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Forord

I lopet av semestrene med Kklinisk praksis ved internklinikken (NTNU, Dragvoll), ble
vi begge interessert i traumefeltet og hvor sammensatt og komplekst det er — bade fascinasjon
og frustrasjon knyttet til ulike aspekter ved traumefeltet og definering av hvilke hendelser
som har traumekvalitet. Konseptet moralsk skade ble en naturlig forlengelse av dette. En del
av motivasjonen for & gjennomfare prosjektet var ogsa knyttet til et gnske om a leere mer om
forebygging av psykologiske belastningsskader, og hva som skal til for & holde ut lenge i
arbeidslivet. Det har vart lite konkret fokus pa dette gjennom utdanningen, selv om
arbeidslivets skyggesider stadig har blitt nevnt i forbifarten. Det har slatt oss at
yrkesutfgrelsen kan innebare mange krevende vurderinger og prioriteringer, som kan utfordre
moral, holdninger og verdier.

Det har veert spennende og lererikt a utforme et selvstendig forskningsprosjekt og
gjennomfgre dette. Vi har fatt stort utbytte faglig sa vel som personlig, og det er mange vi vil
takke i forbindelse med prosjektet. Farst vil vi takke hverandre for godt samarbeid og
kollegastatte — det har veert en trygghet & veere to om et sa stort prosjekt! En stor takk til vare
respektive samboere, for ekstra talmodighet og mer kokkelering enn hva man skulle kunne
forvente. Videre vil vi takke lesesaljentene som har bidratt til latter og gode pauser. Det er
spesielt viktig for oss a fa takket veilederne vare, Andreas Espetvedt Nordstrand og Eva
Langvik, som har veert med oss gjennom hele prosjektet. Vi har satt utrolig stor pris pa deres
faglige innspill og statte fra start til slutt. Spesielt takk til Eva for oppfelging og veiledning
knyttet til metode, databehandling og analyse, og til Andreas for innspill og diskusjon rundt
det teoretiske fundamentet. Sist, men ikke minst — en stor takk til helsearbeiderne som stilte
opp som informanter. Uten dere hadde ikke dette prosjektet veert mulig. Deres opplevelser har

gjort stort inntrykk, og vi er takknemlige for at vi fikk lytte til deres erfaringer.

Symre & ldunn
Trondheim, januar 2022



Sammendrag
Belastningsskader og turnover i helsesektoren er et utbredt problem. Dette kan knyttes bade til
kroppslig belastning og psykososiale pakjenninger. Etiske problemstillinger er en integrert del
av helse- og omsorgsyrker, og helsearbeiderne jobber ofte tett pa liv og ded. Til tross for slike
forhold finnes det begrenset kunnskap om hvordan moralske utfordringer pavirker
helsearbeidere. Denne kvalitative studien undersgker opplevelsen av arbeidsbelastninger
knyttet til moralske utfordringer hos helsearbeidere, og forsgker a forsta konsekvensene av
slike utfordringer i lys av teori om moralske skader, pa engelsk moral injury (M1). Fagfeltet
som omhandler moralsk skade ble opprinnelig introdusert for a forsta psykologiske
belastninger i en militeer kontekst. Ettersom moralske utfordringer ikke bare er et militert
anliggende, har fagfeltet i senere tid etterspurt mer MI-forskning pa sivile populasjoner. Vi
rekrutterte derfor personell som jobbet i helsevesenet. Gjennom fortolkende fenomenologisk
analyse (IPA), ble semistrukturerte intervjuer av atte informanter analysert.

Overordnet viser resultatene at systemiske utfordringer som tidspress, mangel pa
personell, lite anerkjennelse samt lite stotte fra ledelse og systemet, er de starste belastningene
for helsearbeiderne. En mer finmasket analyse indikerer likevel at disse belastningene ogsa
kan utgjare det man innen fagfeltet kaller potensielt moralsk skadelige hendelser. Slike
moralske pakjenninger utgjer en stor psykologisk belastning, som blant annet forringer
selvfglelsen hos helsearbeidere som knytter identiteten sin sterkt opp mot yrket sitt. | ytterste
konsekvens kan dette fare til at helsearbeidere slutter og til at de utvikler psykiske
helseproblemer.

Denne studien beskriver ogsa hvilke implikasjoner vare funn kan ha for helsevesenet,
og fremhever hva som kan gjeres for a redusere belastningene og beholde helsearbeiderne i
jobben. @kt kunnskap pa flere nivaer (helsearbeideren selv, ledelse og samfunn) om hva som
kan utgjare moralske pakjenninger og vanlige reaksjoner pa dette, vil kunne redusere
belastningen. Mer oppfalging og statte fra ledelse vil utgjare en betydningsfull ressurs.
Resultatene indikerer ogsa at det a sette inn flere ressurser vil veere et svert viktig

forebyggende tiltak pa systemisk niva.

Ngkkelord: Moralsk stress, moralsk skade, pMIE, arbeidshelsepsykologi
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Introduksjon: Moralsk skade hos helsearbeidere

Teorier om moralske skader ble utformet i en militeer kontekst, for & beskrive og forsta
konsekvensene av & overvare eller selv bega moralske overtredelser. Interessen for temaet er
gkende innenfor flere fagfelt, slik som psykologi/psykiatri, sosialarbeid, filosofi og teologi.
Generelt kan det sies at interessen for moralske skader har gkt raskere enn det vitenskapelige
grunnlaget — fagfeltet er ungt, og med mange ubesvarte sparsmal (Litz & Kerig, 2019). Mer
forskning trengs for a styrke det vitenskapelige grunnlaget. Majoriteten av studiene er
gjennomfart i en militeer kontekst og det ettersparres na mer forskning pa sivile populasjoner,
spesifikt kvalitative studier (Griffin et al., 2019). Denne studien mgter ettersparselen ved a
undersgke opplevelsen av arbeidsbelastninger hos ulike helsearbeidere (leger, sykepleiere,
fysioterapeut), og utforsker hvorledes pakjenninger i helsevesenet kan forstas i lys av teori om
moralske skader. Disse yrkesgruppene star i moralske vurderinger daglig og jobber hele tiden
i et etisk spenningsfelt med konsekvenser for andres liv og dgd. De siste to arene med
COVID-19-pandemien har i tillegg lagt et ekstra press pa disse yrkesgruppene (Cartolovni et
al., 2021).

I denne oppgaven vil vi presentere et oppdatert kunnskapsgrunnlag for moralske
skader. Dette kunnskapsgrunnlaget er basert pa forskning gjort bade blant militeerpersonell og
helsearbeidere. Malet med framstillingen er a belyse noen sentrale sparsmal og
kunnskapshull, som vedrgrer moralske skader blant helsearbeidere. Konkret gnsker vi a
utforske fglgende problemstilling med to ledd: 1) Hvordan opplever helsearbeidere at de
moralske utfordringene de star overfor i arbeidshverdagen pavirker dem, og 2) pa hvilken

mate kan opplevelsene forstas i lys av teori om moralsk skade?

Begrepsavklaring

Fagfeltet og litteraturen som omhandler moralsk skade (moral injury; MI) er preget av
varierende begrepsbruk, definisjoner og kartleggingsverktey (Griffin et al., 2019). Seerlig i
litteraturen som omhandler helsepersonell, brukes mange forskjellige, men relaterte begreper;
moral injury, moral distress, stress of conscience, regrets of an ethical situation, ethical
suffering, guilt without fault og existential suffering with inflicting pain (Cartolovni et al.,
2021). Dette gjer sammenlikning pa tvers av studier og utvalg utfordrende, grunnet ulike
definisjoner og begreper. Pa norsk kan fagfeltet moral injury direkte oversettes til moralsk
skade, som er begrepet vi benytter. En slik direkte oversettelse anses som mest
hensiktsmessig, da den reflekterer tilsvarende betydning og klargjar alvorlighetsgrad av ulike

pakjenningers konsekvenser. Videre vil vi spesifisere alvorlighetsgrad av moralske



overtredelser og utfall knyttet til slike hendelser; fra de minst alvorlige moralske
utfordringene som kan gi moralsk frustrasjon, til moralske stressorer som kan gi moralsk
ubehag (distress), til de alvorligste moralsk skadelige hendelsene som kan gi moralsk skade
(moral injury). Dette er i samsvar med en heuristisk kontinuumsforstaelse av begrepet (Litz &
Kerig, 2019), som presenteres mer detaljert i oppgavens teoridel. Det understrekes samtidig at
det store flertallet av studier innen dette fagfeltet har tatt utgangspunkt i begrepet moralsk
skade, og ikke har differensiert mellom ulike grader av moralske pakjenninger. Hva som
utgjer en pakjenning, og hvor alvorlig denne pakjenningen blir opplevd som, vil alltid ha en
iboende subjektiv dimensjon. Enhver stratifisering av alvorlighetsgraden av moralske
pakjenninger risikerer derfor & enten undervurdere eller overvurdere betydningen opplevelser
kan ha for enkeltindividet. Begrepet potentially morally injourious events (pMIES) brukes

for & betegne alle stressorer av moralsk karakter med potensiale til & skape moralsk

skade. Dette er et bredt begrep uten bestemte kriterier, som tar hgyde for spekteret av
subjektive opplevelser i mgte med moralske stressorer (Jinkerson, 2016). Nar vi videre i

oppgaven bruker forkortelsen pMIEs, refereres det derfor til en moralsk stressor.

Teoretisk rammeverk

Begrepet moralsk skade i en historisk kontekst

Moral handler om normer, verdier og holdninger — det indre kompasset som veileder
oss i refleksjoner knyttet til hva som anses som rett og galt, godt og darlig (Sagdahl, 2019).
Emosjonell smerte og personlig forringelse som fglge av moralske overtredelser har lenge
veart et tema innen kunst, religion og filosofi (Litz & Kerig, 2019). Klinisk psykologi har
lenge hatt som prosjekt a formulere en kunnskapsbasert forstaelse av hvordan opplevelser kan
fare til psykiske helseplager. Likevel, det er farst i nyere tid at konseptet om moralske skader
er forsgkt definert og konseptualisert innen vitenskapelige rammeverk. Jonathan Shay (1995)
introduserte begrepet moral injury i sin bok Achilles in Vietnam: Combat Trauma and the
Undoing of Character. Dette for a oppsummere sine observasjoner av krigsveteraners
psykiske, sosiale og kulturelle vansker i etterkant av moralske pakjenninger. Litz et al. (2009)
sin artikkel Moral injury and moral repair in war veterans: A preliminary model and
intervention strategy markerer begynnelsen pa arbeidet med a etablere en vitenskapelig
tilneerming til studiet av skader relatert til moralske overtredelser. Deres definisjon av
begrepet refereres til i de fleste pafglgende artikler pa fagfeltet, og omfatter: «emosjonell,
psykologisk, atferdsmessig, eksistensiell og sosial skade som fglge av hendelser som

involverer det & bega-, ikke klare a forhindre-, vere vitne til-, eller hare om handlinger som



bryter med dyptliggende moralske holdninger og forventninger» (Litz et al., 2009, var
oversettelse).

Krigfaring medfarer et mangfold av hendelser som gir rom for moralsk krevende
situasjoner (Currier et al., 2018). En studie av vietnamveteraner har avdekket at 40% av
soldatene var innblandet i grov voldsutavelse, eksempelvis mishandling av sivile (Currier et
al., 2014). Blant militeerpersonell som var utplassert i Irak, rapporterte 1/3 a ha drept en soldat
fra fiendens side, 1/5 oppga at de hadde drept sivile, og 3/4 oppga & ha matt syke eller
skadede mennesker som de ikke hadde mulighet til & hjelpe (Hoge et al., 2004). Likeledes
viser studier av norske veteraner at moralske belastninger bade er den hyppigst
forekommende krigssonestressoren, og den type opplevelse som gker risiko for senere
psykiske helseplager mest (Nordstrand et al., 2019). | etterkant av slike moralsk belastende
opplevelser rapporterer veteraner typisk om symptomer som skam, skyld, eksistensiell
konflikt og ruminering, samt tap av tillit til seg selv og andre. Innen fagfeltet oppfattes disse
som kjernesymptomer pa en moralsk skade, og plager som angst, sinne, depressive
symptomer, gjenoppleving, selvskading og sosiale problemer anses som sekundaere
symptomer (Jinkerson, 2016).

Det er nzrliggende a anta at eksponering for hendelser som innebzrer a utgve vold,
skade, drepe eller unnlate a hjelpe noen, skjer i starre frekvens og omfang i krigsrelaterte
kontekster sammenliknet med en sivil hverdagslig kontekst. Likevel, helsearbeidere vil ofte
std i situasjoner hvor de risikerer a pafere pasienter skade eller dgd (eksempelvis
feilbehandling). Samtidig er enhver helsetjeneste prisgitt de ressursbegrensningene ulike
situasjoner dikterer, og ma derfor prioritere hvem og hvor mye man hjelper
(Helsedirektoratet, 2015). Det tydeligste uttrykket for en slik prioritering er sakalt triagering
ved en masseskadehendelse (Helsedirektoratet, 2020). Ogsa ved normal drift under forhgyet
belastning, slik som under COVID-19-pandemien, risikerer helsepersonell & ikke kunne
hjelpe noen som trenger det, fordi de ma prioritere (Den norske legeforening, 2021). | senere
tid har det derfor blitt gkt bevissthet om at moralske overtredelser og moralsk belastende
situasjoner ogsa kan forekomme utenfor krigssituasjoner, slik som i arbeidshverdagen til
helsearbeidere. Filosofen Jameton (1984, referert i Traudt et al., 2016) var en av de forste til &
rette fokuset mot etiske utfordringer hos sykepleiere. Videre fulgte studier som fant en
sammenheng mellom det a pleie terminalpasienter og opplevelse av moralsk ubehag hos
sykepleiere (Rodney, 1988; Wilkinson, 1987). Selv om det lenge har vart oppmerksomhet
rettet mot moralske utfordringer i helsesektoren, vet vi fremdeles lite om hvor utbredt dette er,

hvor alvorlig belastningene er og hvilke konsekvenser som falger av ulike moralske



belastinger. Er det meningsfullt & snakke om moralsk skade ogsa for helsepersonell, slik som
forskningslitteraturen indikerer for krigsveteraner? | dag er dette hgyaktuelt & se naermere pa
fordi det i forbindelse med covid-19-pandemien har blitt gkt oppmerksomhet pa

arbeidsvilkérene til helsepersonell og utfordringer i helsesektoren (Cartolovni et al., 2021).

Hvilke opplevelser kan fgre til moralsk stress, ubehag og skade?

Litteraturen om moralsk skade bestar av flere ulike definisjoner, fa standardiserte og
validerte maleverktgy, lite kvalitativ forskning og en manglende konsensus om begrepets
innhold og omfang (Griffin et al., 2019). Et sentralt sparsmal er om begrepet er klinisk
relevant, eller om stress og skader som falge av moralske overtredelser bedre kan forstas som
en undergruppe av allerede definerte stress-/belastningsrelaterte lidelser (Farnsworth, 2019).
Det er viktig & merke seg at MI ikke utgjer en egen diagnose, men syndromet fanges i dag
delvis opp av kriteriene for PTSD i DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Det er
ikke etablert enighet om hva som utgjer en pMIE, eller hvilke opplevelser som kan oppfattes
som moralske overtredelser (transgressive acts). Fallgruven ved & definere hendelser og
pafelgende konsekvenser, er at man kan ende opp med a sette likhetstegn mellom en hendelse
og en konsekvens. Dette kan fare til lite nyttige tautologiske antakelser om forlapere til
moralsk skade. Forskere pa fagfeltet trekker frem at det er mer hensiktsmessig a se pa
hvordan medierende faktorer kan pavirke konsekvensene av en opplevelse. Medierende
faktorer kan eksempelvis vare sosiale normer og individets subjektive opplevelse av skam og
skyld knyttet til en situasjon (Jinkerson, 2016). Fokuset pa medierende faktorer fremfor
definerte kriterier for hendelse og konsekvens, stgttes dessuten av studier som ser pa
reaksjoner pa moralske overtredelser i ulike kulturer. Zefferman og Mathew (2020) papeker at
kulturelle normer influerer konsekvensene av moralske overtredelser samt hva som anses som
moralske overtredelser. Antagelser om at det som utgjar en moralsk belastende hendelse i stor
grad er sammenvevd med den sosiokulturelle konteksten man tilhgrer, stattes ogsa i bredere
samfunnsvitenskapelig forskning pa holdninger til vold og voldsbruk (Weiss et al., 2016).
Dette er et sveert viktig poeng nar man snakker om moralske skader, ettersom det er lett &
ekstrapolere det man vil oppfatte som moralsk grenseoverskridende i én sosial kontekst, til
ideer om hva som er overskridende for mennesker generelt. Nar man sa gnsker & utforske
fenomenet moralske skader blant helsepersonell ma man derfor ta hgyde for at typiske
moralsk provoserende hendelser for en soldat ikke ngdvendigvis treffer en sykepleier pa

samme mate, og omvendt.



Det er imidlertid voksende konsensus om at moralsk skade kan forstas i to
hovedkategorier (Currier et al., 2018; Litz & Kerig, 2019): 1) selvrelaterte hendelser som
involverer situasjoner der en selv begar en overtredelse (commission) eller ikke avverger en
overtredelse/ikke gjar det man burde (omission); og 2) hendelser relatert til andre som
omfatter det & bli sveket (betrayal) og det & bevitne andres overtredelser (witness). De
selvrelaterte hendelsene ses gjerne i sammenheng med moralske emosjoner som skyld og
skam, samt internaliserende symptomer. Hendelser relatert til andre kan involvere bade
direkte opplevelser av svik, og indirekte erfaringer knyttet til det & hare om moralske
overtredelser fra andre. Slike hendelser er gjerne relatert til moralske emosjoner som sinne og
krenkelse, samt eksternaliserende symptomer (Litz & Kerig, 2019).

Chaplo et al. (2019) finner holdepunkt for at pMIEs i sivile ungdomspopulasjoner
grupperer seg i 5 distinkte faktorer: 1) a bega overtredelser med agens (Commission with
agency); 2) a bega overtredelser under tvang/press (Commission under duress; 3) a ikke
avverge en overtredelse; 4) a vere vitne til overtredelser; og 5) svik. Denne
konseptualiseringen bidrar med en ny nyanse, nettopp at en moralsk overtredelse kan
oppleves som en frivillig eller en tvungen handling. Handlinger som bryter med ens moralske
verdier kan ogsa veere tilsiktede eller utilsiktede (Litz & Kerig, 2019; Steinmetz et al., 2019).
Dette vil sannsynligvis kunne pavirke hvilke konsekvenser hendelsen far, i samsvar med
antakelsene om sosiale normer som medierende faktorer (Jinkerson, 2016). Se figur 1 for en

oppsummerende oversikt over ulike pMIEs, basert pa den gjennomgatte litteraturen:

Figur 1

Oversikt over potensielt moralsk skadelige hendelser

Potensielt moralsk skadelige hendelser (pMIEs)

@

3 —  Selvrelaterte hendelser Andrerelaterte hendelser
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Notat. Basert pa Currier et al. (2018); Chaplo et al. (2019); og Litz & Kerig, (2019)
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Heuristisk kontinuumsmodell for moralske stressorer

Litz & Kerig (2019) legger vekt pa at det er viktig a skille tydelig mellom hendelser
og utfall. Selv om en hendelse er moralsk utfordrende og involverer moralske overtredelser,
betyr ikke dette at hendelsen ngdvendigvis ma fare til en moralsk skade. Dette sammenfattes i
en teoretisk modell; heuristisk kontinuumsmodell for moralske stressorer (Litz & Kerig,
2019), se Figur 2. Modellen skisserer et kontinuum som strekker seg fra moralske
utfordringer (moral challenges), til moralske stressorer (moral stressors) og moralsk
skadelige hendelser (morally injurious events). Kontinuumet rommer dermed hendelser av
ulik opplevd alvorlighetsgrad, som kan gi ulike utfall: fra veldig liten til ekstrem psykologisk,
sosial og eksistensiell svekkelse eller skade. Det er relevant a ta stilling til om helsearbeidere
opplever hendelser langs hele kontinuumet for moralsk pakjenning.
Moralske utfordringer

Folk eksponeres jevnlig for moralske utfordringer. Slike hendelser kjennetegnes av at
de har lite umiddelbar relevans for individet, selv om de inneberer et moralsk aspekt. Et
eksempel kan vere & fa informasjon om humanitzere kriser via media, med vissheten om at du
ikke selv kan hjelpe til. Moralske utfordringer kan gi et merkbart men normalt niva av
moralsk frustrasjon.
Moralske stressorer

Nar hendelsen i stgrre grad pavirker individet selv, for eksempel nar man sarer noen
man bryr seg om, vil hendelsen kunne forstas som en moralsk stressor. En moralsk stressor
kan trigge et moralsk ubehag gjennom aktivering av moralske emosjoner som skyld, skam og
sinne. Slike reaksjoner, samt de atferdsmessige og psykologiske konsekvensene som falger,
kan veere stressende og hemmende for individet. Moralske stressorer forekommer sjeldnere
enn moralske utfordringer, og er mer alvorlige. Selv om det kan vere hgy risiko forbundet
med slike hendelser, inneberer de imidlertid ikke opplevelsen av alvorlige trusler for
individets integritet eller liv/helse.
Moralsk skadelige hendelser

Moralsk skadelige hendelser er de aller mest alvorlige hendelsene og situasjonene som
innebarer moralske overtredelser. Disse hendelsene kan gi moralsk skade. Eksempler pa slike
hendelser er det a skade eller drepe noen. Farnsworth et al. (2017) legger vekt pa at pMIEs
involverer hgy risiko, og stor sannsynlighet for skade av individers integritet og liv. Dette
reflekteres ogsa i forskningslitteraturen som omhandler helsepersonell og moralsk stress;

helsepersonell som eksponeres for situasjoner som involverer fare for liv og dad, eksempelvis
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i intensivavdelinger, rapporterer flere symptomer pa moralsk skade sammenlignet med

helsepersonell som ikke eksponeres for dette (Whitehead et al., 2015).

Figur 2

Heuristisk kontinuumsmodell for moralske stressorer og korresponderende responser
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Notat. Figur basert pa Litz & Kerig (2019), tilpasset til norsk av oss. Gjengitt med tillatelse.

Som nevnt tidligere foreligger det allerede studier som omhandler moralske

overtredelser og konsekvenser av dette i helsesektoren. Denne forskningstradisjonen har brukt

begrepet moral distress om moralske stressorer sett i sammenheng med utbrenthet, depresjon

0g & gnske a slutte i jobben (Se blant annet: Morley et al., 2021). Til tross for overlappende

tematikk og begreper, skiller tradisjonene knyttet til moralsk ubehag og moralsk skade seg fra

hverandre. MI-tradisjonen gar ett steg videre, og undersgker hvordan moralske overtredelser

kan fare til psykologisk skade — et spesifikt syndrom som best kan forstas distinkt fra

symptomlidelser som utbrenthet og depresjon. Denne distinksjonen kan illustreres ved a se for

seg at en moralsk skade vil ha et mer globalt utrykk, hvor hendelsen medfarer en gdeleggelse

av grunnleggende antagelser man har om seg selv, andre eller verden (Janoff-Bulman, 2010).

Man tar ofte den negative pavirkningen fra en eller flere moralsk belastende hendelser med

seg, selv om man forlater yrket sitt som helsepersonell eller soldat.

Moralsk skade, psykisk lidelse og virkelighetsoppfatning

Det er en pagaende debatt knyttet til hvorvidt moralsk skade ber betraktes som et

selvstendig klinisk syndrom (Jinkerson, 2016) eller best forstas som en subtype av

eksisterende stress- og belastningsrelaterte lidelser, slik som posttraumatisk stresslidelse

Populasjonsprevalens Hoy

Lav



12

(PTSD) (Griffin et al., 2019). Enkelte argumenterer for at M1 ikke bgr anses som en psykisk
lidelse i utgangspunktet, og forstar det heller som symptomer tilhgrende normale, adaptive
moralske emosjoner (Farnsworth et al., 2017). MI anses forelgpig ikke som en Kklinisk
diagnose, men det psykologiske ubehaget ved MI overlapper i betydelig grad med symptomer
knyttet til PTSD som beskrevet i diagnosemanualene ICD-10 (i mindre grad) og DSM-5 (i
starre grad) (Purcell et al., 2016). De navaerende diagnosekriteriene i DSM-5 krever
tilstedeverelse av en sakalt utlgsende hendelse (A-kriterium). En slik hendelse er definert
som eksponering for trusler om eller faktisk: dad, livstruende hendelser, alvorlige skader eller
seksuell vold. Da enten gjennom a selv veere utsatt for en slik hendelse, bevitne slike
hendelser, hgre om at noen ner deg ble utsatt for slike hendelser, eller bli eksponert for
eksplisitte detaljer knyttet til slike hendelser. Symptomklusteret assosiert med M1 passer
imidlertid ikke helt inn i dette fryktbaserte PTSD-rammeverket. MI-symptomer beskrives som
reaksjoner knyttet til skam og skyldfglelse som fglge av moralske overtredelser, og ikke
ngdvendigvis frykt for eget liv og helse (Jordan et al., 2017). Mange hendelser vil kunne
innebare en trussel mot liv og helse, samtidig som det i etterkant likevel er den moralske
belastningen ved situasjonen som genererer psykisk ubehag. Man finner likevel en overlapp
med klassiske PTSD-symptomer, eksempelvis gjenoppleving/flashbacks, endret kognisjon
knyttet til hendelsen og selvet, depersonalisering og sosial tilbaketrekking. Neria & Pickover
(2019) trekker frem at PTSD og MI er tett forbundet og delvis predikerer hverandre.
Eksponering for pMIEs predikerer ogsa alkohol- og rusmisbruk (Frankfurt & Frazier, 2016)
0g assosieres med gkt selvmordsrisiko (Currier et al., 2015). Det faktum at moralske
belastninger kan resultere i alvorlig psykisk ubehag, signaliserer et behov 4 ta stilling til
hvorvidt de diagnostiske retningslinjene for PTSD burde utvides for & ogsa inkludere moralsk
skade, eller om moralsk skade burde anses som en selvstendig lidelse. Dette for & kunne tilby
effektive behandlingstilbud og intervensjoner, samt i starre grad evne & fange opp de som
utvikler psykiske plager i etterkant av en moralsk belastende hendelse (Griffin et al., 2019).
Det eksisterer ulike perspektiver pa hvordan M1 ber forstas. Farnsworth et al. (2019)
argumenterer for et funksjonelt kontekstuelt rammeverk der traumatiske hendelser ses i
sammenheng med forvrengte kognisjoner for den belastende hendelsen. Slik uhensiktsmessig
meningsdannelse og fortolkning er kjernen i D-kriteriet for PTSD (American Psychiatric
Association, 2013), og dette samsvarer ogsa med MI (Currier et al., 2019). Farnsworth (2019)
har foreslatt at PTSD og M1 kan skilles basert pa henholdsvis deskriptive og preskriptive
kognisjoner (is and ough cognitions). Preskriptive «burde-kognisjoner» handler om moralske

oppfatninger av hvordan noe burde vare («verden burde vaere trygg»), og kan ikke
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ngdvendigvis testes og modifiseres ved hjelp av objektive kriterier. Dette i motsetning til
deskriptive «er-kognisjoner» («verden er ikke trygg») ved PTSD, som kan endres gjennom ny
informasjon (eksempelvis via eksponering i terapi) (Farnsworth, 2019).

Shay (2014) oppsummerer at det ved PTSD i hovedsak er fglelsen av trygghet som
svekkes, mens det ved Ml er individets grunnleggende tillitt (til seg selv, andre og verden)
som svekkes. Denne forstaelsen, og Farnsworths hypotese om preskriptive kognisjoner,
impliserer at det er noe helt grunnleggende ved individets virkelighetsoppfatning som
pavirkes ved eksponering for moralske overtredelser. Dette er ogsa i trad med Janoff-
Bulmanns (2010) oppfatning av at traumatiske opplevelser kan gdelegge og endre individets
grunnleggende antagelser knyttet til seg selv, andre og verden. Samlet sett kan man si at
perspektivet til Shay, Farnsworth og Janoff-Bulman forstar moralske skader som en form for
ontologisk traume som skaper epistemisk tvil (Stolorow, 2011). Dette innebarer at en
hendelse skaper en grunnleggende endring i et individs virkelighetsoppfatning, og genererer
systemisk tvil om hvordan man kan vite noe om seg selv, andre og verden.

Nash (2019) tilbyr et tilsynelatende kontrasterende perspektiv for a forsta hvordan
moralske overtredelser kan gi skade. Stress injury model postulerer at moralske overtredelser
av en viss alvorlighetsgrad vil fore til faktisk skade uavhengig av hvordan hendelsen fortolkes
av individet (Nash, 2019). Dette er en biomedisinsk modell som tar utgangspunkt i at skade
oppstar grunnet fysiologiske reaksjoner (eksempelvis aktivering av HPA-aksen) pa
akkumulert stress (allostatisk belastning). Modellen har fatt kritikk for a veere reduksjonistisk,
0g har et begrenset empirigrunnlag. En biomedisinsk modell for Ml tar i tillegg lite stilling til
den gkende evidensen for betydningen av modererende faktorer i utvikling av moralske
skader (Farnsworth et al., 2019). Det er likevel ikke usannsynlig at fysiologisk
stressaktivering og psykologiske prosesser spiller inn pa hverandre i utviklingen av psykiske
plager etter moralsk belastende hendelser. Innen traumefeltet er det enighet om at bade
fysiologiske- og kognitive endringer kan ses i sammenheng med symptomer i etterkant av
traumatiske hendelser, jamfar diagnosekriteriene for PTSD i DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013).

Maleverktay

Eksisterende verktay for & kartlegge og male moralsk skade er i hovedsak utviklet for
anvendelse i militeere populasjoner og veteranpopulasjoner. Moral Injury Event Scale (MIES;
Nash et al., 2013) og Expressions of Moral Injury Scale — Military Version (EMIS-M; Currier

et al., 2018) er eksempler pa dette. | takt med interessen for a undersgke forekomst og
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konsekvenser av moralsk skade ogsa i sivile populasjoner, har tilpasninger av verktayene blitt
utformet. Eksempelvis Moral Injury Exposure and Symptom Scale - Civilian (MIESS-C; Fani
et al., 2021) basert pa MIES.

For helsepersonell er det veert utviklet flere kartleggingsverktgy for moralsk ubehag,
eksempelvis Moral Distress Scale (MDS; Corley et al., 2001). Ferst i nyere tid er det forsgkt
utviklet verktgy som kan kartlegger moralsk skade. The Moral Injury Symptom Scale —
Healthcare Professionals (MISS-HP; Mantri et al., 2020) er et slikt eksempel. Verktayet
kartlegger symptomer pa moralsk skade og relaterte funksjonstap pa flere arenaer; familie,
sosialt og arbeid. Verktayet er utviklet i USA, og forelgpig validert i ett amerikansk utvalg
leger (n = 181) samt et starre kinesisk utvalg leger (n > 3000). Grunnet at verktgyet er
nyutviklet og har gjennomgatt begrenset validering, ma det utvises forsiktighet med a
generalisere til andre land, helseforetak og helseprofesjoner.

Kvalitativ forskning er spesielt nyttig i sammenheng med utvikling av nye
kartleggingsverktay. Dette kan identifisere viktige temaer som kan veilede utforming av

spgrsmalsledd for spgrreskjemaer (Ricci et al., 2019).

Tidligere forskning pa moralsk stress hos helsearbeidere

Funnene gjort i militeerpopulasjoner er sannsynligvis ikke direkte overfarbare til
sivilpopulasjoner slik som helsepersonell, grunnet forskjeller i sosial kontekst og hvilke
situasjoner individene eksponeres for. En ny oversiktsartikkel (Cartolovni et al., 2021) fant
kun to artikler som direkte undersgker moralsk skade (hos militert helsepersonell), og
ytterligere fem artikler som tematisk omhandler moralsk skade men bruker andre begreper.
Dette som resultat etter et litteratursgk med totalt 2044 artikler. Stovall et al. (2020) gjorde en
gjennomgang av 21 studier pa sykepleieres reaksjoner i etterkant av hendelser som omhandlet
pasientsikkerhet. Ingen av de gjennomgatte studiene undersgkte moralsk skade direkte, men
artikkelforfatterne identifiserte likevel symptomer relatert til moralsk skade. Dette innebar
forekomst av kjernesymptomer som skyld (67%), skam (71%), eksistensiell krise (9%) og
mangel pa tillitt (52%), samt sekundare symptomer som sinne (71%), angst (57%), depresjon
(33%), selvskading, (19%) og sosiale problemer (48%). Til tross for at fa studier eksplisitt
undersgker moralsk skade hos helsepersonell, er det indikasjoner pa at konseptet kan veere
sentralt ogsa innen helsesektoren. | et utvalg bestdende av norske leger oppgir 51% av legene
at de kjenner moralsk ubehag som falge av & matte handle pa tvers av egen samvittighet

(Ferde & Aasland, 2008). Det er ingen tvil om at moralske utfordringer forekommer i
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helsesektoren, men det er mindre empiri pa hvordan og i hvilken grad helsearbeiderne tar
skade av slike opplevelser.

En annen utfordring knyttet til & sammenfatte ulike relevante studier pa pMIEs og Ml
blant helsepersonell, er vansker med generalisering. Dette gjelder seerlig sammenlikning
mellom studier pa tvers av landegrenser, grunnet at ulik organisering av helsetjenester kan
pavirke opplevelsen av pMIEs (Kjglsrud & Clancy, 2013). Ogsa ulik gkonomi og kulturelle
forskjeller kan veere medvirkende arsaker til ulike opplevelser av pMIEs (Oksavik &
Kirchhoff, 2019). Utfordringene gjelder trolig ogsa mellom ulike helseforetak innad i samme
land, og mellom samme helseforetak fgr sammenliknet med etter innfgring av en ny
helseforetaksreform. Farde og Asland (2013) finner hgyere forekomst av opplevelser knyttet
til moralsk stress blant sykepleiere i et norsk helseforetak, rett etter en ny helsereform (i 2004)
sammenliknet med noen ar etterpa (i 2011). Hvorvidt dette handler om tilvenning til reformen
eller en slags resignasjon over en vanskelig situasjon, fremkommer ikke tydelig i studien.
Utfordringer knyttet til sammenlikninger pa tvers av utvalg belyser betydningen av
kontekstuelle faktorer for opplevelsen av moralsk skade. For a sikre relevans for var studie,
legges hovedfokuset pa forskning som er gjennomfart i norske utvalg, nar vi videre

presenterer ulike pMIEs i arbeidshverdagen til helsepersonell.

Potensielle moralsk utfordrende situasjoner hos helsearbeidere

En rekke utfordrende arbeidsrelaterte situasjoner har blitt sett i sammenheng med
moralske belastninger hos helsearbeidere. Dette handler spesielt om situasjoner der man
hindres i & gjgre det man anser som moralsk riktig, dersom det er uenighet eller tvil knyttet til
hva som er det beste handlingsalternativet, og nar to verdier konkurrerer med hverandre
(Forde & Aasland, 2013).

Pleie av terminalpasienter og implementering av behandlinger som ikke vil ha noen
innvirkning pa denne pasientgruppens tilstand, rapporteres a vare en av de stgrste kildene til
moralsk ubehag hos sykepleiere (Piers et al., 2011; Wilkinson, 1987). Ogsa det a oppleve at
man overbehandler terminalpasienter pa bekostning av andre pasienter, kan opplevdes
moralsk belastende for leger og sykepleiere (Halvorsen et al., 2008). Utfordringene i mgte
med terminalpasienter handler ofte om usikkerhet knyttet til a gi livsforlengende behandling
til tross for at tilfriskning ikke er sannsynlig, og beslutninger om nar slik behandling bar
avsluttes. Dette skaper en kompleks og moralsk utfordrende situasjon der en rekke
avveininger, ulike meninger og hensyn ma ses i forhold til hverandre og prioriteres. |

helsesektoren star verdien om & ta vare pa liv og helse sentralt, samtidig som den ogsa er
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underlagt bestemte reguleringer for budsjett og produktivitet — disse verdiene kan ga pa
bekostning av hverandre, og skape utfordrende situasjoner (Ferde & Aasland, 2013).

Husum, Hem og Pedersen (2018) fant at utgvelse av tvang oppleves moralsk
utfordrende for helsepersonell. Helsepersonellet trakk frem bekymringer knyttet til arbeidets
rammer, maktmisbruk og overdreven bruk av tvang eller uheldig bruk av tvang grunnet
manglende kompetanse. Videre er det & bega medisinske feil assosiert med symptomer pa
moralsk skade (Mantri et al., 2021). Dette kan indikere at MI kan veere arsaken til feil, eller
konsekvensen av det a gjare feil.

Cartolovni et al. (2021) trekker frem flere eksempler pé& potensielt moralsk utfordrende
situasjoner i forbindelse med COVID-19-pandemien. Dette omfatter eksempelvis det a
forholde seg til at man risikerer egen helse ved a vare pa jobb, og dermed matte velge mellom
yrkesmessige forpliktelser eller hensynet til egen helse. Videre det & veare vitne til at pasienter
dar grunnet prioritering av de mest alvorlig syke pasientene; mangel pa ressurser og a matte
avgjere hvordan disse begrensende ressursene fordeles; samt faglelsen av hjelpelgshet og
haplgshet i mgte med overfylte sykehus. Disse sitasjonene er ikke enna studert i relasjon til

moralsk skade.

Hvilke faktorer pavirker opplevelsen av moralske utfordringer?
Kontekstuelle faktorer

Organisatoriske aspekter ved arbeidsmiljget trekkes frem som potensielle kilder til
moralsk ubehag. Oksavik & Kirchhoff (2019) fant at kontekstuelle faktorer som bemanning,
antall pasienter og avdelingstilhgrighet har starre betydning for helsearbeideres opplevelse av
moralsk stress pa jobben, sammenlignet med individuelle faktorer som alder, utdanningsniva
og antall ar i jobben. Videre kan mangel pa ngdvendige ressurser i form av tid, bemanning,
kapasitet og utstyr, forstas som systemiske forlgpere for moralsk utfordrende situasjoner i
arbeidshverdagen til helsepersonell. I et norsk legeutvalg rapporterte 40% at de er bekymret
for gapet mellom objektive behov og faktiske ressurser (Fgrde & Aasland, 2008). Serlig
tidspress og en opplevelse av at det er for lite tid til & ta seg ordentlig av den enkelte pasient,
en sentral moralsk stressor (Kélvemark et al., 2004). Norske sykepleiere og leger rapporterer
om en rekke konsekvenser av manglende ressurser og tid (Halvorsen et al., 2008). Dette
innebar kompenserende tiltak, for eksempel & skrive ut pasienter tidligere enn gnsket, for &
fristille plass til kommende pasienter. Dette til tross for gkt sannsynlighet for tilbakefall samt
at andre deler av hjelpeapparatet ennd ikke star klare for & falge opp pasienten videre. A jobbe

med lite kompetente eller ukvalifiserte kollegaer ses ogsa i sammenheng med & oppleve
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moralsk belastning (Karakachian & Colbert, 2019). Dette kan forsas som et organisatorisk
aspekt ved arbeidsmiljget, eksempelvis grunnet hgy turnover av ansatte. Videre er det
forskjeller i opplevelsen av moralsk stress hos sykepleiere i ulike avdelinger. Sykepleiere i
medisinske avdelinger oppgir hgyere nivaer av moralsk stress, trolig knyttet til en utfordrende
pasientgruppe bestaende av en hgyere andel akuttinnlagte eldre pasienter med sammensatte
helseproblemer og risiko for dgd (Oksavik & Kirchhoff, 2019).

Flere studier trekker frem tendensen til en generell nedprioritering av «myke» verdier
som empati og nerhet, samt grunnleggende pleie som relasjonell omsorg, kommunikasjon og
hygiene. Dette som fglge av ngdvendig prioritering av mer akutte arbeidsoppgaver, grunnet
tidspress og mangel pa ressurser (Halvorsen et al., 2008) samt effektivitetskrav relatert til
gjeldende prinsipper om gkonomistyring (Hansen & Uhrenfeldt, 2020; Kjglsrud & Clancy,
2013)

Individuelle faktorer

Litteraturen reflekterer inkonsistente funn knyttet til hvorvidt erfaring pavirker
opplevelsen av moralsk stress. Oh og Gastmans (2015) trekker frem studier som finner at
sykepleiere med hgyere utdanningsniva i mindre grad opplever moralsk stress sammenliknet
med kollegaer med lavere utdanningsniva. De papeker imidlertid ogsa at flere studier ikke
finner en slik sammenheng. En narrativ studie forstar erfaring og antall ar i yrket som en
beskyttende faktor ved moralsk stressende situasjoner, der erfaring antas a gjare det lettere &
handtere moralsk stressende situasjoner (Traudt et al., 2016). | et norsk utvalg fant imidlertid
Oksavik og Kirchhoff (2019) at alder og videreutdanning, som er nert knyttet til erfaring,
ikke viste statistisk signifikant samvariasjon med opplevelse av moralsk stress. Inkonsistente
funn pa tvers av studier kan ha flere drsaker. Det kan blant annet handle om ulike utvalg, ulik
metodikk (kvantitativ/kvalitativ) og at det enna ikke eksisterer nok akkumulert kunnskap til &
trekke ut klare fellesnevnere. Pa den ene siden kan man anta at gkende erfaring og antall ar i
yrket gir stadig flere erfaringer med moralske utfordringer (akkumulert belastning), samtidig
som erfaring kan pavirke sensitiviteten for belastninger og heve terskelen for hva man anser
som betydelige moralske utfordringer (Burston & Tuckett, 2013).

Individets mestringsstrategier kan ogsa influere opplevelsen av moralske belastninger.
Kjelsrud og Clancy (2013) trekker frem at det & vere @rlig om egen tilkortkommenhet og a
veere tydelig overfor ledelsen er positive strategier som sykepleiere bruker for & motvirke
moralsk stress. Videre kan personlige egenskaper, slik som sykepleierens subjektive
opplevelse av ferdighetsniva og tillitt til egen kompetanse, influere opplevelsen av moralsk

ubehag. Dette gjelder ogsa individets virkelighetsoppfatning/verdenssyn bestaende av
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forventinger knyttet til standarder for pleie, moralsk sensitivitet, verdigrunnlag, etiske
perspektiver og kulturelle bakgrunn. Relasjonene mellom sykepleiere og leger trekkes ogsa
frem, fordi ulike oppfatninger av helsehjelp, henholdsvis omsorgsbasert versus kurativ
tilneerming, kan bidra til moralske utfordringer (Burston & Tuckett, 2013).

Basert pa gjennomgang av studiene nevnt ovenfor, tydeliggjgres det at opplevelsen av
moralske utfordringer kan influeres av en rekke faktorer. Situasjonene kan vare direkte
relatert til pasientkontakt og pleie, eller vaere knyttet til kontekstuelle og organisatoriske
faktorer i helseforetakene. Videre kan individuelle faktorer, slik som alder og utdanningsniva,

virke inn pa opplevelsen av moralske belastninger.

Moralsk skade og utbrenthet

Vanskene som oppstar blant helsepersonell, som en fglge av a jobbe med mennesker,
har med tiden blitt tildelt mange navn. Jungelen av begreper er krevende & orientere seg i og
mange av begrepene bade overlapper med hverandre og tilfarer ny kunnskap til feltet
samtidig. Moralsk skade overlapper som vi alt har sett med moral distress, og har ogsa blitt
kritisert for & overlappe med utbrenthet (Cartolovni et al., 2021).

Maslach & Jackson (1981) operasjonaliser utbrenthet, som en tredeling mellom
emosjonell utmattelse, depersonalisering og redusert selvopplevd jobbytelse. Litteraturen
understreker ogsa at disse tre fenomenene er noe som spesielt oppstar blant de som jobber
med mennesker (Maslach & Jackson, 1981; Maslach et al., 2001), blant annet helsearbeidere.
Definisjonen har fortsatt a veere den mest anerkjente frem til i dag (Saksvik & Christensen,
2015). Til tross for den utbredte bruken av begrepet er det ogsa kilde for debatt. Begrepet er
blant annet blitt kritisert for a gape over for mye og blir for generell og omfattende fremfor at
man separerer de tre fenomenene og skaffer dypere innsikt i hvert enkelt aspekt (Tvedt &
Hansen, 2009). Til tross for utbredt bruk finnes utallige begreper utover utbrenthet for a
definere stresset og belastningene helsearbeidere opplever. Isdal (2017) trekker blant annet
fram omsorgstretthet som en blanding mellom utbrenthet og sekundzartraumatisering (a
emosjonelt preges av andres erfaringer og fortellinger). Dette illustrerer hvordan utbrenthet
alene ikke er tilstrekkelig for a definere belastningene hos helsearbeidere.

Talbot og Dean (2018) foreslar at tilstanden de ser hos kolleger i helsevesenet ikke
fanges godt nok av terminologien utbrenthet. Istedenfor argumenterer de for at moralsk skade
er kilden til symptomene pa utbrenthet blant helsepersonell. De kritiserer ogsa utbrenthet for a
plassere problemet hos individet som opplever symptomer som for eksempel emosjonell

utmattelse, og hevder i motsetning at moralsk skade oppstar som en falge av forhold utenfor



19

individets kontroll. Slik plasseres ogsa roten til problemet utenfor individet og legger opp til
at utbrenthet best lgses ved a skape endringer i systemet, fremfor a sette inn tiltak for & gke
motstandsdyktighet hos den enkelte helsearbeider (Dean et al., 2019).

Til tross for at moralsk skade kan sies a overlappe med etablerte begreper innenfor
helseyrker kan det likevel bidra til gkt kunnskap. Fokuset pa det moralske aspektet, som ikke
dekkes av begrepet utbrenthet, kan bidra til a forsta hva som farer til symptomer pa utbrenthet
(Cartolovni et al., 2021). Teorigrunnlaget om pMIEs og moralsk skade tilbyr i starre grad en
etiologisk forklaring pa belastningsrelaterte plager som eksempelvis kan komme av moralske
stressorer. Litteraturen viser hvordan utbrenthet er medvirkende arsak til at mange
helsearbeidere sgker seg vekk fra yrket (Karakachian & Colbert, 2019; Piers et al., 2011,
Saksvik & Christensen, 2015; Wiegand & Funk, 2012). Dersom vi far mer kunnskap om
PMIEs og moralsk skade samt hvordan dette henger sammen med utbrenthet kan vi ogsa i

stgrre grad bidra til & redusere utskiftning i helsesystemet.

Problemstilling

Dette prosjektet har som hensikt a undersgke om teori som omhandler moralsk skade,
kan vare hensiktsmessig a bruke for a forsta arbeidsrelaterte belastninger i helsesektoren.
Med bakgrunn i dette, er problemstillingene for studien: 1) Hvordan opplever helsearbeidere
at utfordringene de star overfor i arbeidshverdagen pavirker dem, og 2) pa hvilken mate kan
opplevelsene forstas i lys av teori om moralsk stress?

Vi gikk inn i prosjektet med en antagelse om at helsepersonell opplever moralsk
krevende situasjoner pa jobb og at dette kan vare belastende. Basert pa litteratur pa feltet har

vi antatt at det er sannsynlig at helsepersonell i vart utvalg kunne oppleve moralsk skade.

Metode
Forskningsfeltet pa moralsk skade bade mangler og ettersper kvalitativ forskning
(Griffin et al., 2019). Gjennom en kvalitativ tilneerming gnsker vi a fa dypere innsikt i den
subjektive opplevelsen av belastninger i arbeidshverdagen hos helsearbeidere og undersgke
om disse kan forstas i lys av MI-teori. Det ble utarbeidet en semistrukturert intervjuguide med
utgangspunkt i Kvale og Brinkmann (2015). Totalt ble det gjennomfart atte intervjuer.

Kvalitative metoder og fortolkende fenomenologisk analyse (IPA)
Styrken ved kvalitative metoder er at de vektlegger meningsinnhold og

forskningsdeltakernes subjektive opplevelser. Dette innebarer blant annet at hver
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forskningsdeltakers bidrag vektlegges i stor grad. Malet er dybdekunnskap basert pa rike
beskrivelser av det man gnsker & undersgke (Pietkiewicz & Smith, 2014).

Intrepretative Phenomenological Analysis (IPA) er en kvalitativ metode spesifikt
utviklet for forskning innenfor psykologi. Moralsk skade har blitt forsket lite pa i sivile
utvalg, og er i seg selv et ungt felt. Metoden passer vart forskningsspgrsmal, fordi den tillater
fortolkning (Smith et al., 2009). For & besvare vare forskningsspgrsmal var vi avhengige av a
kunne tolke hvorvidt opplevelsene av de utfordringene hver enkelt informant fortalte om
representerte moralsk belastning og skade.

IPA som metodologi er idiografisk og induktiv. Dette innebaerer henholdsvis fokus pa
individet og & seke dybdekunnskap om menneskers opplevelser og erfaringer (lived
experience), samt at analysen er forankret i datamaterialet (bottom-up). Videre anses IPA som
en utspgrrende (interrogative) tilneerming, siden den egner seg til & utfylle og utfordre
etablerte teorier. Fenomenologi — erfaringsvitenskap — ligger til grunn som filosofisk
utgangspunkt i IPA (Smith, 1996). | trad med dette tar IPA utgangspunkt i hvordan
opplevelser fremstar for mennesker, og anerkjenner at ulike mennesker kan oppleve og
fortolke samme hendelse pa ulike, men like sanne og gyldige mater. IPA som metode
adresserer bade det som er unikt ved det enkelte individ, og det som er felles for flere
individers opplevelser.

Meningsdannelse og fortolkning (hermeneutikk) er sentralt i IPA, og en styrende
antakelse er at mennesket fortolker sine erfaringer og opplevelser slik at de gir mening.
Seeregent for IPA er dobbel hermeneutikk, som innebarer at fortolkning og meningsdannelse
skjer i to ledd; farst fortolker informanten sin opplevelse, og videre fortolker forskeren
informantenes fortolkning (Pietkiewicz & Smith, 2014). I tillegg legges symbolsk
interaksjonisme til grunn i IPA. Dette handler om at meningsdannelse skjer i sosial
interaksjon med andre, og innebzrer et positivt syn pa mennesket som aktiv aktgr (Smith et
al., 2009, s. 194). Dermed anerkjenner IPA at forskeren og deltakeren i samspill bidrar inn i

funnene, hvor forskeren har en aktiv rolle, ikke en som kun avdekker kunnskap.

Kvalitet i kvalitativ forskning

Prinsippene transparens og systematikk, foreslas som nyttige for & vurdere kvalitet
uavhengig av forskerens vitenskapsteoretiske stasted (Meyrick, 2006). Transparens viser til at
forskeren skal gjare rede for alle aspekter ved studien og prosessen som falger — fra
formulering av forskningsspgrsmal, til rekruttering og valg av deltakere, redegjarelse for

datainnsamlingsmetoder og valg av analyse, som ma begrunnes og forklares opp mot relevant
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teori. I tillegg inkluderer dette & veere apen om eventuelle avvik samt gjere rede for og
rettferdiggjare eventuelle endringer i forskningsprosessen Videre omfatter systematikk at
forskeren jobber systematisk, og benytter analyseprosesser pa en konsekvent mate.

Cresswell & Miller (2000) trekker frem flere analytiske teknikker som kan bidra til
gke validiteten i kvalitative studier. Vi benyttet oss av flere av disse, slik som negativ
kasusanalyse. Dette handler om a lete etter utsagn fra informanter som motbeviser tendensen
eller temaene man har funnet hos majoriteten av informantene. Videre anses fagfellevurdering
som et viktig kvalitetskriterium. Dette innebzerer at fagfolk med kunnskap om det aktuelle
temaet gar gjennom studien og vurderer kvaliteten i alle ledd. | dette prosjektet har vi
fagfellevurdering i form av vare veilederes innspill. Videre er triangulering nyttig for a gke
validiteten. Dette innebaerer & samle info fra ulike typer kilder eller se et fenomen fra ulike
perspektiver. | dette prosjektet ble vare perspektiver brukt pa denne maten, blant annet ved at
vi kodet intervjuer hver for oss og diskuterte sammen i etterkant. | IPA kan triangulering ogsa
gjeres gjennom imaginzr variasjon, ved a se pa fenomenet fra ulike vinkler gjennom a
forestille seg hvordan noe ville oppleves gitt forskjellige betingelser, kontekster etc. (Finlay,
2009). Videre er fyldige og detaljerte beskrivelser av datamateriale ogsa sentralt for a vurdere
validitet og overordnet kvalitet i studien. Ved a bruke sitater fra informanter som
eksemplifiserer rike, detaljerte beskrivelser av relevante erfaringer, kan leseren selv fa en dyp
forstaelse av temaet og ta stilling til studiens holdbarhet.

Refleksivitet

Kvale og Brinkmann (2015) legger vekt pa at det er sentralt 4 ta stilling til hvordan
man som forsker bidrar til kunnskapsproduksjon. Det handler om at man som forsker bevisst
ma forholde seg til egen bakgrunn, erfaring og holdninger da dette kan pavirke i interaksjon
med deltakere og datamaterialet gjennom hele forskningsprosessen (Berger, 2015).
Refleksivitet anses a vare viktig for a ivareta kvalitet og validitet i kvalitativ forskning. Det er
vanlig at forskere tar stilling til hvorvidt de tilhgrer gruppen de skal forske pa eller ikke nar
sparsmalet om refleksivitet adresseres (Berger, 2015). Vi har begge jobbet i helsevesenet som
ferievikarer/tilkallingsvikarer, og skal selv inn i et helse- og omsorgsyrke etter endt
utdannelse. Psykologstillingen skiller seg fra andre stillinger i helse- og omsorgsyrker grunnet
mindre forekomst av for eksempel turnusarbeid. Samtidig har vi sett helsesektoren fra
innsiden. Vi har derfor bade noe til felles med informantene samtidig som en del er ulikt.

Vare forventninger og holdninger knyttet til helsesektoren kan ogsa bere preg av at
begge har familie og venner som er helsearbeidere, og som har delt sine erfaringer fra

arbeidslivet. Medias formidling av helsearbeideres arbeidshverdag, spesielt i forbindelse med
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koronapandemien, kan ogsa ha farget var forstaelse av tematikken. Pa bakgrunn av de
ovennevnte faktorene, har det vaert viktig for oss a legge dette til side og lytte oppmerksomt
til informantenes erfaringer og meningsdannelse. |1 IPA omtales dette som bracketing, og
anses som ngdvendig for & finne essensen av opplevelser og beskrive dem slik de fremstar
(Smith et al., 2009). Samtidig har ferkunnskap om arbeidshverdagen som helsearbeider
bidratt til et gkt engasjement for a undersgke dette naeermere gjennom et forskningsprosjekt.
@nsket og behovet for a bekrefte det man selv mener og tror kan gjgre at man i sterre grad
verdsetter de informantene som deler samme oppfatning som deg. Derfor har vi veert opptatt
av & ha en nysgjerrig holdning til informasjon som brgt med vare forventinger.
Epistemologisk stasted

Vart forskningsdesign og valg av fortolkende fenomenologisk analyse styrer
utforming av forskningssparsmal, og i utvidet forstand hva som anses som valid kunnskap.
Individets subjektive erfaring anses som sentral, og legger faringer for hva slags informasjon
som hentes ut av datamaterialet. Forskningssparsmalet vart er utformet for a ivareta det
fenomenologiske aspektet ved individers opplevelse av belastninger i arbeidshverdagen.

Oppsummert er det viktig & veere bevisst at egne erfaringer, verdier, holdninger og
forutinntatthet kan pévirke forskningsprosessen. Apenhet rundt dette gjor at vi i starre grad
kan stoppe opp og tenke etter hva som styrer et resonnement, tolkning eller forstaelse, og
identifisere eventuelle feilkilder (Melinder, 2015).

Intervjuguide

I trdd med hovedformalet i IPA, & fa innsikt i menneskers forstaelse av sine
opplevelser, ble det utarbeidet en semistrukturert intervjuguide (se Appendiks C). En slik
intervjuguide gir mulighet til & stille aktuelle spgrsmal som matte dukke opp underveis i
intervjusituasjonen, samtidig som man har noen holdepunkter for & kunne lede intervjuet
(Smith & Osborn, 2015). Pa den maten har man mulighet til & felge opp det informantene selv
trekker frem som betydningsfullt. Intervjuguiden ble utformet pa bakgrunn av var forstaelse
av fagfeltet, veilederes innspill og anbefalinger fra Kvale og Brinkmann (2015).
Den endelige intervjuguiden bestod av ni overordnede sparsmal med tilhgrende forslag til
utdypende oppfalgingsspersmal for & oppmuntre informanten til & utbrodere aspekter ved sine
opplevelser. 1 tillegg inkluderte intervjuguiden noen innledende spgrsmal om alder, yrke og
antall ar i yrket. Med unntak av de innledende spgrsmalene bestod intervjuguiden av apne og
ngytrale spgrsmal. Formalet var a legge til rette for fyldige svar og for at informantens tanker,

fortolkninger og holdninger kom frem (Smith & Osborn, 2015).
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Prosedyre
Utvalg og rekruttering

Helsepersonell med fullfert helsefaglig utdanning, ble ansett som relevante deltakere i
denne studien. Flere profesjoner ble ansett som aktuelle; sykepleiere, psykologer, psykiatere,
leger, fysioterapeuter etc. Den pagaende koronapandemien fgrte til utfordringer med
rekruttering av deltakere, og utvalget ble derfor utvidet etter en periode med mangelfull
rekruttering. Dette ble fortlepende rapportert til og godkjent av Norsk Senter for
Forskningsdata (NSD) (se Appendiks A). Forespgrsel om rekruttering av informanter ble forst
sendt til ledelsen ved en mindre seksjon for forebyggende arbeidshelse, og senere til ledelsen
ved et starre regionalt helseforetak i Norge. For a sikre informantenes anonymitet, navngis
ikke disse helseforetakene. Informanter som var interessert i a delta, tok selv kontakt med oss
via kontaktinfo pa informasjonsskriv (se Appendiks B). Det endelige utvalget bestar av 8
informanter fra et sterre regionalt helseforetak i Norge, og inkluderer en sammensatt gruppe
helsepersonell bestaende av fire sykepleiere, tre leger og én fysioterapeut. Aldersspennet er
gar fra midten av 20-arene til begynnelsen av 60-arene. Samtlige informanter er kvinner.
Intervjusituasjonen

Intervjuene ble gjennomfart i perioden mai til september 2021. Grunnet ngdvendige
smittevernhensyn knyttet til COVID-19, ble de fleste intervjuene gjennomfart digitalt, via
plattformen Zoom. Ett intervju ble gjennomfart ansikt til ansikt. Alle intervjuene ble tatt opp

ved hjelp av diktafon og hadde en varighet pa rundt 1 time.

Tabell 1

Oversikt over informanter

Informant Alder Yrke Erfaring i yrket
Britt 60-arene Lege 40 ar

Lise 30-arene Fysioterapeut 7ar

Irene 50-arene Spesialisert sykepleier 32ar

Anette 40-arene Sykepleier 29 ar

Kamilla 40-arene Lege 20 ar

Marte 30-arene Spesialisert sykepleier 11 ar

Frida 20-arene Sykepleier 1ar

Kristine 20-arene Lege i spesialisering (LI1S1) <1 ar

Notat. Alder er gjengitt i tidrsintervaller for a ivareta informantenes anonymitet
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Transkribering

Smith et al. (2009, s. 74) presiserer at fortolkende fenomenologisk analyse forutsetter
at transkripsjoner nedtegnes ord for ord, samt at enkelte nonverbale trekk ved talen markeres.
Det er meningsinnholdet informanten formidler som skal tolkes. For a sikre et tilstrekkelig
detaljniva for a fortolke mening, valgte vi a notere ned generelt inntrykk av informant,
stemning og tilstand, endringer i sinnstilstand og falelser underveis i intervjuet; pauser;
enkelte ordlyder; vektlegging av ord; volum og tempo pa tale. For a sikre deltakernes
anonymitet, ble alle transkripsjoner nedtegnet pa bokmal og dialektmarkarer ble fjernet. Vi
valgte & transkribere hverandres intervjuer, slik at begge to fikk innledende kjennskap til alle
intervjuer for videre gjennomlesing og analyse. Totalt inneholdt det transkriberte

datamaterialet i underkant av 79 000 ord.

Analyse

Vi fulgte Smith et al. (2009, s. 79-107) sine anbefalinger for gjennomfaring av IPA.
De beskriver en 6-stegsprosesess hvor steg 1-4 gjennomfgres for hver transkripsjon enkeltvis,
far man til slutt ser etter manster pa tvers av alle transkripsjonene. Vi etterstrebet a falge
denne sekvensen, men opplevde i praksis at vi matte ga frem og tilbake mellom stegene for &
forme og fokusere temaene. | forbindelse med dette ble fargekoding nyttig for ha oversikt
over utvikling og endring i temaer, samt dokumentere arbeidsprosessen.
1. Gjennomlesing av datamaterialet

Dette innledende steget av analysen handlet om a fordype seg i intervjuet og holde
fokus pa informanten, og lese gjennom flere ganger. Dette innebar & ga tilbake til lydfilen for
a lytte neermere pa deler av intervjuet som var av spesiell interesse eller innebar utydeligheter.
Vi la ogsa merke til oppbygningen av intervjuet, generell flyt, eventuelle motsetninger og
hvorvidt deler av intervjuet var rikere pa informasjon enn andre deler. Ingen konkrete koder
eller temaer ble nedskrevet i dette stadiet, men innledende inntrykk, tanker, ideer om
tolkninger og sammenhenger, ble notert i et separat dokument.
2. Innledende koding

Videre finleste vi transkripsjonene med et spesifikt fenomenologisk fokus pa
meningsinnhold og sprak. Parallelt noterte vi ned ulike typer utforskende kommentarer, se
tabell 2. Deskriptive kommentarer innebar ngkkelord, beskrivelser, antakelser og ting som
betyr noe for informanten (relasjoner, prosesser, steder, hendelser, verdier og prinsipper) og
hva dette betyr for informanten. Her ligger kommentarene tett opp til informantens eksplisitte

meningsformidling. Lingvistiske kommentarer innebar notater knyttet til hvordan informanten
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formidlet innhold og mening, for eksempel gjennom bruk av pronomen (jeg vs. man), pauser,
latter, repetisjon, og bruk av metaforer. Konseptuelle kommentarer omfattet fortolkende
notater, gjerne som spgrsmal. Disse er knyttet til hva vi tenker er informantens overordnede
forstaelse av det som formidles, og hva som er fellesnevner for det informanten snakker om.
3. Identifisere og utvikle mulige temaer

Dette steget representerer den hermeneutiske sirkelen; at vi som forskere gjgr mening
ut av og fortolker informantenes meningsdannelse og tolkninger. Dette medfgrer gkt
abstrahering ved & ikke lenger jobbe direkte med transkripsjonene, men heller se pa den
innledende kodingen og tilhgrende utforskende kommentarer. Malet var a redusere
detaljnivaet og fremdeles bevare kompleksiteten i datamaterialet og fange den psykologiske
essensen i det som er viktig i meningsinnholdet. P& denne maten beveget vi oss fra lgsrevede
kommentarer, til temaer som konseptualiserer og formidler en forstaelse. Disse temaene ble
nedtegnet i venstre kolonne i analysetabellen, se tabell 2. | figuren er temaene som farst ble
utviklet markert i sort. Vi fordelte transkripsjonene mellom oss, og markerte forslag til koder
for tema pa denne maten. Videre bearbeiding inkluderte felles gjennomlesing og diskusjon,
der vi markerte mer gjennomarbeidede temaforslag i blatt. Tema understreket og markert i
grgnt er overordnede tema som ble resultatet etter analysens siste steg, der alle informantene
ble sett i sammenheng.
4. Se etter forbindelser mellom temaer

For a fa et overordnet blikk over alle temaene og relasjonene mellom dem, ble alle
temaene (i tabellens venstre kolonne) satt opp i en liste kronologisk etter slik de dukket opp i
transkripsjonene. Videre undersgkte vi om temakoder kunne passe sammen i mer overordnede
grupper. Bruk av post-it-lapper var spesielt nyttig her, da den visuelle avstanden mellom
lappene ga et godt overblikk over vart inntrykk av relasjoner mellom temaer (lignende temaer
i nzerheten av hverandre, motsetninger lang unna hverandre). For & navngi grupperinger av
temaer med likende meningsinnhold benyttet vi flere teknikker beskrevet i Smith et al.
(2009), inkludert a bruke et eksisterende tema som navn pa et mer overordnet tema
(subsumpsjon), og a finne et nytt overordnet navn som kunne representere flere relaterte
temaer (abstraksjon). Det var ogsa nyttig a se etter forskjeller mellom temaer for a lettere
abstrahere meningsinnholdet og lage tydelige skiller (polarisering).
5. Gjenta steg 1-4 pa neste kasus

Steg 1-4 ble gjennomfart for hver transkripsjon, og ga 8 selvstendige analysetabeller.
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Videre lagde vi overordnede tabeller for a se alle intervjuer i sammenheng, ved &

hente ut sitater fra hvert intervju som beskriver temaer. Her jobbet vi med & finne overordnede

temanavn som kunne passe for liknende meningsinnhold pa tvers av intervjuer. | forbindelse

med dette utformet vi to tabeller: En tabell for hvert tema med aktuelle sitater fra

informantene (se appendiks D, tabell 4), og én oversiktstabell med alle seks temaer og alle

atte informanter, inkludert henvisninger til sitater markert med sidetall i aktuell transkripsjon
(se Appendiks D, tabell 5).

Tabell 2

Utdrag fra en analysetabell

Tema Original transkripsjon Utforskende kommentarer
(Steg 3) (Steg 2)

Intervjuer: [...] lurer litt pa om du tenker at

en sann jobb som det du har kan veere

helseskadelig eller pavirke fysisk og psykisk

helse hos andre da, eller hos noen?

Deltaker: ja jeg tror det. Vi har jo hatt litt Tenker at jobben kan veere

sann diskusjoner pa jobb, vi har jo hatt en del  skadelig. Vet at flere sliter.

ganske nye, ferske sykepleiere som har slitt, Snakker om dette pa jobb.

eller vi har snakka veldig mye om det her med tafor- «& lukke d

% lukke dgra etter seg. Og jeg synes jo deter  (Metafor: «a lukke dgra»)
Tema: A lukke en veldig sann god fysisk beskrivelse pa hva Viktig & stole p& at de andre

dora etter seg

Tema: for astd i
jobben ma man
sette grenser

Personlig
ressurs (Aksept)

Tema: Styrken i
a veere erfaren.
Tillit til
kollegaer

man egentlig ma gjere. Det der med at man -
kanskije er det noe man ma laere seg - det der
med at nar du gar ut at en bygning og sa
lukker dgra bak deg, ogsa er du ferdig pa jobb.
Og aksepterer at du er ferdig pa jobb, og se pa
det pa en mate som en gave, at det faktisk er
noen da med samme kompetanse som deg
som kommer etter deg og tar over at du har
den kontinuiteten satt i drift. Men jeg ser, og
det, men jeg er opptatt av at de ma prave a
implementere det, a tenke over det at det er en
gave, og s ma vi lukke den dgra. Fordi jeg
vet at det er mange som sliter med det. Vet at
det er mange sykepleiere som synes at akkurat
den biten der er fryktelig teff. Og det er jo litt
sann press.

som kommer etter deg vet
hva de gjer. (metafor; en
gave at det er sann.)

Diskursen om hvordan &
handtere jobbkrav preges av
at individet ilegges mye
ansvar? Hver enkelt ma lere
seq a legge fra seg jobb,
hvis du ikke far det til er det

din skyld?
Mange sliter med a legge fra

seg jobben. Papeker generell
tendens.

Notat. Utforskende kommentarer er markert slik: Deskriptive kommentarer (vanlig tekst),

lingvistiske kommentarer (kursiv), og konseptuelle kommentarer (understreket).
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Etikk

For a sikre informantenes personvern og rettigheter, etterstrebet vi a falge
forskningsetiske retningslinjer blant annet knyttet til datalagring, lagring av personopplysninger,
konfidensialitet, informasjonsplikt og samtykke (Den nasjonale forskningsetiske komite for
samfunnsvitenskap og humaniora, 2016). Vi sgkte innledningsvis om prosjektgodkjenning hos
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), for & forsikre oss om at
prosjektet kunne gjennomfgres pa en etisk forsvarlig mate. REK vurderte imidlertid at vart
prosjekt ikke regnes som helseforskning/pasientforskning, og derfor ikke krevde REK-
godkjenning for a gjennomfares (Appendiks E). Vi sgkte ogsa om godkjenning fra Norsk Senter
for Forskningsdata (NSD). NSD godkjente at prosjektet kan gjennomferes, inkludert lydopptak
av intervjuene. Prosjektet har blitt gjennomfert med falgende feringer for databehandling: Alle
deltakere ga informert samtykke til deltakelse, og fikk ogsa informasjon om at de nar som helst
kunne trekke seg (fer prosjektet leveres). Intervjuene ble tatt opp pa diktafon, transkribert og
anonymisert. All informasjon ble lagret sikkert pa et passordbeskyttet omrade pa NTNU sin

server. Se appendiks B for informasjonsskriv og samtykkeerklaering.

Resultater
Analysen resulterte i seks hovedtemaer som konseptualiserer ulike aspekter ved
helsearbeidernes opplevelser av hvordan belastninger i arbeidshverdagen pavirker dem (se

tabell 3). Videre falger en presentasjon av temaene illustrert med utvalgte sitater.

Tabell 3

Oversikt over identifiserte temaer

1 Agéinnijobben med hele seg — konsekvens for identitet og selvfalelse
Risikoen ved a gi av seg selv i jobben
Jobben utvider perspektiv pa livet
Ingen har tette skott

2 Autopilot pa — falelser av; a skape psykologisk distanse

Ledelse som starste belastning og viktigste ressurs

4 Det som ikke kan telles teller ikke
Avstanden mellom helsearbeidernes og ledelsens syn pa hva som er viktig
Noe ma alltid vike for noe annet — prioriteringer er uunngaelig
Usynlig arbeid og tilleggsoppgaver taerer pa

5 Kollegafellesskap kan kompensere for belastninger

6 Summen av alt — full fart mot kanten av stupet

w

Notat. Hovedtemaer nummerert fra 1-6, undertemaer markert med innrykKk.
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Tema 1: A gd inn i jobben med hele seg — konsekvens for identitet og selvfalelse

Temaet er det starste i analysen og konseptualiserer den gjensidige pavirkningen
mellom helsearbeidernes yrkesliv og privatliv. Dette vil si at helsearbeidernes verdier,
holdninger, egenskaper og erfaringer pavirker dem i arbeidsutfarelsen, og at jobbrelaterte
erfaringer, krav og forventninger ogsa pavirker privatlivet og deres opplevelse av seg selv.
Ingen er kun arbeidstaker eller kun privatperson. I helsesektoren blir dette ekstra tydelig,
siden jobben ikke bare involverer praktiske oppgaver, men ogsa menneskemgter og
relasjonsbygging. Irene oppsummerer dette «[...] en vanlig pasient kan ikke bedemme hvor
flink sykepleier jeg er. De kan bedemme meg som person, for det er det de ser.» Analysen
viste at temaet kan forstas bestaende av tre aspekter; jobben utvider perspektiv pa livet;
«ingen har tette skott» og risikoen ved a gi av seg i jobben.
Jobben utvider perspektiv pa livet

Majoriteten av deltakerne (7/8) deler opplevelser knyttet til at jobben har bidratt til & gi
et starre perspektiv pa livet. Flere trekker frem at det a veere tett pa liv og ded pavirker ens
eget folelsesliv og hvordan en forholder seg til sitt eget liv. Falelsen av takknemlighet gar
igjen hos helsepersonellet, og flere trekker frem at de opplever a bli bedre rustet for & mestre
utfordringer i livet. Kamilla formidler hvordan erfaringer pa jobben gir en ny malestokk for
hva som anses som viktig og mindre viktig, og ser dette i sammenheng med bedre

mestringsstrategier i utfordrende situasjoner:

[...]jeg bruker det til & tenke at jeg er heldig da. Ogsa tror jeg at man blir litt mer sann rustet kanskje,
for livet - Det skal litt til & vippe meg av pinnen pa et vis, sann, ja, for noen er det liksom arets
happening hvis man krangler med naboen om et tre som er hugd liksom, sa blir det en sann kjempegreie
og det er sann som er, jeg kunne ikke ha brydd meg mindre om & krangle om sant [ler]! Man blir litt
sann, og jeg ser jo egentlig pa det som en styrke da, at man ikke bryr seg sd mye om sanne detaljer og
vissvass. Men samtidig sa kan jo det veere sann, nar jeg kommer hjem og mgter mine 3 barn der, og de
krangler s& busta fyker om at den ene spiste opp godteriet til den andre, sa har jeg egentlig lyst til & si at
‘jeg har akkurat snakket med en familie om at faren deres skal do snart’ liksom. Da blir kontrasten
ekstremt stor da [ler], men det, det kan jeg jo ikke gjare, sant, jeg kan ikke, det er jo heller ikke ungene
mine sin skyld, de ma jo fa lov til & krangle om den der godteposen, de. Men stort sett sé tror jeg at jeg

far til & bruke det til noe positivt sann, da, vinkler det sdnn at man stort sett er heldig.

Ingen har tette skott
Halvparten av deltakerne snakker eksplisitt om at privatliv og arbeidsliv er to sider av
samme sak. Hendelser og tendenser pa jobb kan prege privatlivet og omvendt; personlig

bagasje kan influere hvordan du presterer i arbeidshverdagen. Britt forteller at det er
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bekymringsverdig at jobben som lege tar sa stor plass og kan vare sd invaderende for privat-
og familielivet at det er a regne som en livsstil. Samtidig trekker hun frem at privatlivet i stor

grad ogsa influerer jobben:

[...] jeg tror at man som menneske er veldig avhengig av bade den jobbsituasjonen man har, men ogsa
den ryggsekken man har med seg som menneske [...] fordi at jeg tror at vi mennesker vi har opplevelser
i livet vart som vil gjere at vi mer eller mindre handterer en arbeidssituasjon. [...] Jeg tror ingen av oss

Klarer & skille s& mye, altsa sann, alts4, vi klarer ikke & ha sa tette skott - det ville vert veldig rart!

Risikoen ved & gi av seg i jobben

En klar overvekt av helsepersonellet (7/8) formidler at de har et altruistisk
verdigrunnlag som handler om a sette pasienten farst og yte god omsorg overfor alle
pasienter. Mange trekker frem at de har personlige egenskaper (omsorgsfull, hjelpsom,
vennlig) som passer overens med yrket, og en indre motivasjon — et slags kall; det fgles
meningsfullt & hjelpe andre. For de fleste var dette avgjerende for valg av yrket. En deltaker
skiller seg ut her, og trekker frem interessen for fagfeltet og en trygg karriere som
hovedmotivasjon for yrkesvalget. Anettes utsagn er imidlertid representativ for majoriteten av

informantene:

Ogsa passer jo pa en mate det & veere sykepleier med personligheten min [...] jeg har nok en sénn
altruistisk, kanskije, holdning til livet og medmennesker, at det ngdvendigvis ikke handler om & fa

tilbake hele tiden, men at det handler om a gi noe som gjer at andre vil fa det bedre.

Sitatet over vitner om at helsepersonellet i stor grad bruker seg selv, sine personlige
egenskaper og verdigrunnlag i yrkesutfarelsen. Derfor kan yrkeslivet ha konsekvenser nettopp
for hvordan man tenker om seg selv som menneske. Mange formidler at jobbutfarelsen har
innvirkning pa deres evaluering av egen kompetanse, identitet og selvfalelse. Dette gjelder i
béade positiv og negativ forstand, og en overvekt av deltakerne forteller at hvordan de har det
avhenger av hvordan de far utfert jobben sin. Datamaterialet reflekterer en tendens til
mestringsfalelse nar det gar bra pa jobb, og falelsen av a veaere smadum, flau eller a fale at
man ikke strekker til nar man ikke kommer i mal med dagens oppgaver pa den maten en

gnsker. Lise forteller:

[...]jeg foler jo at de her pasientene far bare, blir satt pa en venteliste, og jeg tar det akutte, og
[pasientene] far ikke veldig god oppfelging. Og jeg tenker at hvis noen spar dem om [avdelingen], sa

kommer jo de til & ikke veere s& veldig forngyd. [...] Og det synes jeg er litt trist nar vi skal vare en
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spesialist, nar vi skal vaere de som hjelper de som har det vondt. Og det at en sykemelding kan dunke ut
systemet, eller gjer at vi far et darlig renommeé. Jeg kjenner at det, det betyr noe for meg. [...] Det er jo
litt fordi jeg brenner for mitt fag, og for [behandling], og jeg er opptatt av arbeidsplassen min, yte god
service til de pasientene som trenger det. At ikke vi er et sant sted hvor pasienter bare blir glemt av,

eller ikke tatt alvorlig. Nei, jeg synes det er litt flaut kanskje.

| sitatet over uttrykker Lise at hun fgler seg flau over hvordan pasientene opplever
mgtet med hennes arbeidsplass. Reaksjonen kan forstas som at Lise i stor grad identifiserer
seg med arbeidet og yrkesutfarelsen — hun tar pa seg et utvidet ansvar for pasientene, og
baerer dermed de psykologiske konsekvensene nar arbeidet ikke kan utfgres pa den gnskelige
maten pa avdelingen. Det handler om fglelsen av a ikke strekke til og frykten for & ikke veere
god nok i jobben, fordi dette ogsa kan bety at du ikke er god nok som medmenneske. Dette
vitner om at det ikke er noe skille mellom deg som yrkesperson og som menneske, slik Anette
forteller: «Ogsa har du jo alltid det med at man er redd for at man ikke skal veare en god nok
sykepleier, godt nok medmenneske.»

A ga inn i jobben med tydelige meninger om hva god omsorg handler om, gjar den
individuelle helsearbeider sarbar for & oppleve brudd med egne verdier og holdninger. Det
kommer gjennomgaende frem i datamaterialet at en overvekt av informantene opplever a ikke
alltid fa gitt pasientene den pleien de selv gnsker eller tenker pasientene fortjener. Dette
grunnet at rammene pa arbeidsplassen setter begrensninger (tid, ressurser og bemanning). Slik

Britt oppsummerer oppleves dette som en av de sterste belastningene i arbeidshverdagen:

Og mange av de som har jobbet her lenge de synes at det blir altfor tgft — fordi at du far ikke gitt
pasientene det du egentlig gnsker at de skal fa. Og det tror jeg, i dagens helsevesen, er noe av det som

belaster oss mest.

Flere deltakere rapporterer om a fale seg frustrert, trist, flau og far darlig samvittighet
nar det ikke er mulig & gjare jobben slik de mener den burde utferes. De far gjort de
oppgavene som er mest akutte og livsviktige, men ma stadig nedprioritere relasjonelle
aspekter ved jobben, slik som samtaler, emosjonell stette og a hente en avis eller kaffekopp til
pasientene. Dette vitner om at det er et gap mellom hva helsepersonellet anser som god
omsorg og hva ledelsen tenker er god omsorg, noe som beskrives nermere i tema 4 (Det som
ikke kan telles teller ikke). Frida forteller hvor vanskelig det er & ta innover seg, at hun ikke

kan gi alle pasienter den omsorgen hun tenker de fortjener:
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Ja, det er, du faler jo at du, nar du gjer ting halvveis faler du jo ikke at du gir den behandlingen som
pasientene fortjener da. At, ogsa den tanken pa at hvis det na er deg eller noen av dine narmeste, som
blir syk, sa foles, det er ekkelt a vite at du ikke kunne gitt dem alt de trenger da. [...] Det er jo den
falelsen, altsa de tingene som du tenker at du ville gjort hvis det var bestemora di, er jo de tingene som

hver enkelt pasient fortjener & fa av behandling.

Helsearbeidernes beretninger vitner om at de alltid setter pasienten farst, og gjar sitt
ytterste for 8 komme i mal med alle gjgremal. Dette gar pa bekostning av helsearbeiderne selv
— bade pa jobb og fritid. Pa jobb nedprioriteres egne pauser, mat og drikke for & bruke tiden
pa pasientene. Pa fritiden nedprioriteres trening og sosiale aktiviteter til fordel for a hvile og
hente seg inn til neste vakt. Den ytterste konsekvensen av a ga inn i jobben med hele seg, er at
man risikerer & slite seg helt ut og bli utbrent. Flere deltakere reflekterer rundt at jobben kan
veere helseskadelig dersom man ikke setter tydelig grenser og beskytter seg selv. Dette
kommer vi tilbake til i neste tema: Autopilot pd — falelser av. Fire helsearbeidere forteller at
de har veert utbrent eller sykemeldt en periode grunnet arbeidsbelastninger. Marte deler sin

opplevelse av dette:

[...] helseskadelig ja, jo, jeg kjente jo det selv ndr jeg jobbet der at jeg hadde, jeg var helt pa felgen, sdnn
psykisk skikkelig, skikkelig sliten. Altsa, det, nedbrutt rett og slett. Satt oppe i paskeveeret, husker jeg,
pa verandaen her og tarene bare trillet og trillet, jeg visste egentlig ikke hvorfor. Og husker jeg skulle g
ned, det var en annen episode det da, skulle ga ned til dgra og skulle ga ut pa jobb og fikk sann
skikkelig sann der, ja jeg ble uvel og det svartna litt og jeg ble skikkelig, bare helt darlig og sinn at ‘jeg
kan ikke reise pa jobb’, at det ble bare, det kom sa bratt. Merkelig at du er sa sliten at kroppen din bare

‘nei du skal ikke reise dit’, pd en mate [...]

Hvordan kan det ga sa langt at helsearbeiderne risikerer egen helse for a hjelpe
pasientene, til tross for at de sjelden kommer helt i mal — verken med de fastsatte
arbeidsoppgavene eller med a innfri egne forventninger om god pasientpleie? Dette kan ha
utgangspunkt i at helsearbeiderne gar inn i jobben med helse seg — sine verdier, holdninger og
personlige egenskaper. Nar jobbutfarelsen er en stor del av identiteten, vil det veere plausibelt
a anta at helsearbeiderne mer eller mindre bevisst opplever & matte gi alt i jobben — for hva
sier det om deg som menneske hvis du ikke gjar ditt ytterste for a levere i jobben du
identifiserer deg sa sterkt med? Sett i lys av Annettes sitat innledningsvis, kan
helsearbeidernes verdier knyttet til altruisme og omsorg ogsa forstas som sarbarhetsfaktorer

for selvutslettende atferd og risiko for belastningsskader.
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Tema 2: Autopilot pa — falelser av; & skape psykologisk distanse

I tema 1; A g& inn i jobben med hele seg, sa vi hvordan helsearbeideren som
yrkesperson og menneske ikke kan skilles fra hverandre. Deres identitet og selvfglelse
pavirkes pa godt og vondt av det de opplever i sin arbeidshverdag. Dette medfalger et behov
for den enkelte helsearbeider til & beskytte seg selv fra de belastningene jobben kan innebzre.
Gjennom intervjuene trekker deltakerne frem mange ulike mestringsstrategier de bruker i sin
hverdag. Blant annet humor; a ha andre arenaer pa fritiden og familie som bidrar til & skifte
fokus; og a skape rammer og en oversikt i arbeidshverdagen. Listen over mestringsstrategier
og beskyttende faktorer er lang. Vi har valgt & trekke ut de mestringsstrategiene som viser
hvordan psykologisk distanse skapes for a skjerme selvfglelse og identitet.

Gjennom tema 1 ble det tydelig hvordan samtlige helsearbeidere gnsket a yte omsorg
og bryr seg om sine pasienter. Dette er egenskaper som av mange ble ansett som en
forutsetning for a kunne jobbe som helsearbeider. Baksiden ved a bry seg er imidlertid at man
blir emosjonelt investert, ved at man for eksempel blir trist dersom pasienter blir der eller har
det tgft. Den psykologiske distansen blir mindre, og gjer en sarbar. Det kan videre fare til at

man tenker mye pa jobb og pasienter pa fritiden, noe Marte beskriver:

Ja, det er mye tanker og mye pa en mate, hvis man har hatt mye samtaler og sénne ting. ‘Ble det greit,
ble det, fikk vi landet det, er de klar for & starte [behandling] i morgen?’ [...] Jeg kjenner jo det at jeg er
god pa & ta med meg det hjem.

«A ta med seg jobben hjem» tematiseres av alle informantene med unntak av én. Flere
trekker frem at man sliter seg ut i jobben, dersom man gjar dette. Anette sier blant annet; «[...]
vi har jo hatt en del ganske nye ferske sykepleiere som har slitt, eller vi har snakka veldig mye
om det her med a lukke dgra etter seg». Sitatet viser hvordan mye av ansvaret for a sette en
grense faller pa den enkelte helsearbeider. Det iboende gnsket om at pasienter skal ivaretas og
gis omsorg gjar at helsearbeidere kan risikere a gi for mye av seg selv. Kamilla sier noe om
dette i sin beskrivelse av kolleger; «De har et gnske om & gjgre liksom alt for en pasient da, og
det gar jo ikke. Det far man jo ikke til, og da bruker man opp seg selv fort altsa». At det a
skape psykologisk distanse er avgjerende for a kunne sta i jobben over tid formidles gjennom
dette sitatet. Det er et tankekors at det er helsearbeideren selv som ma begrense sitt behov for
a gi omsorg, fremfor at helsevesenet er lagt opp pa en mate som ivaretar denne drivkraften.

Dette kommer vi tilbake til under tema 4 og i diskusjonen.
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Beskrivelser og metaforer som «autopilot», «maskinmodus» og «iskald» gar igjen
blant deltakerne, og formidler at helsearbeiderne trenger a skape en psykologisk distanse for a
mestre den krevende arbeidshverdagen. Majoriteten av helsearbeiderne formidler eksplisitt at
de bruker slike strategier for 2 komme seg gjennom arbeidsdagen. Frida forteller at hun skrur

av fglelsene sine for & mestre jobben:

Det blir nesten sann at du er ngdt til & skyve det unna a fa gjort det du skal gjere, og sa kommer det til et
punkt der du tar inn over deg hvordan hverdagen er og sa blir det til slutt tungt da. S& man gar nesten pa
en sann autopilot faler jeg, og bare gjer det du ma gjgre og nesten ma skru av falelsene litt for & komme
deg gjennom dagene, ogsa kommer det til et punkt der det blir vanskelig og da, da blir man sliten og, ja,

det er tungt.

Sitatet over formidler at det & stenge av falelser og ga pa autopilot er krevende i
lengden, og at man fer eller siden konfronteres med at det er utfordrende. Anette praver a ikke
tenke pa at hun ikke far gjort jobben pa den maten hun tenker er best, fordi dette kan ha store
konsekvenser for hennes identitet og ogsa for hvorvidt hun klarer a vere i yrket til hun blir

pensjonist:

Det blir litt sdnn at jeg prover & ikke tenke sd mye pé det. Fordi at jeg skal jo jobbe med det her, jeg skal
jobbe sénn til jeg blir pensjonist. Det der kan jeg ikke gé inn i p& en mate. Hvis jeg begynner sénn, og
graver meg ned, for da kommer jeg jo til & begynne a sette sparsmalstegn kanskje ved meg selv -
hvordan er evnen til & veere en god sykepleier, sant? Du begynner & stille deg sénne eksistensielle
spgrsmal, egentlig ved hele yrket mitt og identiteten min, det kan bli vanskelig altsa! Jeg tror ikke jeg

skal gjere det.

Sitatet vitner om at konsekvensene av a ikke beskytte seg gjennom psykologisk
distanse, kan ses i sammenheng med tema 1 — der helsearbeidernes identitet og selvfalelse
pavirkes av arbeidsbelastninger. Flere informanter trekker frem at de ikke lenger tenker over
at de stenger av falelser eller unngar & tenke pa utfordrende aspekter ved arbeidshverdagen.
Det synes a ha blitt en ubevisst og internalisert mestringsstrategi. Selv Kristine, som er

nyutdannet og har jobbet i underkant av ett ar, forteller om dette:

Nei, jeg har blitt s& iskald, [fnyser] at jeg tenker egentlig ikke s& mye pa det lenger. Men jeg vet at

veldig mange andre gjer det.
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Helsearbeiderne som trekker frem autopilot som mestringsstrategi, gir ogsa inntrykk
av en resignasjon over tilstanden pa arbeidsplassen. De har innfunnet seg med de faktiske
forholdene og forholder seg til det gjennom blant annet & skape psykologisk distanse. Frasen

«sann er det bare» er gjennomgaende i datamaterialet, her med Britts ord:

Nei, vi liker jo ikke det [ekstraarbeid grunnet sykemeldte kolleger]! For vi har jo egentlig satt opp nok
til hver enkelt sdnn som det er. Men det er en kabal hele tida altsd, sénn er det bare, det er ingen andre &

ta av.

Selvmotsigelser og a ikke svare direkte pa spgrsmal om utfordringer, kan forstas som
en mate & skape psykologisk distanse pa. Dette er noe flere av informantene gjer. Kristine
snakker om hvordan jobben krever sd mye at hun ikke har noe liv utover jobb, og blir spurt

hva hun tenker om at det er slik:

Nei jeg visste jo - det var ikke noe overraskelse at det er sann, jeg har jo visst at det kommer til & vaere
sann. jeg tenker jo mer pa de som faktisk har 3 barn under 5 &r, som gar i samme stilling ogsa pendler
de til Oslo. (...) hvordan klarer de dette? Ogsa skal jeg klage, fordi at jeg jeg bor jo rett ved jobb!

Lise forteller at hun ikke far gitt pasientene den behandlingen hun gnsker grunnet
ressursmangel pa arbeidsplassen. Pa sparsmal om hvordan hun opplever dette, svarer hun
likevel «Jeg tror jeg far gjort det ganske sa bra.» Det fremstar som krevende for Lise a ta
stilling til dette, som om hun ikke vil innremme overfor seg selv at hun daglig gar pa akkord
med egne verdier. For Kristine kan det virke som at det & ta innover seg at jobben krever for
mye av henne er noe hun ikke gnsker. A erkjenne disse tingene overfor seg selv vil kunne
skade identiteten og selvfglelsen. For eksempel vil en erkjennelse fra Kristine vekke spgrsmal
som; «hva er galt med meg, siden jeg synes det er vanskelig selv om jeg ikke har smabarn?»
For Lise kan sparsmal som «er jeg god nok i jobben min» dukke opp. Et sentralt spgrsmal
melder seg imidlertid her; hvor gar grensen mellom & beskytte seg og a devaluere det man star
i? Grensen er harfin mellom a sette ting i perspektiv og a undergrave egne opplevelser.

Samlet sett illustrerer dette temaet at arbeidsforholdene i helse- og omsorgssektoren er
sa krevende at helsearbeiderne ma benytte seg av ekstreme mestringsstrategier. Men som
Frida papekte i sitt sitat gar det ikke an & holde det pa avstand i lengden, og man blir til slutt
sliten, og det er tungt nar man ikke klarer a stenge av felelsene lenger og tar det innover seg.
Dette vitner om en urovekkende tendens i helse- og omsorgssektoren, som vil bli neermere

belyst i tema 6: Summen av alt — full fart mot kanten av stupet.



35

Tema 3: Ledelse som starste belastning og viktigste ressurs

Dette temaet konseptualiserer helsearbeidernes opplevelse av at utfordringer i
arbeidshverdagen i stor grad pavirkes av relasjonen til ledelsen. Analysen viste at temaet
overordnet sett omfatter betydningen av a bli sett som et helt menneske, ikke kun som en
arbeidstaker. Temaet setter ord pa hvordan ledelsen kan bidra til opplevelsen av a bli sett som
et helt menneske, gjennom a bli anerkjent, hart og tatt pa alvor. Alle helsearbeiderne trekker
frem betydningen av ledelse, enten i negativ og positiv forstand, og ledelse forstas derfor bade
som en sentral ressurs/beskyttelsesfaktor og belastning/risikofaktor.

Majoriteten av informantene (7/8) vektlegger at interpersonlige aspekter, hvordan man
blir matt av ledelsen, har mye a si for hvordan arbeidshverdagen og utfordringer oppleves.
Haye krav til produktivitet og effektivitet er gjennomgaende i datamaterialet. Analysen fant i
tema 1 (A g& inn i jobben med hele seg) at en klar overvekt av deltakerne formidler en
opplevelse av a jobbe pa spreng hver vakt, men sjelden komme i mal med alle
arbeidsoppgavene pa den maten de gnsker. Hvordan ledelsen forholder seg til dette, kan ogsa
pavirke helsearbeidernes opplevde belastning. Det a oppleve at ledelsen star pa kravene og
ikke anerkjenner helsearbeiderens opplevelse, trekkes frem som en stor belastning av flere
informanter. Britt deler sin opplevelse av hvordan ledelsen kan gjgre jobben ekstra krevende.
Hun forteller her om hvordan hun opplevde at en leder tvilte pa hennes kompetanse i jobben

og oppfordret henne til & slutte grunnet en sykemelding:

Nei vet du at altsd, at da blir jeg sé sint, og jeg bruker ikke & bli sint jeg bruker blir jeg lei meg! Jeg ble
sa sint at jeg bare sa til han at det kunne han bare glemme! Men det gjorde noe med meg. [...] Jeg var
rystet over at jeg som hadde jobbet si mange ar pa denne avdelingen, har gjort sd mye for denne
avdelinga, har jobba s& godt sammen med sykepleierne og andre, og pa en mate har gitt s& mye av meg

selv, kunne fa et sént valg. Det opplevde jeg veldig krenkende.

Betydningen av anerkjennelse fra ledelsen reflekteres i utsagnet over, der Britt
opplever at ledelsen verken praver a forsta eller bekrefte hennes opplevelse som gyldig. Hun
formidler saledes en opplevelse av a bli sviktet av ledelsen. Sitatet illustrerer godt hvordan
relasjonen til ledelsen kan bli en ekstra pakjenning som kommer i tillegg til utfordringer
knyttet til selve arbeidshverdagen, slik som stor arbeidsmengde, tidspress og
underbemanning. Anerkjennelse, og mangel pa dette, er en rgd trad gjennom datamaterialet,
og en overvekt av helsearbeiderne trekker frem dette. Kun én informant (Anette) trekker frem

opplevelsen av a bli tilstrekkelig anerkjent av ledelsen, gjennom positiv feedback, a bli gitt
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ansvar og spurt om faglige innspill. Irenes refleksjon knyttet til at annerkjennelse er helt

sentralt for & unnga belastningsskader, gjelder for majoriteten av deltakerne:

[Nar det gjelder] den psykiske belastningen sa er det er det ett ord som jeg er ganske opptatt av, som jeg
savner egentlig litt til hverdags, og det er pa en mate en anerkjennelse. [...] Ja, fordi at det er jo
forskjellig, vi mennesker, i forhold til hvor mye bekreftelser vi trenger, men jeg tror noe bekreftelse for
den vi er og den jobben vi gjar det trenger alle mennesker uansett. Noen mer og noen mindre. [...] Og

fra leder sa synes jeg og at det skorter litt pa det til oss.

Irene poengterer at annerkjennelse handler om a bli sett som den du er, ikke kun for
jobben du gjer. Betydningen av annerkjennelse er avgjerende for hvordan belastninger
oppleves. Marte forteller om hvordan anerkjennelse fra ledelsen kan gjgre den subjektive

opplevelsen av belastninger lettere, til tross for at det ikke er mulig & gjere faktiske endringer:

[...] At man blir hgrt pa en mate og forstatt da, om ikke annet pa at man fgler det sann. Og hvis man
ikke far noe hjelp til &, at ting skal bli bedre pd en mate, s& ma man hvert fall fi en aksept for at de

falelsene man kjenner pa er liksom valide eller hva jeg skal kalle det.

Videre kan den gjensidige pavirkningen mellom privatliv og arbeidsliv, som nevnt i
tema 1 (A g& inn i jobben med hele seg), ogsa ses i lys av helsearbeiderens mate med ledelsen.
En sarlig krevende kombinasjon synes a veare hgye krav fra ledelsen kombinert med
manglende respekt for helsearbeiderne som hele mennesker, med hver sin individuelle
bagasje og liv utenfor jobben. Tre informanter vektlegger at god ledelse innebarer at lederen
viser interesse for helsearbeidernes privatliv og kan ta hensyn til dette i krevende perioder.

Britt illustrerer dette:

[...] akkurat nd har vi faktisk fatt en ledelse som skjgnner mye av det vi star i. Men i de arene jeg har
jobba, jeg jobba under 3-4-5 ledere som har stilt ekstreme krav til oss og ikke sett 0ss som mennesker
da [...] for alts&, ndr du er pd en mate i et liv, s& har du jo ogsa et liv utenom jobben din, og du kan ikke

vare doktor hele dggnet.

Flere deltakere forteller om opplevelser knyttet til det a ta opp utfordringer med
ledelsen, men ikke bli hart eller tatt pa alvor. Datamaterialet reflekterer en arbeidskultur
preget av at det skal vaere virkelig ille far man faktisk blir hgrt. Dette gjenspeiles i Lise sin
opplevelse av a forsgke a ta opp utfordringer med ledelsen, der det matte en sykemelding til

for a sette i gang faktisk endring:
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[...] Jeg falte jeg ble satt opp til disse oppgavene enda jeg hadde sagt ifra. Sa jeg falte at jeg ikke ble
hert. [...] Sa da sa jeg fra til min leder at jeg ikke trivdes. [...] og nar det da hadde gétt fire fem uker og
det fortsatt ikke var noen endring, da endte det med at jeg ble sykemeldt. [...] og da skjedde jo ting pa
jobb. [latter] Da ble jeg hart, ble jeg sett, og fikk jobbet med det jeg ville, og [...] jeg folte at kanskje ja,

ble litt sdnn for mye passet p&, men, sykemelding det funka det.

En konsekvens av & ikke bli hgrt og tatt pa alvor av ledelsen, kan veere at
helsearbeiderne ma utfagre arbeidsoppgaver de ikke er komfortable med. To helsearbeidere
forteller eksplisitt om & bli satt til oppgaver de har sagt fra om at de ikke er komfortable med &
utfgre. Pa denne maten presses helsearbeiderne til & ga pa kompromiss med egne verdier og
standarder. Kristine forteller om hvor stressende der er & matte gjere en oppgave hun ikke har

kompetanse til & utfare, men likevel blir palagt:

[...] du har fatt beskjed om & gjere noe, og du har sagt at ‘jeg vet ikke helt hvordan det er, eller vet hva
det er men ikke hvordan man gjgr det’ - og sé far du beskjed om ‘bare gjor det likevel.” Eller du far vite
at ‘ja, hvis det kommer en veldig syk pasient som har skuldra ut av ledd sa ringer du pa meg, men forst
sd ma du bare plassere den selv’ — selv om jeg aldri har gjort det, og vet ikke hvordan man gjer det. Da

faler du litt pa dette stresset, at du ma gjare noe du egentlig ikke kan.

Halvparten av informantene forteller dessuten om at det mangler et system for
medarbeidersamtaler eller debrief pa sin arbeidsplass, og at dette har ugunstige konsekvenser
for arbeidstakerne. Marte forteller om manglende oppfelging i tiden etter et pasientmgte som

vekket sterke reaksjoner hos henne grunnet personlige erfaringer som liknet pasientens:

Jeg strevde litt selv da kan du si, men det var ingen pa en mate til & ta imot det, eller altsa debrief og

sdnne ting da, er sénne ting man ma ta tak i selv da egentlig, ble det etter hvert da.

Sitatet illustrerer at individet selv blir ansvarlig for & ordne debrief og ivaretakelse i
etterkant av utfordrende situasjoner. Det at Marte ble satt til & jobbe med den aktuelle
pasienten, signaliserer dessuten ogsa at ledelsen ikke tar hensyn til helsearbeidernes
personlige bagasje — dersom ledelsen hadde visst mer om sine ansattes bakgrunn, kunne de
ogsa tilrettelagt bedre pa arbeidsplassen. To deltakere trekker frem at de opplever en bedring i
fokuset pa medarbeidersamtaler og tilrettelegging for en apenhetskultur, men at det fremdeles
er en vei a ga. Samlet sett reflekterer datamaterialet at majoriteten av helsearbeiderne
opplever mindre oppfalging av ledelsen enn det de skulle gnske. En deltaker rapporterer om

fullstendig fraveer av oppfelging av veileder til tross for at hun er nyansatt og i spesialisering.
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En fjerdedel av informantene forteller om opplevelser relatert til at ledelsen
tilsynelatende forsgker a tilrettelegge for faglig utvikling og helsefremmende aktivitet.
Likevel opplever helsearbeiderne at det i praksis ikke er mulig & benytte seg av denne
tilretteleggingen. Dette handler blant annet om at faglige temakvelder settes opp pa frivillig
basis (ulgnnet), og at det ikke gis ekstra tid eller mindre av andre oppgaver for kunne a
prioritere temakvelder, forebyggende trening eller fysioterapi. Britt forteller at jobben har
pavirket hennes fysiske helse, og kommuniserer at ledelsens forsgk pa tilrettelegging oppleves

som falsk, siden det i realiteten fgrer til merarbeid for henne a benytte seg av det:

Nei, og jeg har fatt masse fysiske plager av det! Og jeg har ogsa opplevd & ha medarbeidersamtale med
leder hvor jeg fortalte om mine fysiske plager, hvor man liksom har kommet frem til at «<men du méa
selvfalgelig ta deg tid til & g til fysioterapeut eller ga til trening», og sé er det ingen ting i systemet som
gjer at jeg kan gjare det! Da ma jeg organisere selv, da blir jeg lengre tider pa jobb, sa det er ingen pa

en mate ting i min arbeidssituasjon som gjer at jeg kan gjere det.

Oppsummert handler temaet om betydningen av at ledelsen ser helsearbeiderne som
hele mennesker, ved & anerkjenne deres opplevelser av utfordringer og vise at de tar

arbeidstakerne pa alvor gjennom 4 lytte og tilrettelegge i arbeidshverdagen.

Tema 4: Det som ikke kan telles teller ikke

«Det som ikke kan telles teller ikke» handler om hvordan helsearbeidere opplever det a
jobbe i et stort «system», hvor politiske faringer og gkonomistyring i stor grad pavirker deres
arbeidshverdag. Alle informantene beskriver dette som en stor utfordring ved jobben. Dette
temaet trekker ut de tre mest fremtredende utfordringene; avstanden mellom helsearbeidernes
og ledernes syn pa hva som er viktig; uunngaelige prioriteringer og usynlig arbeid og
tilleggsoppgaver som tarer pa.
Avstanden mellom helsearbeidernes og ledelsens syn pa hva som er viktig

| det foregaende temaet sa vi eksempler pa at helsepersonellet har opplevd a ikke bli
hert og tatt pa alvor av sine ledere. Noe av grunnen til dette kan handle om en grunnleggende
forskjellig oppfattelse av hva som er viktig for helsearbeiderne og ledelsen. Britt skildrer

denne avstanden:

[...] altsa de to lederne der, de var ogsa litt sann at de aksepterte ikke at vi brukte tid pa folk som
var darlig — altsa vi skal vere sa effektive der og, veere effektive i samtalene. Du skal veere ferdig

etter 10 minutter naermest, nar det tar kanskje en time & snakke om tgffe ting. Sa vi har veert uenig,
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jeg er i hvert fall, jeg og noen andre kolleger har vert uenig, for det & jobbe med veldig syke

mennesker er en prosess. Det tar faktisk litt tid.

Sitatet illustrerer hvordan helsearbeiderens syn p& god omsorg ikke deles av ledelsen. A
ha tid til 4 ta viktige samtaler og ivareta pasientene emosjonelt i tillegg til somatisk, er noe
flesteparten av informantene trekker frem som viktige deler av omsorgen. De opplever

imidlertid at dette ikke alltid lar seg gjagre, noe Anette sier noe om:

[...] ogsé har du ikke tid til & sette deg ned og ta samtalen fordi at det & g4 inn til pasient og si
«hvordan har du det egentlig» - og det er klart at for meg sa er ikke noe vanskelige spgrsmal for
meg & stille som sykepleier, men ofte far du kan stille det sparsmalet s& har du matte laget en
kontakt, du ma ha tid til & la pasientene bli trygg pa deg sann at dere ma ha en connection, og det

kan jo veere utfordrende da, hvis du man har det sa travelt — & greie & lage en snn binding. [...] Jeg

har tid til & sparre, men det som er problemet det er jo & ha tid til & Iytte.

To deltakere kommenterer eksplisitt at det a tallfeste god omsorg er vanskelig, noe
som gjer at det ikke kommer gjennom hgyere opp i systemet. Som sitatet over reflekterer, kan
dette for eksempel veere & ikke fa nok tid til pasientmgater hvor en skal snakke om alvorlige
ting, fordi ledelsen ikke ser behovet for dette. Tid til terapeutiske samtaler er noe
helsearbeideren mener trengs for at pasienten skal kunne ivaretas godt, men er vanskelig &
tallfeste og male. Samtalen med pasienten tas (selv om det matte gjares pa kortere tid enn
optimalt), og ledelsen far ingen grunn til & bevilge mer tid til slike ting.

Viséitema 1 «A gd inn i jobben med hele seg» hvordan gnsket om & hjelpe en sterk
motivator i jobben for mange helsearbeidere. Det kommer tydelig frem gjennom
datamaterialet og i sitatene over at helsearbeiderne ikke far gitt omsorg etter sin egen
standard. Nar politikere og ledelse hgyere opp i systemet ikke anerkjenner hvor belastende det
kan kjennes for helsearbeiderne a sta i gapet mellom egne verdier og hva som faktisk er mulig
i systemet, sitter flere igjen med opplevelsen av a ikke bli forstatt. Her eksemplifisert av
Marte:

De Klarer ikke & sette seg inn i hva det vil si. Jeg faler liksom at vi bare er en sann gjeng med sytepaver pa en

mate, det ja, men det er, de kunne kommet og prevd og kjent litt pa det! Det er folk vi holder p& med liksom!

Det relasjonelle i omsorgsyrker er, som sitatet viser, noe av det som gjer at det er

vondt & matte begrense omsorgen pa grunn av krav om effektivitet og tidspress. Martes sitat
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refererer til at de hgyere opp i systemet ikke forstar hvordan dette fales. Det er
helsearbeiderne som mgter pasientene hver dag og ma prioritere, mens ledelsen skjermes for
den direkte relasjonelle kontakten med pasientene.
Noe ma alltid vike for noe annet — prioriteringer er uunngaelig

Nesten alle informantene (7/8) forteller om hvordan prioriteringer er en uunngaelig del
av jobbhverdagen. Blant annet sier Lise: «Na er det jo litt sann, nar det er travelt, sa prioriterer
man det som brenner mest. Det er mye annet som settes i enden av kagen som hoper seg litt
opp.» For flere av deltakerne kan dette bety at det som ikke er livsviktig ma prioriteres vekk,

slik Frida beskriver:

Det med & liksom ha tiden til & sette seg ned med pasientene og prate med dem, det er
jo egentlig ting som ideelt sett er_like viktig som alle prosedyrer og de mer livsngdvendige
oppgavene man gjear i lgpet av en dag, men som veldig ofte blir nedprioritert nettopp fordi at det

far ingen akutte og alvorlige konsekvenser hvis man dropper der og da.

Sitatet viser hvordan pasientens behov (sosiale og emosjonelle) ma nedprioriteres av
helsearbeiderne, selv om de mener det er viktig. For a unnga a matte nedprioritere omsorgen
til pasienter strekker helsearbeiderne seg langt, og nedprioriterer gjerne egne behov (spise, ga
pa toalettet, ta seg tid til & snakke med kolleger). Halvparten av deltakerne nevner ogsa at nar

de faktisk prioriterer egne behov sa er det gjerne med en bismak. Her fortalt av Kristine:

[...] Ellers er det jo utfordrende, det er helt kaos og du har ikke spist pa 8 timer, du ma bare ta deg 5

minutter og ta deg en sjokolade liksom. Men det er jo utfordrende, for da tenker du pa deg

selv. Ogsa ligger det folk og er syke og har vondt.

Den ene informanten som ikke opplever at prioriteringer er den del av

arbeidshverdagen, forteller at dette i stor grad handler om rammene hun jobber under. Irene:

Det er ikke noe klokke som ringer, at du ma springe pa et annet rom og hjelpe noen pa do mens du

er litt opptatt. [...] vi kan jo ikke ha mer en pasient om gangen. Det er det beste.

At Irene sier at det beste ved jobben er & kunne vie all oppmerksomheten til én pasient
viser indirekte at hun tenker det ville veere belastende & matte lgpe og prioritere mellom flere.

Dette bekreftes gjennom de andre deltakerne. Sitatet viser ogsa hvor mye tilrettelegging og
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rammer pa jobben kan beskytte helsearbeidere mot ubehaget av & ha for liten tid og matte
prioritere vekk viktige aspekter ved pasientomsorgen.
Usynlig arbeid og tilleggsoppgaver teerer pa

De to deltakerne som er leger med spesialistutdanning beskriver hvordan de tillegges
mange ekstra oppgaver, slik som administrative mgter, undervisning, og a lese mange artikler
uten at det kompenseres for dette i form av lgnn eller redusert pasientliste. De opplever at
dette gar pa bekostning av de oppgavene de selv opplever som givende og viktige, eller at de

ma bruke fritid. Kamilla:

[...] s& det er jo gratis arbeidskraft for oss, og enten at vi sitter og gjer det og noen andre ma gjare den

her [behandlings]-jobben eller poliklinikken, eller s& ma vi sitte pa kveldstid eller helg da og gjere det.

Gjennom sitatet illustreres ogsa noe flere andre informanter forteller; at man ma
kompensere dersom noen er borte, og tvinges til & prioritere enda mer fremfor at det settes inn
ekstra ressurser. Helsearbeidere star i mye bak kulissene som ikke legges merke til oppover i
systemet, kanskje nettopp fordi det er vanskelig a tallfeste. Flere snakker om hvordan jobben

stiller krav til omstillingsevne, blant annet Marte:

[...] det er s& mye, mange situasjoner, du gar fra rom til rom og det er (pause) der inne skal du veere

litt “pettipetti’ [noyaktig], og si er det kKjempeserigst, det er darlige beskjeder, det er liksom, og s&

skal du pa et annet rom [...] s& du mé hele tiden switche, switche, switche og det er krevende.

Disse opplevelsene er vanskelig a konkretisere. Samtidig er det noe helsearbeidere star
i daglig, og som bar tas i betraktning. A skulle omstille seg og & métte holde oversikt over
mange oppgaver samtidig krever mental kapasitet og kan stjele fokus fra andre oppgaver.

Kristine forteller:

Ja, selv om du kanskje star veldig opptatt i en undersgkelse med pasient sa ma du plutselig ta

telefonen — opptil flere ganger i lgpet av samtalen, og du faler deg sa frekk fordi du gjer det

foran noen da, men du ma ta den telefonen.

At Kristine faler seg «frekk», vitner om at hun handler pa tvers av det hun selv mener
er riktig. Om hun skulle fulgt sitt eget indre kompass ville hun prioritert a veere tilstede i

mgtet med pasienten i rommet, fordi hun tenker at dette ville oppleves mer ivaretakende.
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Rammene hun jobber under hindrer henne i dette, og slik vi sa i tema 1 utgjgr denne
diskrepansen en trussel mot helsearbeiderens identitet og selvfalelse.

En siste belastningsfaktor som flere av helsearbeiderne star i, men hvor opplevelsen er
vanskelig a beskrive kvantitativt, er frykten for a gjare feil. Skulle man som helsearbeider
gjere en feil som gar utover pasienter vil ogsa dette utgjare en trussel for ens identitet og
selvfalelse. Risikoen for & gjere feil eller glemme noe gker om det blir travelt og mange
oppgaver a holde styr pa. En informant, Frida, forteller at det ukentlig hender at viktige
medisiner gis for sent, rett og slett fordi man har det for travelt. Skulle man som helsearbeider
skade en pasient vil det ga hardt utover ens oppfattelse av seg selv og trolig trigge skam og
skyldfalelse. Derfor er helsearbeiderne villige til & ofre sin egen spisepause eller lignende, for
a unnga at selvet skal skades.

Gjennom dette temaet ser vi hvor mye det kan koste den enkelte helsearbeider a
komme gjennom listen med arbeidsoppgaver. Det er et paradoks at det pa papiret trolig ikke
vil synes, i og med at alle oppgaver gjennomfgres. Man kan si at systemet blir blinde for hva
som ligger bak listen med gjennomfarte arbeidsoppgaver. De hgyere opp i systemet stiller
ikke sparsmalet; til hvilken pris? Konsekvensene dette kan ha skal vi se mer pa under tema 6
(Summen av alt). Et annet sparsmal vi kan stille oss er hva som ma til for & synliggjaere alt
arbeidet som gjares, men ikke ngdvendigvis synes. Britt trekker frem at deler av ansvaret
ligger pa helsearbeiderne som gruppe: «Ogsa rapporterer man ikke oppover i systemet nok det
der som har med det som ikke kan males, man rapporterer bare det som kan males.» Dette
sitatet oppsummerer ogsa dette temaet. Det er mange ting som ikke kan males kvantitativt og

dermed ikke telles, men som likevel er viktig.

Tema 5: Kollegafelleskap kan kompensere for belastninger

Temaet omfatter helsearbeidernes opplevelser knyttet til det kollegiale samholdet, og
hvordan dette pavirker trivsel, mestring, problemlgsning og gnske om a bli i jobben til tross
for utfordringer. Samtlige av informantene i utvalget har erfaringer og meninger knyttet til
dette. Kollegafellesskapet fremstar som spesielt viktig for mestring av utfordringer i
arbeidshverdagen, og har derfor likhetstrekk med tema 2 (Autopilot pa - falelser av).
Datamaterialet reflekterer imidlertid at kollegafelleskapet er av avgjgrende betydning for
helsearbeiderne, og er derfor trukket ut som et eget tema.

Alle informantene sier eksplisitt at det kollegiale fellesskapet er sentralt for trivsel pa
jobb. En overvekt av deltakerne anser det kollegiale samholdet som noe av det beste med

jobben og tenker at jobben ville vaert verre dersom en ikke hadde hatt gode kollegaer &
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samarbeide med. Dette illustreres godt av Kamillas opplevelse av hvordan et manglende
kollegialt fellesskap kan ha store konsekvenser for trivsel pa jobb og ogsa pavirke fungering
pa fritiden. Hun sammenlikner sine erfaringer fra to ulike avdelinger, der det kollegiale

fellesskapet i stor grad avgjorde hvorvidt hun trivdes eller ikke:

Jeg trivdes ikke med dem som jobber der, og ja, det var ikke greit. Og da, da grat jeg en del etter jobb
og var liksom helt ferdig om dagene og sann, at da kjente jeg at sann her kan jeg faktisk ikke ha det pa
jobb [...] og ja, det var jo ikke en mer slitsom jobb der, det var bare det, og det var ikke pasientene det

var noe i veien med heller — det var kollegaene, rett og slett, det fungerte ikke i det hele tatt, synes jeg.

De sterke emosjonelle reaksjonene Kamilla forteller om, vitner om at det
mellommenneskelige forholdet mellom kollegaer er av spesiell betydning. Samlet sett
reflekterer datamaterialet at det er det kollegiale samholdet som er helsearbeidernes viktigste
ressurs i mgte med utfordringer. De fleste deltakerne trekker frem kollegaene som helt
avgjerende for at man velger & bli i jobben, til tross for utfordringer. Det & stad sammen og dele
en felles opplevelse av arbeidshverdagens utfordringer, kan ses som en beskyttelse mot

systemiske utfordringer som er vanskelige & pavirke. Britt forteller om dette:

[...] gode kolleger gjar at du orker & sta i det, fordi at gode kolleger [...] som du er trygg p4, de ser jo det
samme som deg og ser urimeligheter. Selv om vi ikke vi klarer & fa gjort s& mye pé et overordnet plan,

sa kan i hvertfall vi pa de sma enhetene hjelpe hverandre og stette hverandre.

Sitatet til Britt belyser viktigheten av a vaere en kollegagruppe som statter hverandre,
og anerkjenner hverandres opplevelser. Pa denne maten gir kollegaene hverandre det de
savner fra ledelse og system. Dette viser tilbake til tema 3 (ledelse som starste belastning og
viktigste ressurs), der majoriteten av helsearbeiderne forteller om opplevelsen av a ikke bli
tilstrekkelig sett og hart av ledelsen. Britt sitt sitat over viser hvordan kollegaer kan
kompensere for manglende ressurser og stette fra ledelsen.

Helsearbeiderne forteller om en opplevelse av at delt belastning er redusert belastning.
En klar overvekt av informantene (7/8) forteller at de handterer utfordrende situasjoner pa
jobb, gjennom 4 dele ansvar og utfordringer med kollegaer. Den faktiske mengden av
belastninger helsearbeidene star i er stor og sammensatt, og omfatter blant annet mangel pa
ressurser i form av tid, personale og materiell og plass. Den opplevde belastningen kan
imidlertid bli redusert gjennom et godt kollegafellesskap. Kamilla forteller om hvordan hun

bruker kollegaene for a handtere utfordrende situasjoner i arbeidshverdagen:
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[...]jeg [har] gode kolleger som jeg kan ga til og si «du jeg mé bare prate litt med deg for at det her
gikk altsa ikke bra,» og sa forteller jeg litt sann settingen da, [...] og det er ikke jeg noe redd for heller,
for at det er noe vi opplever alle sammen, sa det synes jeg egentlig er bare litt fint at vi har et apent
forhold sdnn. Men det er klart det er jo ikke alle som har det, men jeg er litt avhengig av det, for ellers
sd tror jeg bare at det hadde blitt helt fullt inni her [hodet], og jeg ma liksom fa det luftet litt, da, men

mange av 0ss som jobber med det vi gjgr er ganske flinke til det egentlig.

Majoriteten av informantene opplever at belastninger blir lettere & handtere dersom
man deler dem med sine kollegaer, slik Kamilla formidler. En deltaker trekker imidlertid frem

at det & dele for mye kan oppleves som en belastning i seg selv. Irene forteller:

Og, da er klart at det er jo viktig som kollega & ta imot hvis noen synes at ting er slitsomt og, men s
skal man veere littegranne var pa a klage for mye og hvis at man opplever det, fordi at, for det avler pa

en mate bare ny frustrasjon da.

Generelt sett reflekterer helsepersonellets erfaringer en arbeidshverdag preget av hayt
arbeidstrykk, der mange gjeremal skal fullfares pa kort tid. En overvekt av helsearbeiderne
forteller at kollegaene gjer dette lettere & handtere, fordi man stoler pa hverandre og vet at

andre gjar jobben sin godt. Kristine forteller om dette:

[...] sd er jo de fleste veldig profesjonelle da, de har veldig sann tak, som sykepleierne har jo utrolig tak
i hva de gjar, de vet jo hva de driver med. [pause] Du faler at de pasientene blir godt tatt vare pa, selv
om du ikke ngdvendigvis er der, sa du stresser litt mindre fordi du vet at sykepleierne er der. det er jo en

veldig god ressurs pa en mate.

Kristines utsagn formidler dessuten hvor sterkt verdien om a yte omsorg star hos
helsearbeiderne. Kristine faler et ansvar for a gi pasientene god omsorg, og vissheten om at
hennes kollegaer gjar en god jobb bidrar til 4 lette dette ansvaret. Hun sier indirekte at fraveer
av gode kollegaer vil gatt utover henne selv sa vel som pasientomsorgen. Dette viser tilbake
til tema 1 (A g& inn i jobben med hele seg).

Kollegafellesskapet innebzrer a benytte seg av hverandres kompetanse og erfaringer
nar man star i utfordrende situasjoner og vurderinger. En overvekt av deltakerne forteller at
det er krevende a forholde seg til ansvaret som fglger med en stilling i helsesektoren. Mange
formidler at frykten for a gjare feil oppleves som en konstant stressfaktor, grunnet de fatale
konsekvensene feil kan fa for pasientene. Dette ble trukket frem i tema 4 (det som ikke kan
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telles teller ikke), og i tema 2 (Autopilot pa — falelser av) sa vi hvordan dette skaper et behov
for beskyttelse. Frida understreker at dette ansvaret blir lettere & handtere gjennom vissheten

om at mer erfarne kollegaer alltid er tilgjengelige:

Og det er p& en méte en av de starste trygghetene jeg har kjent pa etter jeg har begynt & jobbe. For det
har vart mye, en stor overgang fra & veere student til & bli ferdig utdannet sykepleier og std med alt
ansvaret. Sann at den tryggheten i & alltid ha noen tilstede som er mer erfaren enn deg og som det er lett

a sparre, for du vet at de er behjelpelig pa det meste da, eller pa alt egentlig. Det er en stor trygghet.

Det kollegiale samholdet er viktig bade for trivsel og mestring av utfordringer pa
arbeidsplassen. To deltakere trekker imidlertid frem at tidspress grunnet underbemanning kan

true det kollegiale samholdet. Britt forteller:

[...] for na er det litt sdnn at vi knives jo littegrann om hvor mye du og jeg har, ikke sant, hvis at det blir
sann litt problemer med & veere litt for fa hele tiden, at det blir jo litt sann, tenker du kanskje kollegaen
din gjer litt mindre enn den skulle, eller na bidrar du ikke og litt sdnne ting. Kan bli litt sann taft mellom

kolleger og.

Dette belyser at helsearbeidernes mest sentrale beskyttelsesfaktor ogsa er sarbar og
kan svekkes. Det ser ut til at utfordringene pa arbeidsplassen som kollegafellesskapet

beskytter mot, ogsa kan svekke det. Fglgene av dette tas opp i sjette og siste tema.

Tema 6: Summen av alt — full fart mot kanten av stupet

Samtlige informanter uttrykker at noe av det mest belastende i deres yrke er
manglende ressurser i form av tid og personell. Dette begrenser dem i & utfare jobben sin slik
de gnsker, noe de opplever gar utover egen tilfredshet pa jobb og kvaliteten pa behandlingen.
A matte lgpe fra rom til rom uten at det farer til at man kommer i mal p& en tilfredsstillende
mate, terer pa helsearbeiderne. Fem deltakere uttrykker direkte bekymring for denne
utviklingen i helsevesenet. Over halvparten av helsearbeiderne snakker om hvordan dette er

medvirkende til at kolleger slutter i jobben. Britt forteller:

Vi har hatt her pa var avdeling, i fjor veldig, veldig mange sykepleiere som sluttet. Og det var fordi at
de folte at dette var en butikk, [...] du har ikke noe poliklinikk, men du er en polibutikk. Og du har ikke
en sengepost nesten, det er mer sann mer interessant hvor mange du far igjennom av pasientene enn

innhold.
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Sitatet over illustrerer hvordan arbeidskraft gar og kan ga tapt som en falge av
gkonomisk styring og utvikling i helsesystemet. For hver helsearbeider som slutter gar
ressurser i from av kompetanse og erfaring tapt. Frida beskriver hvordan dette kan bli som en

ond sirkel:

Og det blir en ond sirkel for det vil jo ga utover de sykepleierne som star igjen i yrket da nar det da blir
enda faerre sykepleiere og sa kan man jo bare tenke seg hvordan deres arbeidshverdag skal bli etter

hvert, nar det er sdnn som det er nd, ndr vi mangler s& mange sykepleiere vi gjgr na.

Halvparten av informantene sier at motivasjonen til a jobbe innenfor helsesektoren i
utgangspunktet er stor. Likevel er flere av dem usikre pa om de klarer & sta i jobben over tid.
Kristine som er ny i yrket har allerede kjent pa denne usikkerheten, og Marte svarer falgende

pa sparsmalet «Hva skal til for & holde ut lenge i jobben du har?»:

A&an! Holde ut lenge, ja. Nei, det er jo det at det mé bli en endring [...] vi m& ha nok folk [...] for
det gar ikke i lengden sann som det er na, det gjar ikke det. Jeg vet nesten ikke hva mer jeg skal
si om det egentlig.

Dersom vi skal beholde helsearbeidere i yrket over tid kan det veare avgjgrende a
sgrge for at summen av belastninger gar ned, mens ressursene gar opp. Dersom belastningen

holdes hay, er det ikke sikkert at ressurser og statte vil kunne veie opp, noe Irene tematiserer:

[...] du kan jo ikke bare fa et klapp pé skuldra, sann for & si ‘Fy seren i dag var du flink.” [...] Det
veier jo ikke opp uansett.

Oppsummert reflekterer temaet at helsearbeiderne opplever bekymring knyttet til

utviklingen i helsevesenet.

Diskusjon
Analysen av vare funn viser at helsepersonellet opplever flere typer belastninger i sin
arbeidshverdag, spesielt knyttet til ressursmangel og tidspress. Rammene pa arbeidsplassen
gjer at mange opplever a ikke fa mulighet til & gjare jobben slik de gnsker. Analysen indikerer
videre at belastningene kan ha store konsekvenser for helsepersonellets opplevelse av seg
selv, og pavirker bade arbeidshverdag og privatliv. I oppgavens diskusjonsdel draftes na

resultatene fra analysen opp mot det presenterte teorigrunnlaget, for a besvare
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forskningsspgrsmalene: 1) Hvordan opplever helsearbeidere at utfordringene de star overfor
i arbeidshverdagen pavirker dem, og 2) pa hvilken mate kan opplevelsene forstas i lys av teori
om moralsk skade?. Diskusjonen er firedelt og ser farst pa hvordan helsearbeidernes
arbeidsbelastninger kan forstas. Videre diskuteres betydningen av moral og hvordan
helsearbeidernes grunnleggende antakelser om selvet utfordres i mgte med
arbeidsbelastningene, for mulige medierende faktorer diskuteres. Avslutningsvis diskuteres

relevante implikasjoner for helsesektoren samt for videre forskning.

Hvordan kan vi forsta helsearbeidernes arbeidsbelastninger?

Som lagt frem i teoridelen, brukes begrepet pMIEs som en bred betegnelse for
stressorer av moralsk karakter, som potensielt kan skape moralsk skade. Dette er altsa ikke et
begrep hvor bestemte kriterier ma innfris, men snarere en betegnelse som rommer den
subjektive opplevelsen i mate med en moralsk stressor (Jinkerson, 2016).

A oppleve svik (betrayal)

Svik beskrives som en moralsk belastning relatert til andre (Litz & Keirg, 2019). Shay
(2014) legger spesielt vekt pa tillitsbrudd begatt av en autoritet, noe som reflekterer at det
hierarkiske maktforholdet mellom de involverte partene er av betydning for hvordan
overtredelsen oppleves. A bli overlatt til seg selv i vanskelige situasjoner, oppleve uzrlighet
og at man ikke kan regne med sine overordnede er eksempler pa svik som trekkes frem i
litteraturen (French et. al., 2021). | datamaterialet vart beskriver flere informanter opplevelsen
av a bli sviktet av ledelsen og systemet de jobber i. Dette var fremtredende i tema 3 (Ledelse
som viktigste ressurs og starste belastning) og tema 4 (Det som ikke kan telles teller ikke). En
av helsearbeiderne (Britt) fortalte blant annet at hun ble oppfordret til & slutte i jobben av sin
leder, pa bakgrunn av en 20% sykemelding. Hun beskrev at hun ble sint og falte seg krenket,
og at hun fikk behov for & holde seg unna denne lederen sa mye som mulig. Dette samsvarer
med antakelsene om at andrerelaterte pMIEs gjerne aktiverer sinne, krenkelse og
eksternaliserende symptomer (Litz & Kerig, 2019). Resultatene viser at opplevelse av svik er
sentralt i helsearbeidernes arbeidshverdag, og at det er opplevelsen av a bli sviktet av
overordnede som er fremtredende.

Mange beskriver opplevelsen av manglende anerkjennelse og forstaelse fra neermeste
leder og hayere opp i systemet (eksempelvis politikere og sykehusledelse). A ikke bli forstatt
er kilde til frustrasjon, noe Marte blant annet uttrykker nar hun sier at de hgyere opp i
systemet ikke forstar hva hun og hennes kolleger star i daglig. French et al. (2021)

argumenterer for at slike opplevelser utgjer situasjoner som kan forarsake moralsk skade blant
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helsearbeidere. Videre kan man sparre seg hva konsekvensen av a sta i slik frustrasjon over
tid kan veaere. Akkumulert belastning draftes mer inngaende senere i diskusjonen.
A bevitne overtredelser (witness)

En form pMIEs som relaterer seg til andre omfatter det a bare vitne til andres
moralske overtredelser, ved at man for eksempel hgrer om eller ser andre bega moralske
overtredelser (Griffin et al., 2019). En av helsearbeiderne beskriver at hun vet at det deles ut
medisiner uten at det kontrolleres av andre. Dette til tross for at kontrollering av medisiner
skal gjares i henhold til protokoll. Det a vite at kolleger ikke falger regler og kan pafgre
pasienter skade, er noe som kan veere tungt a vaere vitne til for helsearbeidere, som i sitt
yrkesmandat plikter a ikke pafere skade (Norsk Sykepleierforbund, 2019). Marte presiserer at
hun daglig opplever at det ikke er mulig & yte omsorg slik man gnsker — enten fordi hun selv
opplever det, eller hgrer om det fra kollegaer. Kamilla beskriver hvordan det kan veere
utfordrende nar hun og kollegaene har ulik oppfatning om nar man skal avslutte behandling.
Hun beskriver at hun kan tenke at kolleger gir falskt hap til terminalpasienter, og at hun ma
rydde opp i ettertid. Slik kan de beskrevne opplevelsene forstas som moralsk belastende
hendelser, der ogsa tilliten til andre rundt deg eller til systemet du jobber i, svekkes. En slik
eksternaliserende reaksjon, samsvarer igjen med antakelsene om moralske emosjoner
forbundet med andrerelaterte pMIEs (Litz & Kerig, 2019). Det er imidlertid ikke gitt at alle
disse opplevelsene vil fare til skade, eksempelvis forteller Kamilla at slike hendelser ikke
pavirker henne nevneverdig. Grad av beskyttende faktorer i miljget rundt og hvilke verktgy
man selv har for a sta i slike hendelser vil kunne virke inn pa hvor store konsekvenser
opplevelsene far (Jinkerson, 2016). Dette tematiseres videre under avsnittene beskyttelse og
risiko, og implikasjoner.

A ikke gjere det man burde (omission)

A ikke gjore det man burde trekkes blant annet frem i Currier et al. (2018), som kilde
til pMIEs. Enkelte finner at feil som falge av at arbeidsoppgaver ikke gjeres, kan veere en
starre fare for pasientsikkerheten sammenliknet med mediske feil som begas direkte
(Hayward et al., 2005). Hendelser der man ikke har mulighet til & gjgre det man anser som
riktig er gjennomgaende i vart datamateriale. | tema 4 (Det som ikke kan telles teller ikke)
forteller informantene om hvordan tidspress og ressursmangel farer til krevende prioriteringer
mellom arbeidsoppgaver og pasienter. Arbeidsoppgaver som adresserer akutt og livreddende
behandling prioriteres, og man har lite tid til relasjonell omsorg, til tross for at helsearbeiderne
anser dette som like viktige oppgaver. Dette samsvarer med funn fra en nyere oversiktsstudie

(Jones et al., 2015). Et tydelig eksempel fra vart utvalg er sykepleieren som forteller at hun
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ikke spar hvordan pasienten har det, fordi hun ikke har tid til & lytte til svaret. Dette til tross
for at hun forstar terapeutiske samtaler som en viktig del av jobben. Andre eksempler i
datamaterialet er; det & ikke fa gitt medisin til riktig tid; a ikke gi kaffekopp og avis til pasient
grunnet tidspress; a matte ta telefonen flere ganger i lgpet av en konsultasjon med pasient;
samt & veere ngdt til & ta seg en pause mens en pasient lider, fordi man ikke har nok ressurser
til at en kollega kan ta over arbeidsoppgavene. Flere forteller at de far darlig samvittighet, bli
lei seg og flau over at de ikke far gitt omsorg og pleie etter egen standard. Skyld, skam og
internaliserende reaksjoner er trolig kjennetegn ved selvrelaterte pMIEs (Litz & Kerig, 2019).
A begd moralske overtredelser (comission)

A selv utfare handlinger som bryter med egen moral (med eller uten opplevd press) er
i litteraturen beskrevet som en selvrelatert pMIE (Chaplo et al., 2019). Noen av
helsearbeiderne forteller om hendelser hvor de aktivt handler pa en mate som gar pa tvers av
hva de anser som rett og galt. Det tydeligste eksempelet pa dette er informanten Kristine, som
sier ifra om at hun ikke har erfaring eller kompetanse til & hjelpe en pasient med skulder ut av
ledd, men som oppfordres av overordnede til & gjare dette uansett. Hun forteller at dette er
stressende og ubehagelig, siden man kan ende opp med & skade pasienten ytterligere. A péfare
skade ville brutt med helseetiske prinsipper (Ursin, 2021), som er viktige rettesnorer innen
helseyrker. Denne hendelsen kan ogsa forstas som et svik fra helsearbeiderens overordnede,
fordi de ikke lytter til hennes bekymring og presser henne. Utfra beskrivelsene virker det som
Kristine hjelper pasienten selv om hun ikke har tilstrekkelig kompetanse, fordi hun presses av
sine overordnede. Det virker som presset fra overordnede gjar at Kristine bryter med det hun
selv tenker er riktig.

Informantenes formuleringer, slik som «a ga pa akkord med seg selv, a fale at man
ikke strekker til, og & fale seg avkortet» illustrerer at de opplever a ikke kunne etterleve egne
standarder for omsorg og pleie i arbeidshverdagen. Dette samsvarer med funn fra andre
studier (Glasberg et al., 2007; Karlsson et al., 2010). P& bakgrunn av at arbeidsbelastningene
synes a karakteriseres av moralske overtredelser, kan det argumenteres for at Ml er et nyttig
begrep i en sivil helsefaglig kontekst. Eksisterende begreper som omsorgstretthet,
sekundartraumatisering og utbrenthet konseptualiserer arbeidsbelastninger hos
helsepersonell (Isdal, 2017), men har ikke et eksplisitt fokus pa moralske aspekter ved
utfordringene. MI-begrepet derimot refererer til et mer spesifisert fenomen, med en konkret
virkningsmekanisme (moralske brudd) som kobler negative psykologiske utfall til spesifikke
opplevelser av moralsk karakter. Den psykologiske pakjenningen er altsa ikke kun forarsaket

av for hgyt niva av arbeidskrav relativt til ressurser, slik utbrenthetsbegrepet indikerer
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(Saksvik & Christensen, 2015). Ei heller et resultat av & «<smittes» av andres lidelse gjennom
overfgringsprosesser, slik begrepet sekundzrtraumatisering viser til (Isdal, 2017).
Mekanismen for emosjonelt ubehag som MI-begrepet konseptualiserer handler grunnleggende
sett om ubehaget som faglger av at egne moralske standarder blir brutt eller havner under
press. Dette som fglge av enten egne eller andres handlinger. Betydningen av dette peker mot
at det ikke ngdvendigvis hjelper a redusere stillingsprosent eller a veere delvis sykemeldt
siden det fortsatt vil veere situasjoner som utgjar en risiko for moralsk skade til stede i den
tiden man er pa jobb. Hvis arbeidssituasjonen er slik at helsearbeideren ikke kan leve opp til
sin standard om & gi god pleie og omsorg eller bevitner kollegaers moralske overtredelser, vil
belastningene fortsatt veere der om man bare jobber halv stilling. Virkningsmekanismen for
psykologisk ubehag er fremdeles til stede. En MI-forstaelse av belastninger som
helsearbeiderne ofte opplever, gir derfor noen implikasjoner for hvordan man ber tenke rundt
forebygging av arbeidsbelastninger og hvordan man bar handtere konsekvensene av disse.

Dette utdypes videre under avsnittet implikasjoner.

Opplevelsen av selvet pavirkes i mgte med arbeidsbelastninger

Moral kan forstas som de internaliserte antakelsene vi har om hva som er rett og galt,
godt og vondt. Hva som anses som moralsk og umoralsk baserer seg i stor grad pa kulturelle
betingseler i samfunnet og miljget (familien, venner) vi lever i (Jensen, 2008). Dermed er det
ingen fasit pa hva en moralsk standard er eller bgr veere. De moralske emosjonene (skyld og
skam) tjener formalet om a regulere atferden var etter det som aksepteres i var kultur, slik at
vi far dekket behovet for tilhgrighet og trygghet (Ellemers et al., 2013). Det er enighet innen
klinisk psykologi om at det & utsettes for livsfare utgjer en potensiell traumatisk opplevelse.
MI-litteraturen argumenterer for at ogsa moralske overtredelser kan vaere traumatiske,
ettersom slike opplevelser kan true vart grunnleggende behov for sosial aksept, tilhgrighet og
derfor trygghet (Guay et al., 2006; Jordan et al., 2017; Wortman, 2004)

Et sentralt funn i analysen er at helsepersonellets verdigrunnlag i stor grad pavirker
yrkesvalg og yrkesutfarelse. Altruisme, a sette pasientens behov farst, samt gnsket om a yte
god omsorg til alle pasienter, fremstar som hovedmomenter i helsepersonellets normgrunnlag.
Dette blir deres standard for & bedgmme rett og galt, godt og vondt. Sett i relasjon til
litteraturen om moralsk skade, er det nettopp dette verdigrunnlaget som utfordres i en
situasjoner hvor moralske verdier ikke kan etterleves (Griffin et al., 2019). P& bakgrunn av en
slik analyse kan helsepersonellet forstas som spesielt sarbare for moralsk skade i situasjoner

hvor de er ngdt til & underprioriterte omsorg som fglge av tid- og ressursmangel.
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Betydningen av etikk vektlegges innenfor helseyrker. Man lares opp etter de fire
helseetiske prinsippene — A gjare godt, & respektere selvbestemmelse, & ikke skade, og & veere
rettferdig — og forventes a gjennomgaende falge dette i sin yrkespraksis (Ursin, 2021).
Helseutdanninger har sagar bade eksplisitte og implisitte forventninger om at disse
prinsippene bar internaliseres hos den enkelte helsearbeider. Prinsippene legger derfor
grunnlag for framtredende kulturelle betingelser i helsefaglige miljeer, som reproduserer og
opprettholder et normativt press om a ikke avvike fra den moralske standarden som
prinsippene dikterer. Det & bryte med noen av disse prinsippene vil derfor lett skape et sterkt
ubehag. De helseetiske prinsippene bygger i stor grad pa en deontologisk filosofitradisjon,
som sier at handlinger kun er gode dersom man handler utfra bestemte overordnede etiske
prinsipper (Dybvig et al., 2019). Noen handlinger vil innen et slikt moralfilosofisk rammeverk
alltid veere enten riktig eller feil, uten at det tas hensyn til kontekst og rammer. Vi gnsker a
problematisere at dette grunnlaget for bedgmming kan bli utfordrende i mate med reelle
arbeidsbelastninger i yrkesutgvelsen.

Deontologisk tankegang gir lite rom for fleksibilitet, noe som blir en stor svakhet i
mgte med komplekse moralske dilemmaer. Helsearbeidere forholder seg til liv og dgd i det
daglige, samtidig som de inngar i interpersonlige relasjoner til bade pasienter, kolleger og
ledelse. Det helseetiske prinsippet om «a ikke skade» kan sies a veere deontologisk forankret.
I reell sykehuspraksis vil man mgte pa situasjoner hvor man ma avveie om man faktisk ber
pafare skade for & kunne etterleve prinsippet om «A gjgre godt» (Ursin, 2021). Som falge kan
moralsk ubehag oppsta, fordi man ikke vil kunne handle helt moralsk riktig, uansett hva man
velger & gjore. Noen ganger er det ikke tydelig hva som blir riktig og galt og gir best utfall. A
jobbe med syke mennesker er komplekst, og krever mye av de som star i vurderingene. Dette
har flere informanter tematisert.

En annen etisk teori, utilitarismen, hevder at det etisk riktige alltid vil vere det som
gir best utfall for flest mulig. En slik tilnaeerming til moral tilsier at det & ofre egen velferd og
helse er etisk riktig, dersom det gker velferden hos andre (Sagdahl, 2021b). Vi sa hvordan
helsearbeiderne droppet egne behov for & gi omsorg til sine pasienter, noe som kan vitne om
at dette moralske tankesettet er innlemmet hos dem. Da Kristine beskrev at det var vanskelig a
ivareta seg selv og ta en pause, fordi hun visste det gikk utover pasienten, sier hun indirekte at
dette skapte moralsk ubehag hos henne. Det ser ut som at helsepersonellet i hovedsak benytter
deontologiske og utilitaristiske standarder for & bedemme egen atferd.

Den starste svakheten ved de nevnte moralfilosofiske retningene er at de ikke tar

hgyde for intensjonen som ligger bak en handling. Konsekvensen av en velment handling kan
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bli negativ, og dermed kategoriseres som umoralsk utfra utilitarismen. P4 samme mate kan en
god skjgnnsmessig vurdering som bryter med et etisk prinsipp bli umoralsk, dersom man
vurderer seg selv og andre utfra deontologiske standarder. De normene vi har med oss hjelper
oss a forsta oss selv og andre som moralske vesen. Satt pa spissen bedgmmer vi hvorvidt vi
eller andre er gode eller onde pa bakgrunn av dem. | mgte med kompleksiteten vil det bli
vanskelig & integrere moralske stressorer dersom vi ikke har fleksible kognitive skjemaer. For
eksempel kan det vare vanskelig a integrere det at man ikke gir omsorg til en pasient fordi
man ikke har tid, i sitt bilde av seg selv som omsorgsyter.

Et mer fleksibelt moralsk tankegods er dydsetikken. Denne formen for etikk gir ingen
prinsipper a handle etter, men legger opp til bruk av beste skjgnn. I en dydsetisk forstaelse av
rett og galt ligger moraliteten i karakteristikker og holdninger hos den som utfarer en handling
(Sagdahl, 2021a). Det kan veere hensiktsmessig a aktivt jobbe med & innfgre en slik mate a
forholde seg til moralske stressorer blant helsepersonell. Dydsetikk rommer kompleksiteten
bedre og gir mer rom for & vaere raus med seg selv nar man star i krevende situasjoner. La 0ss
illustrere dette med utgangspunkt i eksempelet der Anette forteller at hun ikke tar seg tid til &
spgrre pasienter om hvordan de har det, fordi hun ikke kan falge det opp pa en forsvarlig
mate: Ved a vektlegge hva som var motivasjonen bak a ikke stille spgrsmalet, ser vi at hun
gnsker & ha tid til & ta imot svaret hvis hun ferst skal stille det. Dette vitner om en holdning
hos henne, om at man skal gjare ting pa en mate som gjer godt for pasienten og viser at hun er
omsorgsfull. Dette vitner om at hun er moralsk. Ved a se slik pa det kan man fremdeles
opprettholde selvfglelsen og se seg selv som et godt menneske, selv om man ikke alltid klarer
a innfri alle krav. | datamaterialet beskrev imidlertid mange informanter at de kjenner
skyldfalelse og darlig samvittighet over & matte prioritere og ikke rekker alt, selv om de alltid
handler med gnske om & gjere det best mulig for pasientene og ofrer egne behov. En
informant beskrev at hun ikke kunne ga inn i hva det gjer med henne & matte nedprioritere og
ikke fa gjort ting slik hun gnsker, fordi hun tenkte det ville medfere at hun kom til a stille
spgrsmal ved seg selv som menneske og sykepleier. Dette viser hvordan det vi ikke klarer &
integrere kan medfare brist i var oppfattelse av oss selv.

| teoridelen ble det trukket frem at traumatiske erfaringer kan skade individets
grunnleggende antakelser om seg selv og verden, det Janoff-Bulman (2010) kaller Shattered
assumptions. Liknende beskrivelser gar igjen i litteratur pa MI-feltet, blant annet beskrivelsen
av at moralsk skadelige hendelser medfarer «En skade pa sjelen som gjennomtrenger
individets identitet, moralitet og relasjon til samfunnet» (Silver, 2011; referert i Stovall 2020).

Pa bakgrunn av det informantene forteller oss, er det i hovedsak antagelser de har om seg selv
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som pavirkes negativt av belastningene i arbeidshverdagen. De beskriver slik vi s& i tema 1 (A
ga inn i jobben med hele seg), en falelse av a ikke strekke til (indirekte; ikke vere god nok),
veere avkortet og at man ikke far uttrykke seg slik man vil i jobben sin. Dette vitner om
psykologisk ubehag som falge av a ikke fa gitt omsorg slik man mener er riktig. I sin
doktorgradsavhandling basert pa data fra et militeert utvalg fant Nordstrand (2020)
indikasjoner pa at ikke-farebaserte stressorer, som a bare vitne til andres lidelse eller
krevende moralske situasjoner, kan medfare starre psykologisk ubehag i etterkant
sammenliknet med fryktbaserte stressorer slik som a veere i livsfare. Helsearbeidere jobber
tett pa liv og ded, og forholder seg til andres lidelse hver dag. | tillegg beskrev de hvordan
moralsk ubehag oppstar som falge av prioriteringer i mate med pasienter. Den psykologiske
effekten av dette kan, i lys av Janoff-Bulman (2010) og Nordstrand (2020) veere skade i
oppfattelsen av oss selv, i tillegg til stort psykologisk ubehag.

Beskyttelse og risiko
Arbeidskulturen normaliserer belastninger

Alle helsearbeiderne i var undersgkelse forteller om liknende typer utfordringer i sin
arbeidshverdag (tidspress, ressursmangel, prioriteringer), men rapporterer om ulike
opplevelser og varierende grad av pavirkning knyttet til belastningene. Dette peker pa at
hvorvidt arbeidsbelastninger oppleves som krevende og far konsekvenser for individet, kan
veere pavirket av flere medierende faktorer. Pa denne maten samsvarer vare funn med annen
forskning pa moralsk skade, som finner at hendelsers konsekvenser ber ses i forhold til
medierende faktorer som sosiale normer og individets subjektive opplevelser av skyld og
skam (Jinkerson, 2016) og kultur (Zefferman og Mathew, 2020).

Analysen viste at helsepersonellet har en arbeidskultur preget av at man far ting gjort
0g gir jernet selv om det har negative konsekvenser for egen helse. Informantene forteller om
hvordan de lgper fra pasient til pasient og fordeler arbeidsoppgaver mellom seg for a rekke &
komme gjennom arbeidsoppgavene. Selv om helsearbeiderne sjelden far gitt pleie i trad med
egne standarder, far de ofte gjort jobben som kreves likevel. Fa av informantene vedkjenner
seg a ikke fa gjort minimumet av det som kreves av ledelsen — da lgpes det bare fortere og
prioriteres hardere for 8 komme i mal. Helsepersonellet trakk frem at ledelse og system
palegger dem hgye krav til effektivitet og produktivitet. Samtidig formidles det implisitt at
helsepersonellet ogsa selv bidrar til 2 opprettholde ledelsens standarder, gjennom & alltid
innfri og levere, ogsa pa det de selv oppfatter som urimelige krav. Dette nyanserer forstaelsen

av hvordan det kollegiale fellesskapet og arbeidskulturens sosiale normer kan mediere
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opplevelsen av belastninger i bade negativ og positiv forstand. Pa den ene siden kan det a sta
sammen i utfordringer veere beskyttende (Kili¢ & Altuntas, 2019), og pa den andre siden kan
felleskapet generere en kultur som opprettholder vansker gjennom sosiale normer knyttet til &
levere pa et lite beerekraftig niva utfra de ressursbegrensinger som foreligger (Stovall et al.,
2020). Helsearbeidernes innsatsvilje synes & motiveres av gode hensikter, det iboende
altruistiske verdigrunnlaget, samt internaliserte normative prinsipper som ikke kan brytes. Det
var fa som reflekterte rundt at det a faktisk gjare jobben for enhver pris, ogsa kan bidra til &
opprettholde status quo — altsa et system hvor det mangler ressurser, og hvor man ma
prioritere og handle pa tvers av egne verdier, eller strekke seg utover det som er helsemessig
fornuftig. En informant (Britt) poengterer at det er vanskelig & male alle aspekter ved god
sykepleie, og at det er vanskelig a rapportere videre til ledelse at relasjonell omsorg
nedprioriteres. Kun én informant (Anette) trekker frem at hun dokumenterer og rapporterer
det nar hun ikke kommer i mal med arbeidsoppgavene.
Mestringsstrategier og psykologisk forsvar

Tema 2 (Autopilot pa — falelser av; & skape psykologiske distanse) handler om hva
helsearbeiderne gjer for a beskytte seg mot arbeidsbelastninger og sta i jobben. Innenfor en
psykodynamisk forstaelsesramme kan slike mestringsstrategier forstas som psykologisk
forsvar, som beskytter individet fra vonde fglelser og psykologiske konflikter (McCullough et
al., 2003, s. 39). Datamaterialet indikerer at helsepersonellet ofte mestrer arbeidsrelaterte
utfordringer gjennom psykologisk forsvar som undertrykking (f.eks.: «jeg kan ikke tenke pa
det»), foregripelse (f.eks.: «jeg visste at det ville veere sann») og intellektualisering (f.eks.:
«det er bare sann det er»). Undertrykking handler om & bevisst unnga & tenke over
ubehagelige folelser, foregripelse innebarer a bruke forventninger til & forberede seg og
handtere utfordringer (Vaillant, 2000) og intellektualisering inneberer a rasjonelt
(bort)forklare egne reaksjoner og dermed unnga a erkjenne egne falelser og konflikter
(Metzger, 2014). Det kreves mentale ressurser for a opprettholde et forvar mot vonde falelser
(Vaillant, 1995). Selv om undertrykking, foregripelse og intellektualisering anses som
adaptive og modne mater a forholde seg til utfordringer pa (Metzger, 2014), kan det ogsa bli
et rigid og fastlast forsvar dersom det brukes pa en overdreven og ubalansert mate
(McCullough et al., 2003, s. 39). Pa sikt kan dette prege individet negativt, ved at man mister
tilgang pa falelser som egentlig er nyttige og enskelige i hverdagslivet utenfor jobben. Et
eksempel er informanten Kristine, som ikke har overskudd til & fungere slik hun gnsker pa

fritiden, men som forteller at det gar bra, fordi hun visste at det kom til & bli sann.
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Balansen mellom & benytte seg av et hensiktsmessig forsvar pa jobb og a legge dette
til side pa fritiden tematiseres i datamaterialet. Informantene som tydelig skiller mellom jobb
og privatliv, rapporterer om mindre opplevde konsekvenser av arbeidsbelastninger. A
metaforisk lukke dgra etter seg pa jobb, skifte fokuset over pa familie eller lystbetonte
fritidsaktiviteter, fremstar som effektive mater & skru av beskyttelsesmekanismene som er
ngdvendig og ha pa jobb. Slik fleksibel bruk av psykologisk forsvar kan anses som
hensiktsmessig. Det fremstar som hgyst ngdvendig for helsepersonellet a beskytte seg mot
arbeidsrelaterte utfordringer gjennom psykologisk forsvar, grunnet de verdiladede konfliktene
arbeidet innebaerer. Samtidig synes det like viktig med fokusskifte, og a skape en tydelig
overgang mellom jobb og fritid, hvor man i sterre grad kan legge forsvarsmekanismene til
side for a kunne utfolde seg med et mer spontant og naturlig falelsesliv i sitt privatliv.
Akkumulert belastning

Informantene i studien var star i krevende situasjoner pa daglig basis, og selv om det
sjelden er snakk om alvorlige katastrofer akkumuleres mindre belastninger over tid. To
deltakere sier eksplisitt at summen av mange mindre belastninger utgjer en tung byrde i
lengden. For at MI-begrepet skal vere et nyttig konsept for a forsta arbeidsbelastninger hos
helsepersonell, burde begrepet ogsad romme den akkumulerte belastningen av mindre
hendelser over tid. Farnsworth et al. (2017) poengterer at pMIEs kjennetegnes av a vere
hgyrisikosituasjoner der mye star pa spill. Samtidig argumenterer nyere MI-forskning for en
mindre dikotom forstaelse av hva som er og ikke er en pMIE (Grimell & Nilsson, 2020).
Analysen i var studie indikerer at ogsa mindre moralske stressorer i lengden kan bygge seg
opp til betydelige moralske belastninger. Dette reflekteres ogsa i den begrensede litteraturen
om moralsk skade hos helsepersonell. Basert pa en gjennomgang av 21 studier (kvantitativ,
kvalitativ, blandet metode) argumenterer Stovall et al. (2020) for at situasjoner som gir
moralsk ubehag i lengden kan bli pMIEs og gi pafglgende moralsk skade. Eksempler pa dette
er arbeidsforhold som involverer hgy risiko, raske endringer og begrensende ressurser,
underbemanning, lite stgtte fra ledelse og kollegaer, at det ikke er rom for & prate om
utfordringene, samt mobbing og vold pa arbeidsplassen. Virkningsmekanismen foreslas a
veere en crescendoeffekt, der ulgst moralsk ubehag (moral residue) bygger seg opp over tid og
vonde minner om dette reaktiveres ved nye opplevelser knyttet til moralsk ubehag. Den
heuristiske kontinuumsmodellen (se Figur 2) (Litz & Kerig, 2019), som skisserer ulike
alvorlighetsgrader av hendelser som involverer moralske overtredelser, synes ikke a ta hgyde
for dette aspektet. Dette til tross for studier som ser gkt frekvens av traumer i relasjon til gkt

psykologisk ubehag og risiko for PTSD-relaterte symptomer (Hagenaars et al., 2011). Bruken
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av resiliensbegrepet innen militeer mental forberedelse til krig, har i nyere tid forstatt gjentatte
moralske belastninger som en del av et totalt belastningsbilde. | forlengelse av dette foreslas
en multimodal forebygging langs ulike domener (familieliv, meningsdannelse,
mestringsstrategier, sosial stette og fysisk tilstand) for a aktivt gke motstandskraft til a tale
slike belastninger over tid (Reivich et al., 2011). Denne forstaelsen av resiliensbegrepet
speiler tilbake pa en erkjennelse av at den totale belastningsbyrden spiller inn pa sarbarhet for
negative utfall etter enkelthendelser. Tilsvarende tankegang rundt moralsk skade og

forebygging av dette vil kunne vaere nyttig ogsa i helsesektoren.

Implikasjoner
Anerkjennelse av den psykiske pakjenningen et helseyrke kan innebare

Hvorvidt moralsk skade bgr vaere en separat diagnose eller burde inkluderes i en mer
utvidet definisjon av PTSD, samt om moralsk skade i det hele tatt bgr anses som en diagnose
er for store spgrsmal til at de drgftes i denne oppgaven. Vi vil imidlertid papeke det faktum at
psykiske lidelser og belastninger ikke anerkjennes som yrkesskade eller yrkessykdom likestilt
med skade (Yrkesskadeforsikringsloven, 1990). Ser man derimot pa forsvarsloven er psykiske
belastningsskader eksplisitt nevnt (Forsvarsloven, 2016). Denne studien har gitt innsikt i
hvordan moralske belastninger kan ha negativ innvirkning pa den psykiske helsen hos
helsearbeidere, og sett pa dette opp mot forskning gjort pa militeert personell. Det er mange
likheter mellom belastningene beskrevet av helsepersonell og militeerpersonell (de jobber
under forhold hvor man beerer vitne til andres lidelse og star i teffe moralske beslutninger).
Helsearbeiderne i utvalget forteller om hvordan mistrivsel pa jobben har vert arsak til
sykemelding, og det er den psykiske pakjenningen av manglende ressurser som gjer at de
vurderer & slutte i jobben, samt at frykten for & gjare feil er en del av jobbhverdagen. A
anerkjenne psykiske belastningsskader som yrkessykdom vil kunne bidra til ansvarliggjering
av ledelse, politikere og system til & ivareta helsepersonells psykiske helse sa vel som den
fysiske. En slik lovendring signaliserer ogsa at den psykiske pakjenningen av a jobbe som
helsearbeider kan veere skadelig fremfor at det er helsearbeideren som ikke er
motstandsdyktig nok. Dette illustrerer hvordan diskurs kan bidra til & plassere ansvar og endre
holdninger. Videre reiser det ogsa spgrsmalet om hvorvidt man har gode nok tiltak for a sikre
at helsepersonell far den statten de trenger for a bygge motstandskraft til & mate de
yrkesrelaterte belastningene de star i. Dette har veert et voksende fokusomrade i militeer
sammenheng (Reivich et al., 2011), og man kan stille sparsmal om ikke ogsa helsearbeidere

burde ha tilgang pa slike resurser. | tillegg reiser det spgrsmal om hvem som har ansvar for a
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ivareta helsearbeiderne som gruppe og enkeltindivider. Helsearbeiderne er en uunnverlig
ressurs, som vi trenger kunnskap om hvordan vi best kan ivareta. Et farste steg vil vaere a
anerkjenne og a ta pa alvor.

Det er lovfestet at arbeidsgiver skal arbeide systematisk med forebygging og
oppfalging av sykefraveer, blant annet ved a kartlegge farer og problemer, vurdere
risikoforhold og utarbeide samt iverksette tiltak for & redusere risiko (Arbeidsmiljgloven,
2005, §3-1). Videre papekes det at standarden for sikkerhet, helse og arbeidsmiljg til enhver
tid skal utvikles og forbedres i trad med samfunnsutviklingen (Arbeidsmiljgloven, 2005, §4-
1). MI-feltet, med det gkende antallet studier som inkluderer helsepersonell, gir et oppdatert
kunnskapsgrunnlag for & vurdere risiko og belastninger i arbeidshverdagen. Dette er
arbeidsgiver pliktig a ta stilling til. P4 mange mater fremstar helsearbeiderne som
idealarbeidstakeren, som fullstendig hengir seg til arbeidet og er villig til & ofte egen helse for
a gi god pasientomsorg. Arbeidsgiver ma vare bevisst dette og forvalte sine ressurser,
helsepersonellet, pa en god mate.

Betydningen av kunnskap

Avslutningsvis i intervjuene spurte vi informantene om de hadde hgrt om begrepet
moralsk stress. Ingen hadde hgrt om begrepet, men rundt halvparten kunne resonnere seg
fram til begrepets meningsinnhold. Av de atte informantene som deltok i studien svarte to
tydelig bekreftende pa at de kjente seg igjen i begrepet, og uttrykte en lettelse over at det
fantes et slikt begrep. Ytterligere to informanter oppga at de kan kjenne seg litt igjen, og kom
med relevante eksempler pa selvopplevde arbeidsbelastninger som involverte moralske
aspekter Av de resterende informantene er det to som er usikre pa begrepets relevans og to
som tenker at begrepet ikke treffer helt grunnet at moral oppleves som et negativt ladet ord.
Oppsummert betyr dette at halvparten av utvalget tenker at moralsk stress er et nyttig begrep
som beskriver utfordringene de kan oppleve i sin arbeidshverdag.

Det at flere uttrykket lettelse over at det finnes et begrep som samsvarer med deres
opplevelser av arbeidsbelastninger, gir viktige implikasjoner. Ogsa litteraturen understreker at
det & gi helsearbeiderne kunnskap om moralsk skade og hvilke situasjoner som innebarer en
risiko for & oppleve moralsk skade, er et godt forebyggende tiltak. Det farste steget i &
redusere moralsk pakjenning og utbrenthet, er & hjelpe helsepersonellet a gjenkjenne
situasjoner som kan veere moralsk belastende (Karakachian & Colbert, 2019). Oh & Gastmans
(2015) viser til at sykepleiere som hadde deltatt pa et seminar om moralsk ubehag opplevde

redusert sinne og frustrasjon over slikt ubehag i etterkant.
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A ga inn i autopilotmodus i mgte med utfordringer beskrives av flere informanter i
utvalget. Helsepersonellet formidler dette som noe negativt, noe de ma gjegre grunnet tid- og
ressursmangel. Helsepersonellet synes a fortolke sin mestring av belastning som noe feil, noe
som bryter med egne standarder. Dette er ogsa vanlig a se hos militert innsatspersonell, der
individet ofte kan tolke adaptivt forsvar som en negativ personlig karakteristikk (Nordstrand,
2020). Dette reiser spgrsmal knyttet til om det er autopilotmodus i seg selv som skaper
ubehag, eller om det er helsepersonellets antakelser om at man ikke handterer situasjonen pa
riktig mate som forarsaker dette. En helsearbeider i utvalget, Frida, forteller om psykologisk
ubehag knyttet til et fraveer av falelser pa jobb. Hun fortolket fravaer av felelser i situasjonen
som manglende evne til & veere en sensitiv og pakoblet omsorgsgiver, istedenfor a forsta det
som en ngdvending mestringsstrategi for & kunne levere god, rasjonell og effektiv helsehjelp i
en presset situasjon. Det kan vaere viktig at helsearbeidere far hjelp til 8 normalisere bruk av
mestringsstrategier, som modent forsvar, for & kunne opptre profesjonelt og vere en effektiv
hjelper pa jobb. @kt bevisstgjering rundt nar det er hensiktsmessig a bruke psykologisk
forsvar (pa jobb), og nar man kan slippe opp (pa hjemmebane), vil ogsa kunne veere nyttig.
Psykoedukasjon og normalisering av reaksjoner etter traumatiske opplevelser, er et viktig
aspekt i utvikling av behandlingsmetoder tilpasset moralsk skade (Capone et al., 2021; Evans
etal., 2021; Murray & Ehlers, 2021).

Posttraumatisk vekst

Flere av helsearbeiderne forteller at det a jobbe tett pa liv og ded ogsa pavirker dem i
positiv forstand. Beskrivelser av & ha blitt mer livsglad, oppleve at man vekker tillit hos andre
og har fatt et annet perspektiv pa hva som er viktig reflekterer dette. Beskrivelsene stemmer
godt med teorien om posttraumatisk vekst (post traumatic growth, PTG). PTG inneberer at
man kommer styrket ut i etterkant av traumatiske opplevelser, ved at man endrer syn pa seg
selv, livet og relasjoner til andre (Tedeschi & Calhoun, 1995). Da vi diskuterte Shattered
assumptions sa vi hvordan slike hendelser ogsa kan fare til det motsatte (Janoff-Bulman,
2010).

Nar det snakkes om traumer, ser de fleste for seg mer ekstreme situasjoner enn de
hverdagslige matene helsearbeidere har med liv og ded pa en sengepost. Flere studier har
imidlertid vist at PTG er starst i etterkant av moderat belastende hendelser, og at det a beere
vitne til en traumatisk hendelse ogsa er assosiert med PTG (Shuwiekh et al., 2018). Sett i
sammenheng med helsearbeideres hverdag, ser helsearbeiderne andres lidelse pa nart hold.
Dette kan forstas som a baere vitne til andres traumatiske opplevelser. Helsearbeidernes

beskrivelser under intervjuene og litteraturen gir derfor god indikasjon pa at de belastningene
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helsearbeiderne mgter pa jobb kan fare til PTG. Samtidig har informantene fortalt hvordan
belastningene medfarer falelser som avmakt og utilstrekkelighet. Shuwiekh et al. (2018),
kommenterer likheten mellom MI og selv-diskrepans, og undrer seg over om avstanden
mellom det faktiske og slik man tenker noe burde veere kan sta til hinder for PTG. I var studie
argumenterer vi for at helsearbeideres opplevelser kan fare til MI. Oppsummert er det flere
faktorer som gir grobunn for vekst som fglge av jobben som helsearbeider, samtidig som Ml
kan st til hinder for denne. Dette reiser spgrsmalet; hva skal til for a legge til rette for vekst,
slik at helsearbeiderne bygges opp og kommer styrket ut av jobben fremfor a brytes ned?
Videre forskning

MI-feltet er ungt og etterspar mer forskning, spesielt pa sivile populasjoner.
Betingelsene i et militzert utvalg er pa mange mater ekstreme og vil ikke ngdvendigvis vere
tilstede i alle sivile utvalg. Det vil veaere av betydning a fa pa plass en evidensbasert
konseptualisering av moralsk skade med tilhgrende maleinstrumenter, som justerer kriterier
og betingelser for hva som kjennetegner pMIEs blant sivile. Dette vil gi bedre grunnlag for a
si noe om omfanget av moralsk skade blant helsearbeidere og andre sivile populasjoner.
Sentrale forskningsspersmal videre vil vaere knyttet til konseptualisering av begrepet i en sivil
kontekst, forekomst blant ulike yrkesgrupper, kvalitative nyanser i opplevelsen av moralsk
skade bade innad i- og mellom grupper, samt virksomme tiltak for a forebygge og redusere
konsekvensene av MI. Ved a besvare slike spgrsmal vil vi fa bedre kunnskapsgrunnlag som

kan komme helsearbeiderne og samfunnet til gode.

Styrker og svakheter ved studien

En styrke i denne studien er at den undersgker et fagfelt som etterspar kvalitativ
forskning hos sivile populasjoner. Videre har vi veert ngye med a fglge retningslinjene for
IPA, og har sgrget for & dokumentere var prosess slik at denne kan ettergas (se Appendiks D
og metodedel). En styrke ved & benytte IPA som metode er at den tillater mindre utvalg, hvor
man vektlegger hver informant i utvalget, i tillegg til det som er felles for informantene. Pa et
nytt forskningsfelt slik som MI, er dette nyttig for & fa innsikt i enkeltindividers opplevelser
og for a kunne generere nye forskningsspgrsmal.

Ulempen med et relativt heterogent utvalg bestaende av ulike yrkesgrupper innen
helse- og omsorgssektoren, er at det er vanskeligere a trekke tydelige konklusjoner. Pa den
andre siden kan fordelene vaere muligheten til & trekke linjer mellom ulike yrkesgrupper og se
pa likheter og forskijeller innad i utvalget for & danne et stgrre bilde. Dette kan ogsa ha bidratt

til at vi har kunnet gi flere implikasjoner for videre forskning, pa tvers av yrkesgrupper
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innenfor helsesektoren. Bruken av semistrukturerte intervjuer bidrar ogsa til at man kan fa
frem det som er viktig for den enkelte informant. Dette er en styrke, fordi det gir dybde i
informasjonen noe som trengs for & kunne gjgre en fortolkende analyse. En slik intervjuguide
er likevel ikke helt uten rammer, og vi har forholdt oss til de overordnede sparsmalene slik at
temaene Vi var interessert i  undersgke ble tematisert i alle intervjuene. Dette gav oss
grunnlag til a se fellestrekk og ulikheter blant informantene, og samtidig vektlegge den
enkeltes bidrag.

At alle intervjuer med unntak av ett er gjennomfgrt over zoom, kan ha medfert tap av
informasjon. Selv om lydkvaliteten pa opptak gjennomgaende var god, var det enkelte deler
som kunne vare vanskelig a tyde. I tillegg er en del informasjon (kroppssprak og mimikk)
vanskeligere a fange opp over skjerm, noe som kan ha gjort at vi i intervjusituasjonen gikk
glipp av viktige nyanser. En tredje faktor kan vere at det oppleves mindre naturlig for
informantene a skulle dele personlige ting over skjerm enn ansikt til ansikt. Pa
intervjutidspunktet var imidlertid digitale lgsninger godt implementert, som fglge av COVID-
19-pandemien, og var opplevelse var at informantene falte seg trygge under det digitale
intervjuet. Det er ogsa relevant a trekke frem hvordan var bakgrunn som psykologstudenter
kan ha pavirket informantene under intervjuene. Ulike mennesker kan ha ulike erfaringer og
holdninger knyttet til psykologrollen, og dermed bli pavirket i sine svar. Eksempelvis kan det
a tenke pa psykologrollen som noe tillitsvekkende fare til at man deler mer enn man ville
gjort til en annen intervjuer. Pa den andre siden kan det & ha negative erfaringer eller

forutinntatthet kunne tenkes & bidra til at man forteller mindre.

Konklusjoner

Funnene peker pa flere belastninger blant helsearbeiderne; mangel pa ressurser som
tid og personell; prioriteringer som gar pa akkord med egne verdier som en fglge av
ressursmangelen; manglende anerkjennelse og statte fra ledelse; samt mgtet med systemet og
gkonomiske faringer. Ogsa mestringsstrategier og beskyttende faktorer var sentrale funn,
deriblant kollegastatte og & stenge av felelser for 8 komme seg gjennom dagen. Analysen
viste at personlige egenskaper og verdigrunnlag er en viktig arsak til at informantene jobber i
helse- og omsorgsyrker. Yrket er derfor naert knyttet opp mot identitet og selvfalelse for
deltakerne, og helsearbeiderne opplevde a bli pavirket i mgte med de arbeidsrelaterte
utfordringene. Dette pa bakgrunn av at grunnleggende antakelser om seg selv som
omsorgsgiver utfordres i mgte med ressursmangel og tidspress pa arbeidsplassen.

Diskrepansen mellom hva som er mulig a gjgre og hva man fgler man burde gjare utgjer en
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stor belastning for helsearbeiderne. Denne psykiske pakjenningen kan veere sa stor at den far
konsekvenser, bade for den individuelle helsearbeider og for samfunnet. Helsearbeiderne
forteller at de vurderer & slutte, bytte jobb, og at det er vanskelig & holde ut et helt yrkesaktivt
liv i helsesektoren. Sykemeldinger og hyppig turnover blir beskrevet som en ond sirkel, der
det blir stadig vanskeligere for de helsearbeiderne som star igjen. Pa sikt truer dette
pasientsikkerhet og helsesektoren i sin helhet.

Analysen viser at helsepersonellets arbeidsbelastninger kan forstas som potensielt
skadelige moralske hendelser; bade selvrelaterte hendelser (& bega moralske overtredelser, og
a unnga a gjere det man burde) samt andrerelaterte hendelser (a bevitne moralske
overtredelser og svik.) Dette tilsier at teori om moralsk skade er relevant i en sivil helsefaglig
kontekst. Analysen viser imidlertid at det trolig er akkumulerte moralske stressorer som utgjar
den starste belastningen for helsearbeiderne. Teori om moralsk skade har hittil fokusert mest
pa enkeltstaende belastende hendelser, og denne studien gir indikasjoner pa at det kan veere
ngdvendig a utvide eller revidere teorien noe for at den skal vaere anvendelig i sivile
kontekster.

Studiens implikasjoner er knyttet til at det er ngdvendig a forebygge
arbeidsbelastninger hos helsearbeidere pa flere nivaer. Dette kan blant annet innebzre a gi
helsearbeiderne gkt kunnskap om hva som kan utgjare en risiko for moralsk skade i
arbeidshverdagen og kunnskap om egne reaksjoner i mgte med utfordringer, samt tettere
oppfelging og tilrettelegging fra ledelsen. At kunnskapen anvendes pa et overordnet niva

(lovgiving, politiske avgjarelser) er ogsa sveert sentralt.
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Appendiks B

Informasjon til deltakere og samtykkeerkleering

INVITASION TIL A DELTA | KVALITATIV UNDERS@KELSE OM

ARBEIDSRELATERT BELASTNING HOS HELSEARBEIDERE

BAKGRUNN FOR PROSJEKTET

Vi er to psykologstudenter som gar 5. aret pa profesjonsstudiet i psykologi ved NTNU Trondheim, og
skal skrive hovedoppgave i Igpet av 2021. Vi gnsker a undersgke om helsearbeidere opplever
belastning og stress knyttet til sin arbeidshverdag og yrkesutfgrelse, samt hvordan dette pavirker
dem. Med oss pa laget har vi Andreas Nordstrand (psykolog og Ph.D) og Eva Langvik
(Fgrsteamanuensis).

Vi tror at mange helsearbeidere kan oppleve utfordringer, belastninger og stress i sin
arbeidshverdag. Na kanskje enda mer enn fgr, da covid-19-pandemien har lagt enda stgrre press pa
en allerede presset yrkesgruppe. Forskning og samfunnsdebatt har allerede satt sgkelys pa
utbrenthet som fglge av yrkesbelastning hos helsepersonell. Med vart prosjekt gnsker vi a utvide
dette kunnskapsgrunnlaget.

Norge trenger helsearbeidere, og mer kunnskap om hvordan vi kan ta vare pa helsearbeidere som
yrkesgruppe. Vi haper at dette prosjektet kan bidra til gkt forstaelse og kunnskap som kan komme
den enkelte helsearbeider og samfunnet til gode. Ingen har bedre innsikt i hvordan hverdagen som
helsearbeider oppleves, enn helsearbeiderne selv — derfor er ditt bidrag til forskningen utrolig viktig!

PRAKTISK INFORMASJON

Hva innebaerer deltakelse?

Vi vil intervjue rundt 10 helsearbeidere, og intervjuene vil gjennomfgres i Igpet av varen 2021. Hvert
intervju vil ta omtrent 1 time, og spgrsmalene i intervjuet vil handle om dine opplevelser, tanker og

felelser knyttet til stress og belastning i arbeidshverdagen. Vi gnsker & tilpasse tidspunkt og sted for

intervju slik at det skal veere lavest mulig terskel for a delta i studien.

Hensyn knyttet til Covid-19-pandemien
Dersom det ikke er mulig & gjennomfgre intervjuene med fysisk oppmgte, vil vi kunne gjennomfgre
intervjuene over en godkjent, sikker og kryptert digital plattform (zoom).

ETIKK OG PERSONVERN

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har vurdert at prosjektet fremstar
som forskning, men ikke regnes som medisinsk eller helsefaglig forskning. Prosjektet kan derfor
gjennomfgres og publiseres uten godkjenning fra REK. Vi har sgkt godkjenning hos Norsk senter for
forskningsdata (NSD), for a sikre at prosjektet er forsvarlig og ivaretar deltakernes personvern.

1/4

75



Databehandling

Vi vil bruke diktafon og gjgre lydopptak av intervjuene, og videre transkribere disse. Transkripsjonene
anonymiseres, og lydopptak lagres frem til prosjektslutt fgr de slettes. For a sikre deltakernes
anonymitet, vil all data lagres uten personidentifiserende informasjon (eks. navn, arbeidssted) pa
passordbeskyttet server pa sikkert omrade pa instituttet, hvor kun de fire prosjektmedarbeiderne
har tilgang. Diktafonene vil oppbevares i last arkivskap pa last kontor pa Psykologisk Institutt, NTNU.

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene.
- afarettet og/eller slettet personopplysninger om deg.
- asende klage til Datatilsynet om behandling av dine personopplysninger.

Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven leveres, noe som er planlagt den
15.01.2022.

Informert samtykke

Det er frivillig a delta i studien, og du har nar som helst mulighet til a trekke deg. Dette gjelder ogsa
underveis og i etterkant av intervjuet. Dersom du ikke lenger gnsker a delta, sletter vi lydopptak og
annen informasjon. VI behandler informasjon om deg basert pa ditt samtykke.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER VED DELTAKELSE

Fordeler for den enkelte forskningsdeltaker

Den enkelte deltaker kan, som resultat av sin deltakelse, tilegne seg bedre forstaelse av egne og
andre helsearbeideres arbeidsrelaterte reaksjoner og erfaringer. Det vil kunne oppleves meningsfylt
for den enkelte deltaker at ens egne erfaringer kan bidra til gkt kunnskap om helsearbeideres
situasjon.

Fordeler for grupper av personer

Som deltaker i studien kan du bidra til gkt kunnskap om helsearbeideres arbeidshverdag. Resultatene
av et slikt prosjekt kan bidra til gkt fokus pa hvordan vi kan ta vare pa helsearbeidere som
yrkesgruppe. Forhapentligvis kan prosjektet bidra til forstaelse og kunnskap som kan komme
helsearbeidere og samfunnet til gode.

Mulige ulemper for den enkelte forskningsdeltaker
Gjennomfgringen av intervjuet vil av beslaglegge omlag 1 time av deltakerens tid. Enkelte deltakere
kan oppleve ubehag/reaksjoner knyttet til 3 svare pa spgrsmal jobbrelaterte belastninger.
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HVOR KAN JEG FINNE UT MER?

Hvis du har spgrsmal om studien eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

e Institutt for psykologi, NTNU ved prosjektansvarlig Andreas Nordstrand, tIf: 92 20 16 05,
mail: a.e.nordstrand@gmail.com

e Vart personvernombud ved NTNU: Thomas Helgesen, tIf: 93 07 90 38, mail:
thomas.helgesen.ntnu.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du kontakte:

® NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Dersom du er interessert i a delta i prosjektet, ta kontakt med Symre Sgrheim eller Idunn Aker pa
telefon eller mail. Da vil vi gjgre videre avklaringer om gjennomfgring av intervju, i samarbeid med
deg.

Vi haper du vil delta i prosjektet, og ser frem til 3 hgre fra deg!

Vennlig hilsen,

Prosjektansvarlig og hovedveileder: Biveileder:

Andreas Espetvedt Nordstrand: Eva Langvik:

tlf: 92 20 16 05 tlf: 73 55 07 38

mail: a.e.nordstrand@gmail.com mail: eva.langvik@ntnu.no
Psykologstudent: Psykologstudent:

Idunn Aker: Symre Sgrheim:

tlf: 47 88 38 67 tlf: 97 77 36 55

mail: idunna@stud.ntnu.no mail: symres@stud.ntnu.no
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SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Arbeidsrelatert belastning hos
helsearbeidere», og har fatt anledning til a stille spgrsmal.

Jeg samtykker til & (kryss av):

O Deltai personlig intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektets slutt.

Signatur Dato

Navn (blokkbokstaver)
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Appendiks C

Semistrukturert intervjuguide

Tidsbruk: Omtrent 1 time pr. intervju

Introduksjon til intervjuet:

Hei og velkommen! Tusen takk for at du vil vaere med pa intervju om stress og belastninger i
arbeidshverdagen hos helsearbeidere. Vi gnsker gjennom denne studien & forstd hva som
oppleves som mest belastende for deg og andre helsearbeidere. Vi haper at dette kan gi en
forstaelse av hvordan jobben og organisasjoner kan legge til rette for 4 redusere disse
belastningene.

Vi er to psykologstudenter fra NTNU i Trondheim, som gjennomfgrer denne
undersgkelsen i forbindelse med var hovedoppgave. Jeg heter [navn] og jobber sammen med
min medstudent, [navn], om dette prosjektet. Vi har forberedt en del spgrsmal, og du kan ta
deg god tid til a svare pa det vi spgr om. Vi har satt av ca 1 time, men bruker den tiden vi
trenger. Det er dine tanker og opplevelser vi er interessert i & hgre om, sa det er ingen riktige
eller gale svar her!

Etter alle intervjuene er gjennomfgrt, skal vi analysere informasjonen vi far gjennom
intervjuene, og skrive en oppgave/rapport om dette. Vi haper ogsa pa a kunne publisere en
artikkel basert pa det vi finner ut. Samtalen i dag tas opp pa lydband, som slettes nar vi har
gjennomgatt infoen. Alt du forteller oss anonymiseres - ingen skal kunne kjenne igjen noen
eller vite hvem som sa hva i den endelige rapporten. Du kan trekke deg nar som helst under
intervjuet eller i etterkant, og dersom det er noe du ikke gnsker & svare pa er det i orden.

Hares dette greit ut for deg? Har du noen spgrsmal fer vi begynner?

Innledende spgrsmal:
Kan du fortelle litt om deg selv, og jobben din?

- Alder, arbeidstittel, antall ar i yrket

Hovedspgrsmal:
1. Kan du fortelle litt om hvorfor du valgte dette yrket?
a. Hvilke forventninger hadde du til yrket? Ble disse forventningene mgtt? og om
disse forventningene ikke ble mgtt - Hva var annerledes?

b. Personlig egnethet/egenskaper
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c. Kan du beskrive hvordan du opplever din egen faglige kompetanse? (Star
kompetansen i stil med de faktiske utfordringene pa arbeidsplassen?)

Dersom informanten nevner verdier, notér dette ned og utforsk senere.

2. Kan du beskrive en typisk arbeidsdag?
a. Hva bestar arbeidet av, hva synes du om arbeidsoppgavene?
b. Hva kjennetegner en god arbeidsdag? En darlig?
c. Etter en typisk arbeidsdag, hvordan har du det da? Tanker/fglelser, pa veien
hjem? Hvilken innvirkning har arbeidsdagen pa livet ditt ellers (familie,
fritiden, sosialt, hobbyer)? (Tar man med jobben hjem?)

Notere 0ss om det er noen situasjoner vi kan spgrre nermere om etterhvert.

3. Huvilke utfordringer mgter du pa i arbeidshverdagen? (Vil du fortelle mer om disse
utfordringene i arbeidshverdagen?)

a. Hva er det mest utfordrende?

b. Kan du beskrive en situasjon du har veert i som har veert utfordrende?

c. Hva gjorde dette utfordrende?

d. Hva fikk det deg til a fgle da?

e. Hva fikk det deg til & tenke da?

f. Hvordan tenkte du om dette i ettertid? Hvordan forholdt du deg til det etterpa?
g. Hvor ofte opplever du dette?

h. Hvordan pavirker dette deg pa jobb?

i. Hvordan pavirker dette deg i ditt privatliv?

Oppfelging; sd det verste med jobben din vil du si er? P& en skala fra 1-10, hvor belastende

er det?

4. Hva er det beste med jobben din?
a. Hva er de viktigste ressursene i din jobbhverdag?
I. Personlige styrker
ii. Ressurser i jobbmiljget rundt deg

b. Hvordan lgser du utfordringene du mater pa i jobbhverdagen? Hvordan

kommer du deg gjennom en darlig dag pa jobb? Ta utgangspunkt i en situasjon

informant tidligere har fortalt om
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Hva skal til for & trives og vokse i en slik jobb som du har? (altsa, holde ut

lenge)

5. Hvordan pavirker jobben din fysiske og psykiske helse? (Negativt? Positivt?)

a.

Tenker du at en slik jobb som du har kan vere helseskadelig for noen? Pa
hvilken mate? Hva er grunnen til at du tenker det/Hvorfor?

i. Sykemeldt eller i jobb pa ndvarende tidspunkt?

ii. Tidligere sykemelding grunnet stress og belastning pa jobb?
Har du noen tanker om hva som er viktig for & hindre belastningsskader i slike
yrker som du har?
Hva skal til for & forhindre sykemelding/utbrenthet?
Hvis utbredt/sykemeldt na/tidligere: Har du noen tanker om hva som kunne

hindret deg i a bli utbrent/sykemeldt i jobben?

6. Oppsummerende spgrsmal: Hva skaper belastninger i din jobb?

a.
b.

Hva kunne gjort jobben din bedre?

Hva kunne gjort jobben din verre?

Eventuelt: Spar om dette hvis intervjupersonen ikke har kommet inn pa Mi

7. | helse og omsorgsyrker sa er det ikke uvanlig a oppleve at man ikke far gjort

jobben pa en slik mate man selv gnsker/mener er rett mate. Er dette noe du har

opplevd?

a.
b.

Har du noen eksempler pa dette?

Hva er det som hindrer deg i & gjare jobben pa den maten du mener er
best/rett?

Hvordan oppleves det for deg & utfere jobben selv om den ikke alltid mater
dine egne eller andres standarder for hvordan jobben burde utfgres?

Bruk probes her for & utforske

Hender det at du noen ganger er bekymret for a gjare feil pa jobben? Hvilke

konsekvenser har det? Spgr etter eksempler, bruk probes.

I hvilken grad utgjer det a sta i fare for a gjere feil en trussel mot dine verdier?

Spar etter eksempler, bruk probes.
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8. Har du hgrt om begrepet moralsk stress?

a. Hvis ja: Hva legger du i begrepet?
b. Hvis nei: Hva tror du det handler om?

c. tenker du det er et relevant begrep for ditt yrke?

o

Hva tenker du kan gjgres av arbeidsplassen/organisasjonen for a redusere
denne type stress?
e. Hva tenker du at du og andre ansatte selv kan gjere og eventuelt gjer for a

redusere denne type stress?

9. Er det noe annet du tenker pa som er viktig a formidle?

a. Noe vi ikke har spurt om?

b. Har du noe annet pa hjertet?

Utdypende spgrsmal (probes) som vi kan smette inn der det passer:

Kan du komme med et eksempel?
Vil du utdype litt mer?

Hvordan forstar du det?

Hvordan forholder du deg til det?
Hva betyr det for deg?

Hva tenker du om det?

Hva far det deg til a fole?

Fortell (mer om det)...!

Hva kommer det av tror du?

Kan du si noe mer om hva det er som gjar det utfordrende?

Avslutning:

Tusen takk for at du har deltatt i denne studien! Hvordan har du opplevd a prate om dette? Er

det noe du lurer pa, eller vil si far vi avslutter?
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Appendiks D

Analysetabeller

Utdrag fra tabell med utvalgte sitater som illustrerer et tema

Tema 5: Kollegafellesskap kan kompensere for belastninger

Informant nr. 1:

«Men jeg tror nok at vi pa legesiden er nok den gruppen som har sviktet de som kommer
etter oss mest. Vi har hatt en holdning om 4 klare oss selv. [...] men mange er liksom sa
veldig flinke hele tiden s& du ma jo ogsé veere klar over at kanskje er det ganske stor
seleksjon som gar bade til psykologi og til legefaget, som gjar at man nok strekker seg
veldig langt, og ikke sier ifra hvis man synes situasjoner er vanskelig far det blir veldig

vanskelig.» (s. 5)

Informant nr. 2:

«[...] arbeidsmiljget var ikke s bra. Og man s& hverandre ikke, man mgttes ikke, man satt
pa hvert sitt kontor og gjorde oppgavene sine. Ingen som hverken sé deg og brydde seg
om deg. Man var ganske sd alene med seg og sitt. S3 da sa jeg fra til min leder at jeg ikke
trivdes. (s. 25)

Informant nr. 3:

«Nei, det er jo at noen i teamet blir veldig utdlmodige og sa stresser opp de andre da kan
du si. [...] Ja, fordi at det blir ikke noe bedre av at noen hisser seg opp, du ma bare prave a
finne en lgsning. (s. 12-13) (NEGATIV CASE)

Informant nr. 4:

«[...] som en arbeidstaker pa en avdeling, s& er man jo med i en stor gruppe og du
ma stole pd at den sykepleieren som kommer etter deg gjar arbeidet sitt. Og det gjer jeg
j0, jeg stoler pé kollegaene mine.» (s. 6)

Informant nr. 5:

«[...] jeg har mye gode kolleger og det liker jeg veldig godt, at jeg jobber ikke sa alene, vi
er veldig mange som jobber pa et vis sammen, det er veldig lett & ga og snakke med andre
om ting, men det er Klart det kan jo, det at man har mange kolleger, kan gjare det
krevende da, hvis man er uenige om ting, eller noe sént da. Men jeg synes ikke det er noe,
det er egentlig sjelden et problem, det er mer at det er positivt, at man har det litt ekstra
artig pa jobb.» (s. 7)

Informant nr. 6:

«[....] av og til s& ma vi pa en mate bare le av situasjonen. Vi er gode pa det pa jobb da, at
vi liksom statter hverandre. Og er det jeevlig, rett og slett, sa ma vi fa sagt det hayt og s3,
«dh det skal bli s& godt & bli ferdig, og nd kommer vi oss i mal.» (s. 22)

Informant nr. 7:

«Man ser hverandre og ser nar man trenger a avlaste hverandre. [...] Man tilbyr hjelp
hvis man ser at noen har det travelt, og sa vet du at du far det i retur den dagen du trenger
det. Sé det er veldig sann gi og ta.» (s. 17)

Informant nr. 8:

«[...] s& er jo de fleste veldig profesjonelle da, de har veldig sann tak, som sykepleierne
har jo utrolig tak i hva de gjer, de vet jo hva de driver med. [pause] Du fgler at de
pasientene blir godt tatt vare pa, selv om du ikke ngdvendigvis er der, sa du stresser litt
mindre fordi du vet at sykepleierne er der. det er jo en veldig god ressurs pa en

mate.» (5.23/24)

Notat. Slike tabeller ble laget for hvert tema. Denne tabellen er en illustrasjon, med kun ett

sitat fra hver informant. Sidetall viser til hvor sitatet er hentet fra i de respektive

transkripsjonene.
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Tabell 5

Oversikt over temaer og tilhgrende sitater fra informantene (nr 1-8)

Oversikt over temaer og sitater

Informant nr: 1 2 3 4 5 6 7 8
Tema 1: 4 gd inn i jobben med hele seg —
konsekvens for identitet og selvfolelse
Risiko ved & gi av seg selv i jobben 6-7,3,17, | 7-8,13-14, | 29, 1,2,4-5, |3,10,19, |3-4,4,7-8, | 2,10,12, 1-2,7,8,9-
19, 21-22 21, 29-30, 30 8,18,21, | 22,23-24, | 9-10, 11- 13-14, 16, | 10,
26-27, 31- 22-23,25 | 39-41 12,16-17, | 19,19-20, | 12,25, 34,
32 19,21, 28- | 22, 23,26
29
Jobben utvider perspektiv pa livet 6, 16 14 16, 25 8, 29 20, 28 16 22,28
Ingen har tette skott (privatliv og jobb 3-4, 18,26, 31-32 9,14, 27 10
pavirker hverandre) 32-34
Tema 2: Autopilot pd - folelser av; d skape
psykologisk distanse
- «A lukke dera etter seg» 9, 10, 14, 5, 13-14, 8,9 16,17, | 3,6,8-9, |8,8,17, 8, 22,27 34,23,25 |3,4,11,
- Definerte arbeidsoppgaver, 15, 30,32, | 17,18 19, 19-20, | 10-11,15, | 22, 24, 13-14, 18,
roller/rammer 33-34 26, 26-27 17,21,23 | 32, 20, 27, 33,
- Tillit til seg selv, sin egen 32-33, 35 34,38
kompetanse og erfaring
- Perspektiv — Hvilke briller tar du pa
deg?
Tema 3: Ledelse som storste belastning og
viktigste ressurs
- Behovet for 4 bli sett som et helt 7,89, 9- 19, 23,25, |22,23,24, |10,13-14, | 28 14-15,24, | 21,21 22, 25, 29,
menneske; anerkjent, hert og tatt pa | 10, 18, 19- | 27 25 14 30, 36, 37 31-32, 39-
alvor 20, 23,34 40

onstabell.

1ps)

Notat. Sitater er markert med sidetall som viser til side i informantens transkr



Tabell 5

Fortsettelse: Oversikt over temaer og tilhgrende sitater fra informantene (nr 1-8)
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Notat. Sitater er markert med sidetall som viser til side i informantens transkripsjonstabell.
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REK-vurdering

QREK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:

REK sor-gst D Silie U. Lauvrak 22845520 04.02.2021 219080

Deres referanse:

Andreas Espetvedt Nordstrand

219080 Moralsk stress hos helsearbeidere

Forskningsansvarlig: Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
Seker: Andreas Espetvedt Nordstrand

Sgkers beskrivelse av formal:

Vi gnsker d fordype oss i temaet moralsk stress (moral injury, MI), og gjennomfgre en
studie som kan bidra med ny kunnskap pa fagfeltet. Moralsk stress skiller seg fra andre
former for stress fordi den har en etisk dimensjon, og defineres som “smerte eller kvaler
som pavirker kropp, sinn og forhold som en respons pa en situasjon hvor personen er klar
over et moralsk problem, anerkjenner moralsk ansvar, og tar et moralsk standpunkt om
korrekt handling; men, som et resultat av reelle eller antatte hindringer, deltar i det man
oppfatter som moralske udader” (Nathaniel, 2002). Fagfeltet som omhandler moralsk
stress er relativt nytt (Begrepet ble formulert av Shay, 1995), men har i senere tid mottatt
gkende interesse innenfor psykologisk forskning. Begrepet er relatert til traumatisk stress,
og det er pdgdende faglig diskusjon om relasjonen mellom moralsk stress/skade og
traumatisk stress/PTSD, samt hvorvidt MI burde utgjgre et eget fagfelt ogleller
diagnosegruppe, eller om ndverende kunnskap om og kriterier for PTSD burde utvides for
d inkludere opplevelser og patologi relatert til moralsk stress/skade. Mesteparten av
forskningen pd moralsk stress er imidlertid gjort pa krigsveteraner, og vi gnsker d utvide
kunnskapsgrunnlaget ved d se pd andre utvalgsgrupper/sivile populasjoner. Det er scerlig
behov for kvalitativ kunnskap om emnet.

Vi gnsker derfor d kvalitativt undersgke moralsk stress hos helsearbeidere
(barnevernspedagoger, sykepleiere, sosionom, vernepleiere, leger) fordi dette er
dagsaktuelt pa flere mdter. Pandemien har lagt enda stgrre press pd en allerede presset
yrkesgruppe. Forskning og samfunnsdebatt har allerede satt spkelys pd utbrenthet som
folge av yrkesbelastning hos helsepersonell.

Problemstillingen vi gpnsker d belyse er: “Hvordan pavirker moralsk stress helsearbeideres
selvfplelse og yrkesidentitet?” Innenfor dette temaet gnsker vi a fa kunnskap om relaterte
temaer:

Hva er den subjektive opplevelsen av moralsk stress?

Hvordan oppleves det d ta valg som bryter med andres grenser eller egne moralske
prinsipper?

I hvilken grad utgjer det a std i fare for a gjpre feil en trussel mot helsepersonells verdier?

REKSs vurdering

Vi viser til sgknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden
ble behandlet av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK

REK sgr-gst D Telefon:22 84 55 11 | E-post:rek-sorost@medisin.uio.no
Besgksadresse: Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo Web:https://rekportalen.no
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sor-gst D) i metet 13.01.2021. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven §
10.

Formaélet med prosjektet er & belyse temaet moralsk stress blant helsearbeidere, og
problemstillingen som skal undersekes er hvordan moralsk stress pavirker helsearbeideres
selvfolelse og yrkesidentitet. Komiteen vurderer at de konkrete forskningsspersmalene,
slik de er definert i seknad og protokoll, ikke vil gi ny kunnskap om helse og sykdom.
Prosjektet faller derfor utenfor REKs mandat etter helseforskningsloven, som forutsetter at
formalet med prosjektet er & skaffe til veie "ny kunnskap om helse og sykdom", se lovens §
2 og § 4 bokstav a).

Det kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfere prosjektet. Det er institusjonens
ansvar & serge for at prosjektet gjennomferes pé en forsvarlig mate med hensyn til for
eksempel regler for taushetsplikt og personvern samt innhenting av stedlige godkjenninger.

Vedtak

Avwvist (utenfor mandat)

Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade, jf. § 2 og § 4 bokstav a). Det
kreves ikke godkjenning fra REK for & gjennomfere prosjektet.

Komiteens avgjerelse var enstemmig.

Med vennlig hilsen

Finn Wisloff
Professor em. dr. med.
Leder

Silje U. Lauvrak
Seniorradgiver

Kopi til: Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
ser-gst D. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket
opprettholdes av REK ser-gst D, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering.
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Appendiks F
Arbeidsfordeling

Dette er en gjennomgang av arbeidsfordelingen, da vi er to studenter som har jobbet
med denne hovedoppgaven. Vi har forholdt oss til en kjernetid, forsgkt a fordele
arbeidsmengden sa likt som mulig og hjulpet hverandre dersom den ene fikk en mer
omfattende oppgave enn den andre. Intervjuguiden ble utarbeidet i felleskap mellom oss og
veiledere. | forkant av intervju jobbet vi sammen og forberedte oss. Vi gjennomfarte til
sammen atte intervjuer fordelt mellom oss, slik at begge tok fire hver. For a sikre at begge
hadde god kjennskap til alle intervjuene og for a spare tid, transkriberte vi hverandres
intervjuer. Vi lyttet i tillegg gjennom alle intervjuene (ogsa vare egne) for a sikre at vi hadde
god nerhet til alt datamaterialet da vi startet pa analyseprosessen.

Gjennom analyseprosessen delte vi intervjuene mellom oss, og gjorde innledende
koding pa halvparten av intervjuene hver. Deretter gjennomarbeidet vi kodingen, utarbeidet
temaer og gikk videre i analyseprosessen pa hvert intervju i fellesskap. Vi benyttet
fargekoding for de ulike rundene med koding av datamaterialet. Dette bidro til fruktbare
diskusjoner hvor begge bidro med ulike perspektiver, noe vi tror har kommet kvaliteten pa
analysen til gode. Da vi hadde kommet frem til seks overordnede temaer gikk vi gjennom
hver transkripsjon for a finne sitater som belyste temaene. Vi gikk gjennom halvparten av
transkripsjonene hver pa alle temaene, og vekslet mellom hvilke transkripsjoner vi hentet
sitater fra. Pa denne maten ble ogsa arbeidet fordelt jevnt mellom oss.

| skriveprosessen fordelte vi ulike punkter og deler som vi skrev, for deretter a sette
0ss sammen og gjennomga dem sammen for & gi hverandre tilbakemeldinger og se helheten i
teksten. Vi har ogsa holdt lgpende dialog gjennom skriveprosessen ved @ kommentere og
stille sparsmal til egen og hverandres tekst underveis, ved bruk av Word-filer lastet opp i
Microsoft Teams. A laste opp filene her gjorde det mulig for begge & jobbe i samme
dokument samtidig. Vi har delt et synkronisert EndNote bibliotek, og begge har tatt ansvar for
a legge inn aktuelle referanser fortlgpende. Det har imidlertid veert utfordringer med
feilformateringer av kilder nar begge har jobbet i samme dokument og EndNote bibliotek. Av
den grunn gjorde vi en felles gjennomgang av alle kilder for & sikre at dette var riktig. Det
samme gjaldt sjekking av formateringen opp mot APA 7-standard.

Det har vert givende a samarbeide om et sa stort prosjekt. Vi har hatt godt utbytte av a
drgfte med hverandre og er sikre pa at leeringsutbyttet og kvaliteten pa prosjektet ikke vil veert

den samme uten disse rammene.
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