 parerendeomsorg hos alle
ansatte. Simuleringstrening er en metode som gradvis far innpass 1 helse- og omsorgstjenesten. En
studie fra sykehjem som ser pa simuleringstrening og observasjons- og vurderingskompetanse fant
at dette var en god metode 1 bruk 1 arbeidshverdagen pd sykehjem som gjorde helsepersonellet
tryggere 1 sitt arbeid 1 etterkant. Ferdighetstrening som ses pa som relevant i egen arbeidspraksis ga

god lering nér teori og praksis ble kombinert (Myrvang & Rokstad, 2022, s. 10-11).

5.2.2 Leders ansvar for tilrettelegging av kompetanseheving

Deltagerne i studien beskrev ulike grader av lederinvolvering for kompetanseheving om
parerendearbeid. Det virket som om informantene der seksjonsleder hadde innfert nye rutiner for
parerendekontakt 1 sterre grad erfarte at pdrerendekunnskap kunne bli loftet som tema pa
undervisning og gruppemeter og hadde en mer bevisst holdning til parerendearbeid. De fleste andre
informantene hadde fa arenaer der parerendetemaet ble loftet av ledere. Kunnskapsdeling skjedde
for det meste uformelt mellom ansatte. Dette sammenfaller med det Brenden et al. (2011, s. 73) fant
1 sin studie om at den uformelle kompetansehevingen fungerte bra, men tilrettelegging for mer
formell kompetanseheving var mer sparsom. Uformell kompetanseheving kan vere internkursing,
kollegaveiledning og refleksjoner i rapporttid. En lederundersegkelse bekrefter ogsa spennvidden i
lederfokuset. Lederne 1 denne studien hadde ulik prioritering av kompetanse og fokus pa
kompetanse om parerendeoppfelgingen. Kursing av ansatte hadde ikke veert prioritert og kun 50 %
hadde gjennomfort undervisning om parerendearbeid. Samtidig mente under 40 % av lederne at
ansatte hadde nok kompetanse pa temaet. Ledere som hadde gjennomfert kursing svarte 1 storre
grad at ansatte hadde kompetanse pa parerendeomsorg (Pedersen et al., 2022, s. 4).

Lignende funn er gjort 1 en studie av Gotaas et al. (2020, s. 46), der parerendeomsorg som tema for
opplering 1 helse- og omsorgstjenestene ikke har vart prioritert fra kommuneledelsen i de fleste
kommunene som er undersgkt. Kommunen som organisasjon og leder for sine ansatte ser i folge

denne studien ut til & ha et stort forbedringspotensialet for & gi ansatte den kompetanse og stotte



som de trenger. Kunnskap om péarerendeomsorg ma derfor ogsa tilferes ledere og ikke bare de

ansatte med primaransvar.

Kompetanseheving pa sykehjem er avdelingsleders ansvar. En studie viser at kompetanseheving
ikke alltid er systematisk planlagt pa sykehjem. Dette gjelder spesielt formell kompetanseheving og
det trekkes frem et stort behov for at avdelingsledere tilrettelegger for en mer systematisk
kompetanseheving for ansatte (Brenden et al., 2011, s. 71). Blant mer systematiske forbedringstiltak
kan Knips-sleyfen, TORN og systematisk kompetanseplanlegging fra Kommunenes
Interesseforbund (KS) vere systematiske tilbud til kommuner som har behov for hjelp til
organisering og & komme i gang med kompetanseplanlegging (KS, 2023; Meyer et al., 2022, s. 2).
Ved at det lages en systematisk kompetanseplan kan den enkelte institusjonen legge opp til en
systematisk plan for kompetansehevingen. Gjennom kartlegging av behov og de ressurser man
allerede har legges en plan. Slik vil man f4 kompetanse som fyller de ulike delene som Lai
beskriver med holdninger, verdier, kunnskap og ferdigheter (Lai, 2021, s. 44-51). Mine funn viser
at det ene sykehjemmet tenkte mer strategisk og langsiktig enn de andre. En slik aktiv og
systematisk tilnerming kan kreve mye av en leder som skal ha hele ansvaret alene. Det er behov for

forankring i resten av organisasjonen i kommunen og en faglig stettespiller pa enheten.

Omsorg 2020 og Kompetanseloft 2025 trekker frem at den fagutviklende siden av ledelse 1 helse-
og omsorgstjenesten er viktig og mé styrkes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 35; 2021).
Informantene hadde fagsykepleier ansatt i ulike stillingssterrelser. Fagsykepleierens rolle og
oppgaver pa sykehjem er lite beskrevet i sentrale foringer eller 1 litteraturen. En studie fra sykehus
beskriver fagutviklingssykepleiere pa sykehus som bindeleddet mellom kunnskap og praksis
gjennom kunnskapsbasert praksis, noe som nok ogsa stemmer pa skjermet enhet (Christiansen et
al., 2009, s. 106). En undersegkelse fra 2014 viste at store sykehjem hadde fagledere (Ludvigsen &
Danielsen, 2014, s. 54). Myrvang & Rokstads studie (2022, s. 11) viste at for & f& implementert
kunnskapsbasert endring pa en sykehjemsavdeling kan det vare avgjerende & ha en koordinerende
fagperson tilknyttet sykehjem. Fa sentrale foringer ser pd hvordan dette dilemmaet skal lgses, men
peker pé at fagutvikling ber prioriteres. Erfaringsmessig ser jeg at det loses praktisk ved & ha
fagsykepleiere i lederteamet 1 forskjellige stillingsandeler og ansvarsomrader. Den enkelte
kommune og sykehjem avgjer selv hvilken stillingssterrelse de ensker & ha fagsykepleieren. Dette
viste ogsa studien min. I sma stillinger er det vanskelig for fagsykepleieren & gjennomfoere et
helhetlig kompetansehevende arbeid. Dette bekreftet den ene informanten som hadde en liten

fagutviklende stillingsprosent. Hun beskrev begrensede muligheter til fagutvikling og oppfelging av
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ansatte. Jo sterre stilling den fagansvarlige har jo bedre muligheter vil det vaere for avdelingsleder
og fagsykepleier til & ha et kompetansehevende fokus i den daglige driften. Sterre fagutviklende
stillinger kan med fordel prioriteres for & styrke kvalitetsutvikling pa skjermede enheter. Det vil
styrke mulighetene for tilrettelegging av kompetanse og organisatoriske faktorer som kan gi ansatte

den utvikling og stette de trenger 1 sin kompetanseheving om for eksempel parerende.

5.2.3 @konomisk stgtte og tilrettelegging for kompetanseheving

Tilrettelegging for kompetanseutvikling kan vaere kostbart ekonomisk pa kort sikt. Kompetanseloft
2025 legger opptil skonomiske statteordninger for kompetanseheving 1 helse- og omsorgstjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2021, s. 32). Utgifter ved & tilrettelegge for innleie og
studieutgifter pa et sykehjem kan sette begrensninger og prioriteringer i stramme budsjett for
avdelingsledere (Berge & Eilertsen, 2020, s. 9-10). I en studie beskriver informanter stette til
kompetanseheving som veldig varierende og det kan vare behov for endringer 1 stettetiltak for 4 fa
okt interessen for kompetanseheving (Melby et al., 2022, s. 97). Dette var ikke tema i mine
intervjuer, men alle informantene hadde erfaring med at det ble lagt til rette for formell
kompetanseheving. Av egen erfaring kan gkonomisk tilrettelegging for den enkelte ansatte 1
videreutdanning variere fra kommune til kommune. @konomisk tilrettelegging er viktig for mange
som vurderer videreutdanning.

Helsedirektoratet papeker at selv om utgifter ved kompetanseheving er dyrt kortsiktig for den
aktuelle arbeidsgiver, er det viktig i et langsiktig samfunnsperspektiv og for den enkelte kommunes
tilbud av tjenester. I tillegg bar det en rekrutterende og fagutviklende faktor pa arbeidsplasser som
skjermet enhet. Gjennom bruk av eksisterende tilskuddsordninger ma det tilrettelegges for at de
gkonomiske byrdene ikke dekkes kun av et hardt presset skonomisk budsjett pa det enkelte
sykehjem (Helsedirektoratet, 2017, s. 49). Denne typen tilrettelegging krever innsats ikke bare hos
avdelingsleder, men at det skapes rutiner for kommunens ovrige ledelse for & planlegge og innhente

midler til kompetanseheving samt ha et system som drifter dette.

Darlige muligheter for kompetanseheving og for lite faglig engasjement pa arbeidsplassen blir
nevnt i en annen studie som en arsak for at for eksempel sykepleiere vurderer a slutte (Gautun,
2020, s. 36, 58). Gautun nevner ogsd mangel pa tid 1 som arsak til at det ikke drives mer
kompetanseheving i hverdagen. Dette kom ikke frem 1 min studie, men det ble beskrevet en
frustrasjon over generell mangel pé tid til oppgaver og faglig oppdateringer i hverdagen pa grunn av

rutinearbeid som ikke var sykepleiefaglig, deriblant kommunikasjon med parerende. Informantene



som planla et undervisningsopplegg om parerende, beskrev god lederforankring knyttet til planen
for kompetanseheving. Igjen ses en prioritering om kompetanseutvikling pa tross av ekonomi hos

leder som avgjerende.

5.3 Avdelingsleder- og kollegastgtte i samhandlingen med pargrende

Det ma vare et miljo for medarbeiderstette tilrettelagt rundt den ansatte som skal gi
parerendeomsorg. Deltagerne beskrev situasjoner der sykepleierne hjalp helsefagarbeiderne i
utfordrende parerendedialog eller fikk tildelt ansvar for parerende ved innflytting som ledelsen
visste kunne bli utfordrende. Da hadde de fatt varierende grad av stette fra ledelsen eller bare mott
en forventning om at dette skulle de ta seg av 1 lys av rollen som sykepleier pa post.
Avdelingsleders ansvar for a stette ansatte er beskrevet 1 litteraturen. Ledelse pé skjermet enhet som
statter sine ansatte 1 utfordrende situasjoner gjennom narledelse bidrar til god personorientert
omsorg (Adlbrecht et al., 2021, s. 15; Reen et al., 2018, s. 1287). En uklar stette fra ledelsen til
ansatte som opplever vanskelige interaksjoner med parerende var frustrerende. Mine informanter
papekte at det tidvis ikke var nok stette fra avdelingsledere nar de ansatte satte grenser overfor
parerende for hva ansatte hadde mulighet til & stille opp med. Stetten fra avdelingsleder ble sett pa
som bekreftelse pa at de ble sett og hert. Barken & Lowndes (2018, s. 69) beskriver i sin studie og
refererer til eldre studier at helsepersonellet jobber bedre dersom de foler seg som del av en enhet
med tilherighet hvor de kan dele sine erfaringer og blir sett og hert.

Det er lite foringer 1 stortingsmeldinger og annet planarbeid hvordan denne stotten skal foregd, men
det gis utrykk for at avdelingsleder har ansvar for 4 sikre nedvendig kompetanse og arbeidsvilkér
for sine ansatte. Helsepersonellkommisjonens utredning som er pd hering véren 2023 anbefaler at
ansatte som stér 1 vanskelige prioriteringer ma stottes av ledelsen rundt dem, slik at ansatte skal
kunne sté 1 de vanskelige prioriteringsvalgene for valg av behandling og omsorg i fremtiden (NOU

2023:4, s. 15).

Informantene beskrev kollegastotte pa tvers av profesjoner som positivt hvis samhandlingen med
parerende var preget av konflikt, eller nir de skulle informere om noe som foltes vanskelig. Alle
beskrev situasjoner der sykepleiere steppet inn og tok over det som ble utfordrende. Her virket det
som et innarbeidet system. I bunn 14 det et premiss om at helsefagarbeideren hadde ansvaret, men
om det krevdes mer tyngde og fag kom sykepleier eller noen fra ledelsen inn. P4 spersmél om dette

var en grei lgsning virket informantene helt innforstétt at det var sann det skulle vare. Sykepleierne



innehar en lederrolle overfor helsefagarbeiderne (Brodtkorb & Hauge, 2022, s. 274). Mange av
informantene 1 min studie virket forneyd med at oppgavedelingen var som den var. Enkelte av
informantene var opptatt av at med mer stotte og veiledning kunne helsefagarbeiderne overta mer
av den samhandlingen som sykepleierne hadde med parerende. Dette sammenfaller med Devik &
Olsen (2022, s. 27) som fant at ved faglig styrking av helsefagarbeiderne kan sykepleierne fi en
mer veiledende og ledende rolle. Tilrettelegging som opplering, stette, planlegging og
kommunikasjon mellom alle i teamet sikrer at de som foler seg usikre trygges 1 oppgavene. God
tilrettelagt stotte og tverrfaglig samarbeid rundt den ansatte har stor verdi for & kunne gi
personorientert omsorg. Dette krever gode strukturer, men ogsa stette i arbeidsmiljeet der man deler
erfaringer gjennom refleksjon og veiledning (McCormack et al., 2021, s. 17-19). Lederbasert
strukturert refleksjon og veiledning rundt utfordringer tilknyttet parerende var ikke 1 fokus 1 sa&rlig
stor grad pd noen av sykehjemmene. Enkelte hadde noe erfaring med & ha samtaler med

avdelingsledere om utfordrende situasjoner, men det var stort sett initiert av dem selv.

5.4 Tid og personalressurser

Péaregrendeanbefalinger i sentrale foringer er ofte formulert som anbefalinger og ber-krav.
Kommuner som ma pa grunn av tid- og ressursmangel mé prioritere lovpélagte tjenester fremfor
anbefalinger kan ofte nedprioritere anbefalinger som parerendeomsorg (Pedersen et al., 2022, s.
37). Rutinene pa sykehjemmene i studien viste at det var klare forventninger og mél om
parerendeoppfolging. Informantene beskrev et hayt tempo 1 hverdagen der pdrerende ikke alltid ble
fulgt opp som ensket fordi store pasientbehov, administrative, organisatoriske og ryddeoppgaver
kom foran. Det sammenfaller med en studie fra spesialisthelsetjenesten som fant at i den formelle
dialogen mellom helsepersonell og pirerende var mangel pa tid en begrensende faktor for at
helsepersonell kan tilrettelegge for en parerendeomsorg som gir parerende den individuelle
oppfelgingen de har behov og krav pa (Finbrithen et al., 2023, s. 6). Bemanning pé skjermet enhet
blir ikke tallfestet. Kommunene kan avgjere dette i stor grad selv, men tidsbruk pé skjermet enhet
kan pévirkes av pasientgruppens utfordringer. En studie anbefaler at antall ansatte ber vare hoyere
enn pa vanlige sykehjemsposter pa grunn av opphoping av pasienter med store behov som felge av
APSD-symptomer (Crespo et al., 2013, s. 2030). Deltagerne i min studie beskrev interesse, verdier
og holdninger som tilsa at de hadde kunnskaper om at parerendeomsorg burde ha hey prioritet. Alle
ensket & hjelpe og stette parerende, men dette var tidkrevende. Det var ikke lagt opp til nok tid til

den uformelle dialogen mellom parerende og helsepersonellet ifolge mine informanter. Lignende



funn fra parerendestudier viser at ansatte mener at det a bruke tid pa de parerendes behov ber
prioriteres, men at det kunne vaere tidkrevende 1 hverdagen (Bauer et al., 2014, s. 580; Haesler et
al., 2010, s. 62).

Den uformelle kontakten ansa deltagerne 1 min studie som meningsfylt og viktig. Det & vaere seg
selv og at de interesserte seg for de parerende ble gitt stor verdi. Dette sammenfaller med studier
som viser at den uformelle kontakten styrker parerendes folelse av a vare velkommen, kunne bli
kjent og at det blir lettere & ta kontakt ved behov (Bauer et al., 2014, s. 574; Hoek et al., 2021, s.
1637). A fa tilbud om en kaffekopp og bli snakket med pé besek kan gi en folelse av & vare
inkludert og verdsatt (Barken & Lowndes, 2018, s. 68; Eika et al., 2014, s. 2140).

Dette bekreftes av resultatene 1 min studie som viste at helsepersonellet som var opptatt av a ta den
tiden den uformelle parerendeomsorgen tok, selv om man egentlig ikke hadde tilrettelagt slik tid. A
vare et medmenneske medvirket til & bygge tillit og relasjoner som resulterte 1 bedre samarbeide og

samhandling om vanskelige temaer senere 1 forlapet.

Stor utskiftning og manglende kompetanse nevnes ogsa i studier som hemmende pa god
parerendeomsorg og informasjonsflyt. Néar personellressursene blir for tilfeldige, skiftende og ikke
alltid fylt med fagutdannet personell som kjenner pasientene kan parerende fole det som belastende
og vanskelig nar de ikke kjenner de ansatte, eller de ikke mater helsepersonell med rett kompetanse
(Law et al., 2017, s. 346; Norheim & Sommerseth, 2014, s. 12; Ugreninov et al., 2017, s. 53).
Travle ansatte kan medfere at parerende trekker seg tilbake og ikke vil forstyrre ansatte, noe som
kan hemme en god samhandlingsprosess (Aasgaard et al., 2010, s. 32). Mine informanter beskrev at
det hos dem var tilstrekkelig kjent personell og sma enheter med god kontinuitet, slik at ved disse
sykehjemmene var ikke fraveer hos primarkontakter et problem. Det ma planlegges for at fravaer av
primarkontakter og annet nokkelpersonell ikke blir et problem. Dette er avdelingslederens ansvar.
De okte kravene, enskene og behovene hos péarerende i kombinasjon med alle de andre nye
oppgavene og redusert bemanning og ressurser ga informantene utrykk for at var vanskelig. Den
generelle sykepleiermangelen ble av mine informanter nevnt som en sterre utfordring enn fravaer
hos primerkontakter. Sykepleiermangelen gjorde at det métte tilrettelegges for kompetanseheving

hos helsefagarbeiderne for & dekke pédrerendes behov bedre.

Informantene trakk frem at behovene til parerende hadde okt de siste drene. Tiden de brukte pa &
snakke med parerende hadde okt merkbart. Dette sammenfaller med svarene til lederne i to
lederundersokelser der tidsaspektet trekkes frem som problematisk. Lederne var ogsa enige i

behovet og nedvendigheten av samhandling og dialog med parerende, men tiden og nok personell



kunne vaere hemmende for a fa til en god parerendekontakt (Gotaas et al., 2020, s. 47; Pedersen et
al., 2022, s. 27, 35). Informantene prioriterte a ta seg tid til parerendeomsorg, selv om de egentlig
ikke hadde tid. Dette grunnarbeidet hjalp i samhandlingen senere. For lite tid i starten beted mer tid
senere 1 forlepet. Dette likner pd en studie som fant at & innfere strukturert og tett kontakt 1
innflyttingsfasen resulterte i gode resultater for samhandlingen senere 1 forlepet (Utley-Smith et al.,
2009, s. 175).

Péaregrendeveilederen ser pa utfordringen med knapphet pé tid og ressurser som et etisk dilemma der
ansatte kan fa stette og veiledning gjennom a fa slike saker belyst i1 klinisk etiske komiteer og
lignende fora (Helsedirektoratet, 2019b, s. 102). Ingen av mine informanter hadde erfaring med &

diskutere parerendeutfordringer 1 refleksjonsgrupper.

Nér det diskuteres om det er nok tid og ressurser 1 eldreomsorgen og de ansatte ikke rekker
oppgaver som for eksempel & samhandle med og folge opp av parerende s mé det vurderes om
sykehjem og skjermet enheter kan organiseres annerledes. Nye tiltak og endringer 1 arbeidsmetoder
og organiseringer trenger ledelsesforankring for & fa resultater for eksempel ved forbedringsarbeid
knyttet til parerendeoppfelging (Haesler et al., 2010, s. 67). Dette snakket sykepleierne fra det ene
sykehjemmet om. De var 1 gang med endringer og kompetanseloft som hadde blitt initiert av ledere.
Tverrfaglig arbeid 1 teambasert organisering med oppgavedeling der de ulike profesjonene jobber
med det de er utdannet til kan veere en mulighet nar man ser en gkende mangel pd fagkompetanse.
Personorientert omsorg vektlegger tverrfaglig arbeid i stor grad (McCormack et al., 2021, s. 17).
Rendyrket oppgavedeling var ikke gjennomfort pd sykehjemmene; alle informantene beskrev
situasjoner der sykepleierne gjorde oppgaver andre yrkesgrupper kunne gjort eller gjentok
informasjon til parerende som helsefagarbeiderne hadde gitt allerede. Noen av deltagerne diskuterte
denne ressursbruken i intervjuene. Ved at alle ansatte gjor de samme oppgavene i sma team kan det
blir vanskelig a utnytte ressursene godt. Det blir utprevd flere steder om sykepleier i stab eller pa
topp gir bedre ressursutnyttelse. Det kan riktignok fere til en parerendekontakt hvor sykepleieren
ikke kjenner den aktuelle pasienten like godt som helsefagarbeideren som er primar (Melby et al.,
2022, s. 82). Dette nevnte enkelte av sykepleierne, av og til matte de bruke tid pa a lese seg opp. Da
hadde det vert bedre at den pleieren som kjente pasienten kunne gitt informasjonen. Eika et al.,
(2015) fant dessuten at helsefagarbeiderne ofte fikk raskere innblikk i den nye pasientens tilstand
enn sykepleierne som hadde mange fragmenterte oppgaver og ikke hadde hatt tid til den nye
pasienten. Dette bidro til at helsefagarbeiderne utviklet en relasjon og en innsikt om pasienten og

parerende raskere enn sykepleieren.



Ikke alle ansatte 1 helsevesenet mener denne formen for oppgaveglidning er positivt. For eksempel
viser en studie at det ikke er alle helsefagarbeidere som ensker gkt ansvar og ikke alle sykepleiere
vet hva de kan delegere til en helsefagarbeider. Graden av delegering kan dessuten vare avhengig
av dekningen av sykepleiere 1 bemanningen (Ludvigsen & Danielsen, 2014, s. 57). Rollefordelingen
pa den enkelte arbeidsplass kan ogsa vere uklar, noe som gjer at alle gjor alt, men at sykepleierne
gjor sine oppgaver i tillegg. Det kan diskuteres om dette er den mest gunstige arbeidsfordelingen
ved sparsomme ressurser (Devik & Olsen, 2022, s. 27; Melby et al., 2022, s. 76-82).

Dette bekreftet mine informanter at kunne medfere utfordringer. Helsefagarbeiderne sa ut til &
trives med arbeidsdelingen som den var, mens sykepleierne sé utfordringene som vil komme med
okende mangel pd fagkompetanse og ressurser og fremhev behovet for & kunne gi

helsefagarbeiderne storre ansvar.

5.5 A st i skvis mellom pargrendes forventninger og de ansattes

muligheter til 3 oppfylle gnskene

Informantene hadde merket okt press og forventninger fra parerende i takt med at ressursene ble
redusert. Forventninger til tjenestene kan komme fra statlige feringer som legger opp til hoy
standard med kvalitet 1 omsorgen, aktivitet pa sykehjem og at kommunene ber innfere rutiner for
forventningsavklaringer som involverer parerende (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020;

Helsedirektoratet, 2019a, s. 7; Meld. St. 15 (2017-2018), 2017, s. 10).

Informantene ensket at parerende matte bli bedre forberedt pa hva den skjermede enheten kunne
bidra med. Dette gjelder ikke bare innenfor institusjonstjenesten, @ydgard (2018, s. 165) fant i1 sin
studie at tildelere av kommunale tilbud ogséd beskrev parerende som forventer mer enn tjenesten
kan tilby. Demensplan 2025 trekker frem at gode avklaringssamtaler tidlig 1 forlepet kan vare med
pa a redusere parerendes forventninger slik at presset pa ansatte reduseres. For mine informanter og
det Qydgard fant om tildelerne kan det tyde pa at forventningene kan avklares pa et enda tidligere
niva (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020, s. 17). Heringsuttalelsen fra
Helsepersonellkommisjonen er klar pd at alle innbyggere i Norge mé senke sine forventninger til
helse- og omsorgstjenesten i tiden fremover (NOU 2023:4, s. 252). Dette bekrefter det mine
informanter ensket. Videre har kommunene styringsrett over utformingen av helse- og
omsorgstjenestene og kan tilrettelegge og informere om hvilke muligheter og tilbud den enkelte

kommune har. P4 kommunalt nivd kan det bety at slike tidlige forventningsavklaringer ber kunne



tas av koordinatorer, saksbehandlere eller andre 1 helse- og omsorgstjenesten for innflytting pé
sykehjem skjer. Noen steder har avdelingsledere pa sykehjem ogsé slike samtaler med parerende
for & forberede pérerende pd muligheter. Dette er en mate avdelingsleder kan tilrettelegge for en
bedre parerendeomsorg pa institusjonen og en bedre overgangsopplevelse for parerende pa vegne

av ansatte.

Informantenes beskrev at det var vanskelig & sta mellom egkte krav og reduserte muligheter nér
parerende har hoyere krav enn det som er mulig & utfore for helsearbeideren, selv om det kunne
ligge tett opp til det for eksempel parerendeveilederen skisserer (Helsedirektoratet, 2019b). I
Helsepersonellkommisjonens utredning som er ute til hering blir det papekt at det vil bli et storre
gap mellom samfunnets ensker og krav til tjenestene og reduserte muligheter til & folge opp disse
enskene. Slike prioriteringer er ikke helsepersonellet trent til & gjore, og det vil vaere ubehagelig & ta
mange av avgjerelsene. Samfunnet bestaende av politikere, brukere og parerende ma stotte
helsepersonell i de vanskelige avgjerelsene (NOU 2023:4, s. 252). Dette stemmer ogsd overens med
en studie der sykepleierne uttalte at det var belastende & vaere den som prioriterte nar ressursene ble
begrenset uten klare retningslinjer pa hvordan. Studien anbefaler derimot a flytte denne typen
beslutninger fra ansattniva til politikerniva for a redusere stresset dette medfelger (Gautun, 2020, s.
60, 67). Det er ikke alltid mulig & dekke alle parerendes behov for ansatte pa sykehjem. Dette
beskrev mine informanter som et press og en utfordring. Ofte loste mange utfordringer seg over tid,
men det kunne vere belastende a st 1 disse samhandlingene over tid. Stort sett ble slike situasjoner

lost av ansatte pd enhetene med stotte fra avdelingsledelsen.

Eskeland (2017, s. 211) anbefaler at vanskelige konflikter ikke nedvendigvis skal lgses pa
sykehjemsniva, men heller av andre fagfolk. Av egen erfaring kan koordinatorer eller tildere i
kommunen vare en mulighet som trekkes inn for & vurdere og mekle 1 saker. Mange parerende pa
skjermet enhet har blitt fulgt opp av for eksempel demenskoordinator tidligere. De nyopprettede
stillingene som parerendekoordinatorer kan ogsa vaere utenforstdende helsepersonell med kunnskap

om parerende og demens som kan trekkes inn 1 slike tilfeller der ekstern veiledning kan vere nyttig.



6 Avslutning

6.1 Konklusjon

I denne studien har jeg belyst helsepersonells erfaringer med hvordan tilrettelegging bidrar til
samhandling med péarerende. Studien viser at organisering og tilrettelegging pavirker

parerendeomsorgen som gis.

Helsepersonell pé skjermede enheter har behov for rutiner 1 samhandlingen med pérerende som tar
heyde for parerendes ulike behov for informasjon, stette og omsorg. Hva som er ofte nok kan vare
individuelt for den enkelte parerende. Helsepersonellet ma samarbeide med parerende 1 den enkelte
situasjon. Frekvensen i parerendedialogen varierte pa de ulike sykehjemmene, hyppige samtaler ga
gode relasjoner og tillit mellom primarkontakt og parerende.

Det ma settes av tid bade til de tilfeldige parerendesamtalene og de planlagte, mer malrettede
samtalene. Denne kombinasjonen styrker relasjonen mellom partene. En dérlig
samhandlingssituasjon tar lang tid & snu til en god relasjon med gjensidig tillit.

Innkomstsamtaler, primerkontaktsystemet og tavler var rutiner som fremmet parerendeomsorgen.
Innkomstsamtaler ble sett pd som viktig av alle informantene. Rutiner ble fulgt i sterre grad ved tett
lederforankring og oppfelging av primarkontaktene. Tavler ga bedre oversikt over oppgaver som

ikke var gjort.

Denne studien viste at det var ulikheter 1 hva informantene tenkte om behovet for
kompetanseheving om parerendekunnskap. Mangel p4 kompetanse i parerendeomsorg ma ses pa
som en hemmende faktor for & kunne gi parerende individuell oppfelging pd egne premisser.
Helsepersonells behov for kompetanse om parerendes behov trekkes frem 1 studier og sentrale
foringer. Det er nedvendig med stette fra kollegaer og ledelse dersom samhandlingen ble
utfordrende. Tidspress og ressurser kunne fore til mindre fokus pé pdrerendearbeid. Gjennom
oppgavedeling med kompetanseheving kan oppgavene fordeles bedre mellom yrkesgruppene.
Gapet mellom forventninger og muligheter 1 tjenesten ble sett pa som hemmende faktorer for god
parerendeomsorg. Nar helsepersonellet foler seg skvist mellom pasienters behov, parerendes ensker
og det de faktisk har mulighet til & yte blir dette utfordrende for ansatte. Her viste mine funn at
deltagerne 1 studien hadde behov for at forventningsavklaringer skjedde av avdelingsleder eller av

annet helsepersonell 1 kommunens helse- og omsorgstjeneste for innflytting.
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Resultatene 1 studien bekrefter tidligere forskning om at parerendeomsorg mé planlegges og
tilrettelegges for at ansatte kan gi parerende den omsorgen de har behov for. Nar rutiner,
parerendekompetanse, tid, ressurser, statte i kollega og ledelsen er til stede kan den ansatte lettere
samhandle med parerende. For & oppfylle krav om ensket kvalitet som kommer fra sentrale

foringer, veiledere og planer kan det se ut som at tjenestene har noe & jobbe med.

6.2 Implikasjoner for praksis

Kompetanseheving ma prioriteres og planlegges av avdelingsledere for & sikre en god kvalitet pa
eldreomsorgen. Rutiner og avtaler for parerendeoppfolging ber utarbeides i kommunene og pé de
skjermede enhetene. Paregrendeavtaler vil kunne fastsette blant annet hyppighet av faste samtaler
med pérerende 1 samarbeid med parerende. Primerkontakter ma fa styrket sin kompetanse pa
kommunikasjon med parerende og f& gvelse 1 & kommunisere med pérerende.

Ansatte har behov for stette og oppfelging fra avdelingsleder og kollegaer ved utfordrende
parerendekontakt. Dette er avdelingsleders ansvar 4 tilrettelegge for muligheter til refleksjon og
veiledning. Det ma planlegges for en bedre oppgavefordeling 1 helsevesenet slik at ansvaret for
parerendeomsorgen kan overtas av helsepersonell naermest pasienten.

Ikke alle utfordringer kan lgses av ansatte pa skjermet enhet. Parerendekoordinatoren er en relativt
ny stilling 1 kommunene som kan ha oppgaver knyttet til slike fastlaste situasjoner og skape en

helhetlig parerendeoppfolging 1 den enkelte kommunen.

6.3 Behov for videre forskning

Denne studien har belyst viktig spersmal, men den har vist meg at det er mange temaer som det ber
forskes videre pa. Det beskrives 1 statlige foringer, stortingsmeldinger og fagveiledere at jevnlig
parerendekontakt er ensket. Men hva er egentlig jevnlig og nok kontakt? Det planlegges & fa pa
plass systematiske parerendeavtaler i lopet av dret. Hva vil disse inneholde og hvordan blir de
fleksible nok til & romme béde parerende med store og sma behov? I tillegg vil det vart spennende
a se pa hvordan slike avtaler pavirker parerendesamarbeidet. Videre kan det stilles spersmal om
hvilke type kompetansebygging som er gjennomferbart i et hektisk helsevesen og hvordan motivere
ansatte til stadige endringer 1 form av gkende kompetansekrav og endrede arbeidsformer. Den

okende bruken av e-lering 1 forbindelse med pandemien og i tiden etterpa kan kanskje med fordel
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ses nermere pa, om den gir reell kompetanseheving, eller om kun fungerer som en enkel metode for
a nd ut til mange. Noe som ikke ble diskutert 1 denne studien er skonomisk kompensasjon til ansatte
for kompetanseheving pé fritid. Her finnes mange ulike strategier, som kan diskuteres og studeres
effekten av. Et annet tema som jeg har fattet mer interesse for er hvordan det er for helsepersonellet
a std 1 de utfordrende samhandlingssituasjonene og hva gjer det med dem & std i1 den skvisen
mellom ensker og reelle muligheter? Med en fremtid der de faglige ressursene og tiden blir
knappere ber det ses ne@rmere pa hvordan hjelp av péarerende og frivillige kan lgses. Hvem kan og

skal gjore hva pé en skjermet enhet av ansatte, frivillige og parerende.
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Vedlegg 2 Meldeskjema

Referansenummer

864578

8.1.1.1 Huvilke personopplysninger skal du behandle?

e Navn (ogsé ved signatur/samtykke)

e Adresse eller telefonnummer

e Lydopptak av personer

e Bakgrunnsopplysninger som vil kunne identifisere en person

Beskriv hvilke bakgrunnsopplysninger du skal behandle

Det vil bli spurt om bakgrunnsinformasjon om jobberfaring, yrkesrolle, viderutdanning,
stillingssterrelse. Navn og telefonnummer mé innhentes for & kunne oppna kontakt

8.1.1.2 Prosjektinformasjon

Prosjekttittel

Helsepersonells erfaringer med samhandling med parerende til personer med demens pa skjermet
enhet pd sykehjem

Prosjektbeskrivelse

Prosjektet studerer helsepersonells erfaringer med samhandling med parerende. Formalet med
studien er a undersgke hvordan erfarer helsefagarbeidere, sykepleiere og vernepleiere
samhandlingen med parerende til personer med demens pa skjermet enhet pa sykehjem? Hva
fremmer og hemmer god samhandling? Hvilke faktorer pdvirker mulighetene 1 praksis. Har de
erfaringer med rutiner og prosedyrer 1 praksis. Hva skal til for & f4 samarbeidet mellom partene til &
fungere. Studien sgker kunnskap om hva som ma til for 4 fa til god parerendeomsorg.
Semistrukturerte intervju og kvalitativ analyse av 8 frivillige helsepersonell. sykepleiere,
vernepleiere og helsefagarbeidere er informantene som intervjues til studien. Apne intervjuspersmal
belyser temaet. Intervjuopptak transkriberes og anonymiseres. Behandles etter USN sine
retningslinjer. Resultatet vil bli en masteroppgave og kan bli artikkel, foredrag,
undervisningsopplegg 1 etterkant for kvalitetsforbedring i praksis.

Dersom personopplysningene skal behandles til andre formal enn behandlingen for dette
prosjektet, beskriv hvilke

Det kan bli aktuelt & skrive en fag eller vitenskapelig artikkel 1 ettertid. Det vil kunne danne
grunnlag for kvalitetsforbedringsarbeid pa sykehjem. Men vil bli behandlet med anonymitet og
hoflighet.

Begrunn hvorfor det er nedvendig 4 behandle personopplysningene

Det ma kunne samles inn data om yrkestilherighet og bakgrunnsinformasjon for 4 ha kontakt med
informanter og for & kunne oppna sterre forstaelse om temaet.



Prosjektbeskrivelse
Ekstern finansiering
Ikke utfyllt

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Tone Hotvedt, tonehotvedt@gmail.com, tlf: 90993874

8.1.1.3 Behandlingsansvar

Behandlingsansvarlig institusjon

Universitetet 1 Serast-Norge / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for helse-, sosial- og
velferdsfag

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)

Marianne Eika, marianne.eika@usn.no, tlf: 97143576

Skal behandlingsansvaret deles med andre institusjoner (felles behandlingsansvarlige)?

Nei

8.1.1.4 Utvalg 1

Beskriv utvalget

Utvalget vil besta ca. 8 helsepersonell fra 2 kommuner som oppfyller krav: Ansatte med kontakt
med pérerende til pasienter pa skjermet enhet pa sykehjem, med langtidsplass der pasient ikke har
flyttet inn pa enheten det siste aret.

Beskriv hvordan rekruttering eller trekking av utvalget skjer

Rekruttering vil skje gjennom ledere som gir forsker kontakt med ansatte som oppfyller kriteriene.
Alder

25-65

Personopplysninger for utvalg 1
e Navn (ogsé ved signatur/samtykke)
e Adresse eller telefonnummer

e Lydopptak av personer
e Bakgrunnsopplysninger som vil kunne identifisere en person
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8.1.1.5 Hvordan samler du inn data fra utvalg 17?

8.1.1.6 Personlig intervju

Vedlegg
Grunnlag for 4 behandle alminnelige kategorier av personopplysninger

Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

8.1.1.7 Informasjon for utvalg 1

Informerer du utvalget om behandlingen av personopplysningene?

Ja

Hvordan?

Skriftlig informasjon (papir eller elektronisk)

Informasjonsskriv

8.1.1.8 Tredjepersoner

Skal du behandle personopplysninger om tredjepersoner?

Nei

8.1.1.9 Dokumentasjon

Hvordan dokumenteres samtykkene?

e Manuelt (papir)
e Muntlig

Beskriv

Det innhentes skriftlig samtykke pa forhdnd som gjentas muntlig 1 starten av intervjuet
Hvordan kan samtykket trekkes tilbake?

Ved a kontakte student eller veileder

Hvordan kan de registrerte fa innsyn, rettet eller slettet personopplysninger om seg selv?

De registerte kan fa innsyn, rettet eller slettet opplysninger om seg selv ved a ta kontakt med
studentene eller veileder.

Totalt antall registrerte i prosjektet

1-99



8.1.1.10 Tillatelser

Skal du innhente folgende godkjenninger eller tillatelser for prosjektet?
Ikke utfyllt

8.1.1.11 Behandling

Hvor behandles personopplysningene?

e Maskinvare tilherende behandlingsansvarlig institusjon
o Ekstern tjeneste eller nettverk (databehandler)
e Mobile enheter tilherende behandlingsansvarlig institusjon

Hvem behandler/har tilgang til personopplysningene?

e Prosjektansvarlig
e Student (studentprosjekt)
e Databehandler

Hvilken databehandler har tilgang til personopplysningene?

Det tas 1 bruk USN sine databehandlertjenester, USNsafe, og USN sitt system for sikker lagring og
behandling av opplysninger. UIO diktafonapp blir benyttet 1 trdd med avtaler inngatt av UIO og
USN. Masteroppgaven skrives pé en privat laptop men kun i henhold til USN sine regler for
behandling av sensitiv informasjon.

Tilgjengeliggjores personopplysningene utenfor EU/EOS til en tredjestat eller internasjonal
organisasjon?

Nei

8.1.1.12 Sikkerhet

Oppbevares personopplysningene atskilt fra evrige data (koblingsnekkel)?

Ja
Hvilke tekniske og fysiske tiltak sikrer personopplysningene?

e Personopplysningene anonymiseres fortlopende
e Flerfaktorautentisering

e Adgangsbegrensning

e Adgangslogg



8.1.1.13 Varighet

Prosjektperiode

01.01.2022 - 31.12.2023

Hva skjer med dataene ved prosjektslutt?

Data anonymiseres (sletter/omskriver personopplysningene)
Hvilke anonymiseringstiltak vil bli foretatt?
e Lyd- eller bildeopptak slettes
o Personidentifiserbare opplysninger fjernes, omskrives eller grovkategoriseres

o Koblingsnekkelen slettes

Vil de registrerte kunne identifiseres (direkte eller indirekte) i oppgave/avhandling/evrige
publikasjoner fra prosjektet?

Nei

8.1.1.14 Tilleggsopplysninger

Dersom det er behov for kryptering av informasjon gjeres dette etter USN sine retningslinjer.
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Vedlegg 3 Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer

864578
Vurderingstype

Standard
Dato

30.01.2023
Prosjekttittel

Helsepersonells erfaringer med samhandling med parerende til personer med demens pa skjermet
enhet pd sykehjem

Behandlingsansvarlig institusjon

Universitetet 1 Serest-Norge / Fakultet for helse- og sosialvitenskap / Institutt for helse-, sosial- og
velferdsfag

Prosjektansvarlig

Marianne Eika
Student

Tone Hotvedt
Prosjektperiode

01.01.2022 - 31.12.2023

Kategorier personopplysninger
e Alminnelige
Lovlig grunnlag
o Samtykke (Personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig sé fremt den gjennomferes som oppgitt 1
meldeskjemaet. Det lovlige grunnlaget gjelder til 31.12.2023.

Meldeskjema
Kommentar

Personverntjenester har vurdert endringen 1 prosjektsluttdato. Vi har né registrert 31.12.2023 som
ny sluttdato for behandling av personopplysninger. Hvis det blir nedvendig & behandle
personopplysninger enda lengre, sd kan det vare nadvendig & informere prosjektdeltakerne. Vi vil



folge opp ved ny planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.



Vedlegg 4 informasjonsskriv til deltagere

Vil du delta i forskningsprosjektet

Helsepersonells erfaring med samhandling med pdrorende til

personer med demens pa sykehjem?

Dette er et spersmal til deg om & delta 1 et forskningsprosjekt hvor formalet er & belyse erfaringer

helsepersonell har knyttet til samhandling med parerende.

I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for

deg.
Formal

Gjennom intervjuer med helsepersonell som jobber pa skjermet enhet ensker vi & fa kunnskap om
hva sykepleiere, vernepleiere og helsefagarbeidere erfarer 1 samhandling med parerende til personer

med demens.

Studien ensker a undersgke hva som pavirker samhandlingen mellom deg og pérerende.
Samhandling ses som samspillet mellom to eller flere personer, for eksempel ansatt og parerende.
Prosedyrer, verdier, holdninger, relasjonelle, praktisk eller annet kan pavirke var samhandling.
Kontakten mellom ansatt og parerende skjer vekselsvis og inneholder bdde kommunikasjon og
handlinger. Samarbeid er de oppgaverelaterte aktiviteter som uteves 1 praksis som del av den
langvarige samhandlingen gjennom den fasen 1 den perioden som vi gnsker & se n@rmere p4, tiden

mellom innflyttingsfasen og den palliative fasen.
Gjennom studien hdper vi & kunne bedre parerendeomsorgen pd sykehjem.

Dette er masteroppgaven til Tone Hotvedt som avslutter master 1 klinisk geriatrisk helsearbeid ved
universitetet 1 Serost-Norge. Intervjuene vil bli anonymisert og sammenfattet til resultater i en
analyse og bli del av masteroppgaven. Kunnskapen fra masteroppgaven kan bli viderefort til
utforming av kvalitetsforbedrende rutiner, undervisning til faggrupper og parerende, og eventuelt en

fagartikkel 1 et tidsskrift. Resultater fra studien bli brukt pa en respektfull og anonymisert mate.



Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet 1 Seragst-Norge er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spersmél om a delta?

Du er spurt om deltagelse fordi du jobber med personer med demens pa skjermet enhet i din
kommune. Vi har ensket a intervjue sykepleiere, vernepleiere og helsefagarbeidere med erfaring
med pérerende, som har arbeidet med dette 1 et par ar. Vi har fatt kontakt med deg via leder 1

kommunen din.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Studenten ensker & intervjue deg i ca. 45-60 minutter, det tas lydopptak som sikres og oppbevares

pa en forsvarlig mate pa USN sitt datasystem.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta 1 prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du ndr som helst trekke samtykket

tilbake uten & 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 velger a trekke deg. Ingenting av det du
sier vil bli gitt videre til arbeidsgiver eller andre. Vi har med ansatte i flere kommuner slik at

resultatene 1 etterkant ikke kan fores tilbake til kun en kommune og arbeidsplass.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formdlene vi har fortalt om 1 dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og 1 samsvar med personvernregelverket. Det er kun Tone Hotvedt og
veileder Marianne Eika som vil ha tilgang til opplysningene dine, Navnet og kontaktopplysningene
dine vil jeg erstatte med en kode som lagres pa egen navneliste adskilt fra evrige datay, lagre
datamaterialet pa forskningsserver, opptaker er kryptert og sikret etter USN sine retningslinjer. Ved
publisering 1 etterkant vil det ikke vaere mulig & spore opplysninger om deg tilbake til deg.

Deltagere vil bli anonymisert som «helsearbeider» 1 stor/middels/liten kommune

Hva skjer med opplysningene dine nér vi avslutter forskningsprosjektet?



Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter planen er
ved mastergradsavslutning og ca. et ar frem 1 tid, ca. Juni 2023. Etter prosjektslutt vil opplysninger

og opptak bli slettet.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pé oppdrag fra Universitetet 1 Serest-Norge har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert

at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres 1 datamaterialet, har du rett til:

innsyn 1 hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fa utlevert en kopi av opplysningene
e 4 fd rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 4 fd slettet personopplysninger om deg

o 4 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spersmél til studien, eller ensker a vite mer om eller benytte deg av dine

rettigheter, ta kontakt med:

e Universitetet 1 Serest Norge ved Marianne Eika

e Virt personvernombud: Paal Are Solberg

Hvis du har spersmaél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa

telefon: 53 21 15 00.

Med vennlig hilsen

Marianne Eika Tone Hotvedt Forsker/veileder Student
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Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstétt informasjon om prosjektet: sykepleieres erfaring med samhandling med

parerende til personer med demens pa sykehjem og har fétt anledning til & stille spersmal.

Jeg samtykker til:

a delta 1 intervju med opptak til studentarbeid og masteroppgave for studenten

at mine personopplysninger lagres etter prosjektslutt, kun frem til fagartikkel er publisert Jeg

samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)



Vedlegg S Intervjuguide

Intervjuguide:

Hvordan erfarer helsepersonell samhandling med parerende til personer med demens pa skjermet enhet pa sykehjem?

. Hva fremmer og hemmer samhandlingen sett fra helsepersonells perspektiv?

. Hvilke erfaringer har helsepersonell med a forholde seg til parerendes behov for informasjon, stette og omsorg?

. Hvilke erfaringer har helsepersonell med rutiner og opplering for parerendeomsorg som fungerer?

Du har levert inn et skriftlig samtykke pa deltagelse, er det noe du lurer pa fgr vi starter?

Vi skal snakke om erfaringer knyttet til samhandling og samarbeid med pargrende i den fasen som er mellom

innflytting og terminal fasene

Jeg gnsker litt informasjon fgrst, sa gar vi over til selve intervjuet:

Bakgrunnsinformasjon:

Kort om sykehjemmet, antall pasienter,

inndelinger
Hvilken utdanning har du?

Hvor lenge har du jobbet pa skjermet enhet?
Har du noen videreutdanninger?
Hva slags rolle har du pa posten?

Pargrendekontakt?

Mine oppfglgingsspm/notater ved

behov

Studierelaterte

Har dere noen gode metoder for opplaering og
rutiner som styrker det gode

pargrendearbeidet pa enheten

Pavirkes det av det dere gjgr i innflyttingen?
Hvordan samarbeider og bygger dere kunnskap

innad om a hjelpe pargrende?

Dere starter ved innkomst, men i den neste fasen

hvordan bygger dere videre pa det dere har gjort?
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Kan du beskrive din kontakt med pargrende?

Er det noe forskjell i ulike pargrendetyper?

Hvordan starter kontakten med pargrende?

Har du noen eksempler pa samhandling med

pargrende?

Og hva tror du pavirket samhandlingen i det

eksempelet?

Har du noen spesielt gode erfaringer?

Hva gjorde det med deg? Hva lzrte det det

deg? Justerer du deg underveis?

Tror du det ble pavirket av noe i tidligere fase?

Pévirket det senere faser?

Har dere fokus pa dette pa sykehjemmet?

Har du noen spesielt darlige erfaringer?

Hva gjorde det med deg?

har du erfaringer med a rette opp samarbeid

med pargrende som har gatt i negativ retning?

Kan det komme av at andre kollegaer har veert

involvert fgr deg?

Fikk du noen oppfglging/veiledning av andre?

Har du hatt erfaringer der noe annet enn
personell og sykehjem har gitt utfordringer i

samarbeidet?

Kan samhandlingen pavirkes av ytre faktorer?
Av noe som ikke gjelder deg som person eller

pargrende, men rundt dere

Hva tror du helsepersonell trenger i fremtiden

for a kunne gi god pargrendeomsorg?

Kunnskap, stgtte, ledelse, struktur rundt?

Er det noe mer du syns er viktig for a kunne gi
god pargrendeomsorg som vi ikke har snakket

om

Oppsummering av samtalens temaer, presiseringer
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Vedlegg 6 Sokelogg

Pasientsikkerhet

Dato for | Database Sekeord med kombinasjonsord Avgrensninger Antall treff | Kommentarer/ Notater
sok (eks. Oria, (eks. (eks. sprak, (etter at
ERIC) AND kobler sammen sgkeord og publiseringsar, peer | ordene er
begrenser antall treff, reviewed/ kombinert)
OR brukes mellom alternative sekeord og | fagfellevurdert)
utvider antall treff)
Cinahl Dementia 49551
Nov-21 Nursing home 25061
Next of kin 39045
Dementia AND Nursing home AND 2010-2021 84 Johannesen et al 2017
Jan-22 Next of kin 66 Norheim & Sommerseth
Spouses
Spouses AND nursing home 22674 Barken & Lowndes (2018)
Professional-family relations 96 Lopez et al (2013)
Sept-22 Dementia OR Frontotemporal Dementia
OR Dementia, Vascular AND Nursing
Home AND 2010-2022 37 Helgesen & Larsson (2015)
Professional-Family Relations OR
Family Relations
Februar | Idunn Pérerende AND sykehjem 2010-2021 65 Nakrem & Hynne (2017)
22 Rognstad & Néden (2015)

Gautan (2020)




134 Myrvang & Rokstad (2022)
Deilkéds & Bondevik (2020)
Sykehjem AND leder 366 Rasmussen & Kjevik- Wycherley
April 23 @ydgard (2018)
Snegballmetode Law & Muers (2017)
/andre fagfolk/ Pedersen & Kjelsaas (2022)
Pérerende Lai (2021)
Okt 22 Kompetanse Melby et al. (2022)
Rutiner Surr et al. (2017)
Greenhalgh (2008)
Okt 21 Orla Staff-family relations dementia 2010-2021 2157 Utley-Smith et al. (2009)
Bauer et al. (2014)
Mars 22 Al-Janabi & Oyebode (2018)
Special care unit AND competence AND
Sept-22 dementia 2010-2022, 29 Crespo & Gomez (2013)
artikler, books
Brenden et al. (2011)
Okt-22 Kompetanseutvikling sykehjem 2010-2022, 6
artikler, books
Google Fagutvikling AND sykehjem Hopey & Bing-Jonsson (2020)
April-23 Rutiner Nylenna (2018)
Tavler Eiring & Jamtvedt (2010)







