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Sammendrag

Formal — Hensikten med denne studien var a fa kunnskap om sykepleiernes erfaring med
faglig forsvarlighet ved norske sykehjemsinstitusjoner, bade ved a fa forstaelse for hvordan
enhetsledere arbeider for 4 ivareta faglig forsvarlighet og hvordan sykepleierne opplever at
dette fungerer i praksis. Sykepleiernes opplevelser og erfaringer belyser dette temaet fra et
faglig stasted, og gir inngaende kunnskap i hvordan helsetjenestene fungerer.

Teoretisk forankring — Studien er forankret i et fenomenologisk perspektiv. Donabedians
konseptmodell for kvalitetsvurdering har veert av stor betydning. Denne gir et rammeverk for
a undersgke helsetjenester og vurdere kvaliteten pa helsetjenestene. Ifalge modellen kan

informasjon om kvalitet pa omsorg sorteres inn i tre kategorier: struktur, prosess og utfall.

Metode — Et kvalitativt design ble valgt. Det ble gjennomfart semistrukturerte dybdeintervjuer
med totalt 8 sykepleiere, hvorav 3 var enhetsledere, ved 3 ulike sykehjem i bade by og distrikt
i Trendelag. Et fenomenologisk perspektiv ble brukt til & analysere det transkriberte

datamaterialet, via meningsfortetting, koding, kategorisering og kondensering.

Resultat — Struktur, prosess, utfall og faglig forsvarlighet er hovedkategoriene for analysen og
resultatet. Sykepleierne forteller om for lite fagutdannet personalet, og om hvordan dette
pavirker mengden sykepleieoppgaver per sykepleier. Antall oppgaver per sykepleier pavirker
kvaliteten pa helsetjenestene som ytes. Tidspress og for lite personell pavirker kvaliteten pa

helsetjenestene som ytes, stort sett i negativ retning.

Konklusjon — Multimorbide og pleiekrevende pasienter tar stadige opp flere plasser ved

norske sykehjem, og krever mer medisinsk kunnskap av personellet som jobber der, noe som
medfarer at behovet for flere sykepleiere gker. Sykepleierne som jobber ved sykehjemmene i
denne studien har alle opplevd faglig uforsvarlige situasjoner, og noen forteller om hendelser

med alvorlige konsekvenser for pasientene.
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Abstract

Purpose — The purpose of this study is to gain knowledge about the nurses experience with
professional accountability in Norwegian nursing institutions, both by gaining understanding
on how the unit leaders work to maintain professional accountability and the nurse’s
experience of this at work. The nurses experience will highlight this subject from a
professional standpoint, and will share the depth of their experience in how municipal health

services work.

Theory — The study is based on a phenomenological perspective. Donabedian's concept model
for quality assessment has been of great importance. It provides a framework for examining
health services and evaluating quality of health care. According to the model, information
about quality of care can be sorted in to three categories: “structure,” “process,” and

“outcomes”.

Method — A qualitative design was chosen. The study conducted semi-structured in depth
interviews with a total of 9 nurses, of which 3 were unit leaders, by 3 different nursing
institutions in both city and rural areas in Trgndelag. A phenomenological perspective was
used to analyze the transcribed data, via meaning condensation, coding, categorization, and

condensation.

Result — Structure, process, outcome and academic soundness are the main categories for the
analysis and the result. The nurses talk about too few educated personnel, and how this affects
the amount of nursing tasks per nurse. The number of tasks per nurse affects the quality of the
health care provided. Time pressure and too little personnel affect the quality of the health

services provided, largely in a negative direction.

Conclusion — Multimorbid and high maintenance patients are an increasing part of nursing

homes, and these patients demand more medical knowledge of the personnel working there,
which leads to the need for more qualified nurses. The nurses working at the nursing homes
included in this study have all experienced professionally irresponsible situations, and some

tell about events with serious consequences for the patients.


https://en.wikipedia.org/wiki/Health_care
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Forord

Faglig forsvarlighet har veert av stor interesse i mitt arbeidsliv siden jeg ble ferdig utdannet og
begynte a jobbe som sykepleier ved et kommunalt sykehjem. Det har derfor veert veldig
spennende, utfordrende og leererikt & gjennomfare denne mastergradstudien. Denne oppgaven

har gitt meg bedre en forstaelse og ny innsikt.

Tusen takk til de flotte sykepleierne som har stilt opp som informanter i dybdeintervjuene,

uten dere hadde det ikke denne studien blitt realisert.
En spesiell takk til min tdlmodige veileder farsteamanuensis, Marit Solbjer, ved Norges

tekniske- naturvitenskapelige universitet. Takk for gode innspill og svar, og nyttige

tilbakemeldinger.

Guro Grongstad
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Kapittel 1

1.1 Innledning

Helsetjenester som ytes i Norge skal veere faglig forsvarlige (helsepersonelloven § 4). | kravet
til faglig forsvarlighet ligger det et minimumskrav til helsehjelpen, der helsetjenester som
ikke ytes over dette minimumskravet anses som uforsvarlige, og med det, ulovlige. Selv om
dette lovverket ligger til grunn for utgvelsen av helsetjenester i Norge rapporterer media
likevel jevnlig om faglig uforsvarlige tjenester. Eksempelvis i enn reportasje fra et bo- og
omsorgssenter i Arendal gjort av NRK 13.09.18 der de ansatte forteller om hendelser med
fatale konsekvenser og avvik som ikke blir tatt pa alvor. De forteller videre at de har gitt klare
beskjeder om tilstandene ved senteret, som de mener er faglige uforsvarlige, men far ikke
geher av ledelsen (Gelius, J. 2018).

Temaet i denne masteroppgaven er faglig forsvarlighet. Det ser ut til & veere et behov for en
mer omfattende beskrivelse og bevisstgjaring av begrepet faglig forsvarlighet innad i
helsetjenestene i Norge. Dette gjelder hvordan forsvarlighetskravet forstas og anvendes pa
mest mulig hensiktsmessig mate, da spesielt med tanke pa pasientsikkerhet og kvaliteten pa

helsetjenestene som ytes.

Forsvarlighetskravet kan forstas som en grenseverdi pa en kvalitetsskala, hvor alt under denne
grensen anses a vere uforsvarlig (Molven, 2000). Fordi forsvarlighetskravet er ufullstendig
beskrevet kan det veere vanskelig & vite nar man beveger seg over grensen til det uforsvarlige.
Det er ngdvendig for en helsearbeider a kjenne til hvor grensen gar, og hva som oppfattes som
en minstestandard (Molven, Holmboe, & Cordt-Hansen, 2006). Det finnes for fa tydelige og
praksisrettede definisjoner pa forsvarlighetskravet, og det kan gjere det vanskelig for
helsepersonell & vurdere kvalitet, forsvarlighet og om omsorgen er god nok uten slike
definisjoner. Om helsepersonell ikke har en klar grense for forsvarlighet er det vanskelig &
vite hva man skal kreve, bade som helsepersonell og som bruker av helsetjenestene. Det
finnes definisjoner, bade av begrepet faglig forsvarlighet og lovverk som beskriver hva som
forventes av helsepersonell, og disse vil bli beskrevet senere i oppgaven. Det oppstar
forhindringer og utfordringer i forbindelse med utgvelse av faglig forsvarlighet i praksis.
Lovverket inneholder fa detaljer eller beskrivelser som enkelt lar seg overfare til det

praktiske, noe som vanskeliggjer anvendelsen.
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Faglig forsvarlighet er et komplekst fagfelt med ulik forstaelse av begrepet blant de ulike
profesjonene (Molven, 2009a). Pa den ene siden han man den juridiske beskrivelsen av
lovverket. Juridisk defineres faglig forsvarlighet som krav til kompetanse i ytelsen av
helsehjelp og spesifikk kompetanse knyttet til utdannelse og minstekrav til kvalitet av
helsehjelpen (Molven, 2000).

En annen tilnzerming er den profesjonsetiske, som er beskrevet i et hefte fra Norsk
sykepleieforbund (NSF, 2011). Her defineres faglig forsvarlighet som at pasientene skal tilbys
trygge og sikre tjenester hvor de ikke utsettes for ungdvendige belastninger eller skader.
Sykepleieforbundet beskriver sykepleierens rolle i & ivareta den faglige forsvarligheten, samt
hvordan mangel pa ressurser, rutiner og faglig kompetanse kan fare til uforsvarlige tjenester.
Faglig forsvarlighet kan sees i sammenheng med kvalitetsindikatorer, som er et indirekte mal
som sier noe om kvaliteten pa det som males. Kvalitetsindikatorene tar utgangspunkt i ett
eller flere av dimensjonene av kvalitet og kan for eksempel male helsetjenestenes
tilgjengelige ressurser, pasientforlgp og resultat av helsetjenestene for pasientene (Nakrem,
2011).

Innenfor den kommunale helsetjenesten har faglig forsvarlighet blitt diskutert de siste arene
(Djindjic, 2016), da spesielt i forhold til bemanning og samhandlingsreformen som tradte i
kraft i 2012. Samhandlingsreformen palegger kommunen et ansvar for helse- og
omsorgstjenester som ikke er a regne som spesialisthelsetjenester. Kommunen skal sgrge for
ngdvendige helse- og omsorgstjenester i starre grad enn far pa sykehjemmene og i
hjemmesykepleien (Kjellevold, 2012). Dette kan ha sammenheng med at kommunene i arene
etter samhandlingsreformen har fatt overfart en rekke oppgaver fra spesialisthelsetjenesten
uten at det er fulgt opp med tilstrekkelige gkonomiske midler som er forenelige med de
kostandene kommune har fatt etter innfgringen av samhandlingsreformen (Djindjic, 2016).
Det er nettopp derfor kommunehelsetjenesten er et interessant felt for & undersgke faglig

forsvarlighet.

Til tross for kjente utfordringer i forbindelse med utgvelse av faglig forsvarlighet i
helsetjenestene, er det gjort lite forskning pa hvordan sykepleiere og ledere som arbeider i
eldreomsorgen i kommunehelsetjenesten arbeider for & oppna faglig forsvarlighet, og hvordan
de definerer begrepet i sin arbeidssituasjon. Malet med denne oppgaven er & undersgke
hvordan sykepleiere i kommunehelsetjenesten opplever faglig forsvarlighet i praksis, og

hvordan de arbeider for & oppna det, bade fra et organisatorisk stasted og i praksis.

-10-
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1.1.1 Bakgrunn for valg av tema

Det ser ut til at det er for lite fagutdannet personal i grunnturnus, noe som gjar helsehjelpen
som ytes, svert sarbar for sykdom hos sykepleiere. Dette forekommer imidlertid ofte som
falge av hgyt arbeidspress. Ifalge Holmeide og Eimot (2011) er antall sykepleiere pa vakt 24
% lavere en planlagt pa hverdagene, og 38 % lavere under ferieavvikling. De syke
sykepleierne blir ofte erstattet med ufagleerte assistenter, noe som senker kompetansen pa
vakten, og tidvis resulterer i faglig uforsvarlig drift (T@nnessen, 2013). Gjennom praktisk
erfaring som sykepleier i eldreomsorgen har jeg sett konsekvenser av faglig uforsvarlighet.
Som eneste sykepleier pa 64 sykehjemspasienter skulle jeg ved flere anledninger gnske at jeg
kunne ha veert pa flere steder samtidig, da jeg ikke alltid klarte a falge opp alle pasientene, og
flere ganger matte bortprioritere viktige oppgaver. Jeg gnsker derfor a se pa hva andre
sykepleiere tenker om faglig forsvarlighet ved kommunale sykehjem, og hvilke
sammenhenger de ser ut i fra det organisatoriske til pasientsikkerhet.

1.2 Sykehjem og kommunal oppbygging

Sykehjem er en institusjon for heldggns pleie og omsorg drevet som en del av
kommunehelsetjenesten. Sykehjem skal gi tiloud om dggnopphold til mennesker som trenger
helsefaglig bistand utover det som forsvarlig kan ytes i eget hjem ved hjelp av
hjemmesykepleie. Sykehjemmet skal ivareta mennesker som ikke klarer & ivareta egen helse,
da gjennom: avlastning, permanent opphold, skjermet opphold for demente og terminalpleie.
Alle sykehjem skal ha tilknyttet lege og en sykepleier skal veere ansvarlig for det medisinske

og sykepleiefaglige tilbudet (Tenden, 2011).

| de siste tidrene har oppgave- og ansvarfordelingen mellom kommuner, fylkeskommuner og
staten forandret seg, og fart til at kommunene har fatt et gkt ansvar for helsetjenester. Det er
flere faktorer som har bidratt til denne utviklingen. For det farste farer gkt levealder til en
gkende andel eldre med kroniske lidelser og aldersdemens (Kirkevold & Brodtkorb, 2008). Et
forbedret medisinsk behandlingstilbud reduserer dgdeligheten av sykdommer som hjerneslag,
kreft og hjerte- og lungesykdommer, som resulterer i at flere lever med en funksjonssvikt. For
det andre har deinstitusjonaliseringen og endringene i spesialisthelsetjenestens funksjon og

organisering fort til at kommunene har fatt ansvar for stadig flere pasientgrupper som tidligere

-11-
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tilhgrte spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade. Sykehusenes organisering og
behandlingsmetoder har endret seg og blir stadig mer spesialiserte. Den polikliniske
behandlingen gker og liggetiden pa sykehus gar ned. Dette har gkt kommunens ansvar for
medisinsk behandling, habilitering/rehabilitering og omsorgstjenester (Hofseth & Norvoll,
2003).

Pa samme tid som kommunenes ansvar for helsetjenester gker, er det papekt at tilbudet til
pasienter med medisinske og sykepleiefaglige behov blir for darlig ivaretatt i kommunenes
pleie- og omsorgstjenester. Endringene i kommunenes oppgaver har viktige implikasjoner for
kompetanse — og personellsammensetningen i sektoren. Kommunenes pleie- og
omsorgstjenester er en sektor som lenge har hatt utfordringer med personelldekningen
(Hofseth & Norvoll, 2003). Det finnes i dag om lag 41 300 sykehjemsplasser i Norge, spredt
utover det ganske land (Tenden, 2011).

Kommunene har etter samhandlingsreformen opplevd et gkt press, da mer av helsetjenestene
skal forga i regi av kommunen. Samhandlingsreformen er en reform av helse -og
sosialtjenestene i Norge, som tradte i kraft 01.01.2012. Gjennom denne reformen blir det arlig
overfart milliarder av kroner fra sykehusene og andre helsetjenester som staten er ansvarlig
for til kommunene. Med disse pengene skal kommunene sgrge for faglig forsvarlige
helsetjenester til innbyggerne (Omsorgsdepartementet, 2008). Reformen har som mal at
mesteparten av ngdvendig helsehjelp skal forega i kommunene, gjennom mer avansert
behandling pa sykehjem. Sykepleien som ytes av hjemmetjenesten skal ogsa utvides og
avanseres, med mal om at dette skal minske antall liggedegn pa sykehus. Dette vil fa
konsekvenser for kommunene, dette fordi de vil ilegges bater for hvert dggn pasientene som
ikke far plass i kommunale institusjoner nar de er erkleert utskrivningsklare fra sykehuset.
Dette farer igjen med seg mer medisinske krevende og avanserte pasienter til sykehjemmene,
da de fortere kan skrives ut til kommunen, selv om de fortsatt har behov intravengse
medisiner, smertepumper eller respiratorer. Da sitter ofte kommunene igjen med hgye
regninger for pasienter de egentlig skal ta seg av selv, eller pasienter som utsettes for

uforsvarlig pleie (Djindjic, 2016).

-12-
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1.2.1 Sykehjemspasienten

Den norske befolkningens bruk av sykehus er ganske jevnt og ganske lavt i aldersgruppene
under 60 ar, men sa stiger forbruket raskt. Blant personer mellom 70 og 80 ar er antall
sykehusopphold per 1000 innbygger mer enn tre ganger sa hgyt som blant personer under 60
ar, og blant de mellom 80 og 90 ar er det fem ganger sa hgyt (Kirkevold & Brodtkorb, 2008).

Menneskekroppen eldes gjennom voksenlivet og taper en del funksjoner som fglge av
alderen, noe som farer til et gkt behov for hjelp. Behovet for omsorg, hjelp og medisinsk
behandling kan i lange perioder variere sterkt. Mange kan med personlig planlegging, statte
og tilsyn klare seg lenge i sine hjem. For andre kan omsorgs- og serviceboliger gi forbedret
trygghet og hjelp. For mange vil imidlertid behovet for pleie, omsorg og behandling kreve
tilsyn degnet rundt. Kriteriene for sykehjemsplass er blitt sveert strenge - kun de aller svakeste
far plass, dermed far et sykehjem nesten karakter av et sykehus. Det gjar pleietyngden meget
stor og betyr at beboergruppen ikke selv har ressurser til a bidra til aktiviteter og et sosialt liv
pa sykehjemmet. Til tross for de strenge kriteriene for sykehjemsplass er det mange steder

lange ventelister.

Sykehjemsbeboere pa varig plass (i motsetning til korttidsopphold) er mennesker som har

et varig behov for dagnkontinuerlig pleie- og omsorgstjenester. Dette er mennesker som ikke
kan klare seg med bistand to, fire, seks eller atte ganger i dagnet og ellers etter tilkalling, men
som har et dggnkontinuerlig behov. Sykehjemsbeboerne som gruppe er for det farste preget
av betydelig funksjonsnedsettelse, dette ligger til grunn for deres pleie- og omsorgsbehov
(Kirkevold & Brodtkorb, 2008). Funksjonsnedsettelsen kan veere en falgetilstand etter
tidligere sykdom eller skade, eller kan vere forarsaket av aktiv sykdom. Som gruppe er
sykehjemsbeboerne videre karakterisert av darlig helse med hay forekomst av aktiv sykdom
(Fryjordet, 2001).

| pasientgrupper som i stor grad bestar av eldre, hvorav gjennomsnittsalderen er 83,9 ar, gker
sjansen for at mange har et sammensatt sykdomsbilde. Komorbide lidelser (flere sykdommer
samtidig) vil ofte forsterke hverandres symptomer og komplisere sykdomsbildet og
behandlingen, noe som medfarer et starre behov for oppfalging fra helsepersonell med
medisinsk kompetanse. Ifalge en undersgkelse gjort av SINTEF Helse i 2003 hadde hele 75

% av pasientene ved norske sykehjem tre eller flere aktive diagnoser, og 30 % hadde fem eller
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flere. Med komorbide lidelser vil behovet for medikamenter gke. Tall fra SINTEF Helse viser
at 97 % av pasientene bruker medikamenter daglig, og tre av fire pasienter trenger bistand til
a ta sine medisiner (Hofseth & Norvoll, 2003).

SINTEF anslar at 89 % av pasienter i norske sykehjem har problemer knyttet til aktivitet,
motoriske og sensoriske funksjoner. Dette indikerer et relativt stort pleiebehov i
pasientgruppen, noe som medferer tidkrevende og tidvis tunge stell for de ansatte. Dette gir
en videre indikasjon pa helsetilstanden til beboerne, og deres omfang av sykdommer og
plager, og dermed pleiebehov og behovet for medisinsk kompetanse (Hofseth & Norvoll,
2003).

Tall fra SINTEF viser at 97 % av alle pasientene bruker medikamenter daglig, noe som gir
gkt risiko for interaksjoner medikamentene seg i mellom, som kan fare til alvorlige reaksjoner
og tilstander for pasientene (Hofseth & Norvoll, 2003). Med tanke pa interaksjoner,
bivirkninger og observasjoner av disse, er det spesielt viktig at personalet pa sykehjemmet har
kunnskap om hva de skal se etter og hvordan de skal ta tak i reaksjonene som oppstar. Det er
ikke dermed sagt at alle skal vite alt om alle medikamentene, men at de setter seg inn
medisinlistene og vet nar nye medikamenter er oppstartet. Videre at de vet hvordan de slar
opp i felleskatalogen for & undersgke hvilke symptomer som er tilknyttet en slik interaksjon,
og hvilke tiltak som bgr igangsettes (Knutstad, 2010). Dette er svrt viktig for a kunne

opprettholde faglig forsvarlig sykepleie for sykehjemspasienter.

1.2.2 Bemanning

Kommunehelsetjenesten fremtrer som en sveert personellintensiv sektor, der personalet utgjer
en av de viktigste resursene for & ivareta kvaliteten pa pleien som ytes (Holmeide & Eimot,
2011). En av de viktigste faktorene for & oppna kvalitet er en tilfredsstillende

grunnbemanning og tilstrekkelige kompetanse i personalgruppen (Hofseth & Norvoll, 2003).

Tall fra Analysesentret i 2011 viser et stort avvik mellom faktisk og planlagt antall
sykepleiere pa jobb. Pa enkelte tidsperioder i aret kan sa mye som 38 % av sykepleiervaktene
erstattes med ufaglaerte pa grunn av sykdom. Tallene viser at de ufaglerte dekker 25 % av

sykepleiervaktene pa helg, 28 % pa hverdager, 19 % i paskehelgen og 38 % i sommerferien.
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Gjennomesnittlig ligger avviket pa 27 % (Holmeide & Eimot, 2011). Tallene er noe lavere for
helsefagarbeidere, men ikke mye.

Analysesentrets undersgkelse viser at sykdom er den hyppigste arsaken til avviket mellom
faktisk og planlagt bemanning (Holmeide & Eimot, 2011). Den lave grunnbemanningen, som
preger de fleste sykehjemmene, farer til et tidspress i avdelingene. Sykepleierne og det gvrige
pleiepersonalet far derfor ikke tid til & ivareta pasientene pa en tilfredsstillende mate. SINTEF
helses (Hofseth & Norvoll, 2003) undersgkelse viser at den reelle grunnbemanningen og
sykepleiebemanningen er mindre enn det som oppgis i antall stillinger, enten pa grunn av
permisjoner eller sykefraveer. Det er den reelle bemanningen som sliter pa sykepleierne og det
gvrige personalet over tid. En krevende arbeidssituasjon kan senke terskelen for egenmelding
og fraveer (Holmeide & Eimot, 2011).

1.3 Lovverk

Det anses som et av de helserettslige hovedprinsippene at helsehjelpen som ytes i Norge skal
vaere faglig forsvarlig, dette bygger pa det etiske prinsippet om a gjere det som gagner

pasienten, og ikke skader (Molven, 2009b).

Det overordnede malet med helsetjenesten er: best mulig helse og livskvalitet for
befolkningen. For a realisere dette skal sykepleierens yrkesutgvelse bidra til 2 na malet om a
yte best mulig helsehjelp ved a gi behandling, pleie og omsorg. God kompetanse hos
tjenesteutgverne og godt lederskap pa alle nivaer i helsetjenesten er viktige forutsetninger for

a oppna faglig forsvarlige helsetjenester (Vatnaland, 2012).

1.3.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

| helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 fremgar det at helse- og omsorgstjenester som tilbys

eller ytes etter loven skal veere forsvarlige. Kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at:

a. den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og
omsorgstjenestetilbud,
b. den enkelte pasient eller bruker gis et verdig tjenestetilbud,

c. helse- og omsorgstjenesten og personell som utfarer tjenestene blir i stand til &
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overholde sine lovpalagte plikter og
d. tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene.

Lovteksten i helse- og omsorgstjenesteloven lyder slik:

«Kravet om forsvarlighet er en rettslig standard. Det inneberer at innholdet bestemmes av
normer utenfor loven. Forsvarlighetskravet for helse- og omsorgstjenesten er forankret i
anerkjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer.
Innholdet i forsvarlighetskravet endrer seg dermed ogsa i takt med utviklingen av
fagkunnskap og endringer i verdioppfatninger». (Prop. 91 L (2010 — 2011) om Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester.

Lovens formal er serlig a:
1. forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og
nedsatt funksjonsevne,
2. fremme sosial trygghet, bedre levevilkarene for vanskeligstilte, bidra til likeverd og
likestilling og forebygge sosiale problemer,
3. sikre at den enkelte far mulighet til & leve og bo selvstendig og til & ha en aktiv og
meningsfylt tilvaerelse i fellesskap med andre,
4. sikre tjenestetilbudets kvalitet og et likeverdig tjenestetilbud,
5. sikre samhandling og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasient og bruker, samt
sikre at tilbudet er tilpasset den enkeltes behov,
6. sikre at tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og
verdighet og

7. bidra til at ressursene utnyttes best mulig.»

1.3.2 Helsepersonelloven § 4 (2016)

“Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjon for gvrig Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige

kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er ngdvendig
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og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen skje ved samarbeid og
samhandling med annet kvalifisert personell..." (helsepersonelloven § 4).

1.3.2.1 Lovens formadl:

Lovens formal er & bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten
samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten” (helsepersonelloven § 1).

1.3.3 Individuelt ansvar og systemansvar

I lovgivningen er det uttrykt en forventing til at forsvarlighetskravet bade er et individuelt
ansvar og et systemansvar. Ifglge helsepersonelloven (hispl) § 4 er sykepleiere forpliktet til
uteve faglig forsvarlig sykepleie. Hlspl. 8 3 understreker at den enkelte helsearbeider har et
selvstendig ansvar for a yte forsvarlig helsehjelp, den omfatter ogsa ufagleerte, og studenter i

praksis.

Virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonell blir i stand til &

overholde sine lovpdlagte plikter” (helsepersonelloven § 16).

Utfarelsen av sykepleie skal holde en faglig standard som sikrer at pasienter mottar forsvarlig
hjelp, og som tilfredsstiller kravet til en minstestandard (Kjenstad, 2007). Pa systemniva kan
kvalitetssystemet defineres som en naermere beskrivelse av organisering, ansvarsforhold, sikre
rutiner og prosesser, skriftlige prosedyrer, dokumentasjon, samt resurser i forhold til
bemanning og kompetanse for & na overordnede mal. Ledere skal planlegge, organisere og
tilrettelegge virksomheten slik at helsepersonell med et selvstendig ansvar kan oppna faglig

forsvarlig yrkesutgvelse (Bjero & Kirkevold, 2005).

Organisatoriske forhold har stor betydning for helsepersonellets adferd, og deres
forutsetninger for & opptre forsvarlig i praksis. Organisasjonsmaten kan i verste fall svekke
opplevelsen av omsorg. Som tidligere nevnt har Molven (2000) beskrevet at faglig forsvarlige
tjenester er en rettslig standard som bestar av tre hovedelementer. Tjenesten ma holde
tilfredsstillende kvalitet, ytes i tide og gis i tilstrekkelig omfang. God kompetanse hos
tjenesteutgverne og et godt lederskap pa alle niva i helsetjenesten er viktige forutsetninger for

& nd malet om god kvalitet. A organisere oppgaver pé en betryggende méte danner grunnlaget
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for at helsepersonell kan opptre forsvarlig. Sykepleier har plikt til & holde seg faglig a jour, og
har plikt til & kjenne til innholdet i regler og etterlyse ordninger som gjer det mulig & opptre
forsvarlig. Sykepleieren er ofte den som har forbedringspotensialet, og utbedring av mangler
er ledelsens ansvar. Det kreves derfor at sykepleier har organisatorisk innsikt, kunnskap,
tydelighet, mot og handlekraft for & kunne oppna faglig forsvarlighet (Molven, 2009a).

1.4 Kvalitet i helsetjenestene

1.4.1 Forsvarlighetskravet

Forsvarlighetskravet i helseretten er en rettslig standard (Molven, 2009a). Det innebarer at
innholdet i forsvarlighetskravet endres med den faglige utviklingen og endrede
verdioppfatninger.

Helsepersonelloven § 4 har som formal a regulere helsepersonellets yrkesutgvelse med serlig
vekt pa tre forhold. For det farste stilles det krav til forsvarlighet, for det andre plikter det
helsepersonell til & gi omsorgsfull hjelp, og for det tredje ilegges tannleger og leger serlig
beslutningsansvar i samarbeidssituasjoner. Innholdet i reguleringen ma ses i lys av
pasientenes forventninger til helsepersonell. Helsepersonellets utdanning og
profesjonstilhgrighet kan skape forutsigbarhet om hva slags helsehjelp som kan ytes. Den
helsehjelpen som kan gis av en psykolog kan eksempelvis ikke forventes av sykepleier
(Molven, 2009a).

Tanken bak hlspl. § 4 er & beskytte samfunnet mot handlinger som kan utgjgre ungdvendig
skaderisiko pa pasienter i mgte med helsevesenet. Pasientene skal kunne fale seg trygge pa at
helsearbeiderne som gir behandlingen er dyktige i sitt fagfelt og er kvalifiserte til & utfare
arbeidet. Det betyr imidlertid ikke at skaderisiko i forbindelse med adekvat helsehjelp er
uforsvarlig. Adekvat helsehjelp gis med utgangspunkt i grundige avveininger med hensikt om

a forbedre pasientens helse (Molven, 2009b).

Hlspl. § 4 har ogsa en humanetisk dimensjon ved seg ved a inneholde et krav om & gi
«omsorgsfull hjelp». Kravet inneholder to elementer som handler om hvordan helsepersonell
opptrer ovenfor pasientene og om pasientene gis bestemte ytelser, som eksempelvis pleie og

omsorg. Faglig forsvarlighet og det som anses som omsorgsfull hjelp kan i mange situasjoner
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ha sammenfallende betydning. En handling kan veere uforsvarlig dersom kravet til
omsorgsfull helsehjelp ikke er oppfylt (Molven, 2009Db).

Forsvarlighetskravet i utgvelse av sykepleie dreier seg om a beskytte pasientene mot
handlinger som ikke er i trad med normer for faglig forsvarlig praksis (Molven, 2009a).
Forsvarlighetshegrepet i sykepleie ma derfor bygge pa faglige kunnskaper om pasientenes
grunnleggende pleie- og omsorgsbehov og sentrale verdier i sykepleie. Den juridiske og
medisinske forsvarlighetsnormen knyttes til hvor alvorlig de medisinske konsekvensene er, og
overskrides farst nar det er fare for liv og helse (Molven, 2000). Forsvarlighetshegrepet i
sykepleie ma imidlertid omfatte noe mer enn det medisinske og juridiske
forsvarlighetshegrepet hvis det skal vere i trad med sykepleiefaglige normer og verdier.
Forsvarlighetsbegrepet i sykepleie ma bade knyttes til en faglig akseptabel minstestandard for
grunnleggende pleie- og omsorgstjenester, og til menneskeverdet. Det vil si verdirasjonelle
handlinger som gjar livet levelig for den syke her og na (Martinsen, 2006). Uforsvarlighet vil
vaere ikke & handle i trad med forsvarlighetsnormen, for eksempel ved a unnlate a utfare
handlinger pasientene har krav pa. Det innebzrer at forsvarlighetsnormen i sykepleie
overskrides nar basale fysiologiske, psykososiale og andelige behov ikke ivaretas, eller nar
verdier som respekt og verdighet krenkes (Tgnnessen, 2013). | praksis betyr det at en pasient
som far hjelp til & fa dekket sitt behov for mat og drikke, bade ma sikres tilstrekkelig
naringsinntak, men ogsa oppleve seg sett og ivaretatt i situasjonen. Det betyr at sykepleierne
ma ha tid til & sparre pasienten hva slags mat han kan tenke seg a spise og tilrettelegge

maltidet slik at pasienten far lyst til & spise.

Det star ikke nedfelt i loven hva som er godt fag, hverken som begrep eller fenomen har
faglig forsvarlighet et entydig innhold. Helsepersonell har et stort handlingsrom som ofte er
uten entydige grenser. Sykepleiefaget bidrar derfor med sin kunnskap, kompetanse,
holdninger og verdier for hva som regnes for a vaere faglig forsvarlig helsehjelp. Kravet til
faglig forsvarlighet varierer med den faglige utviklingen og samfunnets verdioppfatninger,
derfor varier det faglige innholdet loven viser til (Vatnaland, 2012, Molven, 2000). For
sykepleieren innebarer forsvarlighetskravet en plikt til & opptre i samsvar med faglige normer

og lovbestemte krav for yrkesutgvelsen.

Standarden har en viss spennvidde, og det foreligger en forventning om a utfere mer enn
minstestandarden. Forsvarlighet er ikke malbar, og dersom det oppstar tvil om hvordan en

bestemmelse skal tolkes, bgr man velge det alternativet som er i mest mulig samsvar med
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forsvarlighetskravet. Minstestandarden setter en grense for hva som er forsvarlig og ma ses i

sammenheng med de reaksjoner som kommer nar standarden ikke etterleves.

Sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer har et tydelig ansvar for a beskrive og tydeliggjere
faglig forsvarlig praksis (Molven, 2009b). De definerer ikke hva som er faglig forsvarlig, men
gker bevisstheten hos de som praktiserer faget (NSF, 2011). A gi faglig forsvarlig helsehjelp
handler om & mgte hvert enkelt menneske pa en slik mate at det anses a veere bade faglig og
etisk riktig. Faglig forsvarlig utgvelse forutsetter forstaelse for helsetjenestens oppbygging og
oppgaver, samt kjennskap til lover, regler og gvrige rammebetingelser som styrer
virksomheten (Vatnaland, 2012). Statens helsetilsyn har understreket at forsvarlige
helsetjenester innebarer a vise interesse for den enkelte utover det som konkret omhandler
sykdom og helse. Videre sier Helsetilsynet at det er forsvarlig nar det tas hensyn til
menneskeverdet ved a verne om integritet, autonomi og menneskelivet (Molven, 2000).
Forsvarlighetskravet bygger pa hva som vanligvis kan forventes i den aktuelle sitasjonen,
ifglge NSF (2011) tar kravet utgangspunkt i hispl. § 4, den enkeltes kvalifikasjoner, arbeidets

karakter og sitasjonen for gvrig.

KVALITETSLINJEN

A .
Forsvarlig

\ Prioriteringsrom
God praksis

T Veiledningsrom

FORSVARLIGHETSGRENSEN

Utorsvarlig

Figur 1. Kvalitetslinjen (Helsetilsynet)

Forsvarlighetskravet er tosidig, helsehjelpen skal vaere innenfor faglig aksepterte normer, og
den skal ytes pa en omsorgsfull mate. Helsetilsynet papeker at tjenesten ma organiseres slik at
det er mulig a oppna en god praksis, slik at tjenesten ikke befinner seg ned mot eller

balanserer pa forsvarlighetsgrensen, se figur 1 (NSF, 2008). Kvalitetsforskriften kan brukes
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som et mal og er et viktig redskap for & vurdere om helsehjelpen som ytes er faglig forsvarlig
(Molven, 2009a).

1.4.2 Kvalitetsforskriften

Et viktig element i faglig forsvarlighet er begrepet kvalitet. Kvalitet forstas ut fra hvilken grad
aktiviteter og tiltak i helsetjenestens regi gker sannsynligheten for at individer og grupper i
befolkningen oppnar gnsket helsegevinst, gitt dagens ressursrammer og kunnskaper. Kvalitet
skapes i de daglige magtene mellom bruker av helsetjenesten og utavere, og kvaliteten skal
iverksettes gjennom omsorg, pleie, helsefremmende og forebyggende arbeid (NSF, 2011).

Forskriften skal bidra til a sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven far ivaretatt sine grunnleggende behov
med respekt for det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel.
Formalet med forskriften er a supplere og utdype allerede eksisterende regelverk, med vekt pa
grunnleggende behov og kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene i kommunene
(Kvalitetsforskriften, 2003).

Det er en sentral malsetting at brukerens behov for tjenester imgtekommes gjennom
individuelle, fleksible og helhetlige lgsninger uavhengig av bosted. Kvalitetsforskriften skal
medvirke til at personer som tar imot pleie- og omsorgstjenester etter sosial- og
helselovgivningen far tilfredsstilt sine grunnleggende behov. Kommunene skal etablere et
system av prosedyrer for a sikre at den enkelte bruker far de tjenestene vedkommende har
behov for til rett tid. Et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud vektlegges (Bergh,
2004).

Kvalitet er blitt studert fra flere ulike vinkler og i 2011 skrev Nakrem en doktorgrad om
kvalitetsmal for pleie og omsorg i sykehjem. Hun gnsket a undersgke hva som er av starst
betydning i slike mal for & kunne gi god pasientsentrert sykepleie, og gnsket & fa en dypere
forstaelse av sykehjemskvalitet. Det ble benyttet dybdeintervju av beboere ved fire ulike
sykehjem, samt fokusgruppeintervju med pargrende ved to av sykehjemmene. Funneng i
studien viser at kvalitet pa pleie og omsorg ved sykehjem omfatter fire hovedomrader:

bokvalitet, personellkvalitet, helsetjenestekvalitet og sosial kvalitet (Nakrem, 2011).
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1.4.3 Kvalitet og forsvarlighet

“The degree to which health services for individuals and populations increase the likelihood

of desired health outcomes and are consistent with current professional knowledge”

The Institute of medicine in the United States, 1999

Ovenfor er det en definisjon pa faglig forsvarlighet, men den er apen for tolkning. Den gir
ikke noe tydelig svar. Dette kan bidra til uklarhet og forvirring for de som skal utgve faglig
forsvarlig helsehjelp. Definisjonene kan ogsa tolkes som et kvalitetskrav, for hvordan man
gnsker at helsetjenesten skal fungere. Kvalitet vidt er et begrep som stadig oftere anvendes

i sammenheng med helsetjenester. Bade uklarhet og et for omfattende innhold kan fare til at
begrepet ikke har et substansielt innhold (Grepperud, 2009). Definisjonen pa begrepet
«kvalitet» varierer fra de mer enkle og ngytrale til de mer detaljerte og spesifikke (Bergh,
2004).

| Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten «..Og bedre skal det bli»
(Helsedirektoratet, 2005) knyttes begrepet «kvalitet» til hvilken grad de tjenester helsevesenet
leverer er virkningsfulle, trygge og sikre, samordnet og preget av kontinuitet, involverer
brukere, og utnytter ressurser pa en god mate. God kvalitet i helsetjenester forutsetter at

sannsynligheten for at feil og uheldig utfall eller hendelser er redusert til et minimumsniva.

Det er et hgyt antall dimensjoner for hva som defineres som kvalitet i helsetjenestene, dette
antallet dimensjoner betyr at helsetjenestekvalitet blir et begrep som omfatter mange forhold,
og kan inkludere det som godt eller gnskverdig. Virkningsfullhet (effekt), trygge og sikre
tjenester, god utnyttelse av ressurser samt involvering av brukere er noen av dimensjonene

som skal til for & oppna kvalitet (Grepperud, 2009).
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Pleie gitt av helsepersonell

Og familie

Teknisk

al

= Kunnskap

-— + Fagligskjonn
= Riktig prosedyre

3 Mellommenneskelig]

Behagelighet

h
e ——
e — -« > Pleie mottatt av pasient
e < = Helsepersonell

- Familie

> Pleie mottatt fra samfunnet

Figur 2 — Vurdering av kvalitet (Donabedian, 2002)

Kvalitet i helsetjenestene kan vaere vanskelig a vurdere, og det er her Donabedians paradigme
har fatt stor betydning. | figur 2 ser vi hvordan Donabedian visualiserer de ulike
komponentene som pavirker kvaliteten pa helsetjenesten. Den belyser hvordan leddene i
helsetjenesten pavirker hverandre, og pa denne maten vil det veere lettere a identifisere
problemomrader. De ulike avgrensningene representerer hvor sentrale de ulike komponentene
er og deres betydning for hvordan vi vurderer kvalitet (Donabedian, 1988). Innerst befinner
interaksjonen mellom pasienten og helsepersonell seg. | den neste finner vi
mellommenneskelige relasjoner, deretter pleien pasienten mottar. Mellommenneskelige
relasjoner gir helsepersonell informasjon angaende hvordan pleien best kan ytes, og i den siste
finner vi pleien mottatt fra samfunnet som helhet (Donabedian, 2002). Nar det gjelder pleie
gitt av helsepersonell, blir fokuset ofte pa effektiviteten og den tekniske kunnskapen, samt det
mellommenneskelige forholdet. Den tekniske kunnskapen gjenspeiler kunnskapen og det
faglige skjgnnet til den som yter helsehjelpen. Behageligheten har ikke stor betydning for
kvaliteten pa helsehjelpen, annet enn for den som mottar den, men har ofte ingen betydning
for forandringer i pasientens fysiske helsetilstand. Pasienten kan motta sveert god pleie fra
helsepersonellets side, men effekten kan variere ut i fra pasientens egen innsats (Donabedian,
1988). Nar man retter fokuset mot samfunnet som helhet vil man finne nye komponenter for

vurderingen av kvaliteten enn de som allerede er nevnt. Disse inkluderer tilgjengelighet av
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pleie, effektivitet og fordeling av goder. Denne figuren er ikke en dyptgaende illustrasjon for
hvilke komponenter som har betydning for kvaliteten, men viser de viktigste momentene
(Donabedian, 2002). Den Donabedianske modellen vil bli ngyere gjennomgatt i kapittel 2.

Faglig forsvarlighet fremmes gjennom kunnskap og kompetanse, grunnbemanning og
dokumentasjon (Molven, 2000). Det finnes ingen god definisjon pa forsvarlighet i
helsetjenestene, noe som kan vere en fordel, pa det grunnlag av at mennesket ikke er
standardisert. Helsepersonell far dermed muligheten til & utgve faglig skjgnn, med den

forutsetning at de har den ngdvendige og tilstrekkelige fagkunnskapen.

Forsvarlighetskravet er et uttrykk for en minstestandard for det nedre nivaet som aksepteres.
Det er ikke en standard for hvordan optimal helsehjelp skal gis (Te@nnessen, 2013).
Forsvarlighetskravet kan ses pa som en malestokk, som kan deles inn i grader av atferd etter
forsvarlighet. @verst pa skalaen finner man «sveert bra helsehjelp». Tilfredsstillende
behandling og helsehjelp faller inn under gruppen «noksa bra helsehjelp». Den ligger noe
under middels, men er over minstestandarden. Trinnet under er «darlig helsehjelp» og ligger
under minstestandarden. Forsvarlighetshegrepet i sykepleie ma bygge pa hensyn som er
relevante for den funksjonen sykepleierne har og den omsorgen sykepleieren skal yte. Det
innebzrer at begrepet ma vere i trad med det som er sykepleierens ansvar og

sykepleietjenestens hensikt.

Det kan vare vanskelig & skille mellom hva som er kvalitet og hva som er forsvarlighet.
Kvalitet i helsetjenestene viser til hvor god tjenesten er per i dag, og hvor god vi gnsker at den
skal vaere. Kvaliteten skal veere god, og alle brukere skal fa sine behov dekket pa best mulig
mate (Helsedirektoratet, 2005). En forsvarlig tjeneste er noe annet, den utgjer
minimumskravene for at en tjeneste ikke skal vaere ulovlig. Enhver som yter helsetjenester
skal sikre at virksomheten er forsvarlig og falger lover og forskrifter. Dersom en tjeneste
vurderes som uforsvarlig og i strid med lovverket, vil Helsetilsynet kunne komme med

reaksjoner, palegg og i verste fall anmeldelse (Molven, 2009b).

En tjeneste som er opptatt av god kvalitet og organisert slik lovverket tilsier, vil kunne
oppleves som en god tjeneste av brukerne (Bergh, 2004). En tjeneste som «bare» er
forsvarlig, vil ofte ikke oppleves som tilfredsstillende av brukerne. Dersom en tjeneste bare er
forsvarlig, vil ofte uheldige enkelthendelser kunne fa langt sterre konsekvenser enn dersom en

tjeneste i utgangspunktet er av god faglig kvalitet.
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1.4.4 Kvalitetsindikatorer

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, som sier noe om kvaliteten pa det omradet som
males. Kvalitetsinkatorene tar utgangspunkt i et eller flere av dimensjonene av kvalitet og kan
for eksempel male helsetjenestenes tilgjengelige ressurser, pasientforlgp og resultat av
helsetjenestene for pasientene (Nakrem, 2011). Kvalitetsindikatorene sier noe om hva som er
det overordnede malet med den aktuelle tjenesten, og hvordan dette best oppnas, og bar ses i
sammenheng for & gi et samlet bilde av kvaliteten i tjenesten.

Det er utarbeidet ulike kvalitetsindikatorer for kommunale helse- og omsorgstjenester, som
kan ses her: https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/kvalitetsindikator-pleie-og-omsorg.

Disse indikatorene stiller ulike krav om hva som bgr forventes, og viser til ulike mal for hva

som oppnadd.

1.5 Faglig forsvarlighet i et teoretisk perspektiv

1.5.1 Faglig skjgnn

Faglig forsvarlighet betinger kunnskap. Plikten til oppnaelse av forsvarlighet knytter seg til
kvalifikasjoner. Dette innebzrer at helsepersonell ma holde seg oppdatert, og kjenne kravet
om 4 innrette yrkesutgvelsen etter faglige begrensninger. Det ma kunne forventes at
helsepersonell er i stand til & avgjgre nar man gar over grensen for egen kompetanse, og at

denne grensen ikke skal utfordres.

For & kunne handle faglig forsvarlig slik loven krever, ma det uteves faglig skjenn.
Helsepersonelloven § 4 sier at helsepersonell skal uteve helsehjelp ut i fra sine kvalifikasjoner
og situasjonen for gvrig, dette krever faglig skjgnn. En profesjonell sykepleier kan og skal
utgve skjenn. Utgving av skjgnn sikrer ikke alltid at resultatene blir som forventet, men et

godt skjenn gker sannsynligheten for at faglig forsvarlighet oppnas.

Martinsen (2006) mener skjgnn er en fornuftig handling, og at ut fra skjenn er en sykepleier i
stand til & yte faglig forsvarlig omsorg og pleie uten a veere totalt regelstyrt. For a kunne

vurdere dette ut fra skjgnnet ma den fagleerte ha med seg fagets regler, prosedyrer og
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faktakunnskaper. Regler og prosedyrer skaper ikke et system, og det er kun ut fra erfaringer
de kan anvendes riktig (Martinsen, 2006).

Faglig skjgnn betyr faglig demmekraft og kjennetegner hgy klinisk kompetanse. Skjgnnet
avhenger av hvordan fagkunnskap og naturlig synsing henger og arbeider sammen
(Martinsen, 2006). Klinisk kompetanse og faglig skjenn gjer det mulig & mestre nye og
uventede situasjoner i den faglige hverdagen. Verdier, teoretiske kunnskaper, menneskelige
kunnskaper og kroppslig kunnskap inngar i det faglige skjenn. Skjenn er en resonering -og
beslutningsform, selv om skjgnn bade er ngdvendig og gnskelig betyr ikke det at det er
uproblematisk a utgve skjgnn. Muligheten for utevelsen bidrar til fleksibilitet, og kunne gi
adekvat hjelp til den enkelte. Faglig, moralsk demmekraft, etisk bevissthet og utavelse av
skjenn star sentralt i sykepleien, det er ogsa blitt kalt praktisk — moralsk — handlingsklokskap
(Vatnaland, 2012).

Faglig forsvarlighet bidrar til at pasienter tilbys trygge og sikre tjenester, og ikke utsettes for
ungdvendige belastninger, og det er den enkelte som ma ta stilling til om faget blir utevd pa

en faglig forsvarlig mate (Molven et al., 2006).

1.5.2 Omsorg

Forsvarlighetskravet knytter seg bade til den direkte pasientbehandlingen og til det a vise
respekt og omtanke for pasienten. Sykepleiere og annet helsepersonell plikter a gi pasienten
omsorgsfull hjelp. Et minimumskrav er at pasienten far dekt sine grunnleggende behov som
ernaring, sevn og hygiene. Arbeidsgiver har et lovpalagt ansvar for & bidra til at ansatte kan
oppdatere seg faglig. Hvis det ikke sgrges for ngdvendig opplering internt, er det et
lederansvar & legge til rette for permisjoner og gkonomisk stette til & delta i eksterne kurs,
seminarer og konferanser. Arbeidsgiver ma forplikte seg til & utarbeide kompetanseplaner for
ulike deler av den enkelte virksomhet. | de fleste situasjoner vil det anses som uforsvarlig &
unnlate & gi omsorg (NSF, 2011). Siden hverdagen innebzrer en stor grad av prioriteringer,
kan manglende omsorg arte seg pa ulike mater. Kanskje i form av begrensninger i tilbud om
drikke til pasienten eller redusert aktivisering av vedkommende (Kirkevold & Brodtkorb,
2008). | noen tilfeller aksepteres ungdig tvang fordi det er mangel pa personell. En studie fra
2015 viste en klar sammenheng mellom ungdig bruk av tvang og antall sykepleiere pa jobb
(Castle, Dellefield, McGilton, & Spilsbury, 2015).
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Omsorg er ifglge Martinsen (2006) et grunnleggende trekk ved det & vaere menneske.
Sykepleierens mal er omsorg, hvor man handler ut fra en forstaelse for hva pasienten trenger
der og da. Omsorgsbegrepet har en rasjonell, praktisk og moralsk side. Den moralske siden
handler om hvordan vi er og hvordan vi er i relasjonen gjennom det praktiske arbeidet,

moralen viser seg gjennom maten omsorgen utgves pa (Martinsen, 2006).

Den sykepleiefaglige kompetansen kommer til utrykk gjennom kunnskaper, ferdigheter og
holdninger. Kjgnstad (2007) hevder faglig forsvarlighet har en skjgnnsmessig side, en faglig,
en etisk og en rettslig norm for hvordan arbeidet skal utfares. Ifglge NSF (2011) skal man
ikke bare gi riktig behandling eller sykepleie, den skal utfares pa den riktige maten med en
holdning som respekterer det enkelte individ. En sykepleier forholder seg forst og fremst til
pleie og kontinuerlig omsorg for den syke (Tveiten, 2001).

Martinsen (2006) skiller omsorg i det tekniske og det funksjonelle. Det tekniske elementet
«hva man far» innebeerer den faglige kompetansen og den faglige utfarelsen. Det funksjonelle
elementet «hvordan man far det» omhandler helsepersonells holdning og adferd, trygghet og
fleksibilitet og palitelighet. «<Hva man far og hvordan man far det» har en avgjgrende

betydning pa kvaliteten pa helsetjenesten.

1.6 Tidligere forskning

Med utgangspunkt i problemstillingen og forskningsspgrsmal, var det viktig a finne tidligere
forskning om studiens tema. | disse sgkene etter relevant tidligere forskning har jeg benyttet
med av databasene Medline, Web of Science, Google Scholar, Idunn, Helsebiblioteket og
Svemed. Jeg har bruk sgkeord som nursing home(s), professional accountability, competence,
patient security, quality of healthcare, healthcare, minimum standard of healthcare og work
conditions i kombinasjoner bade pa norsk og engelsk, samt faglig forsvarlighet. Sgkene har
gitt overaskende fa resultater, og det er tydelig at det ikke finnes mye forskning pa dette
omradet, spesielt med fokus pa sykepleiernes erfaringer. Det finnes ingen god oversettelse av
faglig forsvarlighet, noe som har gjort det vanskelig & finne studier fra utlandet. |
presentasjonen av forskningen har jeg tatt for meg studier og artikler som beskriver aspekter

ved faglig forsvarlighet, bade som rettslig standard og som fenomen i praksis.
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Olav Molven (2000, 2006, 2009a og 2009b) har gitt ut flere artikler samt en leerebok i
sykepleiefaget om faglig forsvarlighet i et juridisk perspektiv. Han gir en oversikt over
hvordan lovverket er oppbygd og hvordan det i teorien skal fungere, bade pa individ- og
systemniva. Det er fa feringer for praksis i Molvens litteratur, men han belyser viktigheten av
at helsehjelpen som ytes ma veere godt organisert for a kunne veere faglig forsvarlig.

Holmeide og Eimot (2011) publiserte en studie av forholdet mellom faktisk og planlagt
bemanning i kommunal helse- og omsorgstjeneste. Denne baserte seg pa datamateriell fra 14
kommuner totalt, i 2009 og 2010. De konkluderte med at faktisk antall sykepleiere pa vakt er
24 % lavere enn planlagt, og 38 % lavere under ferieavvikling. Tilsvarende underdekning for
helsefagarbeidere er 18 % lavere enn planlagt og 34 % lavere under ferieavvikling.
Flesteparten av disse fravaerene dekkes opp med ufaglerte assistenter (Holmeide & Eimot,
2011).

| 2003 kom SINTEF Helse med en rapport angaende sykepleietjenesten pa sykehjem og i
hjemmesykepleien. Undersgkelsene ble gjort som tre delstudier ved sykehjem, det ble kartlagt
209 enkeltpasienters medisinske diagnoser og problemer, samt utfgrt 41 intervjuer med
ledere, sykepleiere og leger. Det ble ogsa gjennomfart en landsdekkende spgrreundersgkelse
med svar fra 1069 sykepleiere ansatt i kommunehelsetjenesten. Rapporten konkluderer med at
den generelle helsehjelpen er god nok, men at smerte- og ernaringsproblematikk ikke ivaretas
godt nok, samt at viktige observasjoner ikke ble foretatt. Det var store forskjeller mellom
sykehjemmene, og tidspress og manglende bemanning med fagkompetanse ble vurdert som
viktige arsaker til vanskeligheter med & ivareta pasientene pa en faglig forsvarlig mate
(Hofseth & Norvoll, 2003).

Sykepleiernes arbeidssituasjon ved sykehjem er studert av Hallin og Danielson (2007). De
gjennomfgrte en randomisert studie ved sykehjem og spesialisthelsetjenesten i Sverige.
Sykepleierne som deltok i studien hadde gjennomsnittlig seks ars arbeidserfaring. De beskrev
arbeidshverdagen sin som stressende pa grunn av medisinsk krevende pasienter, og de
opplevde at det var for fa folk pa jobb. De hadde lite kontakt med og oppfalging av pasienter
pa grunn av for mange arbeidsoppgaver. Sykepleierne i studien falte seg utilstrekkelige i
jobben pa grunn av for lite ressurser, men pa den andre siden syntes de at de hadde en

stimulerende og utfordrende arbeidsdag (Danielson & Hallin, 2007).

En amerikansk studie fra 2011 utfert av Hyer et al. gikk inn for & undersgke hvorvidt antallet

sykepleiere pa jobb hadde pavirkning pa kvaliteten pa pleien som ble gitt. De samlet inn
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datamaterialet fra staten Florida i USA angaende arbeidsforhold og antall sykepleiere pa vakt
gjennom fire ar. De sammenlignet disse tallene opp mot deficiency citations, som de bruker til
a male kvalitet pa sykehjemmene i Florida. Resultatene i studiene konkluderer med at det er
negativ sammenheng mellom antall sykepleiere pa jobb og kvaliteten pa helsetjenesten som
ytes, altsa desto mindre sykepleiere pa jobb over lengre tid, desto lavere kvalitet pa
helsetjenesten (Branch et al., 2011). En litteraturstudie fra England med samme fokus Kklarte
ikke & konkludere med noen spesifikke funn, men dette kom av at mye av litteraturen kom fra
USA, og de kunne ikke overfare dette til Storbritannia og dets standarder (Bowman, Hewitt,
Spilsbury, & Stirk, 2011).

I en oversiktsartikkel fra 2015 undersgkte Castle et al. (2015) om det fantes en forbindelse
mellom sykepleierbemanning og omsorgskvalitet i sykehjem. De inkluderte 67 artikler
skrevet i seks forskjellige land fra 2010 til 2014; USA, Canada, Storbritannia, Tyskland,
Norge og Sverige. De sa blant annet at sykehjemmene med flere antall sykepleiere pa jobb
betydde ogsa mindre bruk av tvang, mindre tilfeller av feiloehandling, mer bruk av tid pa hver
enkelt pasient og bedre trivsel pa jobb. Funnene i de fleste artiklene som har inngatt i denne

studien viser at hgyere sykepleierbemanning er relatert til bedre kvalitet i sykehjem.

Det finnes lite forskning pa hvordan sykepleiere opplever faglig forsvarlighet pa sykehjem, og
hvordan sykehjemsinstitusjonene arbeider for & ivareta den. Vi vet for lite om hvordan dette

pavirker deres arbeidshverdag, og hvilken effekt sykepleierne ser at det har pa pasientene. Det
finnes noe forskning pa at norske kommuner ser ut til & ha en kompetanseutfordring, ettersom
norsk lov krever tilstrekkelig kompetanse for a utfgre faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp ut

i fra pasientens behov (Bing-Jonsson, Bjark, Foss, Hofoss, & Kirkevold, 2016).

1.7 Problemstilling:
e Hvordan arbeider enhetsledere for & ivareta faglig forsvarlighet ved

kommunale sykehjem, og hvordan opplever sykepleierne som jobber pa

sykehjem forsvarligheten i praksis?
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1.8 Oppgavens oppbygging

Kapittel 1 — 1 Oppgavens innledende del vil tema bli presentert samt oppgavens
problemstilling. Bakgrunn for valg av tema og tidligere forskning vil ogsa bli presentert her.

Kapittel 2 — | dette kapitlet vil den Donabedianske teorien som er brukt som rammeverk i
oppgaven blir framstilt.

Kapittel 3 — | oppgavens tredje del vil designet for metoden bli presentert, og

gjennomfgringen av studien vil bli beskrevet.

Kapittel 4 — Fjerde del av oppgaven inneholder resultatene av analysen, presentert i
kategoriene fra analysen.

Kapittel 5 — Denne delen av oppgaven inneholder diskusjonen av funnene i studien, samt

metodediskusjon

Kapittel 6 — Den siste delen av oppgaven belyser studien som en helhet og konkluderer

studiens funn.
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Kapittel 2

2.1 Den Donabedianske teori

“I have never been convinced that competition by itself will improve the efficiency or the
effectiveness of care or even that it will reduce the cost of care ... Health care is a sacred
mission. It is a moral enterprise and a scientific enterprise, but not fundamentally a
commercial one... Doctors and nurses are stewards of something precious. Their work is a
kind of vocation rather than simply a job, commercial values don’t really capture what they

do for patients and for society as a whole”

Avedis Donabedian

| 1966 utviklet den libanesiske legen Avedis Donabedian en modell for kvalitetsvurdering i
helsetjenestene (Donabedian, 2005b). Som teoretisk rammeverk for studien kommer jeg til &
benytte meg av Den Donabedianske modellen, som er en konseptmodell, som bidrar til &
evaluere kvaliteten av helsetjenester. Modellen har ikke en definisjon pa hva kvalitet i
helsetjenester er, og kan derfor benyttes innen for et bredt eller smalt felt innenfor helse. Den
kan for eksempel benyttes til & vurdere et diagnostisk laboratorium, sa vel som de samlede
helsetjenestene i Norge. Ifglge modellen kan informasjon om kvaliteten av helsetjenesten

vurderes ut i fra tre kategorier: struktur, prosess og utfall.

Donabedian hevder at hver av kategoriene har sine fordeler og ulemper, som gjer det
nadvendig for den som benytter seg av modellen a finne korrelasjoner mellom kategoriene for
a kunne vurdere kvaliteten. Ved utviklingen av kvalitetsmal har Donabedians klassiske
paradigme for & evaluere kvaliteten i helsetjenesten fatt stor betydning. Hans modell er basert
pa trekomponentforholdet mellom struktur, prosess og resultat, hvor hver av komponentene
har direkte innflytelse pa den neste: strukturforhold pavirker prosesser, som igjen pavirker
resultater/ utfall (Donabedian, 2002).
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Figur 1. Den Donabedianske modell (Donabedian, 2005a)

Struktur, prosess og utfall er ikke ngdvendigvis direkte knyttet til kvaliteten av helsetjenesten
som ytes, men hver for seg gir de nyttig informasjon om hva som pavirker utgvelsen og der
igjen kvaliteten, og hvor problemet begynner om man finner at kvaliteten ikke er
tilfredsstillende. Slutninger angaende kvaliteten kan trekkes nar man finner sammenhenger

mellom de tre kategoriene.

2.1.1 Struktur

Struktur inkluderer alle faktorene for helsehjelpen som ytes. Dette inkluderer institusjon,
utstyr og bemanning, s vel som det organisatoriske. Disse faktorene kontrollerer hvordan
ytere og mottakere av helsetjenestene fungerer og maler den gjennomsnittlige kvaliteten
innenfor den gitte institusjon. Med struktur menes de relativt stabile karakteristikkene av de
som yter helsehjelp, utstyret de benytter seg av og ressursene de har tilgjengelige, og det
fysiske organisatoriske miljoet de praktiserer innenfor. Begrepet omfavner antallet og
kvalifikasjonene til personalet, sa vel som geografisk plassering og starrelsen pa institusjonen.
Men begrepet omfatter ogsa faktorer som har betydning for gkonomiske forhold og deres
betydning for helsetjenestene som ytes, bade formelt og uformelt (Donabedian, 1980).
Hovedkarakteristikken til struktur er dens stabilitet, at de funksjoner den omfatter, evnen til &

yte helsehjelp, og hvordan den pavirker kvaliteten av helsehjelpen som ytes.

Bruken av struktur som et mal av kvalitet i helsetjenester kommer an pa hvordan strukturen
pavirker kvaliteten. Nar trekk som pavirker strukturen og kvaliteten pa en positiv mate er til
stede kan de aktuelle trekkene ses pa som indirekte «bevis» pa kvalitet. Pa den andre siden,

trekk som er skadelige og gdeleggende for strukturen ses pa som bevis for darlig eller lav
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kvalitet. Struktur er derfor sveert relevant for kvaliteten av helsetjenester, i og med at den gker
og/ eller minsker sjansen for god og faglig forsvarlig drift. Forholdet mellom struktur og
kvalitet er selvfalgelig av sterst betydning nar det kommer til planlegging, utfering og
implementering av systemer som har som mal a yte best mulig og faglig forsvarlig helsehjelp.
Som et verktagy for & male kvalitet er struktur nyttig for & indikere generelle tendenser. Ifglge
Donabedian er struktur et av de viktigste verktgyene for faglig forsvarlighet, da god struktur
legger grunnlaget for god kvalitet i helsetjenester (Donabedian, 1980).

2.1.2 Prosess

Prosess er summen av alle handlingene som utgjer helsehjelpen som ytes. Prosessen bestar av
diagnoser, behandling av sykdommer og symptomer, forebygging og pasientopplaering.
Prosess kan videre klassifiseres som teknisk prosess, altsa hvordan helsehjelpen ytes eller
mellommenneskelige prosesser som alle omhandler hvordan helsehjelpen ytes. Ifglge
Donabedian er vurderingen av prosess nermest en maling av kvalitet, da prosessen inneholder

alle elementene av helsehjelp (Donabedian, 1980).

Prosess gir et detaljert bilde som kan gi fellende og valide «bevis» for kvaliteten av
helsehjelpen som ytes. Kriteriene for prosess betegner kvalitet fordi de har stor betydning for
om utfallet blir positivt eller negativt for pasienten. Man kan se at prosessen har en direkte
betydning for pasientenes utfall, og har derfor muligheten til & identifisere sma variasjoner i

kvalitet.

Prosessen har en fordel som maleverktay i og med at de foregar her og na, og gir derfor
malinger som sier noe om kvaliteten akkurat na, og er ofte lett tilgjengelig. Gjennom prosess
kan man ikke bare observere eller male i hvilken grad helsehjelpen ytes, men ogsa kvaliteten

av utferelsen (Donabedian, 2002).

2.1.3 Utfall
Utfall omfatter alle faktorene innen helsetjenester, pasienter eller populasjon, forandring av
helsetilstand, oppfarsel eller kunnskap sa vel som pasienttilfredshet og helserelatert

livskvalitet. Utfall ses ofte pa som den viktigste kategorien ved vurdering av helsetjenester,
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siden en bedring av pasientens helsetilstand er hovedmalet for helsetjenesten (Donabedian,
1980).

Utfall som verktgy maler ikke bare hvorvidt helsehjelpen som har funnet sted, men ogsa hvor
godt utfart den er, i forhold til utfallet av den. Utfall er ofte favorisert, da det kan hevdes at
det som betyr mest for kvaliteten pa pleien er pasientenes helse og velvaere. Men det ma ogsa
nevnes at utfall ogsa kan finne uheldige konsekvenser av darlig pleie.

Ved vurdering av utfall ma det farst bestemmes hva som er hensikten med helsehjelpen, om
man sikter mot total eliminering av sykdom, eller lindrende behandling ved livets slutt.
Utfallet ma vaere oppnaelig gjennom god pleie, altsa, at metodene som benyttes er
tilgjengelige og under kontroll av helsetjenesten for gvrig. Utfallet, negativt eller positivt, ma
kunne knyttes til systemet i farste rekke og sa til den enkelte sykepleier utfarsel av pleie
(Donabedian, 2002).

Utfall alene er ikke et godt mal for kvaliteten i helsetjenesten, med mindre man tar
utgangspunkt i at man har ubegrensede resurser, noe som aldri er tilfellet. For & kunne vurdere
kvaliteten og den faglige forsvarligheten ma man ta utgangspunkt i hvordan struktur, prosess
og utfall pavirker hverandre i henhold til pasientens beste, og hva som er resultatet av

helsetjenesten som er gitt.

2.2 Praktisk bruk av modellen

| 2014 publiserte Anne og Glenn Gardner og Jane O Connell en studie i Journal of Clinical
Nursing, om hvorvidt den Donabedianske modellen fungerte som kvalitetsmal innenfor
helsetjenesten, med sveert positive resultater. De gnsket & undersgke kvaliteten og sikkerheten
av sykepleie ut i fra den Donabedianske modellen. De benyttet seg av et trianguleringsdesign,
bestaende av spgrreundersgkelse, dybdeintervju med pasienter og helsepersonell, og
medisinske journaler. De benyttet den Donabedianske modellen i forberedelsene til studien og
analysene av datamaterialet. Studien viste at struktur og prosess er essensielle for kvalitet i
helsetjenesten, og at modellen egner seg sveert godt til denne typen studier (Gardner, Gardner,
& O'connell, 2014).

For & kunne benytte den Donabedianske modellen ma det utarbeides tre ulike hovedspgrsmal,

et for hver av kategoriene: struktur, prosess og utfall, som til sammen gir svar pa en
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problemstilling om helsetjenesten som undersgkes er av god kvalitet (Donabedian, 2005b).
Ved & benytte denne modellen ma det farst defineres for den aktuelle undersgkelsen hva som
menes med struktur, prosess og utfall (S P U), slik at det kan utarbeides standarder & male ut i
fra. P4 denne maten far man et klarere bilde av kvaliteten, og forskningsspgrsmalet blir
klarere.

Ved a definere hvilke kriterier som skal innga i S P U, bestemmes det hva man skal male, for
eksempel bemanning og bemanningens kvalifikasjoner, da vil man ha et godt utgangspunkt
for & definere standarder for det som skal males. Uten standardene vil man ha vanskeligheter
med a vurdere datamaterialet, og da om hvorvidt helsetjenesten er faglig forsvarlig. Graden av
spesifikasjon for Kkriteriene og standardene kan oppfattes som et kontinuum fra sveert utydelig
til sa spesifikke som mulig. Kontinuumet kan deles inn i fire kategorier: implisitt, guidet,
konkluderende og eksplisitt (Donabedian, 2002).

Implisitte kriterier og standarder er ikke spesifisert, de eksisterer i hodene pa ekspertene. For
eksempel, ved vurdering av journaler hvor ekspertene blir bedt om a gi sine synspunkter i
saken, da vil vurderingen bli basert pa ekspertens kunnskaper, og hva de tror. | noen tilfeller
er vurderingsprosessen guidet til varierende grader, ved a spesifisere hva som skal vurderes.
For eksempel: Var innleggelse pa sykehus den riktige avgjerelsen? Var lengden pa
sykehusoppholdet forsvarlig? Man kan da stille de sparsmalene som sannsynligvis gir de
svarene man gnsker, men den siste vurderingen av kvalitet ligger hos eksperten, som kan ha
fatt instrukser om hvordan kategoriene skal summeres. Om kriteriene og standardene har vert
fullsteding «implisitte» eller «implisitte men guidet», kan ekspertene bli bedt, etter endt
vurdering, om hvorfor de vurderer slik som de gjer, pa bakgrunn av hva. Fra disse
beskrivelsene eller rettferdiggjerelsene kan man konkludere hva de foregaende kriteriene og
standardene har vaert, og dermed vurdere validiteten av dem. Eksplisitte kriterier og
standarder er spesifiserte, og ofte svart detaljerte pa forhdnd av vurderingen begynner. Nar
man benytter seg av eksplisitte kriterier og standarder star det igjen lite rom for ekspertens
egne meninger, det skal kun vurderes om kriteriene som er forhandsbestemt blir mgtt.
Spesifikasjon og at noe er eksplisitt betyr ikke at det kliniske blikket er ekskludert i
vurderingen. Utvalget av kriterier og standarder involverer vurdering av ulike faktorer og
dermed ulike subjektive synspunkt. Det er forelgpig ikke utarbeidet en metode for
vektlegging av de ulike kriteriene, vektlegging vil derfor veere et produkt av subjektive

kliniske vurderinger (Donabedian, 2002).
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Malestandarder er ifalge Donabedian enten empiriske eller normative. Empiriske standarder
tar utgangspunkt i hvor god eller darlig helsetjenester er ved andre institusjoner, og bruker
denne informasjonen til 8 sammenligne ulike institusjoner med hverandre. Empiriske
standarder kan ogsa uthentes fra ulike statistikker. Bruken av empiriske standarder kan by pa
utfordringer for validiteten av undersgkelsen, da det ikke ngdvendigvis tas hgyde for at den
kvaliteten det tas utgangspunkt i ikke er god nok, da man ikke ngdvendigvis baserer denne pa
dagens medisinske kunnskap. Normative standarder tar utgangspunkt i medisinsk kunnskap,
nyere forskning og aktuelt lovverk. Normative standarder baserer seg pa det beste innen
helsetjenester, og kan derfor vise seg a veere svert vanskelige & oppna, selv om helsetjenesten
kanskje er av god kvalitet, men ikke hypermoderne (Donabedian, 2005b).

Far man kan begynne a vurdere kvaliteten, ma det fastslas en korrelasjon mellom struktur,
prosess og utfall, som for eksempel: (S) fa fagutdannede pa jobb = (P) prosedyrer utfares feil
eller ikke i det hele tatt - (U) forverring av pasientens helsetilstand og helserelatert
livskvalitet.
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Tilgjengelig utstyr Riktig utfert sdrprosedyre Bedring av pasientenes
og kvalifisert helse- — S— helsetilstand
personell l I

Empatisk og god

mellommenneskelig )  Tilfredse pasienter

interaklsjon A
Godt renommé Tidligintervensjon og
S—
T effektiv behandling

Behagelige og funksjonelle

omgivelser, med muligheter

for privatliv m. m

Figur 2 - Hypotetisk framstilling av sammenhengen mellom karakteristikkene struktur,

prosess og utfall

Som vist i figur 4, sammenhengen mellom S P U, de ulike karakteristikkene har en
innvirkning pa hverandre og derfor kvaliteten pa helsetjenesten. Det kan vaere variasjoner i
innholdet i figuren, men man vil alltid finne sammenhenger mellom de ulike faktorene, og
derfor finne ut hva som kan pavirke kvaliteten i helsetjenestene (Donabedian, 1980).
Sammenhengene mellom faktorene kan veere bade positive eller negative. Denne
framstillingen gjor det lettere & se hvordan de pavirker hverandre, og at det vil fa
konsekvenser for utfallet hvis komponenter fra struktur og prosess ikke gjennomfares godt
eller i det hele tatt.

Denne modellen for & vurdere kvaliteten pa helsetjenester egner seg godt til bruk i denne
studien, da den kan benyttes pa flere ledd i helsetjenesten. Sykepleiernes erfaringer vil veere
gunstige & undersgke pa en slik mate, sa framt man har tatt modellen inn i planleggingen av
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intervjuene (Donabedian, 2002). Det ma foreligge et fokus pa struktur, prosess og utfall for

intervjueren, for & kunne hente inn relevant datamaterialet.
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Kapittel 3

| denne delen av oppgaven vil jeg presentere den metodiske tilnermingen som ligger bak
oppgaven. Jeg vil vise de valgene jeg har gjort gjennom hele prosessen. Malet med studien er
a fa dybdekunnskap om hvordan enhetsledere arbeider med a oppna eller opprettholde faglig
forsvarlighet, hvordan sykepleiere ved sykehjemsinstitusjoner opplever faglig forsvarlighet og
om de har opplevd situasjoner som kan karakteriseres som uforsvarlige. For & oppna innsikt
og forstaelse for temaet har jeg valgt a benytte kvalitativ metode med en fenomenologisk

tilnerming.

3.1. Kvalitativ metode

| denne oppgaven er det spesielt viktig a fa tak i informantenes erfaring, opplevelser og
meninger knyttet til faglig forsvarlighet. For a innhente denne kunnskapen ble det benyttet

dybdeintervju.

Innen metode eller forskningsdesign skiller teorien mellom to hovedformer for metodisk
tilneerming — kvalitativ eller kvantitativ metode. Forskningsdesignet forteller oss noe om
fenomenet vi skal studere, og hvordan vi skal studere det (Malterud, 2013). Kvantitativ
metode fokuserer pa mange enheter, utbredelse, antall og mengde av fenomen (Ringdal,
2013). Kvalitativ metode fokuserer pa de sosiale prosesser, og kan derfor gi en unik tilgang pa
informasjon fra utvalgte informanter (Creswell, 2012). Kvalitativ metode bruker de sosiale
aktgrenes synspunkter gjennom sprak, fortolkning og meninger (Malterud, 2013). En
kvalitativ studie bar ifglge Jacobsen (2005) gjennomfares nar man har lite eller begrenset

kunnskap om fenomenet.

Den semistrukturerte intervjuguiden bidrar til & sikre at alle informantene blir stilt de samme
spgrsmalene, sa godt dette lar seg gjere i samtaler med ulike mennesker. Med tanke pa den
fenomenologiske tilneermingen ma det stilles apne sparsmal for & fa informanten til 4 dele
sine erfaringer om det fenomenet vi gnsker & undersgke. Intervjuet skal apne for kunnskap
som er forankret i informantens livsverden, altsa levende kunnskap (Malterud 2013).
Intervjueren skal skape en samtale der det er mulig for informanten a fortelle om hvilken

betydning fenomenet har for henne. Altsa benyttes det et semistrukturert intervju nar man
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gnsker a fa beskrivelser av hvordan mennesker forstar sin livsverden (Malterud 2013). Det er
ikke ulikt en dagligdags samtale, men vi skal ikke snakke uten mal og mening, vi gnsker a

innhente data.

3.1.1 Fenomenologisk tilneerming

Fenomenologisk tilneerming har som mal & forklare og forsta en felles mening eller
opplevelse av flere individer omkring et spesifikt fenomen. Fokuset ligger i a beskrive hva
alle deltakerne har til felles gjennom opplevelsen eller erfaringen. Hva har de opplevd og
hvordan opplevde de det? Man leter etter essenser eller de vesentlige kjennetegn ved det
fenomenet man studerer, og forskeren skal etter beste evne sette egen forforstaelse til side
(Malterud, 2013). Deltakerne blir ofte stilt to eller tre brede hovedspgrsmal angdende hva de
har opplevd omkring fenomenet og hvordan opplevelsen pavirker dem som person eller
hvilken innvirkning den har i hverdagen (Creswell, 2012). Fenomenologi er forstaelsesform

der menneskers opplevelser regnes som gyldig kunnskap (Malterud, 2013).

Innen kvalitativ forskning er fenomenologien et begrep som peker pa en interesse for a forsta
sosiale fenomener ut fra informantens egne perspektiver, og beskrive det fenomenet slik det
oppfattes for informantene. Fenomenologisk forskning er & forsta meningsfulle, spesifikke
tilknytninger som er til stede i en erfaring man gjer i en konkret situasjon og i en bestemt
kontekst (Creswell, 2012).

Malet blir ofte & forsgke a redusere de individuelle erfaringene ved fenomenet, da for & fa en
starre forstaelse, i en starre skala (Creswell, 2012). | fenomenologisk forskning og analyse har
man ofte en heterogen gruppe med felles erfaringer omkring det gitte fenomenet, og man vil
da kunne fa et bredt svar som gir muligheter for en bredere forstaelse av hvordan dette

fenomenet oppleves for folk flest med tilsvarende opplevelser og erfaringer (Malterud, 2013).

| denne oppgaven vil den homogene gruppen besta av kvinnelig sykepleiere som jobber ved
en sykehjemsinstitusjon i kommunal regi, og deres opplevelse av hvordan den institusjonen

de arbeider ved handterer faglig forsvarlighet og/eller uforsvarlighet.
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3.2 Design

Denne oppgaven baserer seg pa en deduktiv tilneerming. Det er en teoristyrt tilngerming, en
sakalt top-down, hvor man tar utgangspunkt i teorier og gar ned i datamaterialet for a finne
svar. Det blir brukt modeller og begreper som allerede er utarbeidet, for & plassere de aktuelle
fenomenene der vi er enige om at de befinner fra fer (Malterud, 2013).

Med tanke pa at den Donabedianske teorien for kvalitetsvurdering egner seg godit til
problemstillingen i denne oppgaven, passer det & benytte seg av en deduktiv tilnserming nar
datamaterialet analyseres. Den Donabedianske modellen er ogsa delvis blitt brukt som mal for
hvordan intervjuguidene er utformet (vedlegg 3 og 4).

3.2.1 Rekruttering

Locke et al (2009) beskriver valg av informanter som et viktig tema innen kvalitativ
forskning. Antallet informanter kan ikke veere for stort da datainnsamling og dataanalysen er
en tidkrevende prosess, samtidig som intervjumaterialet ma gi tilstrekkelig grunnlag for
analyse. Hvor mange informanter det er behov for avhenger av forskningens formal (Locke,
Silverman, & Spirduso, 2009).

Jeg tok kontakt med enhetsledere ved fem ulike sykehjem, bade i by og i distrikt, men fikk
svar fra bare tre sykehjem. De fikk tilsendt et skriv med informasjon om
mastergradsprosjektet, hva jeg @nsket a se pa og hvordan jeg @nsket a ga fram for a fa svar pa
problemstilling (vedlegg 2). Skrivet inneholdt informasjon om frivillighet og at prosjektet er
godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD). Sykehjemmene jeg fikk kontakt med var
positivt innstilte til prosjektet, og enhetslederne videreformidlet informasjonen og
foresparselen til sykepleierne, og avtalte tid. Deltakerne ble plukket ut av

sykehjemsinstitusjonene selv.

3.2.2 Utvalg
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| studien gnsket jeg a ha kun sykepleiere som informanter. Grunnen til dette er fordi det er
sykepleieren pa vakten som har hovedansvaret dersom det skulle skje noe og fordi jeg er
utdannet sykepleier selv. Jeg gnsket kun sykepleiere som jobbet i minimum 80 % fast stilling.
Enhetslederne pa hver enkelt institusjon ble ogsa intervjuet, men med en modifisert
intervjuguide (vedlegg 3), for & belyse problemstillingen pa best mulig mate.

Studien endte med 8 informanter totalt, 3 enhetsledere og 5 sykepleiere fordelt pa 3 sykehjem.
Det var planlagt at det skulle vaere 4 sykehjem totalt med enhetsleder og 2 sykepleiere fra
hvert sykehjem, til sammen 12 informanter. Pa grunn av vansker med rekrutteringen ble det
besluttet at det fikk holde med 8, da de svarte pa problemstillingen. Det var 2 sykehjem i
distriktet som deltok og 1 sykehjem fra en starre by.

3.2.3 Intervjuguide

Ifglge Creswell (2012) er intervju godt egnet til & finne informasjon om personers opplevelser
og synspunkter. Intervjuguidene (Vedlegg 3 og 4) ble strukturert inn i fem hoveddeler for &
belyse problemstilling og den Donabedianske teorien for kvalitetsmaling, slik at alle temaene
skulle bli bergrt. Hoveddelen av intervjuet baserte seg pa sykepleierens erfaringer, og hvilke
opplevelser de hadde med faglig forsvarlighet. Jeg hadde som mal & mgte informantene sa
apent som mulig, med den hensikt at deres beskrivelser vektlegges som utgangspunkt for

analyse, teoriforankring og drefting.

Etter at aktuell teori var gjennomgatt og valget pa problemstilling og metode var tatt, ble det
utarbeidet en semistrukturert intervjuguide som dannet utgangspunkt for intervjuene og som
skulle sikre at relevante tema ble bergrt og viktige spgrsmal ble stilt. Ifglge Dalland (2007) er
en intervjuguide bare en plan for hvordan man skal ga fram. Intervjuguiden har en apen plan
for intervjuet, det betyr ikke at sparsmalene blir stilt i en bestemt rekkefglge, det avhenger av
svarene som blir gitt. A utarbeide en intervjuguide er en méte & forberede seg faglig og

mentalt pa, og har stor betydning for etterarbeidet og analysene spesielt (Dalland, 2007).

Ved 3 benytte meg av en semistrukturert intervjuguide gnsket jeg a opprette en likeverdig
relasjon gjennom at intervjuene skulle veere mest mulig lik en normal samtale med

informanten.
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3.2.4 Gjennomfgring av intervju

Far intervjuene kunne gjennomfares ble intervjuguiden testet ut pa frivillige sykepleiere i min
vennekrets, for & undersgke tidsbruk, flyt i intervjuguiden og formuleringer. De kom med
tilbakemeldinger som farte til omformuleringer og dermed en bedre formulering av
spgrsmalene. Gjennom a stille gode og velformulerte sparsmal skapes refleksjon, og dermed
vil informanten fale seg som en ressurs i det aktuelle forskningsprosjektet.

Idealet er en passiv og lyttende forskerrolle. Man streber etter & kunne eliminere arsaker som
pavirker forskningen og objektiviteten (Malterud, 2013). Ifglge Malterud pavirker forskeren
informantene og prosjektet bare ved & veere tilstede, da med sin vaeremate, holdninger og

kunnskaper. Forskeren skal derfor strebe etter a innta en lyttende rolle, framfor en sparrende.

Dalland (2007) hevder at det er spraket som skaper mening og at intervjuet er en form for
sosial interaksjon mellom forsker og informant. Det er svert viktig a tenke gjennom hvordan
man megter informantene, hvilke fglelser og opplevelser vi bringer med oss inn i dette mgtet
(Dalland, 2007). Validiteten i kvalitativ forskning handler om a kvalitetssikre og a sikre
troverdigheten. Gode intervjutekniker og at man sgrger for at informanten er komfortabel i
sitasjonen gjgr at man lettere oppnar tillit og en falelse av forstaelse. Intervjuerens sprakbruk
er en viktig faktor i intervjusammenheng, ved bruk av fagtermer kan informanten bli utilpass.
Gode intervjuer er kun mulig dersom intervjueren er en god Iytter og ved & gi informanten tid

til & snakke seg ferdig, tid til a tenke og behandle alle svar med respekt (Malterud, 2013).

Informantene fikk skriftlig og muntlig presentasjon om studien og nar jeg mette dem fortalte
jeg ogsa litt om meg selv. De ble informert om at datamaterialet anonymiseres, og at de nar
om helst kunne trekke seg fra studien om dette skulle bli gnskelig. Jeg forsgkte a skape
trygghet i samtalen og begynte alltid med & fortelle litt om min egen bakgrunn som sykepleier
og hvorfor jeg hadde valgt faglig forsvarlighet som tema for oppgaven min. Det er viktig at
informanten faler at det de forteller er viktig, og det er derfor veldig viktig at intervjueren
Iytter aktivt og viser dette gjennom blikk, nonverbal kommunikasjon og kommentarer, uten at

det forstyrrer datainnsamlingen (Creswell 2012).

Alle intervjuene ble gjennomfart pa informantenes arbeidsplass i arbeidstiden. Tidspunkt for

intervjuene var bestemt av enhetslederen pa hver enkelt institusjon. Jeg spurte litt om

-43 -



HLS 3900

bakgrunnen til hver enkelt av informantene. De fleste var engasjerte i samtalen etter hvert og
delte erfaringer, bade gode og darlige, noe som gjorde det lett & holde samtalen i gang.
Intervjuguiden fungerte godt som hjelp til & holde samtalen pa rett spor og serget for at alle
temaene ble dekket.

Jeg tok noen notater under intervjuene, men fokuserte mest pa a Iytte til informantene.
Intervjuene var planlagt a ta omtrent 60 minutter. Det korteste intervjuet tok 35 minutter, og
det lengste tok 70 minutter.

Alle intervjuene ble tatt opp med lydopptaker. Informantene viste ingen misngye til at det ble
gjort lydopptak, og alle sa at dette var greit nar de ble forespurt fer oppstart av intervjuet.

3.2.5 Transkripsjon

Transkripsjon betyr a skifte fra en form til en annen, i denne sammenhengen er det
oversettelse fra talesprak til skriftsprak. Den kvalitative analysen forutsetter at materialet er

sammenfattet til en tekst pa en handterlig mate (Malterud 2013).

Jeg kunne ikke transkribere etter hvert enkelt intervju, da jeg dro til de aktuelle
sykehjemmene og gjennomfarte alle intervjuene pa ett besgk. Dette var praktisk, da jeg ogsa
dro ut i distriktet et godt stykke unna eget hjem. Men sa godt det lot seg gjare, transkriberte
jeg intervjuene etter gjennomfaring pa hver enkelt institusjon. Jeg transkriberte intervjuene
ordrett, da dette bidrar til & holde transkripsjonen sa virkelighetsnar som mulig. Alle

transkripsjonene er anonymisert.

3.3 Analyse

Analysen av datamaterialet baserer bygger pa Malteruds systematiske tekstkondensering, hvor

fire trinn utgjer hovedstrukturen for analysearbeidet (Malterud, 2013).

Analysearbeidets farste trinn starter ved at man skaper seg et helhetsinntrykk av
datamaterialet, det skal vurderes mulige temaer som representerer sykepleiernes erfaringer
med faglig forsvarlighet. | det farste trinnet er det spesielt viktig at forforstaelsen settes til

side for a fa et godt og anvendelig inntrykk av informantenes erfaringer (Malterud, 2013). Jeg
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begynte derfor med & lese de transkriberte intervjuene ngye flere ganger for a danne meg et
helhetlig bilde av informantenes erfaringer. Ved a lese transkriberingene identifiserte jeg
meningsenhetene og begynte a arbeide med & abstrahere innholdet og sammenfatte

betydningen av meningsenhetene til noe starre.

| prosedyrens andre trinn skal det identifiseres meningsdannede enheter, det betyr at
datamaterialet skal organiseres. Relevant tekst og irrelevant tekst skal skilles, og man
begynner med a sortere den delen av teksten som kan belyse problemstillingen. Tekst som
inneholder kunnskap om ett eller flere av temaene fra farste trinn i analysen og som sier noe
om faglig forsvarlighet. Samtidig som vi finner de meningsdannede enhetene i tekstene
begynner vi & systematisere dem, dette kalles koding. Kodearbeidet tar sikte pa a identifisere
alle de meningsbarende enhetene i teksten, noe som kan fare til at temaene revurderes, noen
slas sammen og noen temaer ma sta alene. Koding innebzrer en systematisk
dekontekstualisering, hvor teksten deles opp og flyttes til & passe inn sammen med beslektede
temaer og aktuell teori (Malterud, 2013). I min analyse av de transkriberte intervjuene valgte
jeg a benytte meg av fargekoding for a identifisere de meningsdannede enhetene, og valgte en
farge for hver hovedkategori i intervjuguiden (vedlegg 3 og 4), og inkluderte temaene fra
intervjuguiden som omhandlet struktur, prosess og utfall, i tillegg til faglig forsvarlighet. Jeg
valgte disse temaene for a opprettholde en kontinuitet gjennom analysen og for at dette ville

gjare det lettere systematisere datamaterialet opp mot den Donabedianske teorien.

| analysens tredje trinn skal man abstrahere kunnskapen som blir funnet i andre trinn i
analysen. Pa en systematisk mate skal man hente ut mening ved a kondensere innholdet i de
meningsbarende enhetene som er kodet sammen (Malterud, 2013). Jeg endte derfor opp med
3 ulike temaer, som jeg har valgt a sette inn i en tabell (tabell 1) resultatkapitlet. De 3 temaene
er delt inn i 3 undertemaer for hver kategori, altsa 9 til sammen. Far jeg kom fram til disse
temaene ble utvalgte utsagn fra de transkriberte intervjuene og min tolkning av utsagnet satt

inn i en tabell.

| analysemetodens fjerde og siste trinn skal bitene settes sammen igjen, man skal
rekontekstualisere. De ulike bitene av datamaterialet skal sammenfattes til starre deler, og
legger grunnlaget for nye beskrivelser eller begreper som kan deles med andre.
Sammenfatningen skal formidles pa en mate som er lojal til informantenes stemmer
(Malterud, 2013). For a sammenfatte datamaterialet brukte jeg som sagt tabeller, og i

tabellene har jeg valgt utsagn jeg mener belyser den helhetlige erfaringen for alle
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informantene, dette for a gi et tydeligere bilde av erfaringene sykepleierne har. Hver kategori
har derfor sin egen tabell (vedlegg 5). Ut fra disse tabellene systematiserte jeg utsagnene og

temaene.

Malet med oppgaven var a belyse hvordan enhetsledere arbeider med faglig forsvarlighet, og
hvordan sykepleierne opplever at dette fungerer i praksis. Gjennom intervjuene har jeg
innhentet det empiriske materialet, og jeg har valgt & presentere funnene fra enhetslederne og
sykepleierne som en gruppe. Dette med bakgrunn i at alle informantene har
sykepleierutdanningen i bunn og skal av den grunn ha en lik forstaelse av fenomenet faglig
forsvarlighet.

3.4 Etiske overveielser

Etiske overveielser i studien dreide seg om a ivareta informert samtykke, risiko og anonymitet
(Brinchmann, 2005). Alle informantene fikk informasjon, bade skriftlig og muntlig, om

studiens hensikt, gjennomfaring og behandling av datamateriell.

Deltakelsen i denne studien er basert pa at de involverte gir et frivillig samtykke til & delta,
med mulighet til & trekke seg nar som helst uten & matte oppgi grunn i henhold til
Helsinkideklarasjonen (Fgrde, 2014). Det ble ikke innhentet skriftlig samtykke. Siden det var
enhetsleder som rekrutterte informanter fra hvert enkelt sykehjem, kan man spekulere i
hvorvidt deltakelsen har veert fullstendig frivillig, men i og med at ingen har valgt & trekke seg

fra studien, antas det at frivillighet er oppnadd.

Jeg meldte prosjektet til Personvernombudet for forskning, Norsk senter for forskningsdata
(NSD) far jeg startet pa datasamlingen. NSD godkjente datasamling uten vesentlige
bemerkninger. Det inneberer at personvernet av alle involverte i studien er ivaretatt (vedlegg
1).

Nar intervjuene var gjennomfart ble lydfilene lagt over pa en minnepenn, slik at jeg kunne
spille av lydfilen pa min PC, og da kunne spole frem og tilbake etter behov. Denne
minnepinnen har jeg oppbevart hipmme hos meg selv. Disse filene vil bli slettet nar

prosjektet er fullfart. Ingen av filene inneholder navn pa informantene, eller hvor de jobber.
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Transkripsjonene av intervjuene inneholder kun informasjon om alder og utdanning, alt annet

er anonymisert.
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Kapittel 4

4.1 Resultater

| denne delen av oppgaven presenteres resultatene som kom fram av analysen av
datamaterialet. Resultatene presenteres gjennom de tre temaene som til sammen utgjar
hovedtemaet faglig forsvarlighet. Tabellen nedenfor gir en oversikt over tema, kategorier og
underkategorier. Videre presenteres resultatene som sammenhengende tekst med sitater.

Tema Kategori Underkategori

Bemanning

Struktur | Faglig kompetanse

Ressurser

Utfarelse av sykepleieprosedyrer

Prosess i 3 i
Faglig forsvarlighet Medikamenthandtering

Elementaere behov

Helsetilstand

Utfall Awvik

Faglig forsvarlighet

Tabell 1 — Oversikt over tema, kategorier og underkategorier
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4.1 Struktur

4.1.1 Bemanning

Antall pasienter pa sykehjemmene i distriktet ligger pa ca. 40 pasienter fordelt pa 2 til 4
avdelinger. Sykehjemmet i byen har ca. 65 pasienter, fordelt pa 4 avdelinger. Gjennomsnittet
for denne studien er 56 pasienter per sykehjem. Bemanningen er lik i by og distrikt. Disse
intervjuene viser at sykepleierne som jobber i distriktet har en mindre hektisk arbeidshverdag,

men ferre sykepleiere a ta av ved sykdom eller langtidsfraver. En sykepleier sa:

«Enhetsleder kunne tatt innleie mer pa alvor, pluss at vi har lite sgkere pa ledige
stillinger, og det ma gjeres noe med sa vi ikke far problemer om noen ar.»

Det er ikke bare innleie og langtidsfraveer som er problematisk, alle sykehjemmene som har
deltatt i dette prosjektet har fortalt at de har problemer med & rekruttere sykepleiere til faste

stillinger og vikariater, uavhengig av geografisk plassering.

Informantene opplever et gkt arbeidspress pa grunn av lav bemanning. De opplever ogsa at
gkt arbeidsmengde og gkt belastning farer til mer sykdom innad i arbeidsstokken. En av

sykepleierne sa at:

«Grunnbemanningen er god, men om det blir sykdom eller sykemeldinger, da er det
ofte vanskelig a fa tak i folk. Minstestandarden er to sykepleiere pa huset, men det er
ikke alltid sa lett.»

Dette oppleves tungt for flere av sykepleierne, og de fgler pa at de ma ta mer ansvar pa jobb,
bade pasientansvar og administrativt ansvar, som innleie. De forteller at de ofte gar overtid for
a dokumentere, eventuelt etterskriver de i journalen neste gang de kommer pa jobb. En av
sykepleierne fortalte at hun syntes at det var slitsomt og ikke kunne fullfgre arbeidsoppgavene
sine. Denne negative opplevelsen av at oppgavene ikke blir gjennomfart pavirket alle

sykepleierne, og de falte at det tynger en allerede tidvis tung arbeidshverdag.

Informantene opplever at grunnbemanningen er god, ogsa med tanke pa sykepleiedekningen,
men forteller at sykefraveeret er hgyt og at det er vanskelig a fa tak i folk med riktig

kompetanse ved egenmelding og langtidsfraver. Alle sykepleierne opplever dette som en
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belastning i arbeidshverdagen og da spesielt i forhold til sykepleieoppgaver, som

medikamenthandtering og sykepleieprosedyrer. En enhetsleder sa:

«Noen ganger sa leier vi inn en sykepleier nar det er sykepleier som er borte, og noen
ganger leier vi inn en assistent nar sykepleier er borte. Pa godt og vondt, men det er
bedre & fa inn kjente som sagt, enn ukjente.»

Flere av sykepleierne opplever at enhetsledere tidvis bortprioriterer kompetanse, og i noen
tilfeller ser det ut til at det kan veere antall hoder pa jobb som er det viktigste, og at det blir

viktigere enn a dekke opp og serge for sykepleiefaglig kompetanse.

Innleie er et svaert utfordrende omrade for enhetslederne, da de har et budsjett og forholde seg
til, og dette er med pa a sette begrensninger for innleie og spesielt bruk av overtid hos
sykepleierne. En av enhetslederne fortalte at hun synes at budsjettet setter begrensinger for
forsvarligheten og at hun skulle gnske at det var mer gkonomisk handlingsrom, men at de
ikke har flere midler. Sykepleierne opplever pa grunn av dette ofte at de ikke blir tatt pa alvor
av enhetsleder nar de forteller om den stadige gkende arbeidsmengden og ytrer et gnske om

gkt bemanning og dette fgles tungt for sykepleierne.

4.1.2 Faglig kompetanse

Disse intervjuene viser at det er vanskelig a fa tak i nok sykepleiere og faglerte til & dekke
vaktene pa sykehjemmene. Dette resulterer i hgy bruk av ufaglearte assistenter. Forekomsten
av ufagleerte ser ut til & vaere hgyere i byen enn i distriktet. Informantene forteller at
utskiftningen av arbeidsstokken er stor, og at de har for fa sgkere pa stillinger og vikariater
som blir utlyst. Studien viser at rekrutteringen er problematisk for bade by og distrikt, men at
utskiftningen av arbeidstakere er starre pa sykehjem i byen, hvilket resulterer i hayere
forekomst av ufaglerte assistenter pa sykehjem i byen. Dette er igjen en belastning for

sykepleierne som gar i store stillinger pa sykehjemmene. En av enhetslederne sa:

«Man kan ikke si at det skal vare faglig forsvarlig hvis det bare er s og s& mange
sykepleiere, noen ganger er det kanskje mer forsvarlig a ha bare kjente assistenter og
helsefagarbeidere.»
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Sykepleierne er ikke like enige i dette, og opplever det som delvis utrygt med for mange
ufagleerte assistenter pa jobb, da de mener dette setter forsvarligheten pa prave. Alle
sykepleierne som ble spurt i forbindelse med dette prosjektet mener at faglig kompetanse er
viktig og en sentral faktor i ytelsen av faglig forsvarlig helsehjelp. Opplevelsen av a ga med
for lite fagutdannet personell pa jobb tynger sykepleiernes arbeidshverdag, og skaper
uforutsigbarhet og utrygghet pa jobb, i tillegg til at det farer til at sykepleierne kjenner pa et

gkt ansvar pa den aktuelle vakten.

Lite fagpersonell oppleves pa sykepleierne som en belastning. Det kan i perioder fales utrygt
a ga alene pa jobb som eneste sykepleier, da man har hovedansvaret for pasientene pa
sykehjemmet. Spesielt i byen har en del av assistentene utenlandsk bakgrunn, som ofte byr pa

spraklige utfordringer. En av sykepleierne sa:

«Vi har en del fremmedspraklige som har begynt a jobbe her, det kan veere en
utfordring, og i perioder har vi mange assistenter som gjgr det veldig sarbart.»

Kommunikasjon med pasientene er en utrolig viktig del av helsehjelpen, og sykepleierne
opplever a bli tilkalt for & tolke mellom den utenlandske pleieren og pasienten med jevne
mellomrom. Bade det & matte avbryte arbeidsoppgaver for fa klarhet i samtaler mellom en
annen pleier og pasient, og spesielt at man ikke alltid kan stole pa informasjon man far fra
kollegaer, oppleves vanskelig for sykepleierne pa sykehjem. Ved at man ikke alltid kan stole
pa informasjonen man far fra assistenter, uansett sprak, far sykepleierne en tyngre
ansvarsfglelse i jobben de gjer, og de kjenner spesielt pa det medisinske ansvaret de har

overfor pasientene pa sykehjemmene.

Flere av sykepleierne opplever at innleie av fagpersonell ikke prioriteres i den grad de
opplever at det er behov for, mange av sykepleierne sitter igjen med inntrykk av at sa lenge
det er en sykepleier pa jobb, sa holder det for ledelsen. Opplevelsen av at enheten i noen
tilfeller setter gkonomi foran forsvarlighet er vanskelig, og de faler ofte at de blir overarbeidet

av det. En av enhetslederne sa:

«En vakt med lav fagkompetanse, den kan ga veldig fint nar alt er fint og flott, men
hvis det skjer fem uforutsette ting samtidig sa kan det bli ganske taft, forsvarlig eller
ikke.»
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4.1.3 Ressurser

Alle informantene i prosjektet er veldig forngyde med lokaler og tilgjengelig utstyr, og
flesteparten av de inkluderte sykehjemmene i studien er nybygd de siste 10 arene. Alle
sykehjemmene var utstyrt med velferdsteknologi i form av elektronisk, telefonbasert

alarmsystem som ogsa er koblet opp mot dgrer pa nattestid.

«Vi har en stor fordel med velferdsteknologien var, hvis en av pasientene gar ut av
rommet sitt pa natta vil det ga en alarm pa telefonen var.»

Dette er teknologi som gjer det lettere a forebygge belastningsskader og letter
arbeidshverdagen for personalet. Lettere pasientforflytning er ogsa bedre, tryggere og mer

behagelig for pasientene.

At hjelpemidlene og velferdsteknologien bidrar til & lette arbeidshverdagen er sykepleierne i
denne studien sveert enige om, og informantene opplever at de klarer & holde bedre oversikt
over pasientene, spesielt pa nattevaktene. Sykepleiernes erfaringer med velferdsteknologi er i

all hovedsak positiv, sa framt alt fungerer som det skal. En av informantene sa:

«Vi har veldig godt utstyr, bygget er nytt og utstyret er nytt. Det synes jeg hjelper pa i
arbeidshverdagen, vi har for eksempel takheis pa alle rom og det er god plass slik at
vi far brukt andre hjelpemidler ogsa.»

Nok, godt og nytt utstyr er spesielt viktig for sykepleierne og jobben de gjer. Informantene

opplever at de stort sett har det de trenger av utstyr til prosedyrene de skal utfere.

Ressursene er gode pa den materielle siden, men tilsynelatende stadig skrantende pa den
gkonomiske siden, dette opplever flere av sykepleierne. Med tanke pa innleie av ekstra
personell i spesielt krevende perioder, eller ved behov for fastvakt hos terminale pasienter,
opplever sykepleierne at dette drgyes i det lengste, og ofte langt over grensen for det som er

faglig forsvarlig, med & innhente ekstra personell. En enhetsleder sa:
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«Men det er litt den gkonomiske biten, bruker man opp for mye pa en pasient, sa far
man beskjed om & knipe i den andre enden, og da kan man risikere at det blir
uforsvarlig senere. Forsvarligheten skal veere lik i desember og februar, s& man ma
huske & vurdere, det kan fa konsekvenser a veere for raus tidlig pa aret.»

Flere av sykepleierne opplever dette som vanskelig, i form av gkt arbeidsbelastning og gkt
pasientansvar. Noen av sykepleierne opplevde ogsa at det fikk konsekvenser for den
omsorgen som pasientene fikk, de falte at de leverte darligere omsorg pa grunn av gkt

tidspress.

Flere av sykepleierne opplever ogsa a ikke bli tatt helt pa alvor nar de ytrer et behov om gkt
bemanning og de blir da av den oppfatning at deres faglige vurdering ikke er verdt nok.
Enhetslederne pa den andre siden gnsker at de hadde mer gkonomiske midler og opplever a
bli dratt litt mellom det a skulle holde budsjettet og serge for faglig forsvarlig drift. Alle
enhetslederne i denne studien falte pa et press med tanke pa skonomien. De falte ogsa pa at
det er vanskelig & skulle ta de avgjarelsene gang pa gang. Det a sette behov opp mot
hverandre pa den maten er utfordrende, og enhetslederne synes det er vanskelig & skulle

skuffe en av partene nar en beslutning blir tatt.

4.2 Prosess

4.2.1 Utfgrelse av sykepleieprosedyrer

Informantene forteller om tidspress, da ofte som en konsekvens av lav bemanning og lav
fagdekning. Sykepleierne opplever at ting som skulle veert gjort pa dagvakten blir forskjavet
til kvelden, hvor bemanningen er lavere, noe som oftest resulterer i at det ma vente til dagen

etterpa. En av sykepleierne sa:

«Jeg strekker nesten aldri til i lgpet av en arbeidsdag, alt for mange
arbeidsoppgaver.»

Hun forteller videre at det gar sann over lang tid, og man havner hele tiden pa etterskudd.
Sykepleieren forteller om en pasient hvor et sar hadde fatt utvikle seg over tid uten at det ble

iverksatt tiltak, som da farte til at det ble flere sykepleieprosedyrer som skulle utfares.
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Sykepleierne forteller at de ikke rekker over arbeidsoppgavene sine, og at de ma forskyve
eller kutte ut enkelte ting helt. Enhetslederne praver sa godt de kan a legge til rette for at
sykepleierne skal rekke & utfare alle prosedyrene sine, og en av enhetslederne fortalte at de

prgve a delegere noen av oppgavene videre, og sa:

«Vi pragver & gi god opplering til ansatte i kateterisering og sarstell, for & preve a
lette arbeidsmengden hos sykepleierne litt.»

Sykepleierne ved dette sykehjemmet var forngyde med denne maten & organisere arbeidet pa,
og syntes at dette hjalp pa arbeidsmengden. Det var ikke alle sykehjemmene som delegerte pa
denne maten. Ved noen av sykehjemmene hadde sykepleierne aleneansvar for & utfare disse

prosedyrene, i tillegg til stell og pleie.

En av informantene papekte at det er viktig at sykepleierne beholder noe hun kalte for
“stellefunksjon”, da for & kunne gjore riktige observasjoner og vurderinger. | tillegg til at det
er viktig a ha flere sykepleiere pa institusjonen, slik at man har tid til & utfare grunnleggende

sykepleieoppgaver i form av stell og pleie og ha tid til spesifikke sykepleieprosedyrer.

Noen av sykehjemmene som delegerte sykepleieprosedyrer til helsefagarbeidere og
assistenter mente at det var en forsvarlig mate a lette arbeidsmengden til sykepleierne pa, en

av enhetslederne sa:
«Faglig forsvarlighet er at de oppgavene man utfgrer ma man vare kompetent til, og
gi beskjed og be om opplaring nar man ikke vet. At det man gjer ikke gar utover liv og

helse.»

Hun sa videre at dette ogsa gjelder for sykepleiere, og at det som kan delegeres bar delegeres

nar det er behov for det.

4.2.2 Medikamenthandtering

Sykepleierne har hovedansvaret for at ordinerte medikamenter gis pa riktig mate til riktig tid,

men det er ikke alltid like lett. Flere av sykepleierne fortalte at medikamenthandteringen pa
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sykehjemmet stort sett gar fint og at rutinene som er iverksatt er gode, men en av

informantene sa:

«Vi har en del avvik pa medikamenter, mest pa at de ikke blir gitt av ulike arsaker.
Men vi har hatt noen som gar pa Marevan og Digitoksin, hvor pasientene har fatt for
stor dose, som fikk ganske stor konsekvenser for pasientene.»

Alle sykehjemmene benytter seg av Multidose pa de medikamentene som tillater det. En av
enhetslederne fortalte at dette er et tiltak for & hindre feilmedisinering og lette arbeidet for

sykepleierne, da de slipper & bruke mye tid pa a legge opp medisiner i dosetter.

Mye av sykepleieansvaret pa sykehjem er knyttet opp mot medikamenter, og det er noe
sykepleierne i dette prosjektet bruker mye tid pa. De opplever at sykehjemmene legger til
rette for at medikamenthandteringen skal ga sa bra som mulig. En av sykepleierne sa:

«Vi har greie rutiner for medikamenthandtering og bruker heller ikke sa mye
eventueltmedisin. Hvis vi ser at det er noen medisiner som fungerer godt blir de satt
opp som fast om det lar seg gjgre. Men vi prgver a finne ut hva som er arsaken til uro
eller smerter far vi prgver medisiner.»

Denne sykepleieren opplevde at de samarbeider godt tverrfaglig med tanke pa medisiner, det
at de ikke ngdvendigvis tyr til bruk av medisiner ved farste tegn pa plager opplevdes pa henne
som forsvarlig og god helsehjelp. Diskusjoner med tilsynslegen om andre tiltak enn
medikamentelle opplevdes tryggende for sykepleieren, enten over telefon eller pa visitten.
Hun mente at dette samarbeidet hindret overmedisinering av pasientene og bidro til bedre

trivsel.

En av enhetslederne fortalte at de lot assistenter dele ut medikamenter pa avdelinger som de
var kjent pa etter at de hadde gjennomfart et medisinkurs, pa lik linje med helsefagarbeidere.
Det var ikke alle assistentene som fikk muligheten til & gjennomfare slike kurs, da dette var
noe de vurderte personlig egnethet pa. Hun fortalte videre at de hadde hatt en del avvik pa

medikamenter og at hadde vaert noen som var alvorlige.
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4.2.3 Elementaere behov

Sykepleierne opplever at pasientene for det meste far mgatt sine elementere behov. Erneering
og hygiene var de omradene som sykepleierne trakk fram som problematiske, og sa:

«De fleste legger seg 20:00, og opp klokka 09:00, det er for lenge uten mat. Eldre og
syke mennesker har et gkt behov for nering.»

Maltidene er til faste tider hver dag, men det oppleves ofte som hektiske situasjoner sier
informantene og man skulle gjerne hatt flere hender. Pasienter som trenger bistand i
matsituasjonen far ikke alltid den hjelpe de trenger pa grunn av lav bemanning, noe som en av

sykepleierne mener fgrer til at pasientene spiser mindre.

En annen sykepleier forteller at dusjingene er det fgrste som blir bortprioritert ved sykdom
eller travle dager. Hun forteller videre at pasienter med sar eller annen hudproblematikk kan

fa negative konsekvenser av det. Hun sa:

«Noen ganger faler jeg at jeg har for mange oppgaver, sa jeg rekker ikke alt. Vi
prioriterer det mest grunnleggende farst, sa far vi se hva vi far tid til.»

Som nevnt tidligere er dette tidspresset noe sykepleierne opplever som vanskelig, det og ikke
kunne ta seg god nok tid til pasienter som trenger det kan veere utfordrende. Det blir derfor
svert viktig for sykepleierne a utgve godt faglig skjenn i slike situasjoner, for a preve a
begrense konsekvensene for pasientene. Informantene opplever det som spesielt vanskelig nar
de ikke har tid eller mulighet til & mgte de helt elementaere behovene til pasientene pa en god
mate. Flere av sykepleierne snakket om de elementere behovene og den negative opplevelsen

det ikke & kunne gi helhetlig og forsvarlig helsehjelp og pleie frembringer

4.3 Utfall

4.3.1 Helsetilstand

De fleste informantene opplever at behandlingen pasientene far pa sykehjemmet pavirker dem

positivt, og en av dem sa:
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«Jeg opplever at behandlingen de far pavirker pasientene positivt. Jeg har ikke
opplevd noe som kan ha fert til forverring av helsetilstand eller dgd, utover det som
man normalt ma forvente, ikke som jeg kan huske hvert fall.»

De opplevde & ha god kommunikasjon med tilsynslege og legevakt og har derfor muligheten
til & behandle mye mer pa sykehjemmet. En enhetsleder sa:

«De fleste pasientene har store hjelpebehov og er multimorbide. | perioder har vi
noen som er darligere, og som krever mer medisinsk hjelp. Vi prever a ta all den
medisinske hjelpen pa sykehjemmet og far legevakt eller tilsynslege hit ved behov.»

Sykepleierne opplevde det som en trygghet a kunne tilkalle tilsynslege eller legevakt nar det

var behov for det.

Flere av informantene svarte at de hadde opplevd situasjoner hvor mangel pa behandling farte
til en forverring av helsetilstand. En av sykepleierne fortalte om en hendelse hvor en assistent
hadde gatt inn til en pasient for & utfare morgenstell, assistenten kjente ikke pasienten fra far,
og observerte derfor ikke at hun hadde fatt et hjerneslag. Assistenten trodde at pasienten var
slik fra far, det tok derfor lang tid far dette slaget ble oppdaget. Pa det tidspunktet var
behandling i form av trombolyse ikke mulig & gi, da denne har en tidsfrist. Sykepleieren

fortalte videre om en annen hendelse knyttet til liggesar og sa:

«Det er nok garantert noen som mener at konsekvensen av sarbehandlingen som er
gitt/ikke gitt har fart til at pasienten har lidd ungdvendig, fordi man har veert for
darlig pa séret.»

Sykepleierne opplever tidvis at sykepleieprosedyrer og arbeidsoppgaver gker pa grunn av at

ting ikke blir oppdaget, pa grunn av for lite fagpersonell.

| alle intervjuene som er blitt gjennomfart i dette prosjektet har det blitt snakket om terminale
pasienter. Her opplever de fleste sykepleierne ofte at det blir brukt for lite fastvakt, men at
pleien ellers er god. Noen av sykepleierne synes imidlertid at terminale pasienter ofte blir

overbehandlet, og sa:
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«Flere ganger tenker jeg at vi drar det for langt, spesielt med tanke pa
vaeskebehandling. Mange pargrende gnsker det, men det er ikke alltid til pasientens
beste, da dette kan medfgre ungdvendig lidelse i terminalfasen.»

De mente at dette ofte er gnsker fra pargrende og at de blir delvis satt foran pasientens beste,
fordi man ikke orker & ta den diskusjonen om livets avslutning. Flere av sykepleierne
opplever det som utfordrende a vere uenige med pargrende om hva som er den beste pleien.
En av sykepleierne snakket om at man bgr ta en prat med de pargrende om deden, hva dette
byr pa av medisinske utfordringer, og hva man kan forvente seg i en terminalfase. Hun falte at
dette kunne veaere med pa a gjere samarbeidet med pargrende lettere, og da hindre

overbehandling og ungdig lidelse for pasienten.

4.3.2 Avvik

De fleste avvikene pa sykehjemmene gikk pa alarmer, feilmedisinering og fall. En av

sykepleierne sa:

«Vi har en del avvik som gar pa responstid pa alarmene. De skal besvares innen fem
minutter, men er vi opptatte ma vi vurdere. Ikke alle far hjelp med en gang.»

Denne kontinuerlige vurderingen av situasjoner krever at sykepleierne utaver faglig skjgnn,
noe som krever kompetanse. Informantene opplever det derfor som vanskelig at slike
vurderinger blir tatt av ufagleerte, selv om dette ikke har fert til uheldige hendelser ifglge

informantene.

Sykepleierne opplever at det & skulle skrive avvik kan vaere vanskelig, og da spesielt med
tanke pa faglig forsvarlighet. Flere tenker at de enten kritiserer sine kollegaer eller enheten, og

i noen tilfeller sin egen arbeidsinnsats. En av enhetslederne sa:

«Awik vil jeg si at det hvert fall ikke er et mal & fa ned antallet, men det er et mal a fa
riktig antall avvik eller riktig innhold. Og & jobbe med de avvikene vi har, slik at vi
kan redusere hendelsene som resulterer i avvik.»

Det kan se ut som om det er uenighet mellom hva enhetslederne gnsker ut av

avviksskrivingen og hva sykepleierne mener den innebarer, selv om det ikke er alle
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sykepleierne som synes det er utfordrende med denne typen avvik. Enhetslederne gnsket at
sykepleierne skulle skrive avvik nar det skjedde avvik og gnsket & fa dokumentasjon pa
hendelser som var uheldige eller faglig uforsvarlige. Flere av sykepleierne sa imidlertid ut til
a veere av den oppfatning av at enhetslederne ikke gnsket masse avvik, spesielt ikke pa
gjentagende hendelser.

Flere av sykepleierne sier at de praver a bli flinkere til & skrive avvik, men at det dessverre er

noe som ikke alltid blir prioritert pa grunn av tidspress. En av sykepleierne sa:

«Jeg gar ofte overtid for & dokumentere, men likevel gar jeg ofte hjem med en falelse
av at jeg ikke har gjort alt jeg skal gjere. Man ma prioritere, og ofte ma
dokumentasjonen ga.»

Hun sa videre at det noen ganger faltes feil og enten ga overtid for & skrive avvik eller skrive
neste gang hun kommer pa jobb, med mindre avvikene var veldig alvorlige. Flere av
sykepleierne sa at de ofte matte ga over normal arbeidstid for & dokumentere, men ingen av

dem sa noe om avvik i den sammenheng.

4.3.3 Faglig Forsvarlighet

Informantene har litt ulike tanker om hva faglig forsvarlighet innebaerer, og hvordan det
fungerer i praksis. For noen handler det om hvor mange personer det er pa jobb per vakt og
for andre kompetanse det viktigste, selv om alle skulle gnske at det var nok fagutdannet
personell pa jobb til enhver tid. Alle informantene mente at helsehjelpen som ytes ma veere
faglig forsvarlig, uansett hvilken dag eller tid pa dggnet det er. Alle informantene hadde

reflektert rundt begrepet faglig forsvarlighet, og en av sykepleierne sa:

«Tenker at faglig forsvarlighet er et vanskelig ord. Hva er forsvarlig og hva er godt
nok?»

Informantene skiller mellom begrepene faglig forsvarlighet, minstekrav og kvalitet, men det
ser ut til at flere har snudd om pa betydningen av faglig forsvarlighet og minstekrav. Begrepet
faglig forsvarlighet hadde en positiv assosiasjon og var for flere det samme som kvalitet,

mens begrepet minstekravet hadde en negativ assosiasjon for informantene.
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Informantene viser en enighet om at for & utgve faglig forsvarlig sykepleie ma man ha en
kontinuitet i opplaringen av alle ansatte. Enhetsledere er ansvarlige for at de som jobber pa

sykehjemmet vet hva de driver med, og en sa:

«Faglig forsvarlighet gar jo pa at pasientene far den beste behandlingen de kan fa, ut
fra behov. Det er faglig forsvarlig nar det er nok personalet rundt som har
kompetanse, at man kjenner pasientene og best kan ivareta dem.»

Sykepleierne opplever ikke at det alltid er dette som er realiteten, selv om dette star i

lovverket og enhetsleder sier at det skal veare sann.

De fleste opplevde at sin arbeidsplass ga faglig forsvarlig helsehjelp, men alle hadde opplevd

situasjoner hvor forsvarligheten ikke var pa plass, en av informantene sa:

«Ofte er det vanskelig a leie inn sykepleier for sykepleier, og da spesielt pa helg. Da
kan man begynne a spekulere pa den faglige forsvarligheten av driften.»

Flere av sykepleierne savnet muligheten til & kunne reflektere sammen med kollegaer rundt
forsvarlighet, og noen mente at dette kunne bidra til at de star sterkere sammen, spesielt i

forhold til 2 melde fra om uforsvarlige hendelser og avviksskriving.

Enhetslederne snakket ogsa om kultur og holdninger pa arbeidsplassen, hva som anses for a

vaere god sykepleie pa dette sykehjemmet i forhold den nasjonale standarden, og sa:

«Det handler om holdninger og kultur for & sikre at det vi gjer er rett, at vi ikke kan
sitte pa et personalrom og spise alle samtidig og si at det er forsvarlig, og tre timer
senere sier vi at det er uforsvarlig fordi bemanningen er for lav, sa vi har ikke
mulighet til & falge med pasientene. Det harmonerer ikke.»

Enhetslederne opplever at alle de ansatte gnsker det beste for pasientene, men det er ikke
alltid de har ressurser til & yte god nok helsehjelp eller kunnskapen til sgrge for faglig
forsvarlig behandling og observasjon av pasientene. Flere av sykepleierne sier at de ikke alltid
opplever arbeidsplassen sin faglig forsvarlig, og at det er grunnet for lite fagutdannet

personell pa jobb.
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Kapittel 5

5.1 Diskusjon

| dette kapittelet draftes studiens funn innen temaet faglig forsvarlighet ved
sykehjemsinstitusjoner. Videre diskuteres studiens metodiske kvalitet og implikasjoner for
praksis. Funnene i studien viser at informantene var enige om at det ligger mye ansvar knyttet
til faglig forsvarlighet, og at det kan vaere vanskelig definere hva det vil si i praksis.
Deltakerne skiller, som nevnt i resultatet, mellom begrepene faglig forsvarlighet, minstekrav
og kvalitet. Minstekravet var for mange langt under forsvarlighetskravet. Teorien og
lovverket sier at minstekravet er det absolutte minimum av det man skal yte av helsehjelp, og
nar man ikke klarer & yte denne helsehjelpen, av ulike arsaker, blir helsehjelpen faglig
uforsvarlig. Ut i fra funnene i denne studien kan det se ut som om flere av informantene hadde
snudd om pa disse to begrepene, og mente at faglig forsvarlighet kan sammenlignes bedre
med kvalitet enn med minstekravet (Molven, 2000). Begrepet minstekravet hadde en negativ
assosiasjon, mens faglig forsvarlighet hadde en positiv assosiasjon hos deltakerne. Disse
funnene bekreftes av Tgnnesen (2013), som mener at en bevisstgjering av begrepet faglig
forsvarlighet hos helsepersonell er viktig for at pasientene skal fa forsvarlige tjenester og for a
bidra til faglig refleksjon og bevisstgjaring er det derfor ngdvendig a avklare det

sykepleiefaglige grunnlaget for et forsvarlighetsbegrep i sykepleie.

Alle informantene hadde en klar forstaelse av begrepet kvalitet, og hva det vil si & ha god
kvalitet i de helsetjenestene man yter. Deltakerne var enige om at man ikke kan ha kvalitet
uten at det er faglig forsvarlig, ut i fra hvordan de oppfattet begrepene. Teorien samsvarer
med dette, og man kan se pa figur 1, kvalitetslinjen, s. 20, som viser korrelasjonen mellom
kvalitet og forsvarlighet (NSF, 2011).

| praksis ser det ikke ut til & vaere sa enkelt, alle deltakerne streber etter a gjere sitt beste og
yte den beste helsehjelpen og omsorgen de kan, med s& god kvalitet som mulig.
Litteraturstudien Stressa sykepleiere i kommunene fra 2016, publisert i tidsskriftet Sykepleien,
bekrefter funnene i denne studien, og forteller om at sykepleiere opplever tidspress og stadige
krav om effektivisering, som medfarer at sykepleierne ma utsette arbeidsoppgaver og dermed

gar kvaliteten pa helsehjelpen ned. Dette medfarer at «idealsykepleien», der det holistiske
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synet star sentralt, gar tapt i en travel arbeidshverdag (Dybvik, Nydal, Torheim, & Asmo,
2016).

Ifalge teorien skal god og faglig forsvarlig sykepleie og helsehjelp gis raskt, veere begrunnet,
lindre, veere virksom og dempe bivirkninger (NSF, 2008). Faglig forsvarlig sykepleie skal
hjelpe pasienten til & mestre situasjoner gjennom forebyggende, behandlende og
rehabiliterende sykepleietiltak (NSF, 2011). Eldreomsorgen i mange norske kommuner har de
siste arene vaert igjennom en omorganisering. Disse endringene og reformene har som hensikt
a fa mer helse ut av hver krone (Ingstad & Kvande, 2011). Dybvik et al., (2016) mener at
travelheten sykehjemsinstitusjonene palegger sykepleierne farer til at sykepleierne ma
vektlegge ressursutnyttelse, kostnadskutt og opprettholdelse av gkonomiske rammer, som i
stor grad farer til at den lovpalagte forsvarligheten kommer i andre rekke. Dette opplever ogsa
flere av informantene i denne studien som vanskelig a giennomfgre pa grunn av tidspresset og

det tidvis tyngende ansvaret.

Mangel pa riktig og tilstrekkelig kompetanse vil pavirke kvaliteten til omsorgstjenesten i
negativ retning. Kompetansemangel pa individuelt og kollektivt niva kan ha mange alvorlige
konsekvenser (Bowman et al., 2011). Det kommer tydelig frem under intervjuene at
manglende sykepleierkompetanse pavirker omsorgstjenestens kvalitet. Fra informantenes
utsagn om utilstrekkelig kompetanse og lav og «inadekvat» bemanning, er dagens praksis i

grenseland for, og oppfyller ikke alltid, minstekravet.

Det finnes mange forskrifter og regler innad i kommunene for hvordan tekniske prosedyrer
skal utfgres, men det finnes ikke noe som regulerer faglig forsvarlighet i sin helhet.
Deltakerne i denne studien opplever at dette gjer det vanskelig a skille mellom hva som er
forsvarlig og hva som er uforsvarlig. Det & kunne vurdere om den jobben man har utfart er
forsvarlig ses pa som viktig, men ofte utfordrende innenfor uspesifikke og uklare kommunale
retningslinjer (Martinsen, 2006). Om man ikke klarer & vurdere dette vil det gjere noe med
arbeidsgleden og selvfalelsen sier informantene. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
bygger pa lovverket og vektlegger sykepleiernes evne til & kjenne grensene for egen

kompetanse og praktisere innenfor disse (NSF, 2011).

Informantene opplevde at lokalene og velferdsteknologien gjer hverdagen lettere, bade for

sykepleierne og pasientene. Mye av denne teknologien er utviklet for a sikre
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pasientsikkerheten og redusere komplikasjoner av sengeleie, som dermed vil redusere antall
sykepleieprosedyrer som ma utfgres. Helsedirektoratet sier at velferdsteknologien skal vare

med pa a effektivisere ressursene i helsevesenet (2019).

Funnene i denne studien viser at sykepleiernes kompetanse ikke kan erstattes med annet
ufagleaert helsepersonell. Det kan forstas som at et hgyt antall ansatte per vakt er ikke
proporsjonalt med hgy faglig kvalitet og faglig forsvarlighet. En FAFO rapport fra 2012 viser
at det er en stor bruk av ufagleerte i helger, ferier og hgytider. Informantene i denne studien
opplevede at det settes inn en helsefagarbeider framfor en sykepleier nar det oppstar fraver,
men som oftest er det ufaglert personell som settes inn (Gautun, 2012). Avvik mellom
planlagt og faktisk bemanning i kommunehelsetjenesten har veert kartlagt flere ganger de siste
arene. Pa grunn av at kommunehelsetjenesten ble palagt flere oppgaver etter innfgringen av
samhandlingsreformen, og gkonomien ble ytterligere presset, kan det tolkes at
bemanningsproblemene ble forsterket. Det kan tenkes at enhetslederne ikke har sgrget for a

ansette flere sykepleiere, men bruker helsefagarbeidere og assistenter istedenfor.

Sykepleierne beskrev en hverdag der de ofte er alene i avdelingen uten andre sykepleiere &
konferere med. Slik de fortalte, sd hadde ikke problemet veert lgst ved a leie inn en pleier til,
men & erstatte de med en sykepleier. Derimot mente sykepleierne at ved a leie inn annet
fagleert personell som kunne avlaste sykepleierne, kunne de ta seg av sykepleieroppgaver
istedenfor & bli opptatt med oppgaver andre enn sykepleier kunne ha tatt seg av. Bemanningen
ved alle sykehjemmene kan derfor anses som marginal og at sykepleiekompetanse ikke kan
kompenseres med flere «hender». Disse funnene bekrefter det Castle et al. (2015) fant i sin
litteraturstudie, hvor de fant ut at flere sykepleiere pa jobb ferer til bedre kvalitet pa
helsetjenesten og at faerre feil oppstar. | NOVA rapport 6/16 hevder de at for lav og for lite
kompetent bemanning kan fare til et stort tidspress, som igjen kan ga utover den faglige
forvarligheten pa tjenesten. En mangel pa sykepleiere kan ogsa fare til at sykepleiere (og
andre) som er pa jobb blir syke pa grunn av overbelastning, som igjen farer til mer sykefraveer
(Bratt, Gautun, & @ien, 2016). For fa pa jobb kan altsa bidra til en nedadgaende spiral der

stadig feerre klarer & veere pa jobb.

I resultatdelen nevnes ordet “stellefunksjon”, og en av sykepleierne papekte viktigheten av at
sykepleierne ikke mister denne funksjonene, da dette farer til feerre og darligere observasjoner

av pasientene. Observasjoner er en viktig del av sykepleiefaget, og systematiske kliniske
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undersgkelser og vurderinger (SKUV) ma veere en del for a sikre beslutningsprosesser i
sykepleien som ytes (Breivik & Tymi, 2013). Som tidligere nevnt velger sykepleierne a
prioritere oppgaver og a kutte ut oppgaver som er mindre viktige. De kompenserer med a lgpe
fortere og bruke mindre tid hos hver enkelt pasient. Dette innebarer en intensivering av
sykepleiernes innsats, som ofte farer til en opplevelse av utilstrekkelighet. Dette bekreftes av
Nortvedt (2012), som mener at for mye tid gar til papirarbeid og dokumentasjon og det som

daglig blir nedprioritert er grunnleggende sykepleie.

Sykepleierne ved alle sykehjemmene i studien fortalte om at pasientenes bistand- og
omsorgsbehov inneberer et behov for hgyere medisinsk kompetanse i starre grad enn
tidligere. Behandlingen som gis ute i kommunene er mer komplisert og tidkrevende og krever
et gkt behov for sykepleiere. Dette har videre fgrt til travlere arbeidsdager som styrker
folelsen av utilstrekkelighet hos sykepleierne. Bakken et al., (2002) referer til dette som
“ansvarsoversvemmelse” og sier at sykepleie som profesjonskompetanse i langt sterre grad
merker organisasjonsendringer. De handterer ogsa de mange uforutsette konsekvensene av at
sykehjemmene har fatt ansvar for flere multimorbide og pleieintensive pasienter (Bakken,
Brinchmann, Haukelien, Kroken, & Vike, 2002). Sykepleierne lgste slike uheldige
konsekvenser med at de jobber pa en mer effektiv mate og dermed intensiverer sitt arbeid og

sin arbeidshverdag.

| trad med funnene i denne studien ferte en travlere arbeidshverdag og flere kompliserte
arbeidsoppgaver til at risikoen for a gjere feil og ta feil vurderinger gker. Det er tydelig at
sykepleierne far mindre tid til hver enkelt pasient, og at de faler at de ikke strekker til, noe
som bekreftes av Dalland (2007).

Men det er ikke bare mangelen pa sykepleiere som gker denne risikoen, mangel pa kjent
personal gker ogsa risikoen for a gjere feil og ta feil vurderinger. Som nevnt i resultatet
fortalte en av sykepleierne om en hendelse hvor en assistent ikke hadde identifisert et
hjerneslag. Ved nyoppstatte slag skal man ha behandling innen fire timer, hvis ikke
kvalifiserer man ikke lenger til det som kalles Trombolysebehandling. P& grunn av dette fikk
denne pasienten en halvsidig lammelse og talevansker og ble en fulltids pleiepasient, i
motsetning til at hun til vanlig klarte mye selv. Dette eksemplet vil ifglge Hjort (2000) veere
en blanding mellom menneskelig feil og systemfeil. Menneskelig feil skyldes i dette tilfellet

manglende kunnskap. Systemfeil skyldes uheldig organisering, darlige rutiner, stress, darlige
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eller manglende retningslinjer. Det har veert vanskelig a finne nyere tall pa forekomsten av
uheldige hendelser. En undersgkelse fra Harvard i 1991, som omfattet en utvalg av journaler
fra et sykehus i New York i 1984, fant uheldige hendelser ved 3,7 % av sykehusinnleggelsene
0g 13,6 % av disse farte til dgden (Brennan et al., 1991). | og med at heletjenestene har blitt
mer presset og andelen eldre multimorbide pasienter har gkt, kan det veere at disse tallene ikke

har blitt mindre, og kan vere gjeldende ogsa for Norge i dag.

Dette er et skrekkeksempel pa hva som kan bli utfallet for en pasient nar struktur og prosess
ikke er pa plass pa et sykehjem. Det er ikke ofte at slike alvorlige hendelser oppstar, men
hadde det veert kjent personell pa jobb, kunne dette blitt oppdaget og muligens kunne det ha
veert behandlet. Selv om det heldigvis er flest avvik med moderat til lav alvorlighetsgrad, kan
disse 0gsa ha konsekvenser for pasientene, for eksempel medikamenter som ikke blir gitt. I et
tilfelle av en urinveisinfeksjon kan det & hoppe over tabletter fare til at bakteriene utvikler en
resistens mot antibiotikaen, og en ny kur ma til, ofte av sterkere kaliber. Stadige

antibiotikakurer har konsekvenser og bivirkninger for pasientene.

Idealet er at alle mennesker som bor i Norge skal fa en likeverdig og faglig forsvarlig,
helhetlig helseomsorg, men per i dag er nok dessverre ikke dette tilfellet overalt. Eldre og
kronisk syke som bor pa sykehjem i dag blir ikke alltid prioritert pa en forsvarlig mate, det
tyder funnene i dette mastergradsprosjektet pa. Myndighetenes lgfte gjennom forskrift om en
verdig eldreomsorg (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008) om at sykehjemspasienter skal
falges opp pa en faglig forsvarlig mate oppfyller ikke minstekravet, i henhold til funnene i

denne studien.

Kravet om omsorgsfull hjelp er for mange sidestilt med kravet om faglig forsvarlighet. Det
fremkommer av studien at kravet om faglig forsvarlighet er vanskelig a tolke, og det viser seg
at overgangen fra lovverket til praksis inneholder sveert fa detaljer og beskrivelser. Det finnes
ikke forskrifter eller lignende som er med pa & presisere innholdet i kravet, annet enn de
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere. Molven (2000) hevder at nasjonale retningslinjer
er et hjelpemiddel for & oppna forsvarlighet og kvalitet, men de gir heller ikke et klart uttrykk

for hva som er god praksis og hva som er minimumskravet.

Funnene i studien viser til et gkende antall sykepleieoppgaver og prosedyrer, og for fa

sykepleiere til & utfgre disse. Informantene forteller om et hgyt antall assistenter pa hver vakt,
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og om at det oppleves belastende & ga som eneste sykepleier pa disse vaktene. Det fgles bade
utrygt og uforsvarlig. Sykepleierne har ofte hovedansvaret alene for veldig mange pasienter.
Bakken et al. (2002) sier at forholdet mellom antall beboere og antall pleiere tyder pa at
arbeidsmengden kan vare stor, spesielt pa kveld og helg. Antall pasienter kan vere stgrre enn
det som virker praktisk mulig a uteve sykepleie for pa en faglig forsvarlig mate, og det
sykepleierne opplever som etisk riktig. Gjennomsnittet pasienter sammenlagt pa
sykehjemmene som har deltatt i denne studien er 56, man kan jo da tenke seg hvordan dette

kan oppleves nar man er alene med sykepleieansvaret.

Sykepleierne i studien forteller at de kan skrive avviksmeldinger nar de opplever at
situasjoner er faglig uforsvarlige. Det er lovpalagt a skrive avviksmeldinger
(Helsepersonelloven § 17), hensikten er a bidra til fagutvikling og kunne identifisere farlige
situasjoner og problemomrader (Molven, 2009b). Skriftlige avviksmeldinger skal i praksis
fare til at ledelsen ma inn & signere og utforme tiltak. Dette skal sikre at avviket blir
behandlet. Avviket skal synliggjgre og dokumentere problemer. Dessverre viser funnene i
denne studien at sykepleierne ikke skriver avvik i sa stor grad som de selv faler at de burde.
Sykepleierne forteller ogsa at de opplever at enhetslederne ikke vil at de skal sende avvik pa
alt, og hvert fall ikke pa gjentagende hendelser. Enhetslederne pa sin side fortalte at de gnsket
avvik og de trenger dokumentasjon om de skal klare a fa flere midler dersom situasjoner er
faglig uforsvarlige. Denne misforstaelsen mellom sykepleiere og enhetsledere ser ut til & fare
til et lavere antall rapporterte avvik og en underrapportering av faglig uforsvarlige, farlige

og/eller uheldige situasjoner.

Studien har ikke i sarlig stor grad innhentet datamaterialet som fokuserer eksklusivt pa utfall
av helsetjenestene som ytes. Ifglge Donabedian skal man ikke kun evaluere utfallet, men hele
prosessen (Donabedian, 2002), altsa er struktur og prosess gjeldene for kvaliteten.
Hovedfokuset har ligget i hvordan sykepleierne opplever den faglige forsvarligheten, og

hvordan oppbyggingen av arbeidshverdagen og ressursene som er tilgjengelige pavirker den.

5.2 Funn i henhold til den Donabedianske modell

Den Donabedianske modellen er, som belyst i kapittel 2, en konseptmodell som er utviklet for

a bidra til evalueringen av kvaliteten og forsvarligheten av helsetjenester. Modellen skal
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vurderes ut fra de tre kategoriene struktur, prosess og utfall, og innvirkningene disse har pa

hverandre.

| figur 5, som er vist nedenfor, ser man en hypotetisk framstilling av hvordan en sykepleier
skal handtere en pasient som er forvirret, har redusert allmenntilstand og grumsete urin.
Modellen er laget for denne studien. Eldre pasienter kan ofte bli sveert forvirret hvis de har
fatt en urinveisinfeksjon, sa derfor vil det farste steget veere a fa tatt en urinstix for a sjekke
urinen. Om symptomene blir oppdaget tidlig, og behandlingen med antibiotika satt i gang, vil
urinveisinfeksjonen ga fort over og pasientens allmenntilstand vil bedres og forvirringen vil
avta. Om det ikke blir oppdaget, fordi de som er pa jobb ikke kjenner pasienten fra far, ikke
vet hvordan de skal utfare testene eller hopper over noen av stegene i figuren nedenfor, vil
dette kunne utvikle seg til en nyrebekkenbetennelse eller en urosepsis som i verste fall kan fa

fatale konsekvenser for pasienten.

Struktur ‘ l Prosess utfall

Tilgjengelig utstvr— > Utforelse av tester — > Resultatet av testene

e CRP
e Urinstix
e Celletelling

Helsepersonell —_— Observasjoner

Resultatet tolket av

helsepersonell

! Kontakt lege for oppstart

av behandling

Behandling gitt

\ Forandring i pasientenes

helsetilstand

Figur 5 — Hypotetisk framstilling av struktur, prosess og utfall med et konkret eksempel.

En Donabediansk modell, ut fra dataene som er samlet inn i denne masteroppgaven vil kunne
framstilles som vist i figur 5. Gjennom a analysere dataene pa denne maten vil man fa svar pa
om helsetjenesten er faglig forsvarlig. Man ser hvordan struktur pavirker prosessen, og

dermed hvordan prosessen pavirker utfallet. Utfallet sier mye om forsvarligheten og
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kvaliteten pa helsetjenestene som ytes. Denne modellen viser at hvis man hopper over et eller
flere ledd i utfarelsen av helsehjelpen, eller noen av elementene ikke er med i utgangspunktet
vil dette medfare konsekvenser for pasientens helsetilstand. Om man for eksempel ikke har
tilstrekkelig kompetanse til a tolke prgveresultatene vil man ikke kunne iverksette de riktige
tiltakene for a fa forordnet og startet opp med antibiotikabehandling.

Funnene i denne studien tyder pa at problemomradene for kommunale sykehjem ligger i den
strukturelle kategorien, og spesielt i bemanningen. Det er for lite folk pa jobb og for fa av
disse har fagutdanning. For & kunne yte god helsehjelp for pasientene ma strukturen ligge til
rette for dette, darlig struktur og prosess farer til negative utfall for pasientene. Det kan se ut
til at det farste og viktigste tiltaket er bedre bemanning og flere sykepleierstillinger ved

kommunale sykehjem.

| likhet med Gardner et al. (2014) mener Carayon et al. (2006) at Donabedians modell har vist
seg a vaere nyttig nar man gnsker og utforske de kliniske prosessene og utfallet av disse. Men
Carayon et al. mener at modellen i begrenset grad anerkjenner de strukturelle elementene,
deres interaksjoner og avhengighet av hverandre. Donabedian selv hevder at maling av
kvalitet i helsetjenester ikke er en presis eller komplett vitenskap (Donabedian, 2002). Det
kan diskuteres om det ved et stgrre antall informanter kunne ha kommet fram

tilleggsinformasjon om kvaliteten og den faglige forsvarligheten.

Om denne oppgavens teoretiske rammeverk ikke hadde veert basert pa den Donabedianske
modellen ville man sannsynligvis ikke hatt like stort fokus pa de strukturelle elementene i
helsetjenesten. Dette ville fart til at man ikke ville ha sett like klare sammenhenger mellom
faglig uforsvarlighet og bemanning. Denne studien viser at en direkte konsekvens av for lav
bemanning og for lav kompetanse er faglig uforsvarlighet og lavere kvalitet pa helsetjenestene
som ytes. Uten det teoretiske rammeverket ville funnene i denne studie mest sannsynlig veert

mer fokusert rundt sykepleiernes oppfattelse, forstaelse og erfaringer med faglig forsvarlighet.

5.3 Metodediskusjon

| denne delen vil jeg trekke fram noen av de metodiske utfordringene som kan ha pavirket

resultatet i studien. | starten av prosjektet ble det hentet inn relevant informasjon,
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forskningsartikler og rapporter. Det viste seg at det & finne gode artikler angaende faglig
forsvarlighet var vanskelig, og det finnes heller ingen god oversettelse av begrepet til engelsk.
Dette gjorde det utfordrende a finne noe internasjonal forskning pa omradet. Det neermeste
har veert kvalitet, men som man ser nevnt tidligere i oppgaven er ikke det det samme som
faglig forsvarlighet. Dette kan ha fert til at det finnes kunnskapshull i denne studien, men jeg
mener at jeg har fatt belyst teorien pa omradet tilstrekkelig med de forskningsartiklene som er

inkludert i denne studien.

Det ble laget kriterier for deltakelse i studien, som er belyst i kapittel 4. Malterud (2013)
papeker at et strategisk utvalg er med pa a styrke paliteligheten i resultatet nar funnene ikke er
entydige og opplagte. Informantene i denne studien har belyst problemstillingen pa en
tilfredsstillende mate, men det kan likevel i ettertid vurderes om hvorvidt et starre utvalg
kunne veert representert med informanter fra flere sykehjem, bade i by og distrikt, eventuelt
flere sykepleiere ved de som ble besgkt. Et stgrre mangfold av informanter med ulike
erfaringer kunne muligens ha belyst problemstillingen med flere synspunkter. Dette kunne ha
pavirket resultatet i en annen retning eller gitt flere perspektiver. Selv om det var tilstrekkelig
med antall informanter i en s& homogen gruppe i denne studien, hadde det veert interessant a

se pa resultater av en lignende studie i starre skala med flere yrkesgrupper.

Det var i utgangspunktet planlagt 12 informanter, fordelt pa 4 ulike sykehjem, studien endte
med 8 informanter fordelt pa 3 ulike sykehjem. Dette skyldes at det var tidkrevende & fa tak i
informanter, det tok lengre tid enn antatt & fa svar. Det ble etterhvert som tiden gikk besluttet
at datamaterialet som allerede var innsamlet var tilstrekkelig for & besvare problemstillingen.
Her kunne nok jeg ha veart mer pagaende pa sykehjemmene, det hadde kanskje fart til flere
informanter i studien, som kunne ha fart til et starre datamateriale og mer utdypende funn. Pa
grunn av rekrutteringsproblemene har jeg i hovedsak presentert sykepleierne og enhetslederne
som en gruppe, med noen unntak, men har valgt & ikke fokusere pa sa mye pa forskjellene

mellom de.

| kvalitative studier er det en viss fare for at informantene sier det de tror forskeren vil here,

spesielt nar de vet hensikten med studien. Nar det er flere informanter pa et sted, vil det ogsa
vaere en sjanse for at de har diskutert tema og pavirket hverandre pa forhand. Det var flere av
sykepleierne i denne studien som arbeidet ved samme sykehjem samt at enhetsleder kunne ha

snakket med de i forkant og lagt faringer for intervjuet. Siden jeg selv har arbeidet som
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sykepleier ved sykehjem prgvde jeg og ikke la mine egne erfaringer med faglig forsvarlighet
pavirke intervjuet. Jeg informerte om egen bakgrunn og jeg opplevde som om at det farte til
en mer kollegial samtale, men siden jeg ikke har snakket med sykepleierne hverken far eller
siden, kan ikke dette sies for sikkert. Jeg opplevde at sykepleierne under intervjuet stattet seg
til den kollegiale tonen og apnet seg mer nar de fikk bekreftet at vi hadde de hatt de samme
opplevelsene i en del arbeidssituasjoner.

Siden det var erfaringer det ble spurt etter, matte sykepleierne vurdere hva de skulle formidle,
og pa hvilken mate. Det ble ikke spurt etter en evaluering av sykehjemmet eller
sykepleietjenesten pa huset, likevel kan noen av informantene kan ha oppfattet intervjuet som
en kunnskapstest, og de kan ha veert opptatte av a formidle informasjon som farte til en
oppfattelse av de var “gode” sykepleiere. Det kan oppfattes slik da de fleste informantene, i
starten pa intervjuet var opptatte av a formidle hva de syntes var positivt og hva som fungerte
godt. Etter hvert som intervjuet gikk apnet sykepleierne seg og fortalte ogsa om sine negative
erfaringer med faglig forsvarlighet. Sykepleiere som forsker i eget felt kan oppleve
“feltblindhet”, det vil si at forskeren reflekterer mindre i prosessen, og tar en del ting for gitt i
situasjoner der det burde veert analysert og reflektert mer om (Malterud, 2013). Derimot, kan
egen faglig bakgrunn anses som forutsetning for innsikt i sykepleiernes beskrivelser av sin

arbeidssituasjon.

Lengden pa intervjuene ble bestemt av informantene, og de fikk snakke sa lenge de gnsket.
Det ble fulgt en semistrukturert intervjuguide (vedlegg 3 og 4), og informantene fikk tid under
intervjuene til & reflektere og tenke pa spgrsmalene som ble stilt. Malterud (2013) snakker om
at det er viktig a skape et miljg som fremmer trygghet og fortrolighet. Hvis informantene ikke
far tid til & reflektere rundt egne tanker og ytringer vil ikke dette miljget skapes, og
informantene kan fale at de ikke snakker fort nok eller ikke forteller om det intervjueren leter
etter. Hvis dette skjer kan man ga glipp av viktig informasjon og erfaringer som informanter

kanskje hadde delt om de hadde fatt tid til & tenke seg om.

Brinchmann sier at sykepleie preges av intuitiv handling hvor mye kunnskapen ikke kan
begrepsfestes og uttales (Brinchmann, 2005). Det er derfor mulig a tenke seg at enkelte av
sykepleiernes erfaringer kan ha blitt underkommunisert, erfaringen lot seg ikke uttale. Det er
dermed usikkerhet knyttet til om alle relevante sider ved sykepleiernes faktiske erfaringer

reflekteres i dataene som er innhentet. | en slik studie, hvor mye av kunnskapen ikke kan
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uttales kan det veere vanskelig a beskrive funnene. Jeg tror at min sykepleieutdanning
imidlertid har veert med pa a gi med en bedre forstaelse av det informantene formidler og gjort
meg godt rustet til & tolke utsagnene. Datamaterialet i studien har et stort spenn og variasjon,
som har gjort det delvis utfordrende a identifisere alle funnene, og kanskje har jeg heller ikke
klart det.

Jeg gjennomfarte forskningsintervjuer for fgrste gang under denne datainnsamlingen, hvis
man ser bort fra gvingsintervjuene som ble testet pa sykepleiervenner i forkant. Min
uerfarenhet har hgyst sannsynlig pavirket datamaterialet. Jeg klarte ikke alltid & fa temaer
utdypet, og det var ikke alltid at spgrsmalene ble stilt med nok klarhet. Men selv med uklare
spgrsmal farte intervjuene til mye informasjon, og som tidligere nevnt, ble problemstillingen

og forskningsspgrsmalet besvart under intervjuene.

Denne studien baserer seg pa en fenomenologisk analyse av datamaterialet. Bruk av denne
analysemetoden er sveert gunstig i denne typen kvalitative studier. Den er med pa a forme
hvordan vi analyserer, og dermed muligens ogsa hvilke data vi far (Creswell, 2012). Det
sentrale fenomenet som er studert i denne studien er faglig forsvarlighet og hvordan
sykepleiere opplever faglig forsvarlighet i praksis. Den valgte metoden kan medfere at vi bare
far brukerens perspektiv, og kan dermed miste noe de velger og ikke fortelle eller har glemt
(Kleiman, 2004).

Da denne studien har vart deduktiv, teoristyrt og sakalt top-down, Malterud (2013) beskriver
dette som at forskeren har god kjennskap til teorien og gar dermed ned i teorien for & finne
svar. Modeller, begreper og kategorier blir brukt for a finne svar. En slik deduktiv tilnsrming
farer til en teorisyrt analyse, og dette kan ha fart til at jeg som veldig uerfaren forsker har
oversett enkelte ting i datamaterialet, da jeg har veert opptatt av a klare & knytte teorien opp
mot funnene i studien. Det deduktive designet kan muligens ha fart til at induktive funn i
datamaterialet har gatt tapt, men studien har fart til en bedre forstaelse av sykepleierens

erfaringer og en belyst sykepleiernes begrepsforstaelse.
Deduktiv og fenomenologisk tilneerming har i denne oppgaven, etter min oppfatning, bidratt

til at man har kunnet bekrefte at den Donabedianske modellen er gunstig i denne typen

studier, samt at man har oppnadd en bedre forstaelse av kunnskapen som allerede finnes innen
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dette feltet. VVed a bekrefte kunnskapen og belyse sykepleiernes erfaringer med faglig
forsvarlighet vil det kunne synliggjere et behov for mer forskning.

Ulempene med en slik studie er videre at den kan veere resurskrevende. Datamaterialet som
samles inn kan vaere komplekst, samtidig som det kan veere vanskelig & avgrense.
Representativitet kan ogsa veere en ulempe med metoden, da datamaterialet ikke er
etterpravbart slik som ved kvantitativ forskning, og det kan derfor oppsta et
generaliseringsproblem (Malterud, 2013).

5.3.1 Validitet

Troverdighet i kvalitativ forskning omfatter hele studien og sier noe om i hvilken grad
forskeren har presentert resultater som er pélitelige og gyldige (Malterud, 2013). A validere
betyr i hvilken grad en studie reflekterer problemstillingen som ble undersgkt, med hensyn til

utvalg, metode og datainnsamling og analysearbeid (Creswell, 2012).

Studiens formal var & undersgke hvordan enhetsledere arbeider for a ivareta faglig
forsvarlighet og forsta hvordan sykepleierne opplevde at dette fungerte i praksis. Studien har
en kvalitativ tilneerming og malet har veert a fa innsikt i sykepleiernes erfaringer, beskrivelser
og utfordringer knyttet til faglig forsvarlighet. Mitt utgangspunkt var at individintervjuer var
godt egnet for denne studien, da dette skaper konsentrerte data om et fenomen og synliggjer

den enkelte informantens erfaringer.

Gjennom en deduktiv datainnsamling og analyse vil det veere lettere og replikere studien,
gjennom at man vil veere ngdt til & gjennomfare studien sveert likt ved & benytte seg av samme
teoretiske rammeverk (Drageset & Ellingsen, 2010). Dette vil fare til at man ma benytte seg

av samme framgangsmate for analysene av datamaterialet.

Studiens validitet handler ogsa om hvorvidt studien kan forankres i eksisterende teorier og

forskning (Locke et al., 2009). Det ble farst redegjort for fenomener som gnskes belyst, som
faglig forsvarlighet og kvalitet. Videre innebarer validitet en oversiktlig redegjarelse for hva
som allerede finnes av kunnskap pa feltet. Forskning jeg mener belyser problemstillingen ble

presentert under kapitlet tidligere forskning. I arbeidet med gjennomgang av tidligere
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forskning har det vist seg at det finnes overaskende fa artikler tilgjengelig som omhandler
sykepleiers erfaringer med faglig forsvarlighet pa sykehjem. Mitt valg av sgkeord kan ha
begrenset treff pa relevante studier. Dybdeintervjuene var basert pa en semistrukturert
intervjuguide hvor teoretiske rammeverket, gjennomgang av forskningslitteraturen og mine
egne erfaringer Ia til grunn for utformingen av spgrsmalene. Ved en teoristyrt intervjuguide
styres spgrsmalene av en eller flere teorier (Drageset & Ellingsen, 2010), i dette tilfelle er
teorien den Donabedianske modellen. Det var tilstrebet & presentere analysen pa en strukturert
mate. Jeg har redegjort for alle steg i analyseprosessen og illustrert dette gjennom tabeller
hvor kategorier og valgte sitater er presentert (vedlegg 5). Det ble gitt en oversikt over
analysens forskjellige trinn og de valg som ble foretatt underveis som har fart til resultater og

konklusjoner.

5.3.2 Overfgrbarhet

En studies overfarbarhet styrkes gjennom en detaljert beskrivelse av studiens kontekst, utvalg,
datainnsamling og analyseprosess. Funn som er gjort ved individintervju kan ikke
generaliseres, men kan ha en overfgringsverdi til lignende situasjoner (Malterud, 2013).
Denne studien viser at sykepleiernes erfaringer er tett knyttet opp mot sykehjemmets struktur
og bemanning. Selv om informantene jobber ved ulike sykehjem i ulike deler av
landet/Trgndelag, er det narliggende a tenke at det ikke er sa store forskjeller mellom de
sykehjemmene som deltok i studien og andre. Siden denne studien viser at sykepleierne i
distrikt og by har like erfaringer angaende faglig forsvarlighet, og noenlunde lik bemanning
og bruk av ufaglerte assistenter, er det naturlig & tenke at dette ogsa gjelder flere sykehjem.
Funnene som omhandler tidspress og faglig uforsvarlighet vil sannsynligvis ogsa vere

gjeldende ved andre sykehjemsinstitusjoner.

5.3.3 Implikasjoner for praksis

Gjennom studien tydeliggjeres det at stadig flere sykehjemspasienter blir mer og mer
medisinsk krevende, og at det finnes et omfattende, vedvarende og intensivt pleiebehov. Dette
medfarer et starre krav om mer komplisert sykepleie og starre sjanser for at det oppstar

uforsvarlige hendelser nar det ikke er nok kompetent personell pa jobb. Sykehjemmene ma fa
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midler til & drive pa en mer faglig forsvarlig mate, og personalet ma fa mer tid til refleksjon
og dermed kunne identifisere disse situasjonene og hva som farer til dem.

Omsorg er malet med sykepleie (Martinsen, 2006). God omsorg krever refleksjon i de ulike
situasjonene. Sykepleiere ma derfor ha tid til a reflektere over situasjonen for a kunne ta de
beste beslutningene og gi god omsorg. Som tidligere nevnt handler ikke faglig forsvarlighet
om god omsorg, men om at man som sykepleier har kunnskapen til 4 yte pleie pa en mate som
gagner pasienten. For a kunne yte faglig forsvarlig sykepleie ma man ha nok sykepleiere pa
avdelingen, og det ma veere nok folk til at arbeidsbelastningen ikke blir for stor pa den
enkelte.

5.3.4 Videre forskning

| denne studien har jeg empiri fra sykepleierne og enhetslederne. Et forslag til videre studier
vil vaere a gjennomfare en lignende studie, men i starre skala, med dybdeintervjuer og
fokusgruppeintervijuer, og eventuelt observasjon og journalnotater. Det kunne gitt en mer
helhetlig forstaelse av problemstillingen. Det kunne ogsa vart interessant og se pa
bemanningsplaner, faktisk bemanning og budsjetter i denne sammenhengen. Det bgr studeres
pa en nasjonal skala for & identifisere eventuelle forskjeller, spesielt siden denne studien viser
at det er forskjeller mellom sykehjem i byen og sykehjem i distriktet. Dette er et stort felt,

hvor det finnes for lite forskning per dags dato.
Ved a fa en bedre forstaelse og bevisstgjering av begrepet faglig forsvarlighet og en

tydeliggjering av viktigheten av sykepleiekompetanse ville de sannsynligvis kunne ha hevet

kvaliteten pa helsetjenestene som ytes i Norge i dag.
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Kapittel 6

6.1 Konklusjon

Studiens formal har vert a belyse hvordan enhetsledere arbeider med a ivareta faglig
forsvarlighet ved kommunale sykehjemsinstitusjoner og hvordan sykepleierne som arbeider
pa de aktuelle sykehjemmene opplever forsvarligheten i praksis. Helsetjenestene i Norge
omfattes av et rettslig krav om at tjenestene skal vare faglig forsvarlige. Dette spesifiseres
ogsa i de yrkesetiske retningslinjene. Ut i fra denne studien er det tydelig at kravet om faglig
forsvarlig utgvelse av sykepleie ikke er sa lett a ivareta hverken for enhetsledere eller
sykepleiere.

Funnene i denne studien viser at sykepleierne opplever et kraftig tidspress og falte pa en
utilstrekkelighet i jobben de gjorde. Sykepleierne opplevde lav kompetanse pa vaktene, da i
stor grad pa grunn av at mange vakter ble dekket opp av ufaglearte assistenter.

Multimorbide og pleiekrevende pasienter tar stadige opp flere plasser ved norske sykehjem,
og krever mer av personellet som jobber der. Intravengs behandling og behovet sterile
prosedyrer blir starre, og dette stiller krav om at en sterre andel av personalet er utdannede
sykepleiere. Dessverre sa opplever informantene at de ikke far flere sykepleiere, selv om det i
planlagt turnus kan se godt bemannet ut. Dette farer til at de foler seg overarbeidet og ser seg

ngdt til & prioritere bort viktige oppgaver.

Med utgangspunkt i Donabedians konseptmodell for vurdering av helsetjenester ser man at
kvaliteten og forsvarligheten av helsetjenestene som ytes er sveert avhengige av god
organisering og nok fagutdannet personell. Studien viser at dette ikke alltid er oppnaelig, og at

man ved norske sykehjem for ofte yter uforsvarlige tjenester.

Studien viser at et likeverdig helsetilbud, som er grunntanken i Norge, ikke er nadd. Det ser ut
til at de gkonomiske midlene ikke er forenelig med de kostander kommunene har, da serlig

med tanke pa at de har ansvaret for stadig flere og sykere pasienter.
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REKRUTTERING
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Forventet prosjektslutt er 31.12.2016. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebarer & bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjares
ved a:

- slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel)
- slette/omskrive indirekte personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som
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Vedlegg 2 - Rekrutering av informanter

Faglig forsvarlighet i sykehjem

Dette er en foresparsel om a delta i et mastergradsprosjekt om faglig forsvarlighet i
kommunehelsetjenesten. Formalet med prosjektet er a innhente mer kunnskap om faglig
forsvarlighet, og spesielt hvor stort fokus kommunehelsetjenesten har pa nettopp dette. |
denne studien vil sykepleiere og ledere ved kommunale sykehjem intervjues om sine
arbeidserfaringer, og hvordan de opplever sin arbeidshverdag i forhold til faglig forsvarlighet.
Prosjektet kan bidra til at faglig forsvarlighet far et starre fokus enn det har i dag og kan veere

til hjelp for & vurdere en institusjons faglige forsvarlighet.

Studien vil undersgke hvordan sykepleiere opplever faglig forsvarlighet i sykehjem, men er

ikke ute etter & vurdere den enkelte arbeidstaker eller arbeidsplass.
Forespgrsel om deltakelse

Du mottar informasjon om denne studien fordi du er sykepleier og arbeider i minimum 80 %
stilling ved et kommunalt sykehjem. Jeg gnsker a hgre om dine opplevelser i forhold til faglig
forsvarlighet, og hvordan sykehjemmet du arbeider pa arbeider med problemstillinger knyttet
til temaet. Prosjektet er en kvalitativ studie i form av intervju. Intervjuet vil ta om lag 60
minutter og vil bli tatt opp pa lydfil. Lydopptaket vil bli oppbevart pa en minnepinne i et
innelast skap fram til prosjektslutt og deretter slettet. Alle opplysninger som fremkommer i
prosjektet vil bli anonymisert i den endelige presentasjonen av prosjektet. Prosjektslutt vil
veere 31.12.16.

Det er frivillig & delta pa dette intervjuet, og dersom du takker ja kan du nar som helst trekke
deg fra intervjuet. Dersom du gnsker a trekke deg fra prosjektet vil all informasjon om deg og
lydfilen fra ditt intervju bli slettet. Prosjektet er innmeldt til og godkjent av

Personvernombudet for forskning, NSD.
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Dersom du gnsker a delta eller har noen spgrsmal i forbindelse med masteroppgaven, kan du

kontakte meg pa e-post: gurogro@stud.ntnu.no eller telefon: 970 19 539

Min veileder for denne masteroppgaven Marit Solbjar, kan kontaktes pa e-post:
marit.solbjor @svt.ntnu.no dersom du har ytterligere spgrsmal om studien.

Vennlig hilsen Guro Grongstad
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Vedlegg 3 - Intervjuguide enhetsleder

Intervjuguide — Enhetsledere

Generelt

e Kan du si litt om deg selv?
o Hvor gammel er du?
o Trives du i jobben din?
e Kan du fortelle om jobben din?
Hvilken utdanning har du?
Hvor lenge har du jobbet som enhetsleder?
Hvor lenge har du jobbet i denne institusjonen?
Hvor mange pasienter har dere her?
Hvor mange ansatte?
= Fagutdannede og ufaglerte
e Hvordan vil du karakterisere pasientene i institusjonen?
o Helsetilstand
e Hva innebarer begrepet faglig forsvarlighet for deg?

o O O O O

Struktur

e Kan du fortelle litt om hvordan bemanningen er?
o Kan du gi noen eksempler?
e Hvordan synes du fagdekkingen er?
o Kan du gi noen eksempler?
e Hvordan foregar innleie ved sykdom eller vakante stillinger?
e Synes du at det er nok og godt nok utstyr tilgjengelig?

Prosess

e Fgler du at du strekker til i ditt daglige arbeid?
o Huvis nei, kan du gi noen eksempler?
e Opplever du at de elementeere behovene til pasientene blir mgtt? (mat, hygiene, sgvn
o0g aktivitet)
e Huvile rutiner har dere for medikamenthandteringen?
o Hvem deler ut?
o Har dere mange avvik?
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Utfall

e Hvordan opplever du at behandlingen pasientene far pavirker deres helsetilstand?
o Eksempler
e Har du opplevd situasjoner hvor behandlingen som ble gitt eller ikke gitt har fort til
forverring eller dgdsfall utover det som er a forvente pa et sykehjem?
o Eksempler?
e Har dere mange avvik her?
o Hvilke og hvorfor?
o Hvordan behandler du avvikene?

Faglig forsvarlighet

e Opplever du at arbeidsplassen din er faglig forsvarlig?
o Hvorfor eller hvorfor ikke?
e Hvordan arbeider du for & opprettholde faglig forsvarlighet?
o Eksempler
o Fungerer det?
e Kan du fortelle litt om hvordan du opplever at kvaliteten pa denne institusjonen er?
o Hvorfor?
e Hvor god oversikt fgler du at du har over det som foregar pa avdelingene og
pasientenes pleiebehov?
e Leies det inn ekstra personalet ved terminalpleie?
e Leies det inn ekstra personalet hvis dere har krevende pasienter?

Tusen takk for at du stilte til intervju!
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Vedlegg 4 - Intervjuguide sykepleiere

Intervjuguide — sykepleiere
Generelt

e Kan du si litt om deg selv?
o Hvor lenge har du jobbet som sykepleier?
o Hvor lenge har du jobbet i denne institusjonen?
o Hvor stor stilling har du?
o Hvor gammel er du?
e Trives du i jobben din?
= Hvorfor/hvorfor ikke?
o Er du primarkontakt, og i sa fall for hvor mange?
e Hvordan vil du karakterisere pasientene i institusjonen?
o Helsetilstand
e Har du noen spesielle ansvarsomrader som sykepleier?
e Hva innebarer begrepet faglig forsvarlighet for deg?

Struktur

e Kan du fortelle litt om bemanningen her?
o Kan du gi noen eksempler?
e Hvordan synes du fagdekkingen er?
o Kan du gi noen eksempler?
e Hvordan foregar innleie ved sykdom eller vakante stillinger?
e Synes du at det er nok og godt nok utstyr tilgjengelig?

Prosess

e Fgler du at du strekker til i ditt daglige arbeid?
o Huvis nei, kan du gi noen eksempler?
e Hvordan opplever du at pasientenes elementeere behov blir mett? (mat, hygiene, sgvn
og aktivitet)
e Hvilke rutiner har dere for medikamenthandteringen?
o Hvem deler ut?
o Mye avvik?
e Utfarer du mange sykepleieprosedyrer?
o Eksempel
o Rekker du over alle?
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Utfall

e Hvordan opplever du at behandlingen pasientene far pavirker deres helsetilstand?
o Eksempler
e Har du opplevd situasjoner der behandlingen som ble gitt eller ikke gitt forer til
forverring eller dgdsfall utover det som er a forvente pa et sykehjem?
o Eksempler?
e Synes du det er mange avvik?
o Hvilke og hvorfor?

Faglig forsvarlighet

e Opplever du at arbeidsplassen din er faglig forsvarlig?
o Hvorfor eller hvorfor ikke?
e Hvordan feler du at din enhetsleder legger til rette for faglig forsvarlighet?
o Eksempler
e Kan du fortelle litt om hvordan du opplever at kvaliteten er pa dette sykehjemmet
o Hvaer grunnen?
e Far du veiledning fra dine overordnede nar det er behov for det?
o Kurses dere?

Tusen takk for at du stilte til intervju!
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Struktur

Utsagn

Tolkning

Grunnbemanningen er god, men om det blir
sykdom eller sykemeldinger, da er det ofte
vanskelig a fa tak i folk. Minstestandarden er
to sykepleiere pa huset, men det er ikke alltid
like lett.

Innleie er ofte en stor utfordring, bade pa
grunn av at man utlyser overtid, som blir dyrt
for enheten, men ogsa fordi personalet ikke
orker belastningen av & jobbe mer enn

100 %.

Vi har en del fremmedspraklige som har
begynt a jobbe her, som kan veere en stor
utfordring, og i perioder har vi mange
assistenter som gjer det veldig sarbart.

Kommunikasjon med pasientene er sveert
viktig. Om man ikke forstar hverandre
skikkelig kan det bli utfordrende a yte
forsvarlig helsehjelp. Ufagleerte assistenter
kan forsta hva som gnskes fra pasienten, men
ikke veere i stand til & yte den helsehjelpen.

Vi far dra pa kurs, men vi ma stort sett ta
initiativet selv, men ma ofte dra pa fridagene
vare da vi ikke far fra i turnus for & dra pa

kurs.

Ofte er grunnbemanningen sa lav at man ikke
kan la personalet dra pa kurs i arbeidstiden,
da det kan medfare lav fagdekning og/eller

dyre innleier.

Jeg strekker nesten aldri til i lgpet av en

arbeidsdag, alt for mange arbeidsoppgaver.

Sykepleierne har for mye a gjere.
Sykepleieoppgaver kommer ofte i tillegg til

stell og pleie.

Vi progver a gi god opplering til ansatte i
kateterisering og sarstell, for & prave a lette

arbeidsmengden hos sykepleierne.

Ved a delegere noen av arbeidsoppgavene til
helsefagarbeidere, vil sykepleieren fa mer tid
til andre oppgaver. Dette vil nok oppfattes

som positivt hos alle parter.

Vi har en stor fordel med velferdsteknologien
var, hvis en av pasientene gar ut av rommet
sitt pa natta vil det ga en alarm pa telefonen

Var.

Velferdsteknologien gjer at man kan falge
med pa flere steder uten a fysisk veere til
stedet, sa framt alt fungerer som det skal.
Noen ganger kan dette skape en falsk

trygghet.
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En vakt med lav fagkompetanse, den kan ga
veldig fint nar alt er fint og flott, men hvis det
skjer fem uforutsette ting samtidig sa kan det

bli ganske toft, faglig forsvarlig eller ikke.

Man kan ikke forutse alt, og man kan ikke
planlegge alt. Men man bgr prave a tilstrebe
nok personalet med fagutdanning til & takle
noen uforutsette hendelser.

Men det er litt den gkonomiske biten, bruker
man opp for mye pa en pasient, sa far man
beskjed om & knipe igjen i den andre enden,
og da kan risikere man at det blir uforsvarlig
senere. Forsvarligheten skal veere lik i
desember og januar. S& man ma huske a
vurdere, det kan fa konsekvenser & vare for

raus tidlig pa aret.

@konomi spiller en viktig rolle for hvordan
sykehjemmene kan bruke resursene sine.
Ofte er det gkonomi som avgjer bruken av
fastvakter og ekstra innleie.

Prosess

Utsagn

Tolkning

Awik vil jeg si at det hvert fall ikke er et mal
a fa ned antallet, men det er et mal a fa riktig
antall awvik, eller riktig innhold. Og a jobbe
med avvikene vi har, slik at vi kan redusere

hendelsene som resulterer med avvik.

Awvik er et viktig redskap for a identifisere
hva som gikk galt i en situasjon, og hva man
kan gjere fa & unnga at det skjer igjen. Min
opplevelse er dessverre at de bare blir lukket
uten at det blir tatt tak i.

Det er nok garantert noen som mener at
konsekvensen av sarbehandlingen som er
gitt/ikke gitt har fart til pasienten har lidd
ungdvendig, fordi man har vert for darlig pa

saret.

For & kunne behandle sar godt, ma man ha
kunnskap. Hos sykehjemspasienter er ofte
sarene vanskelig a fa til & gro, da de ofte er
utsatt for trykk og darlig sirkulasjon, da er

det kunnskap og kontinuitet som skal til.

De fleste legger seg 20:00, og opp klokka
09:00, dette er for lenge uten mat. Eldre og
syke mennesker har et gkt behov for

ernaring.

Dette er det ikke alltid sa lett a gjare noe
med, skal man fa lagt alle ma man begynne
tidlig. Det blir desto viktigere a tilby mat far
de legger seg og hvis de har vakne perioder

pa natta.
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Vi har en del avvik som gar pa responstid pa
alarmene. Det skal svares innen fem
minutter, men om vi er opptatte ma vi

vurdere. Ikke alle far hjelp med en gang.

Ofte kan man veere opptatt med andre
pasienter, da kan man ikke bare slippe alt a
ga, men man ma prioritere riktig, og det er
ikke alltid sa lett.

Jeg gar ofte overtid for & dokumentere, men
likevel gar jeg ofte hjem med en falelse av at
jeg ikke har gjort alt jeg skal gjgre. Man ma

prioritere, og ofte ma dokumentasjonen ga.

Helsepersonell har dokumentasjonsplikt, men
det er ikke alltid at arbeidsdagen har nok
timer til at man far utfart alle sine plikter,
som viser at sykepleiere ofte har for mange

oppgaver i lgpet av en vakt.

Utfall

Utsagn

Tolkning

Vi har en del avvik pa medikamenter, mest
pa at de ikke blir gitt av ulike arsaker. Men
har hatt noen som gar pa Marevan og
Digitoxin, hvor pasientene har fatt for stor
dose, som fikk ganske store konsekvenser for

pasienten.

Noen avvik med tanke medikamenter vil det
jo bli, om pasienten ikke er i stand til & ta
dem i en periode eller ikke gnsket a ta dem.
Avvik med overdosering er derimot alvorlig,
Marevan og Digitoxin kan ha fatale
konsekvenser om man far i seg for mye av

virkestoffet, og det skal ikke skje.

Ofte er det vanskelig & leie inn sykepleier for
sykepleier, og spesielt pa helg. Da kan man
begynne & spekulere pa den faglige

forsvarligheten av driften.

Fagdekningen kan vare en vanskelig kabal,
og ofte gar den ikke opp. Dette farer ofte til
at sykehjemmene kommer under

forsvarlighetsgrensen.

Noen ganger faler jeg at jeg har for mange
oppgaver, sa jeg rekker ikke alt. Vi
prioriterer det mest grunnleggende farst, sa

far vi se hva vi far tid til.

Ved at man ma prioritere hva man skal gjare,
fordi man ikke har tid til alt, vil det ofte fa
noen konsekvenser. Det sarskiftet som ma
vente til i morgen, blir da utsatt for en

infeksjon gjennom skitne bandasjer.

Flere ganger tenker jeg at vi drar det for
langt, spesielt med tanke pa

Vaskebehandling hos terminale pasienter gir
dem ofte noen dager ekstra, men det er ikke
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vaskebehandling. Mange pargrende gnsker
det, men det er ikke alltid til pasientens beste,
da det kan medfgre ungdvendig lidelse i

terminalfasen.

alltid positivt. Hos terminale er sirkulasjonen
nedsatt, noe som ofte farer til at veesken de
far intravengst legger seg pa lungene og gir

pasienten en drukningsfornemmelse.

Faglig forsvarlighet

Utsagn

Tolkning

Faglig forsvarlighet gar jo pa at pasientene
far den beste behandlingen de kan fa, ut fra
behov. Det er faglig forsvarlig nar det er nok
personalet rundt som har kompetanse, at
man kjenner pasienten og best kan ivareta

dem.

Det er svaert viktig a kjenne pasientene man
ivaretar pa et sykehjem, det er ikke alltid like
lett & kommunisere med dem. Kunnskap og
kompetanse er derfor utrolig viktig i

utevelsen av faglig forsvarlig sykepleie.

Faglig forsvarlighet er at de oppgavene man
utferer ma man vgre kompetent til, og gi
beskjed og be om opplaring nar man ikke
vet. At det man gjer ikke gar utover liv og

helse.

Ved a be om oppleering nar man ikke faler
seg kompetent til en oppgave opptrer man

faglig forsvarlig.

Man kan ikke si det skal veere faglig
forsvarlig hvis vi bare har s& og sa mange
sykepleiere, noen ganger er det kanskje mer
forsvarlig & ha bare kjente assistenter og

helsefagarbeidere.

Det er ikke alltid utdanningen som avgjar
forsvarligheten, om man ikke kjenner
pasienten kan det vere vanskelig a ta en
vurdering. Da kan det veere mer forsvarlig a

ha kjente helsefagarbeidere.

Det handler om holdninger og kultur for &
sikre at det vi gjer er rett, at vi ikke kan sitte
pa et personalrom og spise alle samtidig og
si at det er forsvarlig, og tre timer senere sier
vi at det er uforsvarlig fordi bemanningen er
for lav, sa vi har ikke mulighet til & falge med

pasientene. Det harmoniserer ikke.

Holdninger til den jobben man gjar er utrolig
viktig, og som helsepersonell skal man
sammen sgrge for at helsehjelpen er faglig
forsvarlig hele degnet, ogsa i avvikling av

matpauser.
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Tenker at faglig forsvarlighet er et vanskelig

ord. Hva er forsvarlig og hva er godt nok?

Faglig forsvarlighet er et vanskelig begrep
som omfatter mye, men helsepersonell ma ha
en forstaelse for & kunne utgve helsehjelp
som er innenfor minstekravet og som ikke

gar pa helsa lgs.
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