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Xultophy«Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog.                   ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin 
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com
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INJEKSJONSVÆSKE, oppløsning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvæsker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for å forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater 
fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersøkt.
Dosering: For å bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollføres. Administreres 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin 
degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering 
basert på fastende plasmaglukose. Dosejustering kan være nødvendig ved økt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist 
skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres på tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales 
i overgangsperioden og i påfølgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres før behandling med Xultophy påbegynnes. Ved 
overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for 
å unngå hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i påfølgende uker. Som tillegg til orale glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. 
Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat bør dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt så snart den oppdages, og deretter 
gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gå minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder også når administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: 
Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Måling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon skal måling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 år: Bruk ikke relevant. Eldre ≥65 år: Kan brukes. Glukosemåling må intensiveres og dosen 
justeres individuelt. Tilberedning/Håndtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Oppløsning som ikke fremstår som klar og fargeløs skal ikke brukes. Preparat som har vært frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte 
pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn på ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For å unngå feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes 
en sprøyte til å trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnåler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes på en ny nål før hver bruk. Nåler skal 
ikke brukes om igjen: Gjenbruk av nåler øker risikoen for tette nåler, noe som kan føre til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nålen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes 
infusjonsvæsker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i lår, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme område for å redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av 
måltid. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, 
kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved å redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som påvirker binyre, hypofyse eller thyreoidea, 
kan kreve doseendring. Pasienter som oppnår betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer på hypoglykemi, og må informeres om dette. Vanlige 
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten må rådes 
til å ta forholdsregler for å unngå hypoglykemi ved bilkjøring. Det bør vurderes om bilkjøring er tilrådelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler på hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: 
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan føre til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolært koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. 
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner, kan føre til hyperglykemi og dermed føre til økt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin bør vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller 
fører etter hvert til hyperosmolært koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dødelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. 
Dette må tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer på hjertesvikt, vektøkning og ødem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. 
Øyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan være forbundet med forbigående forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen 
for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forårsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. I sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for å korrigere 
tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bør informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt 
bør preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, bør behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet bør derfor 
brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer på dehydrering, inkl. nedsatt 
nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bør informeres om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med GI-bivirkninger og ta forholdsregler for å unngå væskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres 
om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn på pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at 
pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/svaksynte skal alltid få hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fått opplæring i bruk av pennen. Ikke-undersøkte populasjoner: Overføring til preparatet 
fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Interaksjoner: For 
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utført. In vitro-data tyder på at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding 
er lav for både liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer påvirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer på hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten øke eller redusere behovet 
for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Følgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider 
og sulfonamider. Følgende kan øke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetømmingen, 
som kan påvirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med dårlig oppløselighet 
eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter på warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og 
fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten ønsker å bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin når det 
gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. 
Bør ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt 
lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier på dyr med insulin degludec har ikke indikert 
negativ effekt på fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er GI-bivirkninger (kan 
forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i løpet av få dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi.Svært vanlige (≥1/10): Stoffskifte/ernæring: Hypoglykemi1. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: 
Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastroøsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Reaksjon på injeksjonsstedet2. Stoffskifte/ernæring: Nedsatt appetitt. Undersøkelser: Økt amylase, 
økt lipase. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping. Hud: Ervervet lipodystrofi3, hudutslett, kløe. Immunsystemet: Overfølsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernæring: 
Dehydrering. Undersøkelser: Økt hjerterytme. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert ødem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. 
1Alvorlig hypoglykemi kan føre til bevisstløshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigående eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dødsfall.
2Inkl. hematom, smerte, blødning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, kløe, varmefølelse samt klump på injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigående, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
3Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsområdet kan bidra til å redusere risikoen.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved høyere dose enn det er behov for. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstløshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi 
gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstløs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. 
eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer på glukagon innen 10-15 minutter. Når pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for å forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for 
insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 på www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved 
rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som består av insulin degludec og liraglutid som har komplementære virkningsmekanismer 
for å forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivåer og postprandiale glukosenivåer etter alle måltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og 
gir samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av 
glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppløselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og 
stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulær sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon 
med GLP-1-reseptorer. Ved høy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med 
blodglukosesenking involverer også en mindre forsinkelse i magetømming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist å forebygge 
kardiovaskulære hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nås etter 2-3 dager. Proteinbinding: 
Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres på lignende måte som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er 
inaktive. Liraglutid metaboliseres på lignende måte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. 
Skal ikke fryses. La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved høyst 30°C eller i kjøleskap (2-8°C). La pennehetten sitte på for å beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd. 
Pakninger og priser: 3 × 3 ml1 (ferdigfylt penn) kr 1341,40. 
Refusjon: 
1A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid 
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode: 

ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr

T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225
 
Vilkår: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.05.2020
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 04.05.2020
Pris per mai 2020
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Xultophy® – Basalinsulin- og GLP-1-analog i 
én penn på blå resept1

Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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ANNONSE

Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28
Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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Diabetes type 2Forhåndsgodkjent refusjon1

Xultophy® er et kombinasjonspreparat som består av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementære virknings mekanismer for å forbedre 
glykemisk kontroll2

Indikasjon3

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus  
type 2 for å forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til 
behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll og 
populasjoner som ble undersøkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 og 5.1.

Kontraindikasjon5

Overfølsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, sinkacetat, 
saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvæsker.

Refusjonsberettiget bruk1

Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin når metformin kombinert 
med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 225
ICD Vilkår nr
E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkår:
225 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke 

oppnår tilstrekkelig sykdomskontroll på 
høyeste tolererte dose metformin.
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Novo Nordisk Norway AS
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Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
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*

Insulatard®

(NPH-insulin)

Har du pasienter som 
ikke kommer i mål 
med Insulatard® eller 
andre basalinsuliner?
Overgang til Xultophy® 
fra 20-50 enheter basal- 
insulin/døgn er under-
søkt i klinisk studie2

Xultophy®

(Insulin degludec 
+ liraglutid)

Xultophy®:
1 injeksjon daglig4

Kan tas uavhengig av måltid2

1 blodglukosemåling daglig
Juster Xultophy®-dosen som 
vanlig basalinsulin basert på 
måling av fastende plasma- 
glukose før frokost2

Se under for  
refusjonsbetingelser1

Avslutt nåværende  
behandling med basalinsulin  
og start opp med:

16 dosetrinn4*

Xultophy®

i kombinasjon med metformin

For bedre 
glykemisk kontroll3

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

• Xultophy® er et kombinasjonspreparat og består av insulin degludec og liraglutid, som har komplementære 
virkningsmekanismer for å forbedre glykemisk kontroll

• Kardiovaskulær sikkerhet bekreftet for både insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER)
• Til subkutan injeksjon (lår, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, når som helst i løpet av dagen, til eller 

utenom måltid
• Glemt dose: Ta dosen når man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid være minst 

8 timer mellom hver injeksjon
• Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (≥1/100 til <1/10 brukere). 

Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i løpet av få dager eller uker med fortsatt 
behandling. Ta forhåndsregler for å unngå væskemangel

• Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (≥1/10 brukere). For høy dose i forhold til behovet, utelatelse av 
et måltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea 
ved samtidig bruk

• Overføring til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersøkt
• Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose

Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke

Alder
Voksne, inkludert eldre (≥65 år)  
Hos eldre (≥65 år): Måling av glukose må intensiveres, 
og dosen justeres individuelt

Barn/ungdom under 18 år

Nyrefunksjon
Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.  
Ved nedsatt nyrefunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt

Terminal nyresykdom
(eGFR < 15 – og behov for
dialyse/transplantasjon)

Hjertesvikt NYHA klasse I-III NYHA klasse IV

Leverfunksjon
Mild og moderat nedsatt  
Ved nedsatt leverfunksjon: Måling av glukose må inten-
siveres, og dosen justeres individuelt.

 Alvorlig nedsatt

Unngå feilmedisinering.
Pasienter skal gis beskjed om alltid å kontrollere etiketten på pennen før hver injeksjon for å unngå utilsiktet 
forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle bivirkninger og 
uønskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk. Les preparatomtalen 
før forskrivning av Xultophy®.

*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de påfølgende ukene.
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NYE NUTRIDRINK 2 KCAL  
Når behovet er større enn appetitten

Referanser: 1. Morley JE, Vellas B, Abellan van Kan G et al. Frailty Consensus: A Call to Action. JAMDA 2013;14:392-397. 
2. Tieland M, van de Rest O, Dirks ML, et al. Protein supplementation improves physical performance in frail elderly 
people: A randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Med Dir Assoc. 2012;13:720–726. 3. Nordic Nutrition 
Recommendations, 2012 4. Better Care through better nutrition: value and effects of medical nutrition. MNI Evidence 
Dossier. 2018.2. *Nutridrink 2 kcal er registrert som næringsmiddel til spesielle medisinske formål og skal brukes i 
samråd med helsepersonell. 

Tlf: 23 00 21 00 | www.nutricia.no

Supplering med Nutridrink 2 kcal, en protein- og energirik næringsdrikk, kan hjelpe skrøpelige eldre med å oppnå ernæringsmålene 
sine raskere1-2. De smakfulle næringsdrikkene gjør det lettere å finne smaken på livet igjen, selv når appetitten mangler.

Tynn konsistens  

2 flasker per dag dekker et normalt dagsbehov for D-vitamin hos eldre3  

Høy næringstetthet for å oppnå ernæringsmålene raskere  

Høyt proteininnhold som hjelper med å vedlikeholde og gjenoppbygge  
muskelmasse4

  

  4 gode smaker for å lettere kunne gjennomføre ernæringsbehandlingen
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ldri før har sykepleiere skrevet 
så mange artikler om sitt fag som 
nå. Bare i 2019 mottok tidsskrif-
tet 150 manuser til enten fag- eller 

forskningsartikler.
Noen av de innsendte artiklene ble av-

slått, men 26 forskningsartikler og 86 fagar-
tikler ble publisert. I volum, opplag og vis-
ningstall på nett er Sykepleien det desidert 
største tidsskriftet for sykepleieforskning 
og fagutvikling i Norge.

ARTIKLENE HAR 1,5 MILLION 
SIDEVISNINGER
Artiklene blir også lest. Vi publiserer alle 
godkjente artikler på sykepleien.no, og to-
talt ble de i fjor lastet ned på en nettleser 
godt over 1,5 millioner ganger.

I fjor var første gangen vi samlet de publiserte artikle-
ne mellom to permer – eller rettere sagt ti permer: «Fag og 
forskning 2019» ble utgitt som fem forskjellige tidsskrifter. 
Her samlet vi artiklene etter fagfelt, og de ulike bladene ble 
sendt ut til medlemmene slik at de på best mulig måte ville 
treffe deres ulike målgrupper inne sykepleie.

Fjorårets utgaver var en ubetinget suksess – der-
for gjentar vi den i år, under tittelen «Fag og forskning 
2020». Her har vi samlet artiklene som er blitt publisert 
siden forrige gang, det vil si fra august 2019.

Og igjen har vi delt NSFs medlemsmasse i fem ulike 
målgrupper, som hver får sitt tidsskrift. Til sammen ut-
gjør de 684 sider stappfulle med artikler som bør inter-
essere de aller fleste.

SKRIVER SYKEPLEIERE GODT NOK?
Volumet er uten tvil imponerende, men skriver sykeplei-
erne godt nok? Tilfører de kunnskap som bringer helse-
tjenesten videre? Styrker artiklene sykepleierne i sin 

yrkesutøvelse? Og blir sykepleierne som yr-
kesgruppe bedre synliggjort ute i samfunnet 
gjennom publisering?

Det er selvfølgelig store og viktige spørsmål 
som mange bør være opptatt av. For «Fag og 
forskning 2020» er jo ikke underholdning el-
ler utpreget sengelektyre. Det er heller ram-
me alvor, om man kan si det slik: Artiklene er 
sykepleiernes forsøk på å videreutvikle faget 
gjennom kunnskapsbaserte bidrag.

Det er «fag i front», som NSFs nye for-
bundsleder Lill Sverresdatter Larsen vil-
le sagt. Ved å dokumentere sykepleiernes 
bidrag til kvalitetsforbedring i helsetjenes-
ten vil samfunnet og myndighetene forstå 
betydning av deres innsats.

Helsetjenesten trenger hendene deres, 
men først og fremst hodene deres. Derfor vil NSF at det 
skal forskes mer og bedre på hva god sykepleie kan utrette.

ALLE ARTIKLENE VURDERES FAGLIG
Sykepleien har to fagredaktører, en forskningsredaktør, 
to assisterende forskningsredaktører og et godt apparat 
for å håndterende den økende strømmen av manuser 

som kommer inn. De bruker sin kompetanse, sin kunn-
skap og sitt faglige skjønn for å skille klinten fra hveten.

En god del innsendte manus til forskningsartikler blir 
refusert fordi de ikke holder tiltrekkelig vitenskapelig 
nivå, men artiklene som blir publisert, holder et bra ni-
vå. Refusjonsprosenten er lavere når det gjelder fagar-
tikler siden disse ikke blir fagfellevurdert. Redaksjonen 
jobber mye med å gjøre artiklene språklig og formmes-
sig bedre.

Sykepleiernes fag- og forskningsartikler bidrar til en bedre  
utvikling av sykepleiefaget. Men kunne de bidratt mer?

Sykepleieforskning er  
sykepleiernes columbi egg

«Fjorårets utgaver var en  
ubetinget suksess.» Barth Tholens 

A
Barth Tholens 

Ansvarlig redaktør  
i Sykepleien

LEDER
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uklart når pasienten skrives ut» er ikke overraskende for 
alle som står midt oppe i dette, men kan være viktige å ha 
når sykepleiere skal diskutere med andre samfunnsgrup-
per og politikere. Den beskriver hva som kan gå galt, og og-
så hva som bør bli bedre. Sykepleien  skulle gjerne mottatt 
flere slike artikler av denne typen, for de bidrar til å beve-
ge helsetjenesten i riktig retning.

6. Artikler som tar sikte på å løfte opp faget ved å forstå 
pasientene bedre, er også gull! De kan bidra til å utvikle nye 
og mer effektive rutiner, og de kan gi pasienter et bedre liv. 
Et eksempel er artikkelen «Hvorfor vegrer pasienter med 
type 2-diabetes seg mot insulinbehandling?». Den forsø-
ker å finne svar som åpenbart vil være viktig for en rela-
tivt stor pasientgruppe.

7. «Slik gjør du»-artikler er en yndet genre blant fagarti-
kler. De kan av og til oppleves som ganske «basic» og lite re-
volusjonerende. Men man skal aldri undervurdere betyd-
ningen de har i sykepleiernes praktiske hverdag. Det enkle 
er av og til det beste!
Sykepleierforbundet har nylig vedtatt å jobbe for økt sat-
sing på sykepleieforskning. De bidrar selv med attraktive 
stipender til forskere, men håpet er nok at helsemyndig-
hetene selv ser hvor viktig det er med sykepleieforskning 
som kan bidra til å øke kvaliteten på helsetjenesten.

SYKEPLEIERE ER EN NØKKELFAKTOR  
I   FREMTIDENS HELSETJENESTE
Alt tyder på at ressursene i fremtidens helsetjeneste vil bli 
knappe. Å undersøke og kartlegge hvordan god og effektiv 
sykepleie kan bidra til å møte den økende etterspørselen 
etter helsetjenester kan fort bli et columbi egg.

Mens den medisinske vitenskapen har en tendens til å 
gjøre venteværelsene stadig fullere, kan sykepleiere vise 
seg å bli en nøkkelfaktor når det gjelder logistikk, organise-
ring og pasientsikkerhet. Det betinger at sykepleiere fort-
setter å drive god forskning og fagutvikling – og at resulta-
tene publiseres slik at alle får dem med seg.  

Dessverre ser det ut til at ikke alle lesere vet forskjel-
len på forskningsartikler og fagartikler. Det er litt be-
tenkelig med tanke på at sykepleie er en akademisk 
utdannelse.

VI MOTTAR FÅ ARTIKLER OM PSYKISK HELSE
Ser vi på det siste årets «fangst» av artikler med et kritisk 
blikk, ser vi styrker, men også svakheter ved de artikle-
ne vi har fått inn.

1. Det er en overvekt av artikler om etikk og metode, 
og om pleie og behandling av somatiske pasienter. Til 
gjengjeld er det relativt spinkelt med artikler fra psy-
kisk helse, rus og forebygging.

2. Det er en overvekt av artikler som baserer seg på 
kvalitative undersøkelser eller undersøkelser som kom-
binerer metoder, fremfor kvantitative undersøkelser. 
Sykepleiere undersøker gjerne pasienters helse og vel-
være i et helhetlig perspektiv. Det er kunnskap som ikke 
så lett lar seg måle, med objektive funn som kan set-
tes opp i tabeller med tall. Statusen til sykepleie som 
vitenskap lider likevel under mangelen på kvantitati-
ve pang-resultater.

3. Det er en viss tendens til at artikler har konklusjo-
ner som få vil bli overrasket over, eller som bekrefter 
forhold som kan synes selvsagt. Det betyr ikke at disse 
artiklene ikke er nyttige. Artikler av typen «Operasjons-
sykepleiere dekker opp instrumentbordet ulikt» kan for 
utenforstående se ut som en selvfølge, men observasjo-
nene til forfatteren kan bane vei for nye rutiner. Det kan 
igjen føre til færre feil og større effektivitet.

4. Relativt mange artikler handler om informasjon, ret-
tet enten mot pasienten eller helsepersonell seg imellom. 
Sykepleiere har åpenbart fått opp øynene for hvor viktig 
informasjon er for god samhandling.

5. Sykepleien  har det siste året publisert en rekke gode, 
systemkritiske artikler fra sykepleiere med en kvass penn, 
men de er ikke i flertall. Artikler som «Ansvarsforholdet er 

JA TAKK: – Artikler som tar sikte på å løfte fa-
get ved å forstå pasientene bedre, er gull! De kan 
bidra til å utvikle nye og mer effektive rutiner, og de 
kan gi pasienter et bedre liv, skriver Barth Tholens. 
Arkivfoto: Erik M. Sundt

Illustrasjon:  
M

ostphotos / Hilde Rebård Evensen
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om ny sykepleier leste jeg få – om 
noen –  forskningsartikler. Søke-
ord og relevante databaser var 
vanskelig. Språket var komplisert 

på norsk, men særlig på engelsk. Jeg job-
bet mye alene og diskuterte fag mest på 
sykepleierfester.

Dagens nye sykepleiere beskriver om-
trent det samme. Samtidig skal dagens 
sykepleiere kunne utøve selvstendig syke-
pleie av høy kvalitet og være i front i utvik-
lingen av sykepleiefaget, sykepleierprofe-
sjonen og helsetjenestene.

Jeg mener en utdanning som er orien-
tert mot praksisfeltet, og forskningsmiljø-
er som samarbeider tett med praksis- og 
utdanningsfeltet, er nøkkelen for fag- og 
forskningsartiklenes verdi.

Deretter trengs faglige ledere som skaper struk-
tur for faglig oppdatering og økt tilgjengelighet av 
forskningslitteratur. Faktisk ønsker jeg meg en pod-
kast hvor sykepleieforskning debatteres. En idé for 
Sykepleien?

HVORDAN BRUKES FAG- OG FORSKNINGS- 
ARTIKLER I SYKEPLEIEPRAKSIS?
I fagartikkelen «Hva er sykepleie?» skrev Hellesø, Obst-
felder, Olsvik og jeg følgende:

«Helsepolitiske, teknologiske og demografiske ut-
viklingstrekk har endret innholdet i sykepleieres ar-
beid. Endringene i arbeidet skjer raskere enn i syke-
pleierutdanningen. Det kan føre til at viktige deler av 
arbeidsområdet til sykepleiere ikke blir tematisert 
i utdanningsprogrammene, og dermed heller ikke i 
praksisfeltet.»

Til tross for åpenbare effekter knyttet til kvalitet på 
tjenestene ved kunnskapsbasert praksis eksisterer 

det ingen systematisk struktur for syke-
pleiernes individuelle faglige oppdatering 
i yrkespraksis.

Spørsmålet noen stiller, er om sykeplei-
ere flest egentlig kan forventes å lese forsk-
ningsartikler og fremme ny kunnskap. Da 
jeg stilte spørsmål på egen Facebook-side 
om hvordan forskning påvirker din syke-
pleiepraksis, skrev en sykepleier dette:

«Hvem har tid til å lese forskningsar-
tikler i tjenesten? Jeg har knapt rom for 
å gå på do, og det gjelder også mine kol-
legaer. På fritiden har vi viktigere ting å 
ta oss til, vedlikehold av kroppen eksem-
pelvis. Helsevesenet er ikke for pingler, 
og en trenger både styrke- og kondistre-
ning for å holde ut. Forskning er dessver-
re frakoplet hverdagen, og jeg tror de fles-

te sykepleiere som jobber på sengeposter, har den 
opplevelsen.»

Det er også min erfaring at på pauserommet er det 
mest samtaler om strikking, fotball, helgas fest og sam-
livsutfordringer. Det er ikke nødvendigvis galt. Det 

emosjonelle stresset i sykepleiepraksis er skyhøyt, og 
også jeg har behov for relasjonsbygging og pauser som 
innbefatter nettopp en pause.

Trolig påvirkes de fleste sykepleierne mest indirek-
te av forskningsartikler gjennom endrede prosedyrer 
i praksis fremmet av dyktige fagfolk som får betalt for 
å oppsummere forskningen og vurdere om prosedyre-
ne er riktige og virksomme. 

– Sykepleierne må innarbeide arbeidsmåter der de «skanner» fag- og 
forskningslitteratur for å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenesten.

Er det et realistisk mål  
å arbeide kunnskapsbasert?

S

«Det eksisterer ingen systematisk 
struktur for sykepleiernes individuelle 
faglige oppdatering i yrkespraksis.»  
Lill Sverresdatter Larsen

Lill Sverresdatter  
Larsen 

Forbundsleder, Norsk  
Sykepleierforbund

KOMMENTAR
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FAGL IG PÅ F Y L L:  
– Forskningslitte-
ratur kan brukes til 
å gi tyngde til argu-
menter der det er 
nødvendig. Andre 
ganger skriver eller 
bruker vi artikler 
for å utfordre eta-
blerte sannheter, 
skriver forbunds-
lederen. Arkivfoto: 
Lars-Erik Vollebæk

prioriteringer og intervensjoner. Og vi trenger forsk
ning som gir belegg for myndighetens fastsetting av 
lovverk og normgivende veiledere, samt praksisfeltets 
prosedyrer.

Til sist trenger vi mer forskning på hva nøkkelper
sonellet i tjenesten behøver for å skape tjenester av 

god kvalitet. Vi mangler 6000 sykepleiere nå, og innen 
få år viser beregninger en sykepleiermangel på rundt 
40 000.

Vi må utdanne flere, beholde de vi utdanner, og vi 
må tenke kritisk om profesjonsrelasjoner, teknologi, 
oppgaver og ansvar i helsetjenestene. Sykepleiere må 
ta faglig lederskap, og da må vi også ha tilgang til kunn
skap og ha kompetanse til å anvende kunnskapen for å 
kunne argumentere for og artikulere sykepleie.

Å påvirke og stimulere til økt forskning og bruk av 
forskning er også Sykepleierforbundets jobb – og der 
er vi godt i gang. Dette temanummeret vil trolig lære 
deg og meg noe nytt. Jeg gleder meg!

Lykke til med læring og din sykepleiefaglige argu
mentasjon der det trengs på vegne av pasienter, pårø
rende, helsetjenestene og samfunnet.  

En annen sykepleier svarte på mitt Facebookspørs
mål slik:

«Man trenger forskningsartikler for å underbygge 
kunnskapen vår og ikke minst utvikle faget og profe
sjonen. Vi har et ansvar om å holde oss faglig oppda
tert og anvende kunnskapen slik at pasientene våre får 
den pleien de har krav på.»

Ut fra dagens komplekse sykepleiepraksis mener jeg 
det er nødvendig for sykepleierne å bygge inn arbeids
måter hvor fag og forskningslitteratur «skannes» for 
å sikre pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene våre.

Når pasienten plages med kvalme, bør det være in
teresse, tid og struktur for at sykepleierne sjekker hva 
andre har skrevet om tematikken, og kan debattere 
det i et faglig fellesskap. Jeg vet at mange sykepleiere 
gjør nettopp det, og eksempelvis foreslår tiltak til le
gen ved neste visitt.

For mange sykepleiere er det å arbeide kunnskaps
basert likevel mer et ideal enn realistisk å oppnå. 
Strukturer og rammer for faglig oppdatering og re
fleksjon er definitivt et leder og virksomhetsansvar.

PASIENTENE TRENGER SYKEPLEIERE  
SOM ARGUMENTERER FAGLIG
Forskningslitteratur kan brukes til å gi tyngde til ar
gumenter der det er nødvendig. En sykepleier fikk 
beskjed av sin leder at de skulle gjenbruke engangs
hansker. Sykepleieren protesterte, men ble ikke hørt.

Hun dro hjem og fant frem forskningsartikler om 
hanskebruk og hygiene, skrev dem ut og bokstave
lig talt banket argumentene i bordet. Praksis med 
gjenbruk av engangshansker ble endret til nettopp 
engangsbruk.

Andre ganger skriver eller bruker vi artikler for 
å utfordre etablerte sannheter. Vi trenger økt sy
kepleieforskning som gir systematisk dokumenta
sjon med tanke på konsekvenser av valg, innsatser, 

«Sykepleiere må ta faglig  
lederskap.» Lill Sverresdatter Larsen

Flere innspill/kommentarer?
På sykepleien.no finner du meningsytringer  
av og for sykepleiere og annet helsepersonell.

sykepleien.no/debatt
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FORFATTER

ykepleiere høster stor tillit i befolk
ningen. De har god faglig kunnskap 
der profesjonsetikken står sentralt. 
Imidlertid ser vi stadig flere utfor

dringer og dilemmaer som sykepleiere må 
forholde seg til i det daglige arbeidet.

Denne etikkartikkelen  handler om et 
press på de profesjonsetiske verdiene som 
konstant blir sterkere. Belastningen mellom 
sykepleiernes lojalitet til arbeidsgiveren ver
sus pasienten og deres profesjons etiske ver
dier er vedvarende.

I rapporten til landsmøtet i november 2019 skriver Rå
det for sykepleieetikk at profesjonsetikken i stadig stør
re grad står i skvis mellom de organisatoriske verdiene.

TYDELIG, MODIG OG STOLT
Mottoet til sykepleiere er «tydelig, modig og stolt». Ram
mene rundt sykepleieutøvelsen kan gå på stoltheten 
løs. Stolthet henger sammen med en identitetsfølelse 
og tilhørighet med arbeidsplassen du jobber på.

Stolthet har også en sammenheng med eget arbeid og 
hvordan hver enkelt opplever å etterleve målet man har 
i jobben, og ikke minst hva fellesskapet oppnår sammen. 
Slike verdier er under press.

Effektivitet er i høysetet, og sykepleierne arbeider 
under tidspress. Mange forstår ikke den organisato
riske ideologien som råder. Den oppleves ikke naturlig 
og virker fremmedgjørende. De som bestemmer over 
pengesekken, sitter langt borte fra dem som utøver 
tjenestene.

Det er krevende å varsle om uforsvarlige hendelser, 
og fører ikke alltid frem. To varslere fra min egen forsk
ning forteller om at de fikk klage fra overordnede om å 
holde en lavere profil, og de fikk sterk kritikk. En annen 

sier fortvilet:  «Vi kan ikke bare varsle og 
varsle, da får vi intet gjort.» Varslersakene 
er mange.

SAMFUNNET ER UTÅLMODIG
For mange år tilbake leste jeg Richard Sen
netts klassiker Det fleksible mennesket. Per-
sonlige konsekvenser av å arbeide i den nye 
kapitalismen (1). Boken handler i grove trekk 
om dype spørsmål om vår karakter og de per
sonlige egenskapene vi verdsetter ved oss 
selv, som vi ønsker at også andre skal verd

sette. Hva har varig verdi i oss selv, når samfunnet er så 
utålmodig og kun fokuserer på det umiddelbare? spør 
Sennett.

I boken The Craftsman (2) peker igjen Sennett på ver
diene og betydningen av en forankring av disse. Han skri
ver følgende: «Most of us have work to do. But is work just 
a means to an end? In trying to make a living have we lost 

touch with the idea of making things well.» (2, s. 8) Sen
netts ord treffer sykepleiernes hverdag.

ROBUSTE SYKEPLEIERE
I Danmark, da den danske sykepleierutdannelsen ble re
vidert i 2015 og 2016, etterlyste representanter for ar
beidsgiverne at det ble utdannet robuste sykepleiere. 
Det var en oppfattelse at en del nyutdannede sykeplei
ere ikke tålte presset; det vil si at de ikke kunne stå i 
en presset arbeidsdag med svært høy pasientgjennom
strømning og en stor arbeidsbyrde.

 DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.79311

«De som bestemmer over pengesekken, 
sitter langt borte fra dem som utøver 
tjenestene.» 

Det brenner et blått lys 
for profesjonsetikken

Fremover blir det viktig å være bevisst på etikken  
i sykepleieutøvelsen. Vi må alltid stå opp for verdiene  

og standardene som er til pasientens beste.

Elisabeth Sveen Kjølsrud
Leder, Rådet for  

sykepleieetikk
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Gruppepress kan endre våre tanker og holdninger, ek-
sempelvis bør Stanley Milgrams lydighetseksperimenter 
ikke gå i glemmeboken. Hensikten med den studien var 
å se hvor langt forsøkspersonene var villige til å gå før 
de nektet å fortsette. Situasjonen var stressende, men 
viste at mennesker er villige til å gå langt etter ordre fra 
autoritetspersoner. 

Det mest oppsiktsvekkende var at 65 prosent av del-
takerne var villige til å gi en dødelig dose, noe som selv-
følgelig var oppsiktsvekkende og skapte store overskrif-
ter. Eksperimentet fant sted på 60-tallet.

Er det nødvendig å trekke frem et så grotesk eksem-
pel? spør du sikkert. Hvis vi ser på historien, ser vi og-
så at sykepleiere har underordnet seg autoritære regi-
mer. Heldigvis lever vi ikke i et autoritært regime i Norge 
i dag, og sykepleiernes stemme er synlig og hørbar.

Likevel tror jeg det er nødvendig at vi forstår at det er 
kamp om viktige verdier i samfunnet vårt. Profesjons-
etikken i landet vårt og i vesten er under press. 

Medlemmer i Rådet for sykepleieetikk har i denne 
perioden (2015–2019) lansert begrepet «etisk risikoso-
ne». Det er et begrep som er viktig å ha med seg ute i 
praksis. Hva står på spill i situasjonene en sykepleier 
kommer opp i?

TIL PASIENTENS BESTE
Sykepleiere har altså mottoet «tydelig, modig og stolt». 
Sykepleiere høster stor tillit ute i befolkningen, og det er 
et viktig motto som må hegnes om. Stoltheten synes å 
være under press – det er ikke alltid like enkelt å være 

Også i danske stillingsutlysninger blir det etterlyst ro-
buste sykepleiere. Underforstått i disse utlysningene lig-
ger et behov for sykepleiere som er sterke og motstands-
dyktige overfor store belastninger. 

I Norge annonseres det etter fleksible sykepleiere, 
skriver Steenberg, Quinteros og Kjølsrud i boken Profe-
sjonsetikk. Velferdsarbeid for og med mennesker (3).

Verdier i samfunnet basert på effektivitet og bedrifts-
økonomiske modeller er tilpasset et rasjonelt tanke-
sett. Sykepleiere er ikke bare rasjonelle aktører som tå-
ler alt. Sykepleiens grunnlag er respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet.

Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og re-
spekt for menneskerettighetene. Det grunnleggende er 
at etikken oppstår i møtet med et annet menneske an-
sikt til ansikt. Her er sansningen sentral. Sansningen kan 
fort utebli i travelheten.

MORALSK STRESS
Jeg er bekymret over at sykepleiere og andre helsearbei-
dere må gå på akkord med sin egen samvittighet. Vi har 
nå i mange år fått tydelig forskning på at sykepleiere der 
ute opplever mer og mer moralsk stress. Smertegrensen 
er nådd, og det er på tide at dette blir tatt på alvor.

Lite innflytelse på arbeidshverdagen blir også stadig 
rapportert. Vi blir mer og mer umyndiggjort, skriver den 
danske sosiologen Rasmus Willig i boken Umyndiggjørel-
se (4). Presset gjelder også andre fagprofesjoner.

De siste dagene har det stått omtalt at legenes stan-
darder står under press fra styresmakter. Et sentralt mo-
ment her er å bruke mindre tid på pasienten. 

Sykepleiere må stå fast ved de profesjonsetiske stan-
dardene sine i fremtiden. Vi må ikke glemme vår histo-
rie, både på godt og vondt. Pliktetikken, og hva vi blir 
bedt om å gjøre, må alltid gjennom en faglig refleksjon. 

«Sykepleiere er ikke 
bare rasjonelle aktører  
som tåler alt.» 

STILLINGSUTLYSNINGER: I Dan-
mark søkes det etter robuste syke-
pleiere, og i Norge fleksible. Underfor-
stått ligger et behov for sykepleiere 
som er sterke og motstandsdyktige 
overfor store belastninger. Illustra-
sjon: Kathrine Kristiansen
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stolt over eget arbeid og forstå organisasjonens verdier 
og mål når faglige og profesjonsetiske vurderinger har 
trenge kår. 

Fremover blir det viktig aldri å lene seg tilbake, men 
være bevisst på etikken i sykepleieutøvelsen. Som profe-
sjonelle må vi alltid stå opp for verdiene og standardene 
som er til pasientens beste.

Denne tematikken er blitt beskre-
vet mange ganger. Nå er det på tide 
at noe skjer. Det brenner et blått 
lys for profesjonsetikken, 
og vi må ikke sove.

Politikere og ledere må ta ansvar for at ressurser og 
organisering danner en human ramme omkring det fag-
lige, profesjonelle arbeidet i helsevesenet. Helsepolitik-
ken skal baseres på humane verdier, og sykepleiernes og 
pasientenes erfaringer må anerkjennes som en viktig del 
av beslutningsgrunnlaget.  

REFERANSER
1.    Sennett R. Det fleksible mennesket. Personlige konsekvenser av å arbeide i den nye kapitalismen. 

Oslo: Fagbokforlaget Vigmostad & Bjørke; 2001.
2.   Sennett R. The Craftsman. London: Penguin Books; 2008.

3.    Stenberg D, Quinteros R, Kjølsrud ES. Etikk og robusthet. I: Hjort K, Kristiansen A, Barkholt 
NC, red. Profesjonsetikk. Velferdsarbeid for og med mennesker. Oslo: Gyldendal; 2018. s. 52.
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FAGGRUPPER

Faggruppen Norsk selskap for sykepleie
forskning har som overordnet mål å bidra 
til å styrke kvaliteten på sykepleie til pa
sientene ved å utvikle sykepleiens kunn
skapsmessige fundament gjennom 
forsk ning og utviklingsarbeid. Dette sø
kes realisert ved å 

• skape interesse for sykepleieforskning 
gjennom publisering av fagfellevur
dert sykepleieforskning i eget tids
skrift

• formidle kunnskap om sykepleiefor
skning

• være et forum for veiledning og støtte 
i forskningsspørsmål

• være et forum for konstruktiv kritikk 
av egne forskningsarbeider

• skape et interessefellesskap og en mø
teplass for engasjement og diskusjon 
rundt sykepleiens kunnskapsgrunnlag 
samt utviklingsarbeid og forskning 
innen sykepleien

• arbeide med fag og forskningspoli
tiske spørsmål innad i NSF og utad til 
samfunnet for øvrig

Medlemmer av Norsk Sykepleierforbund 
med engasjement for å bidra til selskapets 
formål kan bli medlemmer. Medlemskon
tingenten inkluderer abonnement på Nor-
disk sygeplejeforskning, som er et elektro
nisk tidsskrift. Faggruppen arrangerer 
seminarer og konferanser gratis for eller 
rabattert til gruppens medlemmer. 

Norsk selskap for sykepleieforskning
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FORFATTERE

kunne gjennomføre rapporterin-
gen hjemme.

TEKNOLOGI OG OMSORG
Å leve med kronisk sykdom kan 
være krevende og utfordrende. 
Pasientene må lære seg å kjenne 
hvordan sykdommen arter seg, og 
hvilke konsekvenser symptomene 
gir (4). I tillegg må de bli kjent med 
helsesystemet og hvordan dette 
fungerer.

Malone definerer sykepleie som 
«human practise to which rela-
tionship is considered essential» 
(5). Hun skriver at den teknologis-

ke utviklingen utfordrer den direkte nærheten og kon-
takten mellom sykepleier og pasient, fordi teknologien 
skaper avstand mellom sykepleieren og pasienten (6).

Noe av det fundamentale for en sykepleier er omsorgs-
utøvelse for «den syke», både på det etiske, medisinske 
og profesjonelle plan. Det etiske handler blant annet om 
å skape gode relasjoner, det medisinske omhandler å ob-
servere den syke, og det profesjonelle innbefatter å gi hel-

hetlig pleie ut fra et sammensatt sykdomsbilde (7). Det fy-
siske aspektet i sykepleieutøvelsen, det som gjerne omtales 
som «varme hender», vil forandres hvis teknologien blir en 
stor del av behandlingen og oppfølgingen (6).

år det skal innføres nye 
teknologiske løsninger i 
helsetjenesten, må dis-

se være til det beste for pasien-
ten. Teknologien må også være 
kostnadseffektiv, ivareta pasient-
vernet og effektivisere helsetje-
nesten, og den bør bistå helse- og 
omsorgspersonellet slik at res-
sursene utnyttes på en bedre må-
te (1). Men hvordan påvirker den 
pasient–sykepleier-relasjonen?

Helse- og omsorgsdepartemen-
tet (2) ser for seg at bruk av mobile 
løsninger som nettbrett og smart-
telefoner vil øke pasientinvolve-
ringen og dermed danne grunnlaget for en ny pasient- og 
brukerrolle. Fremtidens kontakt mellom helsepersonell 
og pasienter vil trolig i større grad preges av digitalise-
ring (2).

DIGITAL HJEMMERAPPORTERING
For å kunne møte velferdsstatens fremtidige utfordrin-
ger, og for å nå målet om en mer pasientsentrert praksis, 
er det utviklet digitaliserte rapporteringsverktøy for flere 
pasientgrupper, deriblant pasienter med revmatiske syk-
dommer. GoTreatIT (GTI) er et digitalt verktøy som pasi-
enter kan bruke til selv å rapportere informasjon om opp-
levd sykdomsaktivitet, helsestatus, livskvalitet og bruk av 
medikamenter (3).

Dagens praksis er at pasientene rapporterer i GTI når 
de kommer på sykehuset, cirka 15 minutter før oppsatt 
konsultasjon. I fremtiden vil muligens pasienten selv 

Denne artikkelen er skrevet med utgangspunkt i en bacheloroppgave i sykepleie. Vi undersøkte sykepleieres 
oppfatninger av hjemmerapportering via pasientovervåkingssystemet GoTreatIT (GTI) – som inkluderer 
strukturerte data for alle variabler av betydning for behandlingen og oppfølgingen av pasienter med rev-
matiske sykdommer – og hvilke konsekvenser dette kunne ha for sykepleier og pasient.

HOVEDBUDSKAP:

10.4220/Sykepleiens.2019.78018 

DOI-NUMMER:

   Helsetjeneste      Informasjonsteknologi      Revmatisme      Sykepleier–pasient-forhold

NØKKELORD:  

«I fremtiden vil muligens pasienten  
selv kunne gjennomføre rapporteringen 
hjemme.» 

Sykepleiere bør være bevisst på hva ny teknologi kan gjøre med pasient–sykepleier-
relasjonen, men også være åpne for innovative måter å utøve fremtidens sykepleie på.

Digital selvrapportering kan gjøre  
pasienten mer involvert i behandlingen

N
Marit Johanne Resell
Sykepleier, Nyfødt Intensiv,  
St. Olavs hospital

Anita Das
Forskningsleder, Forskningsgruppe  
Helseinnovasjon, Avdeling helse, 
Sintef

Kjersti Grønning
Førsteamanuensis, Institutt for 
samfunnsmedisin og sykepleie, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

16 #Etikk, metode og verktøy



Påstandene omhandlet i hvilken grad sykepleierne 
mente at hjemmerapportering via GTI kunne bidra til at 
pasientene ble mer involvert i sin egen behandling, og om 
pasientene fikk økt sykdomsforståelse.

Sykepleierne skulle også svare på i hvilken grad de men-
te at GTI ville bidra til å øke kvaliteten på pasientbehand-
lingen ved avdelingen, om hjemmerapportering i GTI ville 
styrke kommunikasjonen og relasjonen mellom pasien-
ten og sykepleier eller lege, og om hjemmerapportering i 

Pols og Moser (8) skisserer et noe annet bilde og hevder 
at teknologi og fjernomsorg ikke hindrer god sykepleie-
utøvelse. De fant blant annet støtte for at bruk av tekno-
logi (i dette tilfellet en såkalt Health Buddy) medførte at 
sykepleier og pasient samarbeidet på en annen og mer 
målrettet måte, og at forholdet mellom sykepleier og pa-
sient ble styrket (8).

I boken On the closeness of technology: care at distance 
skriver derimot Pols at sykepleiere også er bekymret for 
at teknologien vil skape avstand til pasientene, og at sy-
kepleiere mister muligheten til å innhente viktig informa-
sjon ved å bruke det kliniske blikket (9).

«NÅR KONSULTASJONEN STARTER HJEMME»
Denne fagartikkelen er skrevet med utgangspunkt i en 
bacheloroppgave i sykepleie og prosjektet «Når konsulta-
sjonen starter hjemme», et samarbeidsprosjekt mellom 
Revmatologisk avdeling ved St. Olavs hospital, Sintef og 
NTNU, hvor flere aspekter ved selvrapportering ved hjelp 
av GTI ble undersøkt.

Vi gjennomførte en studie som undersøkte sykepleieres 
oppfatninger av det digitaliserte rapporteringsverktøy-
et GTI slik det er i bruk nå, og hvilke konsekvenser hjem-
merapportering kan ha for pasient–sykepleier-relasjo-
nen (10), mens forskere ved Sintef intervjuet pasienter 
om hvordan de opplevde selvrapporteringen.

METODE
Vi utarbeidet et spørreskjema for å kartlegge sykeplei-
eres erfaringer med GTI. Spørreskjemaet inneholdt en 
fempunkts Likert-skala med påstander som sykepleier-
ne skulle ta stilling til. Svaralternativene gikk fra «ikke i 
det hele tatt» til «i svært stor grad».

HJEMMERAPPORTERING: 
Det er utviklet digitaliser-
te rapporteringsverktøy 
for flere pasientgrupper. 
Dagens praksis er at pasi-
entene rapporterer i verk-
tøyet når de kommer på sy-
kehuset, cirka 15 minutter 
før oppsatt konsultasjon. 
I fremtiden vil muligens 
pasienten selv kunne gjen-
nomføre rapporteringen 
hjemme. Illustrasjonsfoto: 
Barbro Wickström / Most-
photos

RAPPORTERINGSVERKTØY: Skjermbildet viser ut-
viklingen i sykdomsaktivitet hos leddgiktpasienter, 
uttrykt blant annet ved blodprøver og ømme og hov-
ne ledd samt tilhørende skårer. Kilde: Cooperating 
Clinics Committee of the American Rheumatism As-
sociation. Arthritis Rheum 1965;8:302–34 og Scott 
DL, Houssien DA. British Journal of Rheumatology 
1996;35:14–18. GoTreatIT Rheuma
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GoTreatIT

GoTreatIT er et norskutviklet elektronisk 
støtteverktøy der sykdomsutvikling og 
behandling av revmatiske sykdommer 
systematisk registreres over tid.

GoTreatIT Rheuma er den tekniske 
løsningen som er tatt i bruk ved selvrap-
portering, og er en del av det elektro-
niske journalsystemet. Pasientene log-
ger seg inn via en nettportal ved bruk av 
BankID.

Pasienten vil selv kunne se hvordan 
sykdommen har utviklet seg, og den 
grafiske fremstillingen av de ulike må-
lingene kan fungere som et utgangs-
punkt for samtale mellom pasient og 
behandler (12).

FAKTA

stor grad ville fremme pasientens auto-
nomi, mens drøyt 70 prosent svarte at 
de i stor eller svært stor grad trodde at 
hjemmerapportering ville bidra til økt 
effektivitet og bedre ressurspriorite-
ring ved avdelingen.

DISKUSJON
Hensikten med denne studien var å un-
dersøke om pasienters hjemmerappor-
tering med GTI kunne få konsekvenser 
for pasient–sykepleier-relasjonen, sett 
fra sykepleieres ståsted. Vil den tekno-
logiske utviklingen innen sykepleie fø-
re til en endring av relasjonen mellom 
sykepleiere og pasienter?

Bruk av teknologi i helsesektoren er 
både nødvendig og viktig, men forut-
setter at teknologien ivaretar pasient-
vernet, er kostnadseffektiv og til det 

beste for pasienten, og at den avlaster og effektiviserer 
helsepersonellets tid og ressurser (1).

Mer involvert i behandlingen
Et viktig funn i denne studien var at 70 prosent av syke-
pleierne mente at hjemmerapportering i GTI ville bidra til 
økt effektivitet og bedre ressursprioritering. Tilsvarende 
studier, som også ser på effektivisering ved bruk av tek-
nologi, finner samsvarende resultater (10, 11). Et liknende 
prosjekt, kalt Tango, fant også ut at hjemmekonsultasjo-
ner ville bidra til økt ressursutnyttelse og kortere vente-
tider (11).

Vår studie viser at sykepleiere mener at pasientene 
blir mer involvert i sin egen behandling, og at de får økt 
sykdomsforståelse ved å bruke GTI (10). Dette innebæ-
rer at sykepleiere opplever at det digitale verktøyet har 
en nytteverdi for pasientene i form av økt aktivisering 
og innsikt.

Våre resultater samsvarer med Brager og medarbeide-
res studie (13), hvor det ble undersøkt hvorvidt kreftpa-
sienter ble mer involvert i konsultasjonene når de bruk-
te dataverktøy som støtte for å kartlegge symptomer og 
kommunisere med helsepersonell.

I den studien fikk helsepersonellet mer tid til å infor-
mere pasientene, noe som resulterte i bedre ressurs-
prioritering, og pasientene rapporterte at de fikk større 
innflytelse over egen behandling og kontroll over egen 
situasjon. Pasientene følte seg sett og bedre ivaretatt, 
de var bedre forberedt til møtet med lege og sykepleier, 
og de ga uttrykk for at dataverktøyet medførte økt mest-
ring og større forståelse av og mer kunnskap om sykdom-
men (13).

Erstatter ansikt-til-ansikt-kontakt
Selv om teknologi kan være positivt for både pasient og 
helsevesen (11), antyder Pols (9) en viss bekymring for at 

GTI ville redusere sykepleiers eller le-
ges mulighet til å innhente nødvendig 
informasjon ved bruk av det kliniske 
blikket.

RESULTAT
Blant 26 ansatte sykepleiere ved Rev-
matologisk avdeling besvarte 15 spør-
reskjemaet. Flertallet av sykepleierne 
hadde arbeidet ved avdelingen i mer 
enn ti år, og 40 prosent av dem oppga 
at de brukte GTI daglig.

På spørsmål om hvorvidt de opplev-
de at GTI bidro til at pasientene ble mer 
involvert i sin egen behandling, svarte 
ni av femten at det i stor eller svært 
stor grad bidro til dette. Samtidig svar-
te bare seks sykepleiere at GTI, i stor el-
ler svært stor grad, bidro til at pasiente-
ne fikk økt sykdomsforståelse.

Når det gjaldt kvaliteten på behandlingen, svarte he-
le ti av femten at GTI bidro til økt kvalitet på behandlin-
gen (se figur 1).

På spørsmål om hvorvidt hjemmerapportering med GTI 
vil styrke kommunikasjonen og relasjonen mellom pasi-
ent og sykepleier, svarte et flertall av respondentene at de 
i stor eller svært stor grad mente at hjemmerapportering 
med GTI ville ha denne effekten (se figur 2).

På spørsmål om hjemmerapportering med GTI vil redu-
sere sykepleiernes muligheter til å innhente nødvendig in-
formasjon ved bruk av det kliniske blikket, svarte drøyt 
20 prosent av respondentene at de i stor eller svært stor 
grad var enige i dette (figur 3).

Nesten 60 prosent av sykepleierne i undersøkelsen 
mente at hjemmerapportering med GTI i stor eller svært 

  Ikke aktuelt  I liten grad   I noen grad   I stor grad   I svært stor grad

18 #Etikk, metode og verktøy



det viktig at denne gruppen pasienter får tilstrekkelig in-
formasjon og opplæring for selv å kunne ta kontroll over 
sine egne liv (15).

Den digitaliserte utviklingen krever at pasientene er 
bemyndiget, noe som også er sentralt i WHOs helse-
strategi (16). Vår studie (10) viser at 60 prosent av re-
spondentene mente at GTI ville fremme pasientens au-
tonomi, og at pasientene ble mer involvert i sin egen 
behandling, et funn som støttes av flere andre studi-
er (11, 17).

Pasienter har ulike behov, og skal ha mulighet til å 
medvirke i oppfølgingen – ved å starte konsultasjonen 
hjemme, eller på sykehus.

OPPSUMMERING OG KONKLUSJON
Generelt viser funnene fra denne studien at sykepleier-
ne var positive til GTI som verktøy, de anså GTI som nyt-
tig ved konsultasjoner, og de hadde en klar formening om 
at en hjemmerapporteringsløsning vil føre til økt effek-

tivisering, bedre ressursprioritering og økt kvalitet på 
behandlingen.

Majoriteten av sykepleierne mente også at GTI som 
hjemmerapporteringsverktøy vil fremme pasientens au-
tonomi, og det var bred enighet om at pasientene ville bli 
mer involvert i sin egen behandling ved bruk av et slikt 
verktøy.

Basert på våre resultater er de praktiske og kliniske kon-
sekvensene av denne studien at sykepleiere både bør stil-
le kritiske spørsmål til innføring av ny teknologi og være 
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fraværet av sykepleierens kliniske blikk kan gå ut over pa-
sientsikkerheten og føre til mangelfulle opplysninger.

Funnene i vår studie (10) viser at sykepleierne har delte 
meninger om hvorvidt teknologien vil redusere sykeplei-
ernes mulighet til å innhente informasjon ved bruk av det 

kliniske blikket, noe som tyder på at implementering av 
ny teknologi både har fordeler og ulemper.

Endring av arbeidspraksis tar tid, og overgangen fra å 
ha oppmøtebaserte møter til at noe av informasjonen nå 
– og trolig i enda større grad i fremtiden – vil kunne inn-
hentes digitalt fra pasienter, krever at man tar hensyn til 
både de positive, men også de mer utfordrende aspekte-
ne ved denne typen endringer.

Digitalisert kontakt erstatter ansikt-til-ansikt-kontakt 
mellom sykepleier og pasient. I en digitalisert behand-
lingsverden er det en viss risiko for at sykepleiernes «var-
me hender» og nærhet svekkes.

Ifølge Oudshoorn (6) utfordrer den teknologiske utvik-
lingen den direkte kontakten, fordi den kan skape avstand 
mellom sykepleier og pasient, mens Pols og Moser (8) vi-
ser at bruk av teknologi kan gjøre forholdet mellom syke-
pleier og pasient sterkere.

Fremmer pasientens autonomi
Ifølge Klinisk sykepleie 1 spiller det relasjonelle aspektet i 
møte med pasienter som lever med kroniske sykdommer, 
en vesentlig rolle. Pasienter med revmatiske sykdommer 
krever særskilt psykososial oppfølging fordi de skal lære 
seg å leve et liv med en kronisk sykdom (4, 14). Derfor er 

«Sykepleiere opplever  
at det digitale verktøyet har en 
nytteverdi for pasientene i form  
av økt aktivisering og innsikt.» 

«Det fysiske aspektet i sykepleie-
utøvelsen vil forandres hvis teknologien 

blir en stor del av behandlingen  
og oppfølgingen.»
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bevisst på utfordringene den teknologiske utviklingen 
kan ha for pasient–sykepleier-relasjonen, men også væ-
re åpne for nye og innovative måter å utøve sykepleie på 
i fremtiden.

Siden studien undersøkte sykepleiernes oppfatninger, 
ville det være interessant å utforske hvilke erfaringer pa-
sientene har med innføring av teknologiske løsninger i 
helsetjenesten.  
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eg skrev artikkelen sammen med sykepleier 
Marit Johanne Resell og sykepleier og forsk-

ningsleder ved Sintef Anita Das. Årsaken var at 
avstandsoppfølging av pasienter med kroniske 
sykdommer er et viktig supplement til den tradi-
sjonelle oppfølgingen helsevesenet har hatt av pa-
sienter med kronisk sykdom. Sykepleiere har en 
viktig rolle når det gjelder avstandsoppfølging av 
pasienter med kronisk sykdom, blant annet ved 
å sikre at pasientene har tilstrekkelig informasjon 
og opplæring slik at de vet hva og hvordan de skal 
rapportere. Pasientene må kjenne sykdommen 
sin godt, og de må ha lært seg å kjenne hvordan 
den medikamentelle behandlingen virker på dem. 

Sykepleiere som jobber med pasienter som 
har en kronisk sykdom, må involvere seg i utvik-
lingen av teknologier slik at systemene også ivare-
tar pasientenes behov for rapportering om «hvor-
dan det går», for eksempel mestring, velvære og 
brukermedvirkning. 

Jeg er fremdeles opptatt av selvrapportering 
og avstandsoppfølging. Revmatologisk avde-
ling ved St. Olavs hospital fikk nylig tildelt inno-
vasjonsmidler fra Helse Midt-Norge, der målet 
vårt er å utvikle en regional tjenestemodell for å 
følge opp personer med livslang revmatisk syk-
dom fra hjemmet, i samarbeid med avdelinger 
ved St. Olavs hospital, Ålesund sykehus og Le-
vanger sykehus. 

Kjersti Grønning

Førsteamanuensis, NTNU og fag-  
utviklingssykepleier, St. Olavs hospital
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FORFATTERE

denne artikkelen introdu
serer vi fortolkende be-
skrivelse, oversatt fra en

gelsk interpretive description (1), 
som en hensiktsmessig kvalitativ 
metode for medisinsk og helsefag
lig forskning.

Metoden er utviklet av den ka
nadiske professoren i sykepleievi
tenskap, Sally Thorne og hennes 
medarbeidere (2–5), og tar først 
og fremst utgangspunkt i og aner
kjenner at helsefagene er anvend
te disipliner, og ikke teoretiserende av natur.

FORSKNINGSPROSESSEN OG -SPØRSMÅL
Fortolkende beskrivelse henter inspirasjon fra ulike tradi
sjoner og tillater å bruke de analysemetodene forskeren 
vurderer som hensiktsmessige for å kunne besvare forsk
ningsspørsmålet. Metoden blir derfor betegnet som prag
matisk og ikkekategorisk.

I fortolkende beskrivelse utvikles metoden i et dyna
misk samspill mellom forskeren og forskningsprosessen, 
der metoden tilpasses forskningen, og ikke omvendt. 
Samtidig respekteres grunntrekkene i ulike tradisjo
ner, og metoden er sterkt inspirert av fenomenologi og 
grounded theory.

Hvis forskeren skal benytte fortolkende beskrivelse, 
bør problemstillingen være praksisbasert og egnet til å 
ekspandere og utfordre eksisterende kunnskap.

Eksempler på forskningsspørsmål kan være følgende: 
«Hvilke erfaringer har slagpasienter med rehabilitering i 
eget hjem?» (6) eller «Hvilke psykososiale konsekvenser har 

prediktiv gentesting for akutt inter
mitterende porfyri (AIP) hos min
dreårige?» (7)

VALG AV DELTAKERE
For at et forskningsspørsmål skal 
kunne bli besvart ved å bruke fortol
kende beskrivelse, bør datamateria
let være rikt og variert, men det er 
også viktig å begrense antallet delta
kere for å kunne håndtere bearbei
dingen av dataene.

Det finnes ingen objektive kriteri
er for størrelsen på utvalget, og det anbefales at forskeren 
holder muligheten åpen for å utvide utvalget hvis det blir 
nødvendig.

I fortolkende beskrivelse anses ikke begrepet «metning» 
som et mål, eller som noe det er mulig å oppnå. Funnene 
skal ikke dekke hele spekteret av potensielt tilgjengelige fe
nomener, men presentere vesentlige erfaringer om tema
et forskeren vil belyse.

Utvalget kan være strategisk, det vil si at forskeren vel
ger deltakere med spesielle kjennetegn eller erfaringer som 
kan ha betydning for det forskeren ønsker å undersøke. I 
studien som undersøkte erfaringer med rehabilitering i 
hjemmet, intervjuet forskerne personer som selv hadde 
fått slik rehabilitering.

Forskerne kunne også ha valgt å intervjue pårørende el
ler behandlere, og sannsynligvis fått annerledes, men nyt
tig informasjon. Alternativt kunne de også brukt et teore
tisk generert utvalg.

Begrepet stammer fra grounded theory og innebærer at 
forskeren etter å ha oppdaget «mønstre» eller kategorier 

Vi introduserer metoden fortolkende beskrivelse, som vi mener sykepleiere og andre helsefaglige forskere kan benytte 
hvis de ønsker en praksisrettet kvalitativ forskningstilnærming. Ved å bruke fortolkende beskrivelse kan forskerne utvikle 
anvendbar kunnskap som er tilpasset vår komplekse og kliniske hverdag. Metoden tar utgangspunkt i helsefaglig praksis. 
Den imøtekommer et behov som ikke dekkes av mer teoretiserende og akademiske kvalitative metoder fra fagtradisjo-
nene filosofi, sosiologi og antropologi.
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Skal vi lykkes med å skape relevante og anvendbare fors-
kningsresultater, trenger vi noe mer enn kvalitativ beskri-
velse, ifølge Thorne (3). Fortolkende beskrivelse har derfor 
eksplisitt oppmerksomhet på det fortolkende aspektet, og 
målet er konseptualisering (begrepsdannelse) av fenome-
ner og forståelse av meningsinnhold (5).

Selv om fortolkende beskrivelse ikke er en metodisk opp-
skrift, er det noen elementer i analyseprosessen som Thor-
ne vektlegger og anbefaler: Datasamling og analyse gjøres 
fortløpende, slik at de gjensidig kan påvirke hverandre, så-
kalt konstant komparativ metode (1, 11).

Helhetsperspektiv og dybdeforståelse er viktig, og for-
skeren bør derfor unngå for detaljert eller tidlig koding. 

Kreativitet er vesentlig, men forskeren må gjøre rede for 
og anerkjenne sin tolkende autoritet.

Med det mener Thorne at kvalitativ forskning alltid inne-
holder et element av tolkning, samtidig som leseren trenger 
å vite at forskerens tolkninger er troverdige. Det er derfor 
viktig å gi tilstrekkelig informasjon om grunnlaget og bak-
grunnen for de tolkningene som gjøres.

Forforståelsen må tydeliggjøres og utfordres
I tillegg må forskerens bakgrunn, forforståelse og perspek-
tiv presenteres. Det å tilsidesette egen forforståelse, såkalt 
bracketing, som er et viktig element i fenomenologi, er der-
for ikke et ideal i fortolkende beskrivelse (5).

Thorne (5) advarer mot en prematur avslutning av ana-
lysen fordi det kan forhindre en full utforsking av data ene. 
Hvis funnene passer for godt til forskerens antakelser, 

forfølger disse kategoriene ved å lete etter spesielle caser 
som kan belyse kategoriene ytterligere.

Hvis det for eksempel i prosjektet med hjemmerehabilite-
ring kom frem at en gruppe deltakere ikke hadde gode erfarin-
ger, kunne forskerne aktivt prøvd å finne aktuelle kilder som 
kunne belyse det.

VALG AV METODE FOR DATAINNSAMLING
Aktuelle datasamlingsmetoder hvis man bruker fortolken-
de beskrivelse, er for eksempel intervju, deltakende obser-
vasjon eller dokumentanalyse, og datainnsamlingsmetode-
ne kan gjerne trianguleres (5).

Stadig flere helsefaglige forskningsprosjekter benytter og-
så mixed methods blant annet for å fremme samarbeid på 
tvers av fagfelter. Fortolkende beskrivelse anerkjenner bruk 
av både subjektiv og objektiv kunnskap og kan derfor være 
en spesielt egnet metode for prosjekter som benytter mixed 
methods (5. s. 49).

ANALYSEPROSESSEN I FORTOLKENDE BESKRIVELSE
Fortolkende beskrivelse tilbyr ikke et sett med ferdige ana-
lysetrinn som forskeren kan følge i analyseprosessen, men 
henviser til anerkjente metoder som den uerfarne (eller er-
farne) forskeren kan støtte seg til. Selv har vi god erfaring med 
å bruke systematisk tekstkondensering (8) i analyseproses-
sen (6, 9, 10).

Kvalitativ analyse er en kreativ prosess
Ingen analysemetoder bør imidlertid benyttes ukritisk av 
forskeren fordi det da er fare for at oppmerksomhet på 
teknikk overskygger den kreative prosessen, slik at for-
skeren sitter igjen med tomme og meningsløse kategori-
er (5, s. 170).

PRAGMATISK: Fortolkende beskrivelse henter inspirasjon fra ulike tradisjoner. Problemstillingen bør være 
praksisbasert og egnet til å ekspandere og utfordre eksisterende kunnskap. Illustrasjon: Hilde Rebård Evensen

«Ingen analysemetoder bør benyttes 
ukritisk av forskeren.» 
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kan mikse og låne der det er nødvendig 
(epistemologisk plurisme) (13).

Bruk av såkalte gullstandarder  
garanterer ikke kvalitet
Fortolkende beskrivelse oppfordrer til 
det sistnevnte og har en såkalt eklektisk 
tilnærming og plasserer seg slik langt 
ute på den pluralistiske siden. Pragma
tisme og metodens anvendbarhet for 
det aktuelle forskningsspørsmålet er 
derfor viktigere for forskningens kvali
tet enn å imøtekomme krav satt av så
kalte gullstandarder (5).

Hvilke svakheter som bør trekkes 
frem i den enkelte studien, avhenger av 
det aktuelle forskningsspørsmålet, stu
diens formål og valgt metode. Når tro
verdighet i en fortolkende, beskriven
de studie evalueres, må derfor leserens 
oppmerksomhet være på situasjonen 
heller enn på filosofisk tradisjon.

Fortolkende beskrivelse håndterer 
individuelle og faglige skjevheter (bi
as) ved å bruke dialog og transparente 
refleksjoner, slik at leseren selv kan føl
ge forskerens beslutningsprosesser og 
vurdere om aktuelle avgjørelser har sitt 
utspring fra data eller ikke.

Forskningen må være relevant  
for praksisfeltet

At helsefagene ikke er akademiske disipliner i utgangs
punktet, gir også spesielle utfordringer når det gjelder va
liditet. Fordi forskning basert på fortolkende beskrivelse 
søker å endre praksis, innebærer det spesifikke kredibi
litetskriterier som Thorne kaller «moralsk forsvarlighet», 
«disiplinær relevans» og «pragmatisk obligasjon».

Med de nevnte kredibilitetskriteriene mener Thorne at 
vi må kunne forsvare at den kunnskapen vi henter, er nød
vendig og nyttig for dem som studeres, at den er relevant 

for fagfeltet, og ikke minst at forskeren alltid må ha i bakho
det at kunnskapen som kommer frem, kan bli brukt i prak
sis (5, s. 236–7, 14).

Det må altså gjøres en grundig avveining av hvorfor forsk
ningen er viktig, og hvordan forskningsresultatet kan kom
me både pasienten og fagfeltet til gode. På bakgrunn av sli
ke spesielle utfordringer har helsefaglig kvalitativ forskning 
blitt foreslått som en egen underdisiplin innen kvalitativ 
forskning generelt (15).

Fortolkende beskrivelse er ikke en «snarvei» til kvalitativ 

skyldes det sannsynligvis en bekreftel
se av forskerens forforståelse og ikke ny 
kunnskap, såkalt over-inscription of self 
(5, s. 196), noe som er problematisk i all 
kvalitativ forskning.

Tolkning av observasjoner  
som forekommer ofte
Et annet punkt Thorne advarer mot, er 
å feiltolke frekvens. Selv om noe opptrer 
hyppig, er ikke det ensbetydende med 
relevans eller viktighet. For eksempel 
kan det hende at alle deltakerne i en fo
kusgruppe går med jeans, men vi vil al
dri anta at å gå med jeans har noen be
tydning for funnene i studien.

På samme måte skal forskeren være 
forsiktig med å anta at en observasjon 
eller hendelse opptrer oftere enn den 
gjør.

HVILKE FUNN SKAL VEKTLEGGES?
Studiens hensikt og målgruppe har be
tydning for hvordan resultatene presen
teres. Hvilke funn som vektlegges, kan 
derfor være styrt av hvem som er mot
takerne av forskningen.

I en fokusgruppestudie som utforsket 
erfaringene til personer med en sjelden 
sykdom, porphyria cutanea tarda (PCT) 
(9), kom det frem at kløe var et stort pro
blem for flere av deltakerne. Kløen var 
ikke et symptom som ble nevnt i tidligere litteratur, og for
skerne kunne heller ikke trekke noen konklusjon om at klø
en skyldtes PCT.

Like fullt ble problemet med kløe et viktig funn som ble 
oppfattet som interessant for fagmiljøet. Funnet bidro se
nere til at et spørreskjema ble endret for å fange opp mer 
informasjon om kløe hos pasientgruppen.

I annen kvalitativ forskning ville kanskje ikke dette te
maet blitt betraktet som et spesielt spennende funn, og 
i et fenomenologisk prosjekt ville kanskje kløe som feno-
men vært interessant å utforske. Her ble imidlertid fag
miljøet som målgruppe viktig for at nettopp kløe ble et av 
hovedfunnene.

FORSKNINGENS TROVERDIGHET
Hva som bidrar til en troverdig håndtering av feil og man
gler som forskeren selv eller metoden påfører forsknings
resultatene, vil alltid være en viktig diskusjon. Generelle og 
overordnede kvalitetskrav, akseptert på tvers av ulike kva
litative tilnærminger, gjelder også for fortolkende beskri
velse og er nøye beskrevet av Thorne (5).

Et av spenningsfeltene i den kvalitative debatten er avvei
ningen mellom å rendyrke og forholde seg strengt til én meto
disk tilnærming (epistemologisk purisme), eller om forskeren 

«Selv om noe opptrer hyppig, er  
ikke det ensbetydende med relevans 
eller viktighet.» 

Ordliste

Bias: I forskning: når resultater eller 
slutninger systematisk avviker fra det 
egentlig rette. Bias kan oppstå på 
grunn av feil eller unøyaktigheter ved 
utvalg, undersøkelsesobjekter, valg av 
undersøkelsesmetode eller vurdering 
av resultater.
Eklektisk: Her: å blande elementer fra 
ulike teoretiske retninger for å skape nye 
løsninger.
Epistemologi: Erkjennelsesteori – 
læren om kunnskap og innsikt.
Etnografi: En helhetlig beskrivelse av 
sosiale og kulturelle prosesser gjennom 
nærstudier av sosialt liv, gjerne kalt del-
takende observasjon.
Fenomenologi: Et begrep som vanlig-
vis referer til en filosofisk tradisjon med 
utspring i Edmund Husserls filosofi og 
metode. I enkelte kontekster brukes det 
også i en videre forstand til å referere til 
de kvalitative eller fenomenale aspek-
tene ved vår erfaring generelt.
Grounded theory: Forskningsmetode 
innen sosiologi og psykologi, der man 
starter med «blanke ark» i et forsøk på 
å utvikle en teori ut fra et datasett.

Kilde: Store norske leksikon
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hvilken teoretisk diskusjon forskeren henvendte seg til.
Denne akademiske tradisjonen har medført en konven

sjon om at all anerkjent kvalitativ forskning trenger en ek
splisitt teoretisk forankring.

Et kunstig krav om teoretisk posisjonering
Resultatet er at en del forskere innen helsefaglig forskning 
har anvendt lite hensiktsmessige og «hule» forsøk på å imøte
gå «kravet» om teoretisk posisjonering, eller at kravet til teo

riforståelse har overskygget utviklingen av kunnskap som er 
anvendelig for helsefagene, som jo er vårt hovedanliggende.

Thorne mener derimot at en profesjon som for eksempel 
sykepleie og kunnskapen de bygger sin kliniske forståelse på, 
altså disiplinær tenkning, kan være et tilstrekkelig teoretisk 
grunnlag også for forskning.

Derfor trenger man ikke å tolke data gjennom andre 
mer eksplisitte teorier i anvendte fag som for eksem
pel sykepleie (16). På bakgrunn av dette har Thorne 

metode gjennom anarkistisk bruk av ulike genrer. Den er 
heller utfordrende, fordi den krever at alle steg og valg i 
forskningsprosessen er gjort rede for, basert på intern lo
gikk og sammenheng mellom problemstilling, utvalg, data
samling, analyse og presentasjon av resultatet (12).

TEORIENS PLASS I FORTOLKENDE BESKRIVELSE
Fortolkende beskrivelse tar utgangspunkt i helsepersonells 
nærhet til praksis og orientering mot pasienten. Møtet mel
lom pasienten og helsearbeideren vil alltid være praktisk 
og konkret, og innholdet formes av tid, sted og dem som be
finner seg i situasjonen.

Helsefagene er i utgangspunktet  
ikke akademiske disipliner
Denne anerkjennelsen av at helsefagene er anvendte disi
pliner og ikke akademiske og teoretiserende av natur, er 
kanskje et av de viktigste skillene mellom fortolkende be
skrivelse og de mer kjente kvalitative tilnærmingene som 
etnografi, grounded theory og fenomenologi.

Disse vitenskapsteoretiske retningene ble utviklet i akade
miske tradisjoner som sosiologi, filosofi og sosialantropolo
gi, tradisjoner der det har vært nødvendig å signalisere klart 

«Teoretisering i seg selv vil aldri være 
et mål når man bruker fortolkende 
beskrivelse.» 
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til gode forsk ningsresultater gjennom å følge rigide meto-
dologiske regler utviklet i andre forskningstradisjoner enn 
den helsefaglige.

Snarere tvert imot, ved å anerkjenne de kreative pro-
sessene i kvalitativ forskning og benytte en pragmatisk til-
nærming gjennom å låne der det er hensiktsmessig, tren-
ger ikke forskeren være redd for å bryte genrer.

Forskjellene mellom fortolkende beskrivelse og de stør-
re kvalitative forskningstradisjonene tydeliggjøres best når 
vi sammenlikner målsetting og intensjon.

Formålet er anvendbar kunnskap
Der formålet med fortolkende beskrivelse er å utvikle kli-
nisk anvendbar kunnskap, søker etnografi å forstå mennes-
kets universelle natur ved å sette søkelyset på variasjoner 
slik de fremstår innen en gitt kultur.

Det har vært hevdet at fortolkende beskrivelse ikke brin-
ger noe nytt til forskningsfeltet, men heller er en del av en 
«grounded theory-bevegelse» (20).

Ambisjonen med grounded theory er imidlertid å utvikle 
nye teorier på bakgrunn av sosiale prosesser og menneske-

lig handling. Søkelyset i fortolkende beskrivelse rettes, som 
i grounded theory, mot menneskelig handling utført i sam-
svar med og på bakgrunn av en tolkning av omgivelsene.

Men der grounded theory har en teoridannende målset-
ting, er fortolkende beskrivelse tydelig på at teoretisering 
ikke er en målsetting.

Ved bruk av fenomenologi søkes essensen i levd er-
faring, gjennom å sette til side sin egen forforståelse 
(bracketing), mens forskeren ved å bruke fortolkende be-
skrivelse også kan utnytte ekspertkunnskap og egne hold-
ninger i kunnskapsutviklingen (1).

Forskeren velger da design og utvalg på bakgrunn av tidli-
gere kunnskap og anerkjenner både teoretisk og klinisk kjenn-
skap til feltet, samtidig som han eller hun ikke skal la denne 
kunnskapen «overvelde dataene» (3).

Fortolkende beskrivelse skiller seg også fra kvalitativ beskri-
velse ved at den antar at helsearbeidere ikke nøyer seg med 
rene beskrivelser, men alltid vil søke mening og forklaring (3).

Vi gir her en svært forenklet beskrivelse av store metodolo-
giske retninger, men peker også på at det ikke bør være nød-
vendig for den helsefaglige forskeren å sette seg inn i de store 
og dype metodologiske diskusjonene innen de tradisjonelle fel-
tene for å kunne bidra med kvalitativ forskning av høy kvalitet.

Terskelen for å begi seg ut på et fenomenologisk prosjekt el-
ler grounded theory-prosjekt kan være høy for forskere som 
ikke har sin grunnutdanning innen akademiske disipliner. 

Ifølge Sandelowski bør helsefaglige forskere vie mindre 
oppmerksomhet på forskningens filosofiske forutsetnin-
ger, og heller øke oppmerksomheten på empiri, resultat og 

omtalt fortolkende beskrivelse som «grunnleggende 
ateoretisk».

Teoridanning er ikke et mål  
i fortolkende beskrivelse
Imidlertid er det omdiskutert at for eksempel sykepleie i seg 
selv kan forstås som teori (17). Det som er klart, er at teoreti-
sering i seg selv aldri vil være et mål når man bruker fortol-
kende beskrivelse.

Satt på spissen kan vi si at der teoretisering er tenkt som 
et mål i seg selv i samfunnsvitenskapene, er teori for klini-
keren et middel for å kunne forstå enkeltindividet, klienten 
eller pasienten (5, s. 27).

Tanken om at en metode kan være «ateoretisk», er imidler-
tid problematisk, fordi all (kvalitativ) forskning er basert på 
fundamentale ideer og strukturer, såkalt forforståelse (16).

Thorne foreslår derfor at kunnskapsgrunnlaget i en pro-
fesjon anses som teori fordi det påvirker hva vi ønsker å ob-
servere, hva vi ser når vi observerer, og hvordan vi oppfatter 
og forstår observasjonene (5, s. 74).

Kunnskapen som forskeren bringer inn i prosjektet, og 
problemets natur stammer fra ideer og strukturer som og-
så har teoretiske elementer i seg. Forskning, som har til hen-
sikt å influere praksis, er ikke tjent med å la seg dominere 
eller styre av underliggende teoretiske rammeverk, fordi for-
skeren risikerer bare å bekrefte det som allerede er kjent.

Fortolkende beskrivelse forutsetter derfor at forskeren syn-
liggjør, utfordrer og raffinerer sin forforståelse og vurderer al-
ternative tolkninger aktivt. Underveis i analyseprosessen kan 
imidlertid bruk av teori, i den hensikt å utvikle en dypere for-
ståelse av det empiriske materialet, være hensiktsmessig (5).

Teori anvendt som en «boksåpner» (18) kan gi verdifull til-
gang til forskningsfeltet og forskningsresultatene samt heve 
resultatene ut over det naivt empiristiske.

Teori forstås altså på flere måter, som disiplinær tenkning, 
som forforståelse, og som den mer klassiske bruken av be-
grepet, der en teori er eksplisitt og navngitt. Å kalle fortol-
kende beskrivelse «grunnleggende ateoretisk» er imidlertid 
etter vår mening upresist.

HVA ER ULIKT ANNEN KVALITATIV FORSKNING?
Fortolkende beskrivelse er ikke en metode som hevder å væ-
re revolusjonerende ny, men den bringer likevel noe nytt og 
essensielt til det kvalitative forskningsfeltet.

Renate hevder i sin artikkel at ved ikke å følge en bestemt 
filosofisk eller akademisk tradisjon sorterer fortolkende be-
skrivelse under forskningsgenren generiske kvalitative me-
toder (19).

Selve analyseprosessen behøver ikke være nevneverdig 
forskjellig fra andre metoder, og de grunnleggende kvali-
tetskriteriene vil være de samme. Så hva er det da som skiller 
fortolkende beskrivelse fra andre kvalitative tilnærminger?

Det er lov å bryte genre
Ved fortolkende beskrivelse er det blant annet en klar pre-
sisering av at forskeren ikke nødvendigvis kommer frem 

«Forskeren kan ved å bruke 
fortolkende beskrivelse også utnytte 
ekspertkunnskap og egne holdninger  
i kunnskapsutviklingen.» 
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kliniske implikasjoner. Slik kan den 
helsefaglige forskeren bidra med 
sin unike kompetanse og utføre 
forskning som er relevant, prak-
sisnær og anvendbar (2).

KONKLUSJON
Gjennom å presentere og dis-
kutere grunnleggende kjenne-
tegn ved fortolkende beskrivel-
se håper vi forskere som ønsker 
en praksisrettet vinkling på sine 
kvalitative prosjekter eller mixed me-
thods-prosjekter har fått et innblikk i det 
vi mener er en hensiktsmessig og relevant 
forskningstilnærming.

Fortolkende beskrivelse har sitt epistemologiske 
ståsted i helsefaglig praksis, men anerkjenner samtidige 
teoriens plass for å utvikle dybdeforståelse av fenomener.

Derfor møter fortolkende beskrivelse et behov som ikke 
dekkes av mer teoretiserende og akademiske kvalitative 
metoder, med utspring i fagtradisjoner som filosofi, sosio-
logi eller antropologi.  
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FORFATTERE

alvparten av sykepleierut
danningen består av prak
sisstudier (1). Praksisveile

dere og kontaktlærere har derfor et 
stort ansvar for å utdanne sykepleie
re gjennom praksisstudiene. Praksis
veilederne savner tettere samarbeid 
og oppfølging fra lærerne ved høy
skolen (2, 3), og praksisveiledere uten 
formell veilederkompetanse har be
hov for mer støtte fra både lærere, 
kolleger og ledelse (4).

Å styrke praksisveiledernes vei
ledningskompetanse gjennom 
samarbeidet mellom høyskolen og 
praksisstedet har en sterkere føring i sentrale dokumen
ter enn tidligere (1, 5–8).

Praksisstudier som foregår i autentiske yrkessituasjoner 
under veiledning av personer med relevant yrkesutdanning 
og yrkespraksis, har alltid vært en sentral og obligatorisk del 
av sykepleierutdanningen (8). Likevel har kvalitetssikringen 
av samarbeid, struktur, veiledning og finansiering i veiledet 
praksis vært en utfordring i mange år (8). Mindre oppføl
ging fra kontaktlærer, færre møter mellom praksisveileder, 
student og kontaktlærer, og at kontaktlærer er til stede ved 
slutt evalueringen bare ved behov, er eksempler på dette.

Dersom praksisveiledere skal stimulere studenter til å bli 
reflekterte yrkesutøvere, må de ha kunnskap om læring i prak
sis, kjenne til ulike veiledningsmodeller og kunne benytte dis
se for å stimulere studentens læringsprosess (9, 10). Studenter 
må få hjelp til å reflektere over og fortelle om sine praksiserfa
ringer for å utvikle erfaringskunnskap (11). Handlings og re
fleksjonsmodellen kan bidra til utvikling av praksisteori (PYT), 

som er personlig utformet teori dan
net på basis av erfaringer, litteratur 
og den enkeltes verdisyn som påvir
ker handlingene (12).

Mester–svennlæring kan bidra til 
praktisk og kontekstuell kunnskap 
ved at erfaringslæring blir vektlagt i 
et sosialt fellesskap (13). Utdannings
institusjonene har ansvar for å tilby 
praksisveiledere støtte og veiledning 
(5, 6) i arbeidet med å utdanne reflek
terte sykepleiere. I denne studien ble 
praksisveilederne invitert til å delta 
på ordinær praksisoppfølging, som 
her består av møter mellom lærer, 

praksisveileder og student i planleggingssamtale, midtveis
vurdering og eventuelt avsluttende vurdering. I tillegg fikk de 
tilbud om å delta på samarbeidsmøter.

HENSIKTEN MED STUDIEN
Studiens hensikt er å beskrive deltakernes erfarin
ger med samarbeidsmøter. Studiens problemstilling er: 
Kan praksisveiledernes erfaringer fra samarbeidsmøte
ne gjøre dem mer forberedt til veiledningsoppgavene i 
praksisoppfølgingen?

METODE
Studien har et kvalitativt deskriptivt design som bygger på 
et fokusgruppeintervju (14–17).

Det ble gjennomført to samarbeidsmøter i tillegg til den 
ordinære praksisoppfølgingen ved utdanningen.

Det ene samarbeidsmøtet ble gjennomført før og det an
dre midtveis i praksisstudiet. Begge varte halvannen time. 

Praksisveiledere møter mange utfordrende veiledningsoppgaver i praksisstudiene med sykepleierstudenter. Samar-
beidsmøtene kan bidra til å forberede praksisveilederne på veiledningsoppgavene. Samarbeidsmøter gir mulighet til 
å reflektere over egen veiledning, få innspill fra andre veiledere og kontaktlærer. Veiledning på egne konkrete situasjo-
ner og tilbakemelding på egen fungering gjorde praksisveilederne bedre forberedt til å utføre oppgaven som veiledere.

HOVEDBUDSKAP:
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på samarbeidsmøtene, konteksten for samarbeidsmøte-
ne samt en eventuell vei videre for samarbeidsmøter.

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av systematisk tekst-
kondensering i fire trinn: å få et helhetsinntrykk, å identifisere 

meningsbærende enheter, å sammenfatte enkeltfenomener 
under ett begrep idet man ser bort fra avvikende detaljer (19).

Forfatterne analyserte først intervjuet separat i te-
maer, og fortolkningen ble sammenstilt for å få frem 

Samarbeidsmøtenes utforming er inspirert av kunnskap 
om læring i praksis (10–12), kollegaveiledning (18), reflek-
sjon (19) og personlig utvikling (20) og utgjør den teoretiske 
bakgrunnen for intervensjonen i studien.

Samarbeidsmøtene inneholdt praktisk informasjon, av-
klaring av forventninger, refleksjon over praksisveileder-
nes erfaringer i veiledningssituasjoner, teoretisk påfyll 
om refleksjons- og mesterveiledning, før- og etterveiled-
ning, samt vurdering.

Intervjuet ble innledet med en kort gjennomgang av hen-
sikt og rammer for intervjuet, og deltakerne samtykket til å 
delta i studien. Intervjueren benyttet en intervjuguide med 
fire temaer: organisering av samarbeidsmøtene, innholdet 

SNAKKER SAMMEN: På sam-
arbeidsmøtene får praksis-
veilederen tilbakemelding 
på jobben hun gjør. Illustra-
sjonsfoto: Mostphotos

«Praksisveilederne savner tettere 
samarbeid og oppfølging fra lærerne  
ved høyskolen.»
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veilede studentene i ulike situasjoner, og bli bedre til å prak-
tisere ulike typer veiledning. De viste til at de praktiser-
te veiledning på forskjellig måter: før praksisbesøket el-
ler i bilen etter praksisbesøket. Informantene uttrykte 
at det var viktig at studentene fikk se hverdagen til en  
sykepleier, men at det må tas høyde for at ikke alle studen-
ter tåler like mye.

Informantene uttrykte at samarbeidsmøtene hadde  
bidratt til å avklare problemstillinger knyttet til situasjoner 
med studenter, og gitt dem noen verktøy de kan bruke i dialo-
gen med studentene.

Å få tilbakemelding på egen fungering
Flere utsagn viste at informantene savnet tilbakemelding 
på egen fungering, og at det var lett å gå i samme spor hvis 
de ikke visste hva som burde forbedres. De uttrykte at sam-

arbeidsmøtene hadde bidratt til innspill fra andre på job-
ben de gjorde som praksisveiledere, og det hadde vært vik-
tig lærdom.

RAMMER FOR MØTENE
Informantene uttrykte at tidspunktene for samarbeids-
møtene, ett før studenten kom og ett i løpet av praksis-
perioden, ga dem mulighet til å planlegge praksisperio-
den før studenten kom, og til å få noen svar underveis. 
Informantene syntes at det var veldig greit med samar-
beidsmøter på praksisstedet, og de trodde at flere kun-
ne komme på møtene hvis de var på praksisstedet. Infor-
mantene uttrykte at samarbeidsmøter på arbeidsstedet 
ville de fortsette med.

LEDERENS ROLLE
Denne kategorien inneholder utsagn som belyser le-
derens holdning til praksisveiledning. Lederen uttryk-
te at praksis veilederne forventet at hun var med på mø-
tene. Hun fremhevet at å ha studenter er en stor jobb. 
Det er viktig at denne jobben blir gjort på en god måte, 
og at de fremstår som et godt arbeidssted med tanke på 
rekruttering.

helhetsinntrykket. Videre ble de meningsbærende en-
hetene identifisert ved at tekstbiter som bærer med seg 
kunnskap om temaene fra første trinn, ble identifisert. Det 
abstraherte innholdet i de meningsbærende enhetene ga 
underkategorier, og det abstraherte innholdet i underkate-
goriene ble uttrykt i kategorier. Se tabell 1.

RESULTAT
Funnene er presentert i kategorier og underkategorier, som 
vist i tabell 2.

PRAKSISVEILEDERNES BEHOV 
Å bli oppdatert på høyskolens forventninger
Informantene ønsket å vite hva høyskolen forventet av 
dem. De strevde med å få oversikt over hva studente-
ne skal lære i de ulike praksisperiodene. De syntes vur-
deringsdokumentet var utydelig og besto av for man-
ge punkter. Flere sa at det var vanskelig å rekke gjennom  
alle punktene i løpet av praksisperiodens åtte uker. Flere for-
talte at samarbeidsmøter har bidratt til mer oppmerksom-
het rundt det å være praksisveileder og at de ikke sto alene.

Informantene hevdet at det er viktig å stille forventnin-
ger til veiledere, fordi vi stiller så store krav til sykepleiere 
når de er ferdig, og det er deres ansvar å gjøre dem til gode 
sykepleiere. Dette innebærer et mye mer positivt syn på 
praksisveiledning enn før, hevdet de.

Å få veiledning på konkrete situasjoner
Denne kategorien inneholder utsagn om at informante-
ne trengte noen å rådføre seg med underveis i praksispe-
rioden. De forventet å få veiledning om hvordan de skulle 

«De strevde med å få oversikt over 
hva studentene skal lære i de ulike 
praksisperiodene.»
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studentene om å gi faglige og etiske begrunnelser for hand-
lingene de utførte (PYT). Samarbeidsmøtene kan være et  
supplement til den ordinære praksisoppfølgingen og bidra til 
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Hun uttrykte at samarbeidsmøtene bidro til at praksis-
veilederne fikk støtte og veiledning. Lederens uttalelser 
om å ta imot studenter gjenspeiles i informantenes utta-
lelser om praksisveiledning. De fremhevet at det er vik-
tig for studentene å komme til et sted hvor de opplever 
at det er planlagt at de kommer, og hvor de føler seg vel-
kommen. Praksisveilederne må gjøre alt for at dette skal 
skje. Se figur 1.

DISKUSJON 
Å bli oppdatert på høyskolens forventninger
Funnene viser at samarbeidsmøtene synliggjør forventnin-
ger til praksisveilederne.

God praksis bør kjennetegnes ved klare mål for prak-
sisstudiene og forståelig  læringsutbytte  for studiet som 
er relevante for vurdering av studenten (21). Undersøkel-
ser viser misnøye med praksisdokumentene (21) som sam-
svarer med praksisveilederes uttalelser i denne studi-
en. Gjennomgang av praksisdokumenter er en del av den  
ordinære praksisoppfølgingen (9) og kan bidra til å oppklare 
uklarheter.

På samarbeidsmøtene ble det diskutert hvordan  
vurderingsdokumentene kan brukes når veiledere skal føl-
ge opp studenter i praksis. Veilederne ble oppfordret til å be  
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Tilbakemelding innebærer en vurdering, og det skilles mel
lom summativ vurdering, som er en bedømming av hvorvidt 
den som blir vurdert, kan godkjennes eller ei, og formativ vur
dering, der veiledningen skal hjelpe den som blir veiledet, til 
å utvikle seg videre. (12). Dersom tilbakemeldingen som prak
sisveilederne etterlyser, er i form av summativ vurdering, vil 
ikke tilbakemeldingen kunne dekkes gjennom samarbeids
møtene, da denne tilbakemelding er en formativ vurdering, 
hvor hensikten er at den som blir veiledet, utvikler seg videre 
på grunnlag av refleksjon. Gode fagfolk vokser på bakgrunn av 
refleksjon over egen praksis (16).

Praksisveilederne uttrykker at å få innspill fra hverandre, er 
viktig læring, og at samarbeidsmøtene har bidratt til at det går 
an å forberede seg og å få innspill underveis i praksisperioden.

Ledelsen av samarbeidsmøtene har elementer fra veileder
rollen som gjenfinnes i den kritiske kollega (14), og vektlegger 
at praksisveiledere stiller kritisk blikk på egen fungering, og at 
de andre deltakerne gir tilbakemeldinger på situasjonen som 
blir reflektert over. Leder og deltakerne bidrar således til å gi 
praksisveiledere tilbakemelding på egen fungering.

TID OG STED
Studien viser at tid og sted for samarbeidsmøtene er  
egnet for samarbeidsmøter.

Sted egnet for veiledning vil være et rom skjermet fra 
den daglige virksomheten (28). Det bør heller ikke ta for 
mye tid å komme seg til rommet for deltakerne. Tre kvar
ter til to hele timer kan være gunstig varighet, og det bør 
ikke gå mer enn fire uker mellom veiledningene (28). I 
studien blir samarbeidsmøter gjennomført i et skjer
met rom på praksisstedet. Møtene blir arrangert  med  
fire ukers mellomrom og varer halvannen time. I studien ut
trykker praksisveilederne at samarbeidsmøter på praksisste
det vil de fortsette med.

LEDER MOTIVERER
At leder anerkjenner og tilrettelegger for veiledning som en 
prioritert arbeidsoppgave, oppleves som en motivasjonsfak
tor i det å påta seg veiledningsoppgaver (8). I studien gjenspei
les leders positive uttalelser til å ta imot studenter i praksis
veiledernes uttalelser om praksisveiledning, og blir trolig en 
motivasjonsfaktor til å påta seg veiledningsoppgaver.

KONKLUSJON
Studien viser at praksisveilederne fikk mulighet til å  
reflektere over egen veiledning, og få innspill fra de andre vei
lederne og kontaktlærer i samarbeidsmøtene. Videre viser 
studien at praksisveilederne ble oppdatert på høyskolens 
forventninger, fikk veiledning på konkrete situasjoner de sto 
i, og at de fikk tilbakemelding på egen fungering. Samarbeids
møtene kan, på denne bakgrunn, gjøre praksisveilederne mer 
forberedt til veiledningsoppgavene i praksisoppfølgingen.  
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at praksisveileder er mer forberedt når hun eller han skal vei
lede studentene.

Å få veiledning på konkrete situasjoner
Studien viser at praksisveilederne forventer under samar
beidsmøtene å få veiledning i hvordan de skal veilede studen
ten i ulike situasjoner. Det betyr at veilederne trenger hjelp til 
å bli bedre forberedt på hvordan de skal veilede studenter.

Studentens læring i praksis i sykepleierutdanningen frem
mes ved at studenten nyttiggjør seg kunnskapsgrunnlaget og 
veiledes ut fra sine egne forutsetninger (22). Det er viktig at 
man som veileder justerer og tilpasser nivået og metoder for 
veiledning (23). Studien viser at veilederne kan få verktøy til å 
variere veiledningen ved å reflektere over konkrete situasjo
ner etter Gibbs modell (15), og å få tilbakemeldinger fra de an
dre praksisveilederne og kontaktlæreren.

Praksisveilederne må reflektere over sine veilednings
metoder og få mer opplæring i det å utvikle hensiktsmessi
ge strategier for å veilede studentene (23). Mesterveiledning 
og handlings og refleksjonsmodeller er aktuelle i en sykeplei
erutdanning, men mesterveiledning bør kombineres med  
refleksjon (9, 12, 13, 24).

Modellene ble presentert på samarbeidsmøtene.  
Veiledning kan ikke reduseres til kun et spørsmål om å bru
ke den rette veiledningsmodellen (24). Det er mange forhold 
som kan bidra til at læring gjennom veiledning blir dårlig eller 
fruktbar for studenten. For eksempel vil studentens grad av 
konsentrasjon, motivasjon, engasjement og forutsetninger for 
læring virke sammen med praksisveilederens evne til å veile
de, lede, skape engasjement, kommunisere og formidle (24).

Samarbeidsmøtene synes å ha fellestrekk med kollega
veiledning med kritiske venner (18) og anerkjennende kol
legaveiledning (25, 26). Ledelsen av samarbeidsmøte
ne har elementer fra veilederrollen som gjenfinnes i den  
kritiske kollega (14), som vektlegger bevisstgjøring av per
sonens PYT, setter kritisk blikk på egen fungering og gir til
bakemelding som støtter og utfordrer personens tenk
ning. Anerkjennende kollegaveiledning er basert på et  
læringssyn som involverer sanser, følelser og tanke (25, 26). I 
slike læreprosesser kommer den enkelte i kontakt med egne 
forutsetninger for samhandling.

Egen sårbarhet blir en ressurs når den møtes med aner
kjennelse som bidrar til refleksjon (25, 26). På samarbeids
møtene oppfordres praksisveilederne til å reflektere ved 
hjelp av ufullstendige setninger (27) med vekt på erfaringer 
som praksisveileder, og hvordan de ønsker å være som prak
sisveileder. Refleksjon over erfaringer blir en måte å samta
le på, som bevisstgjør veilederen på veilederrollen og hand
lingsvalg i veiledningen.

Å få tilbakemelding på egen fungering
Studien viser at samarbeidsmøter, der det blir gitt  
innspill til hverandre, imøtekommer behovet for tilbakemel
ding på egen fungering. Praksisveilederne ønsker tilbakemel
ding, og de begrunner det med at det er lett å gå i samme spor 
hvis de ikke vet hva de skal forbedre.
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om lærer i sykepleierutdannin-
gen er jeg opptatt av å styrke og 

støtte det viktige arbeidet praksis-
veiledere gjør med å veilede syke-
pleierstudenter i praksisstudier. Det 
er bakgrunnen for at jeg skrev denne 
artikkelen. Praksisveiledere og syke-
pleielærere er, slik jeg ser det, kolle-
ger i 50 prosent av sykepleierstudiet. 

Studien viser at samarbeidsmø-
ter mellom lærere, praksisveilede-
re og ledere gjør sykepleiere bedre 
forberedt på hvordan de skal veile-
de studenter. Praksisveilederne fikk 
mulighet til å reflektere over egen 
veiledning og fikk innspill fra andre 
veiledere og kontaktlærer. De fikk 
dessuten veiledning på konkrete si-
tuasjoner de sto i, fikk tilbakemel-
ding på hvordan de selv fungerte, 
og ble oppdatert på hvilke forvent-
ninger høyskolen hadde. 

Slike studier er viktige for syke-
pleierutdanningen for å kunne til-
rettelegge for et godt samarbeid 
mellom høyskoler og praksissteder 
i utdanningen av fremtidens syke-
pleiere.  

Inger Tjøstolvsen

Førstelektor. Avdeling for helse- og  
velferdsfag, Høgskolen i Østfold
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SAMMENDRAGFORFATTER

Bakgrunn: Flere studier påpeker at sykepleiere har for dårlige kunn-
skaper om legemidler. Feil i legemiddelhåndteringen i helsevesenet 
er også velkjent. Generisk bytte er en av arbeidsoppgavene innen le-
gemiddelhåndtering der feil kan oppstå.

Hensikt: Å få innsikt i sykepleiernes kunnskap og oppfatninger om 
generisk bytte og vurdere hvorvidt praksisen samsvarer med krav i 
forskrifter, lokale prosedyrer og de mulighetene som finnes for opp-
slag av byttbare preparater.

Metode: Vi brukte en nettbasert spørreundersøkelse blant sykeplei-
ere ved 23 kirurgiske og 28 medisinske sengeposter i tre helseforetak 
ved hjelp av programvaren Questback. Dataene ble bearbeidet i Excel-
regneark, og vi benyttet deskriptiv statistikk for å beskrive variabler.

Resultat: Femtito prosent kjente til sykehusenes prosedyrer for ge-
nerisk bytte, mens 87 prosent kjente sykehusenes byttelister. Det var 
bare 7 prosent som ikke ville lete videre i andre kilder dersom de ikke 
fant preparatet i byttelisten. Førti prosent mente at sykepleieren på 
egen hånd kunne bytte mellom alle legemidlene som er oppført under 
samme ATC-kode i Felleskatalogen.

Konklusjon: Mange sykepleiere manglet forståelsen av at godkjent 
bytteliste måtte være eneste kilde for generisk bytte. En vanlig mis-
forståelse var at bytter kunne gjøres med utgangspunkt i ATC-regis-
teret. Sykepleiere trenger kunnskap om hvordan de finner godkjent 
byttbare preparater i Felleskatalogen.

Rolf Johansen
Pensjonert sykehusfarmasøyt,  
Sykehusapoteket Lillehammer, 

Sykehusapotekene HF

   Generisk bytte      Bytteliste  
   Legemiddelhåndtering      Legemiddel 

   Spørreskjema

NØKKELORD

 10.4220/Sykepleienf.2019.79517 DOI-NUMMER:  

BRUKES FEIL: De aller fleste syke
pleierne brukte i noen grad enten 
appen eller nettutgaven av Felles
katalogen, der eventuell «bytte
gruppe» fremgår. Likevel trenger 
de bedre opplæring i å bruke Fel
leskatalogen riktig. Illustrasjons
foto/Collage: George Frey / Reuters 
/ NTB Scanpix og Monica Hilsen 
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Mange visste ikke at generisk bytte kun kan gjøres mot en godkjent bytteliste,  
eller de var usikre på hvordan de skulle bruke Felleskatalogen riktig.

Sykepleieres kunnskap og  
oppfatninger om generisk bytte

lere norske studier peker på 
behovet for økt legemiddel-
kompetanse hos sykepleie-

re. En kvalitativ studie fra 2016 fant at 
det var et udekket behov for legemid-
delkompetanse i sykehjem, og at opp-
læring i legemiddelhåndtering ikke ble 
tatt alvorlig nok (1).

Likeledes konkluderte en spørreskje-
maundersøkelse fra 2013 med behov 
for mer kunnskap og etterutdanning 
eller kurs om legemidler og legemid-
delhåndtering blant sykepleiere i sy-
kehjem (2).

Også en norsk doktoravhandling fra 
2016 konkluderte med at det er behov 
for å legge større vekt på praktisk lege-
middelkompetanse i grunnutdannin-
gen av sykepleiere, og at kompetansen 
vedlikeholdes og oppdateres gjennom 
praksisen som sykepleier (3).

Feil og generisk bytte
Feil i bruk og håndtering av legemid-
ler er velkjent. En litteraturstudie fra 
2007 gjennomgikk 35 originalartikler 
fra 1990–2005 om legemiddelrelaterte 
feil i helsevesenet og kom til at feil opp-
sto gjennomsnittlig i 5,7 prosent av al-
le tilfellene der legemidler ble gitt. Mer 
enn halvparten av feilene skjedde i for-
bindelse med legemiddelhåndterings-
prosessen, og en av risikofaktorene var 
mangelfull farmakologikunnskap hos 
helsepersonellet (4).

Generisk bytte er noe sykepleiere 
kommer borti både i sykehus og syke-
hjem ved at man må bytte mellom pre-
parater med forskjellig navn, men der 
virkestoff og virkning er lik. I en studie 
fra 2010 utført ved et norsk sykehus 
opplevde sykepleierne generisk bytte 

som en risikofaktor. De mente at de 
hadde for lite kunnskap for oppgaven, 
og 42 prosent av sykepleierne oppga at 
de hadde opplevd feil som følge av ge-
nerisk bytte (5).

En studie fra norske sykehjem peker 
også på problemet med at sykepleier-
ne stadig ble introdusert for nye prepa-
rater og synonympreparater, og at det 
var lett å ta feil preparat (1). Problemer 
knyttet til generisk bytte er beskrevet 
i en kronikk fra 2011 (6). Ved søk i Pub-
med og Sykepleien Forskning er det 
ikke funnet flere aktuelle studier som 
går spesifikt på generisk bytte.

Krav til praksis
Sykepleieres praksis med generisk byt-
te var lenge ikke omtalt i lover og for-
skrifter, og ved behov for bytte var det 
få andre muligheter enn å sammenlik-
ne opplysninger man fant i Felleskata-
logen. Legemiddelhåndteringsforskrif-
ten, som kom i 2008, stilte imidlertid 
klare krav til praksis på området. Sy-
kepleiere kunne bare bytte legemid-
ler som var godkjent byttbare, og den 
enkelte helseinstitusjonen ble pålagt 
å lage egne lokale byttelister, men be-
grenset til preparater som Legemiddel-
verket hadde godkjent som byttbare.

Etter 2012 har Legemiddelver-
kets bytteliste vært direkte søkbar 
på nettet, blant annet i nettutgaven 
av Felles katalogen. Da forskriften ble 
endret i 2014, ble det åpnet for at sy-
kepleiere kan gjøre generisk bytte di-
rekte ut fra Legemiddelverkets liste. 
Det er et ledelsesansvar at det fore-
ligger skriftlige prosedyrer for lege-
middelhåndtering som gjøres kjent 
for de ansatte, og at helsepersonell får 

nødvendig opplæring og kompetanse-
utvikling i legemiddelhåndtering (7).

Hensikten med studien
Det har betydning for trygg legemiddel-
håndtering at sykepleiere har nødvendig 
kunnskap til å utføre generisk bytte på en 
sikker og forskriftsmessig måte. Hensik-
ten med denne studien er todelt:

• Å få innsikt i sykepleiernes kunnskap 
og oppfatninger om generisk bytte.

• Å vurdere hvorvidt praksisen samsva-
rer med kravene som stilles i gjeldende 
forskrifter og lokale prosedyrer, og 
med de mulighetene som finnes for 
oppslag av byttbare preparater.

METODE 
Design
Studien ble gjennomført som en nettba-
sert, personliggjort spørreundersøkelse 
med programvaren Questback EFS 10.9 
(8). Noen av spørsmålene i spørreskje-
maet utgjorde del 1 av studien og er nylig 
publisert i Tidsskrift for Den norske lege-
forening (9). De resterende spørsmålene 
utgjør del 2 og omtales i denne artikkelen.

For denne delen av studien besto 
spørreskjemaet av 19 spørsmål med 
faste svaralternativer, hvorav 18 hadde 
tvungen besvarelse, samt 13 spørsmål 
med åpne svar, hvorav 3 hadde tvungen 
besvarelse. Sykepleierne måtte oppgi 
hvilket helseforetak de jobbet i og av-
delingstype (medisinsk eller kirurgisk), 
men ikke hvilken sykehuspost. I tillegg 
oppga de alder, antall år jobbet i syke-
hus, stillingsstørrelse og ansettelses-
forhold (fast, vikar eller ekstrahjelp).

Jeg brukte Likert-skala på seks 
spørsmål om oppfatninger vedrørende 
generisk bytte, og om hvor hyppig ulike 
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versjoner av Felleskatalogen ble brukt, 
mens sykepleierne måtte ta stilling til 
sju påstander med svaralternativene 
«enig», «uenig» eller «vet ikke».

I del 1 av studien ba jeg sykepleierne 
om å ta stilling til seks tenkte eksem
pler på generisk bytte (9). Samtidig kun
ne de frivillig kommentere hvordan de 
vurderte disse byttene. I denne delen 
av studien analyserte jeg disse tilleggs
kommentarene ved at jeg identifiserte 
feiloppfatninger og deretter grupperte 
ut fra sammenfallende innhold.

Utvalg
Sykepleierne i studien ble hentet fra 
23 kirurgiske og 28 medisinske sen
geposter fra tre forskjellige helsefore
tak i Helse SørØst. Personer med an
nen hovedarbeidsplass enn medisinsk 
eller kirurgisk sengepost ble eksklu
dert fra studien. Jeg skaffet sykehu
senes prosedyrer gjennom lokalt 
sykehusapotek.

Prosedyrene viste at alle hadde ru
tiner der sykepleieren manuelt gjor
de i stand legemiddeldoser til den en
kelte pasienten ut fra medisinkurven. 
Sykepleieren kunne også utføre gene
risk bytte basert på bytteliste og skulle 
dokumentere byttet i medisinkurven. 
Helseforetakene hadde hver sin lokale 
bytteliste. Ingen av sykehusene i studi
en var universitetssykehus eller bruk
te maskinell pakking av medisindoser 
til den enkelte sykehuspasienten.

Sykehusene brukte datasystemet 
Tønsys til bestillinger fra sykehusapo
tek (10). Fra Tønsys hentet jeg ut navn 
og epostadresser på sykepleiere som 
var brukere av systemet på de aktuelle 
avdelingene. Jeg grupperte sykepleier
ne ut fra de tre helseforetakene og me
disinsk eller kirurgisk sengepost.

Disse seks gruppene sorterte jeg 
etter sykehuspost og deretter alfabe
tisk etter navn på sykepleierne. Der
etter trakk jeg 100 personer fra hver 
gruppe ved systematisk tilfeldig ut
valg (11). Kontaktopplysningene ble 
kontrollert mot Personalportalen.

Innsamling av data
Jeg utførte først en pilotstudie på sju 
sykepleiere for å optimalisere spør
reskjemaet. Sykepleierne som var 

trukket ut til studien, fikk informa
sjonsbrev i posten et par uker før 
spørreskjemaet ble sendt ut. I novem
ber 2016 fikk sykepleierne informa

sjon om studien via epostadressene 
på jobb, med lenke til spørreskjemaet.

Analyse
For videre bearbeiding overførte jeg 
dataene fra Questback til Excel 2013 
og benyttet deskriptiv statistikk for å 
beskrive variabler.

Forskningsetiske vurderinger
Gjennom korrespondanse med per
sonvernombudet avklarte jeg at stu
dien ikke var meldepliktig. Den inne
holdt ingen pasientdata og krevde 
derfor ikke godkjenning fra Regiona
le komiteer for medisinsk og helsefag
lig forskningsetikk (REK). Besvarelse
ne ble gjort anonymt.

RESULTATER
Av de forespurte sykepleierne var det 
313 som fullførte spørreskjemaet (52 
prosent). Ni av disse ble ekskludert fra 
materialet, så totalt 304 sykepleiere ble 
inkludert i videre analyser. 159 hadde ki
rurgisk og 145 medisinsk sengepost som 
hovedarbeidsplass. For de tre helsefore
takene var antall inkluderte sykepleiere 
henholdsvis 103, 84 og 117.

Median alder var 38 år (variasjons
bredde 22–67), sykepleierne hadde ar
beidet på sykehus i median 9 år (varia
sjonsbredde 0,5–45), 100 arbeidet i full 
stilling (33 prosent), og 290 var fast an
satt (95 prosent).

Sykepleierne fikk seks spørsmål om 
generisk bytte, der synspunkter skul
le angis på en Likertskala fra 0 til 5 (ta
bell 1). På spørsmål om i hvilken grad de 
syntes det var lett eller vanskelig å vur
dere om preparater er byttbare, svarte 

77 prosent enten 0 (svært lett), 1 eller 2 
på skalaen.

Når det gjaldt i hvilken grad de syn
tes de hadde tilgang på gode informa
sjonskilder om hvilke preparater som 
kunne byttes, svarte 73 prosent en
ten 3, 4 eller 5 (svært god tilgang). På 
spørsmål om i hvilken grad sykeplei
erne hadde lært i sykepleierutdannin
gen hvordan generisk bytte skulle ut
føres, svarte 37 prosent enten 4 eller 5 
(alt) på skalaen, mens tilsvarende tall 
for å ha lært i jobbsammenheng var 75 
prosent.

For å få et mål på hvor godt sykeplei
erne kjente sykehusenes kvalitetssys
temer og viktige forskriftskrav ble de 
bedt om å ta stilling til sju påstander 
ved å svare «enig», «uenig» eller «vet 
ikke» (tabell 2). Svarene viser at de fles
te kjente til sykehusenes byttelister 
(87 prosent), mens en del færre (52 pro
sent) kjente sykehusenes skriftlige pro
sedyrer for generisk bytte.

Spørsmål 3 skiller seg ut ved at bare 
7 prosent svarte i samsvar med lege
middelhåndteringsforskriften, mens 
88 prosent ville lete videre i andre 
kilder når de ikke fant preparatet i 
byttelisten.

Hvis man ser på antallet riktige svar 
totalt i tabell 2 ( jf. grønn markering), 
svarte sykepleierne i gjennomsnitt rett 
på 4,1 av de 7 spørsmålene. Analysert 
på undergrupper var det gjennomsnitt
lige antallet rette svar 4,2 for kirurgis
ke og 4,0 for medisinske avdelinger, og 
for de tre helseforetakene var det hen
holdsvis 4,9, 3,4 og 3,8 rette svar. Fordelt 
på aldersgrupper var det gjennomsnitt
lige antallet rette svar 3,8 for gruppen 
22–28 år, 4,1 for 29–38 år, 4,3 for 39–51 
år og 4,2 for 52–67 år.

Jeg analyserte også dataene ut fra 
hvor sykepleierne hadde lært hvordan 
generisk bytte skal utføres. De 40 syke
pleierne som hadde lært alt om hvor
dan generisk bytte skulle utføres i sy
kepleierutdanningen (5 på skalaen, jf. 
spørsmål 6 i tabell 1), svarte i gjennom
snitt rett på 3,6 av de sju spørsmålene, 
mens de 107 som hadde lært alt i jobb
sammenheng (5 på skalaen, jf. spørsmål 
6 i tabell 1), hadde 4,4 rette svar.

I spørreskjemaet fikk sykepleier
ne oppgitt seks tenkte eksempler på 

«Det ser ut til  
at mange sykepleiere 

undervurderte problemene 
ved generisk bytte ettersom 

få syntes det var spesielt 
vanskelig å utføre  

generisk bytte.» 
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generisk bytte som de skulle ta stilling 
til, og de skulle oppgi hva de brukte som 
informasjonskilde ved byttet. Resulta-
tene av dette er publisert tidligere (9). 
Her kunne sykepleierne på hvert av de 
seks eksemplene også frivillig gi tilleggs-
kommentarer om hvordan de vurderte 
byttbarheten.

806 kommentarer ble gjennomgått og 
analysert for å finne utsagn som avdek-
ket misforståelser og feil i måten syke-
pleierne utførte generisk bytte på (tabell 
3). De hyppigste misforståelsene som 
fremkom, var at kapsler og tabletter ge-
nerelt ikke kunne byttes, at henvisning 
til «tilsvarende preparat» i Felleskatalo-
gen ble brukt som metode for generisk 
bytte, samt at det var ulike problemer 
knyttet til forståelse av preparatnavn.

Felleskatalogen finnes tilgjengelig i 
papirutgave, som internettutgave, og 
som app for smarttelefon, og det var 
ikke så veldig stor forskjell på hvor hyp-
pig de ulike variantene ble brukt (figur 
1). Trettitre av de 304 sykepleierne (11 
prosent) brukte aldri Felleskatalogen, 
verken på internett eller som app.

DISKUSJON 
Oppfatninger om generisk bytte
Det ser ut til at mange sykepleiere under-
vurderte problemene ved generisk bytte 
ettersom få syntes det var spesielt van-
skelig å utføre generisk bytte, og de fleste 
mente å ha relativt god tilgang på gode in-
formasjonskilder (tabell 1). Ut fra tabell 2 
og 3 ser jeg imidlertid at mange sykeplei-
ere misforsto en rekke ting ved generisk 
bytte, spesielt bruken av ATC-registeret.

Første del av denne studien var ba-
sert på spørsmål besvart samtidig og av 
samme sykepleiere. I seks tenkte eksem-
pler på generisk bytte svarte sykepleier-
ne i median feil på to, blant annet ville 23 
prosent bytte OxyContin-depottabletter 
med Oxycodone hurtigvirkende kapsler.

I de samme eksemplene brukte ba-
re 23 prosent godkjente byttelister som 
eneste kilde for bytte. På et åpent spørs-
mål om hvordan de utførte generisk byt-
te, nevnte 62 prosent konkret bruk av 
ATC-registeret (9).

Bytte basert på ATC-register
40 prosent svarte at sykepleieren på 
egen hånd kunne bytte mellom alle 

legemidler som er oppført under sam-
me ATC-kode i Felleskatalogen, mens 
17 prosent svarte «vet ikke» (tabell 2). 
ATC-registeret er riktignok godt egnet 
til å finne preparater som er beslektet, 
men har ingen opplysninger om hvil-
ke preparater som er godkjent byttba-
re (12).

Hvor nøye den enkelte vurderte pre-
paratene i samme ATC-gruppe, så ut til å 
variere noe, men de fleste svarte korrekt 

«enig» på utsagnet «selv om preparate-
ne har samme virkestoff og styrke, er det 
ikke sikkert at de kan byttes».

Bruk av byttelister
87 prosent kjente til sykehusets byt-
teliste, men 88 prosent ville også le-
te i andre kilder dersom de ikke fant 
preparatene i byttelisten (tabell 2). Det 
kan derfor virke som at mange betrak-
tet sykehusenes bytteliste som en av 
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dessuten knyttet til seks konkrete ek-
sempler på generisk bytte, så andre 
eksempler kunne gitt helt andre re-
sultater. Tabell 3 bør derfor betraktes 
som eksempler på hvilke misforståel-
ser som kan oppstå.

Enkelte mente at kapsler generelt 
ikke kunne byttes mot tabletter. Hur-
tigvirkende tabletter kan imidlertid 
godt være byttbare med hurtigvirken-
de kapsler, og depottabletter byttba-
re med depotkapsler. Det avgjørende 

er at legemidlene oppfører seg helt likt 
i kroppen.

En del kopipreparater henviser til 
«tilsvarende preparat» i Felleskatalo-
gen fordi de ikke har fullstendig prepa-
ratomtale selv. Noen sykepleiere brukte 
denne opplysningen til generisk bytte, 
men selv om mange slike preparater vil 
være godkjent byttbare, trenger de ikke 
å være det.

Enkelte kommentarer viser at pre-
paratnavn kan være forvirrende, for 

flere kilder de kunne bruke ved bytte, i 
stedet for å være eneste godkjente kil-
de for bytte.

Fra tabell 3 ser jeg også at fem sy-
kepleiere lette videre i ATC-registe-
ret fordi de bare fant Abboticin og 
Ery-Max som mikstur i sykehusets 
bytteliste, men her er bare miksture-
ne godkjent byttbare. Hele poenget 
med en bytteliste er at den skal væ-
re eneste kilde for bytte. Bytter som 
ikke står der, skal det overlates til le-
ge å bestemme.

Helseinstitusjoner bestemmer selv 
gjennom sine kvalitetssystemer hvilke 
byttelister sykepleiere kan bruke, men 
bare 52 prosent av sykepleierne visste 
at deres sykehus hadde en slik prose-
dyre. Mange sykepleiere baserte seg i 
noen grad på hukommelsen ved gene-
risk bytte (tabell 1). Selv om man hus-
ker preparater man bytter ofte, må man 
være bevisst på at kunnskapen om byt-
ting må ha utgangspunkt i en godkjent 
bytteliste.

Bruk av Felleskatalogen
I en spørreundersøkelse blant syke-
pleiere i Nord-Trøndelag oppga i un-
derkant av 30 prosent et stort behov 
for mer kunnskap om bruk av Felleska-
talogen, mens 22,4 prosent ikke hadde 
behov for mer kunnskap (2). Denne stu-
dien tyder på et stort behov for opplæ-
ring i riktig bruk av Felleskatalogen ved 
generisk bytte.

I nettutgaven av Felleskatalogen har al-
le preparater med byttbare alternativer 
en lenke til «byttegruppe», som vil si god-
kjent byttbare pakninger i samme styrke, 
men denne funksjonen ser ut til å være 
lite kjent. Fra høsten 2017 finnes det og-
så en ny versjon av Felleskatalogen som 
app for smarttelefon, der samme infor-
masjon kan søkes opp (13). De fleste sy-
kepleierne brukte minst én av disse vari-
antene i noen grad.

Feil og misforståelser  
ved generisk bytte
Misforståelser kan oppstå på flere må-
ter i forbindelse med generisk bytte 
(tabell 3), men det er vanskelig å si hvor 
hyppig slike misforståelser reelt fore-
kommer ettersom tilleggskommenta-
rene var frivillige. Kommentarene var 
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forskjellige, selv om preparatene er 
godkjent byttbare.

Utdanning, opplæring  
og kunnskap
Som nevnt innledningsvis viser flere 
norske studier at sykepleiere har for 
lite kunnskap om legemidler, men og-

så internasjonalt er denne problem-
stillingen kjent (14, 15). I min studie 
ser jeg særlig mangel på kunnskap om 
hvor helsepersonell finner riktige opp-
lysninger om byttbare preparater, men 

sykepleierne manglet også kunnskap 
blant annet om legemiddelformer. I 
en norsk studie etterlyste sykepleiere 
på sykehjem mer kunnskap om lege-
midler og legemiddelhåndtering, der 
de nevnte spesielt legemiddelformer 
og byttbare legemidler (2).

I min studie fikk sykepleierne i ho-
vedsak kunnskap  om generisk byt-
te gjennom jobb og sykepleierutdan-
ningen, og lite på andre måter (tabell 
1). Hvorvidt de fikk kunnskapen gjen-
nom jobb eller sykepleierutdannin-
gen, så ikke ut til å ha veldig stor be-
tydning for kunnskapsnivået, men de 
som oppga å ha all sin kunnskap om 
generisk bytte gjennom sykepleier-
utdanningen, hadde noe færre rikti-
ge svar i tabell 2 sammenliknet med 
dem som fikk all kunnskapen gjen-
nom jobb.

«Det avgjørende  
er at legemidlene 

oppfører seg helt likt  
i kroppen.» 

eksempel ved at man ikke forstår be-
tegnelser som «mite» og «OD», at Zesto-
retic mite ikke har oppgitt styrke i nav-
net, og at man blander sammen navn 
som likner. Mite betyr «svak» og brukes 
av og til som en del av preparatnavnet 
for å skille mellom ulike styrker av pre-
parater med samme virkestoffer. OD er 
en forkortelse for «Once Daily» og be-
tyr at det er en depottablett eller de-
potkapsel som skal tas én gang daglig 
(24 timers virkning). Disse feilkildene 
viser hvor viktig det er å se nøye på 
alle preparatopplysningene når man 
bytter.

Noen kommentarer avslører pro-
blemer med å skille mellom virke-
stoff og hjelpestoff, andre informan-
ter kontrollerte om hjelpestoffene 
var like ved generisk bytte. Det er 
imidlertid vanlig at hjelpestoffer er 
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Den yngste aldersgruppen (22–28 år) 
hadde også noe færre riktige svar enn 
gjennomsnittet. Det kan derfor se ut 
som om mange, både på sykehus og i 
sykepleierutdanningen, fortsatt lærer 
generisk bytte slik det var naturlig før 
vi fikk legemiddelhåndteringsforskrif-
ten – uten å ha data om hvilken opplæ-
ring som reelt gis.

Det var noe forskjell mellom de tre 
helseforetakene når det gjelder kunn-
skap om generisk bytte, så muligens va-
rierte det hvor god opplæring som var 
gitt i de ulike helseforetakene.

Kvalitetsforbedring
I et prosjekt for å utvikle konsensus 
om løsninger for risikoområder ved le-
gemiddelhåndtering på sykehjem og 
i hjemmesykepleien var generisk byt-
te en arbeidsoppgave med konsensus 
om dobbeltkontroll (16). Resultatene i 
studien min viser også at generisk byt-
te er en arbeidsoppgave med stor risi-
ko for feil, og at dobbeltkontroll derfor 
bør gjennomføres i samsvar med krave-
ne i forskriften.

Datatekniske løsninger der legemid-
delverkets bytteliste inngår, burde og-
så kunne være til hjelp i kvalitetssik-
ringen, og to masteroppgaver (fra 2012 
og 2013) finner elektroniske kurver for-
delaktige for generisk bytte (17, 18).

Studien viser at mange sykepleiere 
mangler viktig kunnskap om generisk 
bytte. Flere forskrifter påpeker ledel-
sens ansvar for at ansatte har nødvendig 
kompetanse (7, 19). Mer bruk av kliniske 

farmasøyter kan også tilføre helsevese-
net ekstra legemiddelkompetanse. Kli-
niske farmasøyter fungerer som rådgi-
vere i et tverrfaglig arbeid, og Melding 
til Stortinget 28 (2014–2015) (legemid-
delmeldingen) peker på klinisk farmasi 

som et viktig tiltak for å sikre riktig lege-
middelbruk og bedre pasientsikkerhe-
ten (20).

Styrker og begrensninger
Det er en styrke at sykepleierne i studi-
en er rekruttert fra flere helseforetak og 
et stort antall sengeposter. Den største 
svakheten er kanskje at det er veldig 
vanskelig å vite hvordan den enkelte 
sykepleieren tolker de ulike spørsmå-
lene, og hva de legger i svarene sine. 
Spørsmålene kunne også sikkert vært 
formulert mer presist. Muligens had-
de en kvalitativ studie vært bedre eg-
net til å svare på hvordan sykepleiere 
tenker i forbindelse med generisk byt-
te, og hvorfor feil skjer.

Det har imidlertid vært en styrke at 
resultatene fra den andre delen av stu-
dien har kunnet sammenliknes med 
resultatene fra første del. Dermed har 

jeg for eksempel kunnet sammenlik-
ne hva sykepleierne svarte på ulike på-
stander, med hva de samme sykepleier-
ne konkret gjorde i tenkte eksempler på 
generisk bytte.

Det hadde vært ønskelig med fle-
re og grundigere tilleggskommenta-
rer om hvilke vurderinger sykepleier-
ne gjorde ved generisk bytte av tenkte 
eksempler. En klarere spørsmålsfor-
mulering med tvungen besvarelse av 
hvilke vurderinger sykepleierne gjor-
de i tenkte eksempler på generisk byt-
te, kunne gitt bedre informasjon om 
hvilke feil og misforståelser som kan 
oppstå.

KONKLUSJON
Studien viser at mange sykepleiere 
manglet viktig kunnskap som trengs 
ved generisk bytte av legemidler. Først 
og fremst manglet mange forståelsen 
av forskriftskravet om at generisk byt-
te kun kan gjøres mot en godkjent byt-
teliste. Sykepleiere trenger også bedre 
opplæring i å bruke Felleskatalogen rik-
tig. At ATC-registeret i Felleskatalogen 
er uegnet ved generisk bytte og kun er 
egnet til å finne beslektede preparater, 
er kunnskap som i stor grad manglet.

De aller fleste sykepleierne bruk-
te i noen grad enten appen eller nett-
utgaven av Felleskatalogen, der even-
tuell «byttegruppe» fremgår. Da bør 
sykepleiere også kjenne begrepet «byt-
tegruppe» og vite at det betyr godkjent 
byttbare pakninger. Uansett hvilken 
bytteliste som brukes, må sykepleierne 

«Studien viser  
at mange sykepleiere 

mangler viktig 
kunnskap om 

generisk  
bytte.» 
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være oppmerksomme på forvekslings-
faren der det finnes ulike legemiddel-
former, og der navn likner.  
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– Mange sykepleiere gjør grunnleggende feil når de skal bytte medisiner. 
Dette må sykepleiere få bedre kunnskap og opplæring i, sier Rolf Johansen.

Fant ut at sykepleiere  
misforstår ved generisk bytte

Tekst Monica Hilsen    Foto Torbjørn Olsen, GD 

forskningsartikkelen «Sykeplei-
eres kunnskap og oppfatninger 
om generisk bytte» presenterer 

Johansen resultatene fra en spørreun-
dersøkelse blant sykepleiere på 23 ki-
rurgiske og 28 medisinske sengeposter 
i tre helseforetak.

Her ble det avdekket manglende for-
ståelse for bytte av medisiner. En van-
lig misforståelse var at bytter kunne gjø-
res med utgangspunkt i ATC-registeret, 
som er et internasjonalt system for klas-
sifisering av legemidler.

– Mange sykepleiere gjør grunnleggende feil når de 
skal bytte medisiner, sier Rolf Johansen, som er pen-
sjonert sykehusfarmasøyt fra sykehusapoteket på 
Lillehammer.

Hvis de hadde lært å gjøre det riktig, ville generisk 
bytte blitt både enklere og sikrere, forklarer Johan-
sen. Han har full forståelse for at sykepleiere har det 
travelt.

– Feil i legemiddelhåndteringen i helsevesenet er 
velkjent. Og uriktig generisk bytte kan få store konse-
kvenser, sier han.

BUNDET AV INNKJØPSAVTALER
En medisin må noen ganger byttes for eksempel på 
grunn av innkjøpsavtalen. Dette er en avtale syke-
husene har på bestemte preparater etter anbud. De 
ønsker ikke å lagerføre flere like preparater. Et bytte 

kan da skje mellom preparater med 
forskjellige navn, men der virkestoff og 
virkning er lik. Dette kaller man gene-
risk bytte.

Sykepleiere kan nå søke i Felleskata-
logen på nett eller som app og se hvilke 
preparater Legemiddelverket godkjen-
ner som byttbare. Denne elektroniske 
tilgangen har gjort det mye enklere for 
sykepleiere å gjøre riktig bytte.

Det var ikke så enkelt før, så sykehu-
sene satte opp  sine egne byttelister. 

Dette kan de fortsatt gjøre, det er opp til sykehuset å 
lage rutiner og bestemme hvilke byttelister som kan 
brukes.

– Eneste kilde for generisk bytte er godkjent bytte-
liste, sier Johansen.

MENER UTDANNELSEN MÅ BLI BEDRE
– Jeg har følelsen av at de lærer feil i utdannelsen, si-
er han.

Egen erfaring og tidligere studier som peker på man-
gelfull legemiddelkompetanse hos sykepleiere, førte 

til at Johansen ønsket å kartlegge hvor mye kunnskap 
spesialsykepleiere har om medisinbytte og oppfat-
ning av bytte.

Rolf Johansen
    Utdannet farmasøyt  
ved Universitetet i Oslo

    Har 22 års erfaring fra  
sykehusapotekene på 
Gjøvik og Lillehammer

«Jeg har følelsen av at de lærer  
feil i utdannelsen.» Rolf Johansen

Johansen står bak artikkelen 
«Sykepleieres kunnskap og 
oppfatninger om generisk byt-
te», som starter på side 34.

I
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ATC-gruppe er ikke nødvendigvis byttbare. En an-
nen feilkilde er at noen navn på helt forskjellige 

preparater kan være svært like, og dette kan være 
forvirrende.

– Se nøye på preparatnavn og styrke, sier Johansen.
Innføring av elektroniske legemiddelkurver i 

Han mener at studentene må få bedre opplæring.
– De som underviser, har ikke nok kunnskap, si-

er Johansen.
– Når de nå har et nettbasert oppslagsverk, må de 

læres opp i hvordan det skal brukes, sier han.
Han påpeker at arbeidsgiver har plikt til å sørge 

for at de ansatte er oppdatert. De må ha systemer 
som er gode nok til å gjennomføre denne oppgaven.

Preparatenes ATC-kode bygger på hvilket anato-
miske organ legemiddelet virker på, og hvilken tera-
peutisk virkning det har. Men preparater i samme 

«Eneste kilde for generisk 
bytte er godkjent bytteliste.»  
Rolf Johansen

MEDISINER: Generisk bytte krever kompetanse som 
må vedlikeholdes og oppdateres gjennom praksisen 
som sykepleier, sier Rolf Johansen.

Nå ut internasjonalt 
Sykepleien Forskning oversetter  
alle forskningsartiklene til engelsk
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Generisk bytte

Generisk bytte er å bytte fra et original-
preparat til et likeverdig legemiddel 
med annet navn. Likeverdige legemidler 
har samme virkestoff i samme mengde 
og oppfører seg helt likt i kroppen, men 
hjelpestoffene som bidrar til form og 
farge, kan variere. Legemidler som kan 
byttes generisk, kalles generika.

Produksjons- og kvalitetskravene for 
generiske legemidler er de samme som 
for originalpreparatene. Det er Statens 
Legemiddelverk som står for godkjen-
ningen av de generiske legemidlene i 
Norge. Ordningen med generisk bytte 
gjennom bytteordningen gjør at både 
statens og pasientenes legemiddelut-
gifter reduseres.

Kilde: Store medisinske leksikon

FAKTA

D
EL ARTIKKELEN

sykepleien.no

LAST N E D  PDF

På sykepleien.no  
finner du dette og flere 
andre forskerintervjuer. 

Likte du artikkelen?

Johansen forteller at det ligger 
mye jobb i å formulere spørsmåle-
ne slik at han fikk svar på det han 
lurte på. Men erfaring med dette 
hadde han en del av fra før.

FAGARTIKKEL GIR  
NØDVENDIG KUNNSKAP 
Studiene ga så mange resulta-
ter at det ble til to forskningsar-
tikler, en i Sykepleien Forskning 
og en i Tidsskrift for Den norske 
legeforening.

I etterkant av forskningsartik-
kelen har Johansen skrevet fag-
artikkelen «Unngå feil ved gene-
risk bytte».

Her får sykepleiere innsikt i 
hvordan generisk bytte kan gjøres 
korrekt, og han formidler det han 
mener de trenger av kunnskap.

– Fagartikkelen er enkel å lese og nyttig for syke-
pleiere flest, sier Johansen. 

sykehus har endret en del på ruti-
nene for generisk bytte.

– Men også her er det viktig at sy-
kepleiere ikke bytter ut fra sine egne 
vurderinger og følger de rutiner som 
gjelder på sin arbeidsplass, sier han.

FARMASØYTER HAR 
SPESIALKUNNSKAP
Det finnes 32 sykehusapotek i 
Norge. Disse er i offentlig eie, dri-
ves av egne helseforetak og sel-
ger varer og tjenester til syke-
husene. Johansen forteller at 
farmasøyter brukes mer og mer 
på sykehus, men dette er også et 
ressursspørsmål.

Johansen er utdannet farma-
søyt ved Universitetet i Oslo og 
har 22 års erfaring fra sykehusapo-
tekene på Gjøvik og Lillehammer.

– Innsikten farmasøyten sitter på, er fagkunn-
skap som ikke en sykepleier har, sier han.

Han har jobbet tett med sykehusene, blant annet 
med internrevisjon av prosessen rundt legemidler, 
om sykehuset følger lover og regler.

SPØRSMÅLSFORMULERING  
ER KREVENDE
I studien ble det brukt et nettbasert spørreskjema.

– Det største arbeidet lå i å lage gode spørsmål, 
sier Johansen.

sykepleien.no/forskning/arkiv/en
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FORFATTERE

elsepersonell som arbei-
der ved øyeavdelingen, 
har siden DIPS’ (Distribu-

ert informasjons- og pasientdata-
system i sykehus) elektroniske pa-
sientjournal (EPJ) ble innført ved 
SUS, dokumentert utredning og be-
handling av øyesykdommer i EPJ, 
slik helsepersonelloven (1) krever.

Ved hver pasientkonsultasjon 
dokumenteres det ved at lege eller 
sykepleier skriver et poliklinisk no-
tat i DIPS EPJ. I en akutt fase i et sykdomsforløp kan pasi-
enten ha mange konsultasjoner, og dermed vil det etter 
hvert bli tallrike polikliniske notater i DIPS EPJ.

SAMLET I ETT DOKUMENT
Å finne frem i disse tallrike polikliniske notatene, for å få 
en oversikt over sykdomsbildet til pasienten med glau-
kom eller uveitt, kan være tidkrevende i en travel hver-
dag. For å forbedre den elektroniske dokumentasjonen 
startet øyeavdelingen fra mars 2018 med glaukomskjema 
og uveittskjema i DIPS EPJ. Den samme dokumentasjo-
nen som før ble skrevet i det polikliniske notatet, ble et-
ter endringen skrevet inn i det nye elektroniske skjemaet.

Endringen gjorde det mindre tidkrevende å få oversikt 
over pasientens sykdomsbilde, da sykepleier eller lege 
bare behøvde å åpne ett dokument i stedet for å åpne 
hvert enkelt polikliniske notat. I et elektronisk skjema vil 
alle pasientdata være samlet i ett dokument.

Kommunikasjon mellom lege og sykepleier om elektro-
niske skjema og polikliniske notater foregår enten via di-
rekte kontakt eller gjennom såkalte gule meldinger i DIPS 

EPJ. Gule meldinger er en elektro-
nisk melding som brukes for å sen-
de beskjeder om pasienter, enten 
til en arbeidsgruppe eller mellom 
enkeltpersoner. Gule meldinger 
loggføres ikke i pasientens journal 
mer enn 30 dager og er ikke bundet 
opp til et dokument.

KONTINUITET I 
PASIENTOPPFØLGINGEN
Formålet med kvalitetsprosjek-

tet var at dokumentasjon av pasientdata i de elektronis-
ke skjemaene skulle gi en bedre struktur for arbeidet til 
hvert enkelt helsepersonell, gi en bedre flyt og oversikt 
over utført pasientbehandling, og at det skulle bli enkle-
re å følge utviklingen av pasienter med glaukom og uveitt 
over tid.

Det er forsket på elektroniske systemer for informa-
sjonsbehandling for pasienter med retinopati forårsaket 

av diabetes (2). De positive resultatene fra denne fors-
kningen kan også overføres til informasjonsbehandling i 
forbindelse med andre kroniske sykdommer, som glau-
kom og uveitt.

De elektroniske skjemaene som brukes i behandlin-
gen av uveitt og glaukom, skaper en ramme som gir kon-
tinuitet i oppfølgingen av pasienter som har en kronisk 
sykdom, der det kreves tett oppfølging. Gode rutiner ved 

For å forbedre den elektroniske dokumentasjonen innførte øyeavdelingen ved Stavanger universitetssju-
kehus (SUS) nye elektroniske skjemaer som dokumentasjon for pasienter med glaukom og uveitt. I denne 
artikkelen vil vi diskutere helsepersonellets erfaringer med disse skjemaene. Elektronisk dokumentasjon i 
skjema viste seg å være tidsbesparende, effektivt og oversiktlig.

HOVEDBUDSKAP:

   Tidsbesparende      Effektivisering      Oversikt      Kontinuitet10.4220/Sykepleiens.2019.78093 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

«Det skulle bli enklere å følge 
utviklingen av pasienter med glaukom 
og uveitt over tid.» 

Katrine Vikås Paulsen
Øyesykepleier og fagutviklingssykepleier, 
Øyepoliklinikk og dagkirurgi, Stavanger 
universitetssjukehus

Sissel Eikeland Husebø
Professor, Institutt for helsefag,  
Det helsevitenskapelige fakultet, 
Universitetet i Stavanger

Ved å bruke elektroniske skjema kan behandleren lettere oppdage  
forverring av sykdommen og iverksette umiddelbar behandling.

Nye dokumentasjonsverktøy  
ga bedre oppfølging av øyepasienter

H
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som for eksempel måling av øyetrykk (intraokulært 
trykk), undersøkelse av skarpsyn (visus), fotografering av 
synsnerven (papillen) med optical coherence tomograp-
hy (OCT) og måling av hornhinnetykkelse (pachymetri) 
og synsfelt (perimetri).

Uveittskjema
I pasientens uveittskjema dokumenterer legen diagnose 
og behandlingsplan. Undersøkelser og dokumentasjon 
som utføres av sykepleier, er: måling av øyetrykk, under-
søkelse av skarpsyn (visus) og fotografering av øyebun-
nen med OCT. Sykepleier bruker også et flaremeter, som 
er et apparat som måler proteiner i forkammervæsken 
(en indikator på betennelse).

METODE
I kvalitetsforbedringsprosjektet har vi brukt fokusgrup-
peintervju (6) for å få belyst erfaringer som sykepleiere 

bruk av elektroniske skjema i pasientbehandling og ret-
ningslinjer for hvordan pasientopplysninger blir doku-
mentert i skjema, er i denne sammenheng av stor betyd-
ning (3).

KORT OM GLAUKOM OG UVEITT
Glaukom (grønn stær) er en kronisk, livslang syk-
dom som angriper synsnerven og medfører innskren-
king av synsfeltet over tid (4). Forhøyet trykk i øyet er 
den eneste faktoren man kan behandle for å forebygge 
sykdomsprogresjon.

Hos noen pasienter vil øyedråper og eventuelt laser-
behandling ikke være tilstrekkelig behandling, og pasi-
entene må derfor opereres. Hensikten med operasjon er 
å lage en kunstig passasje i øyets senehinne for å avlas-
te trykket i øyet (4).

Uveitt er en betennelse i uvea, som kan ha ulik etiologi 
(årsaker) som for eksempel idiopatisk uveitt, infeksjon el-
ler som en del av en systemisk autoimmun sykdom. Uvea 
er en fellesbetegnelse på regnbuehinnen (iris), strålelege-
met (corpus ciliare) og årehinnen (choroidea). Målet med 
behandlingen er å stoppe den aktive betennelsen, forhin-
dre komplikasjoner og dempe smerter (5).

Glaukomskjema
I glaukomskjemaet dokumenterer legen diagnose, ut-
gangstrykk, måltrykk (et trykknivå der glaukomskaden 
antas ikke å forverre seg), gonioskopi (metode for å un-
dersøke vinkelen mellom hornhinnen (cornea) og regn-
buehinnen (iris) i fremre øyekammer), tidligere sykdom-
mer, hereditet (arvelighet), medikamenter, allergier og 
laserbehandling.

Sykepleier utfører og dokumenterer undersøkelser 

NYE SKJEMA: Øye-
sykepleier Kari Karl-
sen i samtale med en 
øyepasient. Nyutvi-
klede dokumenta-
sjonssystemer har 
gitt bedre oversikt 
over pasientforlø-
pene og gode til-
bakemeldinger fra 
pasientene. Foto: 
Janne Lunde Olsen

1.  Hvilke erfaringer har du gjort deg ved å bruke skjema  
for uveitt og glaukom?

2.  Hvilke måter hjelper skjemaet deg i din arbeidshverdag?
3.  Hvilken betydning har skjema for deg som behandler?
4. Hva synes du fungerer bra med skjemaet i dag?
5. Hvilke utfordringer har du hatt med skjemaet?
6.  På hvilken måte har skjemaet f¢rt til endringer i ditt arbeid?
7.  Er det noe du tenker kan forbedres med skjemaene?
8.  Hvilken betydning tror du skjemaene kan ha for kvalitet på 

behandlingen til pasientene?
9.  Er det noe som er av betydning for skjemaene som  

vi ikke har snakket om i gruppeintervjuet?

Intervjuguide til fokusgruppeintervju: 
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Både leger og sykepleiere fyller inn data i de elektro-
niske skjemaene i løpet av pasientens konsultasjon på 
poliklinikken. Behandleren kan lettere oppdage forver-
ring av sykdommen ved å bruke elektroniske skjema i 
behandlingsforløpet, noe som gir bedre kvalitet og økt 
pasientsikkerhet.

Effektivitet og kontinuitet
Et elektronisk skjema vil gjøre arbeidsdagen mer effektiv; 
slik beskrives dette av en av deltakerne i intervjugrup-
pene: «Det er jo enormt tidsbesparende og effektivt. Du 
ser hele tiden om det er store avvik og slikt på et blunk.»

Pasientbehandlingen er lagt opp slik at pasienten kom-
mer til jevnlig kontroll kun hos sykepleier. Pasientinfor-
masjon fra hver konsultasjon føres i det elektroniske skje-
maet. Dersom sykepleieren oppdager avvik eller setter 
spørsmålstegn ved funn ved undersøkelser, kan dette 
kommuniseres med legen, enten via direkte kontakt el-
ler gjennom å sende en gul melding i DIPS EPJ, og på den 
måten få et raskt svar i en hektisk hverdag.

Legen skriver i behandlingsplanen hva som er planen 
videre. Dette gir kontinuitet i pasientbehandlingen, noe 
som helsepersonellet også uttrykte i intervjuene.

Et eksempel på dette kan være dersom det måles høyt 
øyetrykk over det måltrykket som legen har fastsatt i 
behandlingsplanen i skjemaet. Med «måltrykket» me-

nes det trykknivået øyet bør ha, slik at ikke øyesykdom-
men forverres. Ved at legen har notert måltrykket i det 
elektroniske skjemaet, blir det enklere for sykepleieren 
som måler pasientens øyetrykk, å vurdere den videre 
behandlingsplanen.

Et annet eksempel er hvordan pasienten har respon-
dert på behandlingen, noe som er viktig med tanke på å se 
helheten i pasientbehandlingen. Det blir enklere å sette 
i gang eller endre tiltak når all pasientinformasjon finnes 

og leger har med de elektroniske skjemaene for glaukom 
og uveitt. Fokusgruppeintervjuene vil kunne bidra til at 
sykepleierne og legene som deltar, blir mer reflekterte og 
får mer innsikt i temaet.

I hver fokusgruppe deltok tre sykepleiere og en lege, til 
sammen seks sykepleiere og to leger. Helsepersonellet 
deltok frivillig i gruppene, og alle deltakerne fikk informa-
sjonsskriv og undertegnet på samtykkeskjema.

Inklusjonskriteriene var at vedkommende helseper-
sonell skulle ha erfaring med bruk av elektronisk skjema 

for glaukom og uveitt. Personvernombudet ved SUS ga 
tillatelse til å bruke direkte sitater fra deltakerne i den-
ne fagartikkelen.

FUNN
Alle deltakerne ga uttrykk for at dokumentasjon i elek-
troniske skjema for pasienter med glaukom og uveitt er 
med på å sikre god kvalitet på helsetjenesten. En slik do-
kumentasjon gir bedre struktur for arbeidet til den en-
kelte sykepleier og lege og fører til bedre flyt og oversikt 
over oppgavene som utføres.

Dokumentasjonen bidrar til at det er enklere å følge ut-
viklingen av pasientens sykdom over tid, noe som kom-
mer til uttrykk i dette sitatet fra en av deltakerne i fokus-
gruppene: «Det gir oss en sykdomsforståelse. Ellers ser vi 
utviklingen av sykdommen hos pasienten mye lettere nå 
enn før når vi åpnet og lukket dokumenter.»

Pasienter kan i akutte faser av sykdomsforløpet kom-
me til gjentatte konsultasjoner, da de trenger ekstra 
oppfølging hos både lege og sykepleier. Da er det vik-
tig å ha god oversikt over utviklingen av forløpet, slik et 
elektronisk skjema kan gi. All dokumentasjon blir sam-
let i en elektronisk database og er tilgjengelig for alt hel-
sepersonell ved avdelingen, noe som dermed også er 
tidsbesparende.

Grønn stær-video

Skann koden  
og kom rett til videoen  

på YouTube.

Video om grønn stær fra Norges 
Blindeforbund: Bli med inn i øyet – 
Glaukom – grønn stær.

«Det blir enklere å sette i gang eller 
endre tiltak når all pasientinformasjon 
finnes i det elektroniske skjemaet.» 

«Vi ser utviklingen av sykdommen hos 
pasienten mye lettere nå enn før.» 

Sitat fra fokusgruppeintervjuene
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ny konsultasjon hos den samme sykepleieren og derved 
kontinuitet i oppfølgingen, noe som bidrar til trygghet for 
pasienten.

Mindre belastende å møte til konsultasjon
Sykepleier vil også ha jevnlig kontakt med behandlende 
lege. Denne organiseringen frigjør også legeressurser. Det 
kom frem under fokusgruppeintervjuene at sykepleierne 
og legene merket at pasientene følte seg trygge og ivare-
tatt i konsultasjonen når det ble brukt elektroniske skje-

maer. En av deltakerne uttrykte det slik: «At pasienten fø-
ler seg ivaretatt. Dette med trygghet da.»

Ved at behandleren får raskt overblikk ved å bruke det 
elektroniske skjemaet, vil pasienten forhåpentligvis opp-
leve at helsepersonellet er godt informert om hans eller 
hennes helsetilstand. Det at helsepersonellet virker in-
formert, kan påvirke relasjonen mellom behandler og pa-
sient på en god måte.

i det elektroniske skjemaet i DIPS EPJ. En av deltakerne i 
FGI uttrykte det slik:

«Med uveittpasienter så planlegger du jo alltid for no-
en måneder frem i tid. Og det kan du bare gjøre når du vet 
hva som har skjedd. Og enten er du da avhengig av at no-
en er veldig grundige med journalnotat, eller så hjelper 
det jo med et sånt skjema.»

Bedre kvalitet på pasientbehandlingen
For at helsepersonellet skal være forberedt til konsulta-
sjonen med pasienten, må informasjon innhentes i for-
kant. De elektroniske skjemaene for glaukom og uveitt gir 
en oversikt over sykdomsforløpet, slik at pasienten slip-
per å gjenta tidligere opplysninger.

I stedet for å bruke tid på å gå gjennom mange nota-
ter, vil informasjonen om pasienten stå kortfattet i det 
elektroniske skjemaet. Det tar dermed kortere tid å se 
hvor pasienten er i behandlingsforløpet, slik dette sita-
tet fra en deltaker i en av fokusgruppene underbygger: 
«Du blir raskt forberedt på å ta imot pasienten ved å åp-
ne det skjemaet.»

På denne måten kan bruken av elektroniske skjema på 
sikt gi en samfunnsøkonomisk gevinst. Pasienten får en 

«Du blir raskt forberedt på å ta imot 
pasienten ved å åpne det skjemaet.» 
Sitat fra fokusgruppeintervjuene

Lurer du på hva som skiller de to artikkeltypene fra hverandre? 
Her er noen punkter: 

Kriterier  Forskningsartikkel                     Fagartikkel

Fagfellevurdering Ja Nei

Introduksjon/bakgrunn Ja Ja

Metodebeskrivelse Ja Nei (men kan ha metodedel)

Resultatbeskrivelse Ja Ja

Diskusjon Ja Ja

Krav til transparens og etterprøvbarhet Ja Nei

Krav til pålitelig metode (reliabilitet) Ja Nei, men pålitelige kilder

Krav til gyldige resultater (validitet) Ja Nei

Krav til overførbarhet/generaliserbarhet Ja Nei

Relevans for utøvelse av sykepleie Ja Ja

Resultatene kan tas direkte i bruk i praksis Nei Ja

Faglig vurdert av redaktør Ja Ja

Fagartikkel eller forskningsartikkel? 

Her finner du  
mer informasjon  
om forskjellene  

og likhetene.

Skann  
koden!
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Flere av deltakerne i fokusgruppeintervjuene hadde er-
fart at pasientene slapp å fortelle sykehistoriene sine på nytt 
hver gang til en ny sykepleier eller lege. Pasientene hadde og-
så gitt uttrykk for at det var blitt mindre belastende å møte 
til konsultasjoner, noe som forhåpentligvis vil påvirke deres 
opplevelse av behandlingstilbudet.

De elektroniske skjemaene inneholder en kortversjon av 
pasientinformasjon, slik dette sitatet fra en av deltakerne i 

fokusgruppene bekrefter: «Det vil si at det er begrenset med 
plass, fysisk plass. Det blir liksom kortversjonen som kom-
mer der.»

DISKUSJON
Arbeidet med å utvikle de elektroniske skjemaene for glau-
kom og uveitt har vært et samarbeid mellom ansvarlig le-
ge og fagsykepleier. I utviklingsprosessen var det viktig å få 
frem hva som var hensiktsmessig å ha med i skjemaene, og 
hvordan skjemaene skulle brukes.

For å få inkludert de elektroniske skjemaene i DIPS har 
fagsykepleier vært i dialog med EPJ-fagsenteret og IKT-sen-
teret, også ved endringer i skjemaene. EPJ-fagsenteret er un-
derlagt avdeling for fag, forskning og undervisning (FFU) i 
Helse Stavanger. IKT-senteret er under Helse Vest.

Utfordrer arbeidsrutinene
Et viktig perspektiv som kom frem under fokusgruppeinter-
vjuene, er at det å bruke elektroniske skjemaer utfordrer ar-
beidsrutinene. Det kan være enklere å skrive et poliklinisk 
notat enn å bruke elektroniske skjema, da det å skrive et po-
liklinisk notat er noe man er vant til å gjøre.

Endringer i arbeidsrutiner tar tid. Talegjenkjenning kan 
også brukes i den daglige arbeidsrutinen til å skrive et po-
liklinisk notat og er med på å påvirke om man velger å be-
nytte det elektroniske skjemaet. Talegjenkjenning går ut på 
at datamaskinen blir talestyrt og dokumentet blir skrevet 
uten tastatur.

Talegjenkjenningsteknologi er i hovedsak knyttet opp til 
poliklinisk notat eller andre journaldokumenter, og er ikke 
på det nåværende tidspunktet tilgjengelig for anvendelse i 

forbindelse med det elektroniske skjemaet. Dette hjelpemid-
let gjør at legen raskt kan ferdigstille et poliklinisk notat. Øy-
eavdelingen anbefaler likevel legene å benytte det elektro-
niske skjemaet, selv om det er mer arbeidskrevende der og 
da sammenliknet med et poliklinisk notat.

Utdypende informasjon i eget notat
Avvik i behandlingen eller annen relevant informasjon fø-
res inn i behandlingsplanen sammen med initialer og da-
to for konsultasjonen. Eksempler på annen informasjon 
kan være annen synsfeltundersøkelse som blir utført, el-
ler informasjon fra pasienten som har noe å si for selve 
undersøkelsen eller for vurderingen av undersøkelsen.

Når informasjonen i det elektroniske skjemaet er kort-
fattet og konsis, vil det være en risiko for at viktig pasient-
informasjon kan bli utelatt. Den essensielle informasjo-
nen vil være ført i skjemaet, men dersom det er ønskelig 
med mer utdypende informasjon, bør dette gjøres i et 
eget notat.

God yrkesskikk
Ifølge helsepersonelloven (1) skal helsepersonell bruke 
god yrkesskikk når de dokumenterer i journalen. Det står 
også i helsepersonelloven at dokumentasjon i notat skal 
være lett å forstå for annet kvalifisert helsepersonell. For 
at helsepersonell som arbeider sammen, skal forstå hver-
andre, er det viktig at de bruker de medisinske termene 
og forkortelsene som er mest vanlige på den avdelingen 
hvor det elektroniske skjemaet blir brukt.

En konkret løsning for å få til dette kan være å utvi-
kle en enkel veileder med forkortelser til de elektroniske 
skjemaene, eller eventuelt en mulighet til å ha elektronis-
ke forklaringer bygd inn i selve skjemaet. På det nåværen-
de tidspunktet er ikke dette mulig i DIPS.

Internt arbeidsverktøy
Et annet viktig poeng som kom frem under fokusgrup-
peintervjuene, er at det elektroniske skjemaet ikke må bli 
sendt til fastlegen eller andre eksterne behandlere, som 
for eksempel private øyeleger. Det elektroniske skjema-
et skal være et internt arbeidsverktøy, og eventuelle eg-
ne notater til fastlegen må sendes separat.

På nettsidene til  helsenorge.no (7) har pasienten selv 

«Dokumentasjonen er tids- 
besparende og effektiv.

sykepleien.no
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innsyn i sin kjernejournal, men ikke alle notater er tilgjen
gelige digitalt. En av grunnene til dette kan være størrel
sen på notatet eller dokumenttypen. Dette gjelder nok og
så de elektroniske skjemaene som er omtalt her (8).

KONKLUSJON
I denne artikkelen har vi undersøkt helsepersonells erfa
ringer med bruk av elektroniske skjema som dokumenta
sjon for pasienter med glaukom og uveitt.

Erfaringene viste at dokumentasjonen er tidsbespa
rende og effektiv. I tillegg er elektroniske skjemaer over
siktlige og medfører bedre kontinuitet og økt sykdoms
forståelse. Målet er at dette skal føre til bedre kvalitet på 
helsetjenestene som pasientene mottar.

Utfordringer ved det elektroniske skjemaet er at forma
tet på skjemaet gjør at pasienten ikke har tilgang til det i sin 
kjernejournal på nettet, at skjemaet ikke blir sendt direk
te til fastlege eller eksterne leger, og at dokumentasjonen i 
skjemaet ikke alltid er forståelig for annet helsepersonell.

Til tross for utfordringer med de elektroniske skjema
ene er sykepleierne og legene enige om at skjemaene fun
gerer som et viktig verktøy i arbeidshverdagen og fører til 
bedre arbeidsflyt. For å styrke implementeringen av skje
maene er det viktig at helsepersonell minner hverandre 
på bruken av disse, slik at arbeidsvaner endres over tid, og 
at implementeringen støttes av ledelsen ved avdelingen.

Ved å bruke elektroniske skjema kan behandleren lettere 
oppdage forverring av sykdommen og iverksette umiddel
bar behandling, noe som bedrer kvaliteten og pasientsik
kerheten. Dette er grunn nok i seg selv til at helseperso
nell bør bruke elektroniske skjema ved glaukom og uveitt.  
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eg skrev fagartikkel fordi jeg øn
sket å formidle mine erfaringer 

med elektronisk skjema for oppføl
ging av øyepasienter med glaukom 
og uveitt til annet helsepersonell. De 
elektroniske skjemaene har gjort ar
beidshverdagen min lettere og mer 
effektiv. Samtidig opplever jeg at jeg 
har mer oversikt over pasientens syk
domsbilde og lettere kan sette i gang 
tiltak i samarbeid med øyelege. Jeg 
håper at andre øyeavdelinger kan ta 
i bruk våre elektroniske skjemaer.

Det som er viktig for en sykeplei
er som arbeider med øyepasienter, 
er å møte pasienten med respekt, 
smil og varme, og være lyttende 
samtidig som man er faglig dyktig og 
profesjonell.

Jeg jobber med at pasientinforma
sjon skal formidles på en enkel og 
god måte, slik at det er lett for mot
takeren å forstå. Brukermedvirkning 
gjennom brukerundersøkelse og in
formasjonsmøte er viktig slik at pa
sienten skal bli sett og hørt, som 
igjen vil føre til økt kvalitet på våre 
helsetjenester. 

Katrine Vikås Paulsen

Øyesykepleier og fagutviklingssykepleier. 
Stavanger universitetssjukehus
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tente studenter 
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Bakgrunn: Studien undersøker sykepleierstudentenes erfaringer med Peer Assisted 
Learning (PAL) i anatomi, fysiologi og biokjemi (AFB). AFB oppleves som vanskelig 
for mange sykepleierstudenter, og det er høyere strykprosent i AFB enn i andre fag. 
For å møte utfordringene ga vårt studiested et tilbud om en supplerende lærings-
metode i form av Peer Assisted Learning (PAL). PAL forstås her som studenters 
læring gjennom studentassistenter som peer teachers. PAL er en studentaktiv læ-
ringsmetode som bidrar til å engasjere studenter i læring, undervisning og veiledning.

Hensikt: Vi ønsket å fremskaffe kunnskap om studentenes erfaringer med PAL i AFB.

Metode: Denne studien, som er en del av en tverrsnittsstudie, analyserer tematisk 
fritekstsvar på to av seks åpne spørsmål fra et strukturert spørreskjema, som er be-
svart anonymt via læringsplattformen Fronter. Skjemaet hadde 38 spørsmål (32 
kvantitative og 6 med fritekstsvar). 108 av 175 (62 prosent) førsteårsstudenter i en 
bachelorutdanning i sykepleie deltok i studien. Av de 108 respondentene svarte 19 
(17,6 prosent) at de hadde benyttet tilbudet med studentassistenter, og alle 19 be-
svarte spørsmålet om sine erfaringer med PAL. Denne studien omhandler svarene 
fra disse 19 studentene. I tillegg presenterer vi kvantitative data om eksamensresul-
tatene for den delen av studentkullet som ikke benyttet studentassistenter, og for 
de 19 som benyttet tilbudet.

Resultat: Studentassistentene bidro til bedre forståelse for faginnholdet og inspi-
rerte til læring. Studentene hadde godt læringsutbytte og verdsatte opplevelsen av 
trygghet ved å være i mindre grupper.

Konklusjon: Studentassistenter kan bidra til studentaktive læringsmetoder og til 
bedre kvalitet i utdanningen. Det er mulig at studentassistenter bidrar til å bedre 
eksamensresultatene, men det er for lite materiale til å konkludere. Videre forskning 
er ønskelig.
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ange sykepleierstudenter sy-
nes anatomi, fysiologi og bio-
kjemi (AFB) er vanskelig. Der-

for anses det å være behov for å bedre 
kvaliteten på didaktikken i AFB. En 
slik kvalitetsutvikling er i tråd med 
Kunnskapsdepartementets føringer i 
Melding til Stortinget 16 – Kultur for 
kvalitet i høyere utdanning: «Univer-
sitetene og høyskolene må tilby opp-
daterte og relevante utdanninger som 
motiverer til læring og gjennomfø-
ring.» (1, s. 11)

Ett mål på kvalitet i høyere utdan-
ning er at studenten oppnår opti-
male læringsresultater og personlig 
utvikling, og at behovet for mer stu-
dentaktive læringsformer vektlegges 
(1). Universitetene og høyskolene har 
en internasjonal forpliktelse gjennom 
Bologna-prosessen fra 2015 til å sørge 
for studentsentrert læring og under-
visning (2).

Kravet om mer studentaktive læ-
ringsmetoder og bedre kvalitet på 
læringen i høyere utdanning  kan 
imøtekommes gjennom å engasjere 
studenter mer som partnere i læring 
og undervisning (3).

Læringsmetoden  
Peer Assisted Learning
Peer Assisted Learning (PAL) er et ek-
sempel på en læringsmetode som ak-
tiviserer studentene. Den  ble høyt 
verdsatt og implementert i mange ut-
danningsinstitusjoner i Storbritannia 
fra 1990-tallet. Begrepet PAL er vidt, 
men følgende forståelse av begre-
pet er vanlig: «The emphasis of PAL 
is on active discussion and cooperati-
ve learning within the framework of a 

partnership with the formal structure 
of the course.» (4, s. 1)

PAL vektlegger at studentene tar 
aktivt del i og ansvar for egen læring. 
PAL skaper et miljø for at studentene 
samarbeider gjennom fagdiskusjoner 
og forberedelser til eksamen (5). Black 
og MacKenzie (6) skiller mellom hori-
zontal og vertical peer support.

Horizontal peer support foregår 
blant studenter på samme nivå, verti-
cal når studenter som er kommet len-
gre i studieløpet, støtter studenter på 
et lavere utdanningsnivå. Begrepene 
studentassistent eller læringsassis-
tent brukes i norske utdanningsinsti-
tusjoner om denne formen for PAL. I 
utenlandsk litteratur benyttes begre-
pene peer teacher og tutor (7). I denne 
artikkelen brukes hovedsakelig begre-
pet studentassistenter.

Teorigrunnlag
Den pedagogiske metoden PAL byg-
ger på sosialkonstruktivistisk forstå-
else av læring, inspirert av Vygotskij. 
Teorien baseres på at mennesker ge-
nererer og konstruerer egen kunnskap 
i samarbeid med andre gjennom språk 
og samhandling.

Vygotskij fokuserte på å hjelpe de 
lærende i den proksimale utviklings-
sonen. Denne sonen er avstanden mel-
lom studentens aktuelle utviklingsni-
vå, hvor selvstendig problemløsning 
mestres, til studentens potensielle ut-
viklingsnivå, hvor problemløsning kun 
kan mestres ved hjelp av lærerveiled-
ning eller en mer kompetent medstu-
dent (8) (figur 1).

Bruner videreutviklet Vygotskijs 
teori og fremhevet mennesker som 

«støttende stillas» for hverandre (scaf-
folding). Der studenter samarbeider 
ved å samsnakke og støtte hveran-
dre, kan den enkelte bli mer kompe-
tent enn om han/hun hadde vært ale-
ne (10).

Bandura vektlegger læring i et sosi-
alt fellesskap (sosialkognitiv lærings-
teori) (11) og støtter betydningen av 
den positive effekten av PAL. Det sam-
me gjør Wenger gjennom begrepet 
communities of practice (12). Studen-
tassistentene i studien vår er rollemo-
deller for førsteårsstudentene.

Tidligere forskning
Stigmar (3) viser i en litteraturstudie 
hvordan både studentassistenter og 
de som veiledes eller undervises (tu-
tees), profitterte på peer teaching.

Én studie fra Storbritannia viste at 
PAL ga fordeler for studentassistente-
ne, dem som mottok studiestøtte fra 
studentassistentene, og for institusjo-
nene. Studentene som deltok i PAL, 
ble mindre usikre og urolige i overgan-
gen til høyere utdanning, fikk større til-
hørighet og mer akademisk selvtillit.

Vennskap ble fremmet, og studen-
tene ble bedre sosialt integrert i stu-
diemiljøet sitt. Akademisk tok de mer 
ansvar for egen læring, viste større 
engasjement, forbedret karakterer og 
fullførte i større grad enn de ikke-in-
volverte i PAL. For utdanningsinsti-
tusjonene ble det mindre frafall av 
studenter, og studentene var mer til-
fredse (13).

PAL stimulerer faglige ferdigheter, 
gir mulighet for dialog i læringspro-
sessen og senker studentenes engstel-
se fordi studentassistentene virker 

Studentassistenter underviste studentene i små grupper og hjalp dem  
med å få bedre forståelse for faginnholdet og inspirerte til læring.

Studentassistenter bidro til læring  
i anatomi, fysiologi og biokjemi
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mindre skremmende enn faglærere. 
Med faglærer er det en asymmetrisk 
relasjon (3).

Universitets- og høgskolerådet vekt-
legger betydningen av veiledningskom-
petanse i helse- og sosialfaglige utdan-
ninger (14). Å være studentassistent er 
en læringsarena for å utvikle pedago-
gisk kompetanse.

Nasjonal eksamen i AFB
Nasjonal eksamen i AFB viste en stryk-
prosent på 29 i 2015 (15) og 22 i 2018 
(16). Kyte og medarbeidere (17) har vist 
at strykprosenten i AFB er høyere enn i 
andre emner på sykepleierstudiet.

Studentpopulasjonen i høyere ut-
danning er heterogen med store sprik 
i studentenes reelle studiekompetan-
se ved opptak. I Norge er det ikke for-
kunnskapskrav i naturvitenskapelige 
fag i sykepleierutdanningen. Det er der-
for forskjeller på studentenes lærefor-
utsetninger. Opptakskarakterer har pe-
riodevis vært relativt lave (18).

De ovennevnte faktorene medfører 
pedagogiske utfordringer. Der fagstof-
fet stiller større krav til forkunnska-
per enn det studentene har, beveger 
læreren seg, ifølge Vygotskij, utenfor 
det aktuelle kunnskapsnivået som kan 
forventes. Vygotskij hevder videre at 
studenter kan oppnå et høyere kunn-
skapsnivå der det legges til rette for fag-
lig støtte i studentenes nærmeste utvi-
klingssone (8).

Tilbud om studentassistenter
For å møte utfordringene med høy 
strykprosent (15, 16) implementerte 

faglæreren en supplerende lærings-
metode i form av PAL til våre sykeplei-
erstudenter. Rekrutteringen av stu-
dentassistentene foregikk ved at to 
kompetente studenter fra tredje stu-

dieår, hvorav én hadde karakteren A 
på AFB-eksamen, tilbød seg å være 
studentassistenter utenom timeplan-
belagte læringsaktiviteter.

De presenterte seg i klassen, og kon-
taktinformasjon ble lagt i den elektro-
niske læringsplattformen Fronter, der 
kommunikasjon mellom lærere og stu-
denter foregår. Faglæreren var tilgjen-
gelig for studentassistentene ved be-
hov, og faglæreren koplet studenter 
med behov til studentassistentene.

Studentassistentene svarte på e-
poster, hadde ukentlige gruppesam-
linger med to til seks studenter, eller 
de hadde individuell veiledning etter 
forespørsel gjennom høstsemesteret. 
Noen studenter møtte ukentlig, andre 
bare én til to ganger. Eksamensoppga-
ver og temaer som studentene syntes 
var vanskelige, ble gjennomgått.

Studentassistentene bidro til 

vertical peer support og peer teaching 
i grupper, slik disse begrepene er de-
finert over. Dialog med utgangspunkt 
i den enkelte studentens læringspro-
sess og kunnskapsbehov ble vektlagt.

Målet med tilbudet var å innføre en 
studentaktiv læringsmetode i mindre 
grupper samt styrke utdanningskvali-
teten og de pedagogiske ferdighetene 
til studentassistentene.

Hensikten med studien
Hensikt med studien var å få kunnskap 
om studentenes erfaringer med PAL i 
AFB.

METODE
Denne studien, som er del av en tverr-
snittsstudie, analyserer tematisk fri-
tekstsvar på to av seks åpne spørs-
mål fra et strukturert spørreskjema, 
besvart anonymt via Fronter. Vi trek-
ker frem noen kvantitative funn 
der det synes hensiktsmessig for 
helhetsforståelsen.

Skjemaet hadde 38 spørsmål, der-
av seks med fritekstsvar. 108 av 175 
(62 prosent) av førsteårsstudentene i 
bachelorutdanningen i sykepleie svar-
te. Av de 108 respondentene svarte 19 
(17,6 prosent) at de hadde benyttet til-
budet med studentassistenter, og alle 
19 besvarte spørsmålet om erfaringer 
med PAL.

Denne studien omhandler svarene 
fra disse 19 studentene. I tillegg presen-
terer vi en oversikt om eksamensresul-
tatene for den delen av studentkullet 
som ikke benyttet studentassistenter, 
og for de 19 som benyttet tilbudet.

«For å møte  
utfordringene  

med høy strykprosent 
implementerte fag-

læreren en supplerende 
læringsmetode i form  

av PAL til våre  
sykepleier- 
studenter.» 

Etikk
Studentene ble informert om studien i 
Fronter og i undervisningen. Anonymi-
tet og konfidensialitet ble ivaretatt. Stu-
dien ble godkjent av instituttlederen og 
Norsk senter for forskningsdata (NSD), 
med prosjektnummer 48826.

Innholdsanalyse av fritekstsvar
Metakognisjon kan defineres som re-
fleksjon over læringsstrategier og opp-
merksomhet om egne læringsproses-
ser (19), eksempelvis det å tenke over 
hvordan man kan nå et mål, som å be-
stå eksamen.
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For å belyse nyanser og mangfold i 
egen læringsprosess anses åpne spørs
mål som mer egnet enn strukturerte 
svaralternativer, hvor forskerne katego
riserer svarene til å passe inn i sin egen 
virkelighetsforståelse. Faglæreren i 
AFB ville utforske erfaringer med å bru
ke studentassistenter, og fritekstsvar 
ble ansett som hensiktsmessig. I spør
reskjemaet ønsket vi å kartlegge re
fleksjon over egen læringsprosess ved 
blant annet å stille følgende spørsmål:
1.  Hvis du benyttet deg av studentas

sistenter, hvilket læringsutbytte opp
nådde du?

2.  Hvis du ikke benyttet deg av studen
tassistenter, hva hindret deg i å be
nytte tilbudet?

Forskerne utførte en tematisk inn
holdsanalyse av svarene. Analysepro
sessen startet med at forskerne leste 
svarene fra studentene gjentatte gan
ger for å danne et helhetsinntrykk. Der
etter analyserte vi tekstene individuelt 
og identifiserte meningsfulle enheter 
for så å diskutere og sammenlikne dis
se enhetene i fellesskap.

Vi kondenserte dem til underkate
gorier, som vi sammenliknet og dis
kuterte. Avslutningsvis abstraherte vi 
underkategoriene til hovedkategorier. 
Kondensering og abstrahering innebar 

fortolkning basert på hermeneutiske 
prinsipper som del – helhet og forfor
ståelse – forståelse (20). Analysepro
sessen illustreres i tabell 1 og 2.

RESULTATER
Resultatene viste at bruk av student
assistenter ga studentene bedre for
ståelse for faginnholdet og inspirasjon 
til læring. Studentene fikk styrket for
utsetningen for å kunne bestå eksa
men. Tabell 1 viser hovedkategoriene, 

underkategoriene og utvalgte menings
fulle enheter fra materialet knyttet til 
spørsmål nr. 1: «Hvis du benyttet deg av 
studentassistenter, hvilket læringsut
bytte oppnådde du?» 

Det var kun 19 av 108 studenter 
som benyttet studentassistentene, 
og vi var interessert i å finne ut hvil
ke årsaker studentene oppga. Tabell 
2 viser hovedkategoriene, underka
tegoriene og utvalgte meningsfulle 
enheter fra våre data som besvarer 
spørsmål 2: «Hvis du ikke benyttet 
studentassistenter, hva hindret deg 
i å benytte tilbudet?» Hovedfunnene 
våre var at de ønsket å studere selv
stendig, manglet ytre rammefaktorer 
som tid, møtte på veiledningsbarrie
rer og ikke hadde oppfattet at dette 
tilbudet fantes.

Eksamensresultater
I og med at gruppestørrelsen er ulik, 
blir det vanskelig å sammenlikne eksa
mensresultatene. Vi ser at av dem som 
deltok i tilbudet, fikk 11 av de 19 karak
terene B eller C, og det var tre stryk. 

«Student- 
assistentene ga 

faglig og emosjonell 
støtte og var gode 

og inspirerende 
rollemodeller.» 

Dette resultatet er bedre enn for de 
140 som ikke deltok. De kvantitative 
dataene fra spørreskjemaet som viser 
en sammenlikning av eksamenska
rakter mellom de som benyttet stu
dentassistenter, og de som ikke gjor
de det, er fremstilt i tabell 3.

DISKUSJON
I det følgende diskuterer vi hoved
sakelig resultatene fra fritekstspørs
mål 1 siden hovedformålet i den
ne studien er studentassistentenes 
bidrag til læring. Resultater fra fri
tekstspørsmål 2 er med for å bely
se årsakene til at få benyttet seg av 
tilbudet. Til slutt diskuterer vi kort 
eksamensresultatene.

Hovedresultatene fra spørsmål 1 vi
ser at studentassistentene ga faglig og 
emosjonell støtte og var gode og inspi
rerende rollemodeller. Én student svar
te at hun ikke hadde bestått eksamen 
uten dem.

Ut fra vår analyse kondenserte vi 
13 av de 19 svarene vi fikk fra studen
tene til kategorien «bedre forståelse 
for faginnholdet».  Denne har vi kalt 
for hovedkategori 1, og diskusjonen vil 
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derfor hovedsakelig vektlegge denne 
kategorien.

Hovedkategori 1:  
Bedre forståelse for faginnholdet
Studentene mente de fikk bedre forstå-
else for faginnholdet ved at student- 
assistentene forklarte faget på en god 
måte. De fikk et godt læringsutbytte og 
identifiserte kunnskapshull. De følte at 
det var trygt å spørre gjentatte ganger.

Studentene verdsatte at studentas-
sistentene var tilgjengelige for dem, 

og at studentassistentene brukte til-
strekkelig tid til at studentene kunne 
fullføre læringsprosessen. Studente-
ne opplevde å bli sett, og studentas-
sistentene ga aldri opp å få dem til å 
forstå vanskelige temaer.

Våre funn samsvarer med de tre 
områdene som ble rangert høyest av 
førsteårsstudenter som hadde del-
tatt i Capstick-studien (4): økt for-
ståelse for faginnhold, mulighet til 
å oppklare grunnleggende begre-
per, og mulighet til å lufte faglige 

bekymringer uten lærerinvolvering.

Kognitiv og sosial kongruens
Studentenes oppfatning om at faginn-
holdet ble lettere å skjønne, kan forstås 
ut fra Cornwalls teori om kognitiv og so-
sial kongruens (21). Kognitiv kongruens 
innebærer at kunnskapsbasen til stu-
denter og studentassistenter er likere 
enn kunnskapsbasen til studenter og 
faglærere.

Det kan medvirke til at student - 
assistenter finner riktig forklaringsnivå 
og dermed gjør faget lettere forståelig, 
noe som kan skyldes at student-assi-
stentene oftere bruker de samme or-
dene som studentene og finner deres 
«kode».

En alternativ forståelse er at for-
di studentassistentene nylig har gjen-
nomgått fagstoffet, er de i stand til å de-
le læringserfaringer og beskrive hva de 
gjorde for å overvinne strev og utfor-
dringer (22).

Studentassistenter som nylig har 
lært noe, kan undervise på en god måte 
fordi de er consciously competent: De 
må tenke gjennom steg for steg hvor-
dan de lærte en praktisk prosedyre el-
ler teoristoff (23).

Én studie med medisinstudenter vis-
te at en positiv egenskap ved student-
assistenter er at de ikke er eksperter 
og derfor har bedre forståelse av hva 
grunnleggende kunnskap er: «When 
you are an expert like the faculty what 
you think is basic is no longer basic.» (22, 
s. 365)

Det at studentassistentene har «been 
there, done that»-erfaringer og har lyk-
tes i sine studier kan være viktig for å 
skape et velfungerende forhold mellom 
assistentene og studentene. Studente-
ne kan ha tillit til at assistentene vet hva 
som må til for å mestre studiene, og as-
sistentene har en faglig trygghet (24).

Studentassistenter og studenter de-
ler også en sosial kongruens: De har re-
lativt like sosiale roller. Det kan skape 
trygghet og fremme læring (22, 25).

Det kan oppstå en annen pedagogisk 
dynamikk med studentassistenter. Stu-
dentene opplevde at handlingsrommet 
for å stille spørsmål var stort, og tema-
er ble forklart fra ulike vinklinger helt 
til alle forsto. Det viser at det foregikk 
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aktive diskusjoner og dialoger mellom 
studentassistenter og studenter, noe 
som samsvarer med kjerneverdiene i 
PAL (4).

I mindre grupper kan studentassis-
tentene oppmuntre studentene til å 
hente inn kunnskap (indirekte tuto-
ring), resonnere og komme med egne 
svar. Det er lite tid og rom for slike må-
ter å lære på, og de kan være vanske-
lige å gjennomføre i auditorieunder-
visning, som oftere innebærer mer 
direkte kunnskapsformidling.

Trygghet
Et gjennomgående tema i svarene var 
at opplevelsen av trygghet er viktig for 
læringen. For mange studenter føles 
det trolig tryggere å vise svakhet, prøve 
og feile samt stille spørsmål til en stu-
dent enn til en lærer, og i en liten grup-
pe versus et stort auditorium. Viktighe-
ten av trygghet er i tråd med Hammond 
og medarbeidere (26) og Capstick (4), 
som fant at peer teachinggir studente-
ne mulighet til å diskutere og arbeide 
med temaer fra pensum i et miljø som 
oppleves som ikke-truende.

Den proksimale utviklingssonen
Resultatene synes å vise at læringsut-
byttet studentene fikk gjennom stu-
dentassistentene, er bedre forståelse for 
AFB. Teorien om den proksimale utvi-
klingssonen kan kaste lys over student-
assistentenes betydning når det gjelder 
å bidra til læring. Når en tekst i en lære-
bok virker nært opp til det man kan, er 
det lett å lese på egen hånd. Jo lenger 
unna studenten er fra å forstå pensum, 
desto mer hjelp behøves i den proksima-
le utviklingssonen.

Denne sonen er, ifølge Vygotskij, om-
rådet mellom det studenten mestrer, 
og det vedkommende har mulighet til 
å mestre. En viktig rolle for læreren blir 
å strukturere pensum samt gi hjelp og 
støtte slik at studentene kan strekkes 
mot sine mulige utviklingsnivåer (8).

Asghars studie (27) støtter oppun-
der oppfatningen om at fagstoff kan 
forstås bedre ved at interaksjon mel-
lom peersbidrar til å hjelpe første-
årsstudenter med å komme inn i den 
proksimale utviklingssonen, der de 
kan komme inn i et nytt område med 

potensiell utvikling ved å løse proble-
mer sammen med studenter som har 
mer kunnskap.

Hovedkategori 2:  
Inspirasjon til læring
Noen studenter fremhevet at det var 
viktig at studentassistentene motiver-
te til læring ved å fremstå som dykti-
ge og dedikerte. Studentene ble in-
spirert fordi de forsto hvor viktig det 
er med kunnskap, og de ønsket å bli 
kompetente. Det at studentassisten-

ter motiverte til læring, kan forstås ut 
fra Banduras sosialkognitive lærings-
teori. Læring skjer gjennom løpende 
deltakelse i et praksisfellesskap (11), 
og de viderekomne studentene er ett 
skritt nærmere målet: å bli faglig dyk-
tige sykepleiere.

Opplevelse av mening er viktig i 
all læring. Gjennom å delta aktivt i et 
praksisfellesskap skapes, ifølge Wen-
ger (12), en individuell identitet der 
mål og interesser er felles. Læring fore-
går, ifølge Lave og Wenger, (28) konti-
nuerlig der mennesker treffes og sam-
handler. Novisene lærer først gjennom 
å delta i periferien, deretter nærmer 
de seg gradvis de mer erfarne.

Gode rollemodeller
Ved å delta i grupper med gode rolle-
modeller absorberes de nye studen-
tene i en felles kulturell praksis. In-
teraksjon med mer erfarne studenter 
motiverer for læring. Studentene kan 
identifisere seg med den fremtidige 
yrkesrollen.

Når studentassistentene viser at de 
har lyktes med sine studier, kan det 
medvirke til at studentene synes det 
er nyttig å motta råd fra sine rollemo-
deller. Praktisk og emosjonell støtte fra 
en erfaren student vil kunne hjelpe de 
mindre erfarne til å forstå hvordan de 
skal mestre studiene. Det er nyttig å 

dele erfaringer med rollemodeller, og 
denne muligheten kan være en nøkkel-
faktor for å forstå positive PAL-effekter 
(28). Capstick (4) fant at studentassis-
tentene ofte ble sett på som en viktig 
kilde til råd og kunnskap gjennom å de-
le egne erfaringer.

Hovedkategori 3:  
Forutsetninger for  
å bestå eksamen
Én student mente at hun ikke ville be-
stått eksamen uten tett oppfølging fra 
studentassistentene. Studentassisten-
ter kan bidra til eksamensstøtte. Det 
fant blant andre Asgari og Carter (30). 
De sammenliknet karakterer mellom 
én gruppe psykologistudenter i et intro-
duksjonskurs som fikk hjelp, og én kon-
trollgruppe som ikke fikk hjelp. Den før-
ste gruppen skåret signifikant bedre på 
eksamen. Dette resultatet kan forklares 
med at nye studenter følte seg sett av 
studentassistentene, og det er betyd-
ningsfullt at noen ønsker de skal lyk-
kes. Studentassistentene kan gi hjelp 
til å navigere i den nye studentrollen.

Det er vanskelig å tolke eksamens-
resultatene i studien vår siden det er 
stor forskjell på de to gruppene som ble 
sammenliknet. Av fritekstsvarene kun-
ne vi se at noen som ikke benyttet tilbu-
det, skrev at de angret på at de ikke søk-
te hjelp. De erfarte at deres selvinnsikt i 
studiestrategier var mangelfull.

Begrensninger ved studien
Vi utarbeidet spørreskjemaet og ana-
lyserte dataene, noe som innebærer at 
vår forforståelse kan ha påvirket resul-
tatene til fordel for å bruke studentas-
sistenter (20). Imidlertid er kun én av 
oss AFB-underviser.

Det var 19 av 108 studenter som be-
nyttet seg av studentassistenttilbudet. 
Det lave antallet av deltakende studen-
ter kan gi skjevhet i funnene ved at de 
mest motiverte deltok og dermed også 
var positive til tilbudet. Data fra studi-
en viste at tolv av de 19 (63,2 prosent) 
var svært motivert for å lære AFB, og 
sju (36,8 prosent) var middels motivert. 
Ingen svarte at de var lite motivert.

Sammenliknet med kullet som hel-
het var resultatene som følger: 61,6 pro-
sent var svært motivert, 36,1 prosent 

«Et gjennomgående 
tema i svarene  

var at opplevelsen  
av trygghet er viktig 

for læring.» 
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middels motivert og 2,8 prosent lite 
motivert. Disse tallene tyder på at de 
19 er relativt representative for kullet 
når det gjelder motivasjon – altså var 
de ikke mer motivert for AFB enn kul-
let som helhet.

Sekstito prosent av kullet besvarte 
spørreskjemaet. Det kan derfor være fle-
re enn 19 som har møtt opp hos studen-
tassistentene. Disse studentene kan ha 
andre erfaringer enn de som har deltatt 
i undersøkelsen, eller de kan ha negati-
ve erfaringer.

Negative erfaringer med PAL
Denne artikkelen fremhever positive ef-
fekter av PAL. Når det gjelder begrens-
ninger og negative effekter av PAL, har 
noen studenter motstand mot samar-
beidslæring. Andre mener det er for li-
te struktur i samlingene, og at de kunne 
brukt tiden mer effektivt på andre må-
ter. Noen mener også at de hadde fagli-
ge forventninger til studentassistenten 
som ikke ble innfridd, og at rammefakto-
rene ikke la til rette for en god gjennom-
føring av PAL (4).

En alternativ tilnærming til å få inn-
syn i studenters opplevde læringsut-
bytte ville vært gjennom individuelle 
intervjuer eller fokusgruppeintervjuer. 
Dynamikken i en fokusgruppe vil kun-
ne frembringe ulike synspunkter, nye 
perspektiver og forskjellige menings-
nyanser om et emne. Fokusgruppein-
tervjuer er velegnet til eksplorative un-
dersøkelser av nye eller mindre belyste 
praksiser og forskningsområder (20).

KONKLUSJON
Det er vanskelig å måle hvilke lærings-
utbytter ulike læringsmetoder som 
eksempelvis PAL gir, da mange varia-
bler spiller inn. Våre funn tyder på at 
PAL kan legge til rette for læring. Vi vil 
anbefale å benytte studentassisten-
ter som «faglærers forlengede arm», 
som supplement og ikke substitutt for 
faglærerundervisning.

Studentene har behov for faglig støt-
te i mindre grupper der det er lettere å 
ta utgangspunkt i aktuelle studenters 
ståsted enn det er for en faglærer i sto-
re klasser. Ved å være oppmerksom på 
studentenes læreforutsetninger kan 
studentassistenter bidra til faglig støtte 

med en annen dimensjon enn faglærer.
En annen fordel med smågrupper er 

bidraget til studentaktiv læring, som er 
høyst etterspurt i høyere utdanning. 
Dia log er vesentlig for læring og kan 
bidra til å få flere studenter opp på et 
høyere utviklingsnivå enn de kan klare 
individuelt. Det er innenfor den proksi-
male utviklingssonen og gjennom «stil-
lasbygging» at læring og utvikling kan 
skje i samhandling med noen som kan 
mer enn en selv. Læring er en sosial pro-
sess som skjer i et praksisfellesskap 
med felles mål, noe som gir mening og 
identitetsbygging.

Våre hovedfunn i studien er at stu-
dentene som benyttet seg av tilbudet, 
fikk bedre forståelse for faginnholdet 
og ble inspirert til læring.

Om det skal være obligatorisk med 
seminarer med studentassistenter, kan 
diskuteres. Funn fra vår undersøkelse 
viser at noen trives best med å studere 
alene. Hvordan funnene hadde vært ved 
obligatorisk deltakelse, ville vært en in-
teressant oppfølgingsstudie.  
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FORFATTER

vansert medisinsk tek-
nologi, digitale innova-
sjoner og digital kom-

munikasjon er i stadig større grad 
nødvendig for å sikre god kvalitet 
i helsetjenestene. Digitaliseringen 
av helsetjenestene er ikke noe vi 
som helsepersonell kan velge om vi 
vil være en del av eller ikke. Utviklingen og endringene 
er rotfestet både politisk og i samfunnet for øvrig (1–3). 
Ikke bare politiske mål og virkemidler, men også befolk-
ningens og helsevesenets ønsker og behov, forutsetter 
en endring til en digital helsetjeneste (4, 5).

Digitale helsetjenester er dynamiske, etter som tekno-
logien endres og forbedres. Digitale helsetjenester kan 
potensielt forandre rollene til aktørene i det tradisjonelle 
helsevesenet. Digitaliseringen kan bringe pasienten nær-
mere sykepleieren, men man kan også se for seg at denne 
utviklingen kan øke det relasjonelle gapet mellom disse.

SYKEPLEIE I EN DIGITAL HELSETJENESTE
Internett og elektroniske verktøy kan påvirke kommuni-
kasjonen og dermed relasjonene både negativt og posi-
tivt. Når vi oppnår noe på grunn av teknologi, kan vi ri-
sikere å miste noe annet. Tidligere forskning har vist at 
den digitale verdenens inntog i helsevesenet har skapt 
en lang rekke utfordringer, blant annet for relasjonen 
mellom sykepleier og pasient (6, 7).

Det finnes per dags dato en god del forskning som vur-
derer fordeler og ulemper ved digitale helsetjenester og 
hvordan pasienter opplever slike tjenester (5, 8–15). Like-
vel er det fremdeles behov for å reflektere over noen spe-
sifikke aspekter av sykepleie i en digital helsetjeneste. Dette 

gjelder blant annet profesjonell kom-
munikasjon gjennom digital teknolo-
gi, det å tilpasse sykepleie til bruk av 
teknologi og det å bli kjent med pasi-
entene og bygge relasjoner gjennom 
digital teknologi (16).

Hensikten med denne fagartikke-
len er derfor å diskutere hvordan vi 

kan forstå sykepleier–pasient-relasjonen i en digital verden.

BAKGRUNN OG DEFINISJON AV BEGREPER
Sykepleier–pasient-relasjonen eksisterer primært for å 
møte pasientens behov for helsetjenester (17).

Begrepet «personsentrert omsorg» har de senere årene 
fått mye oppmerksomhet i helselitteraturen og helseforsk-
ningen. Personsentrert omsorg henger sammen med myn-
diggjøring (empowerment), altså det å støtte pasienters og 
brukeres autonomi samt å respektere hver enkelt persons 
verdier, vurderinger og daglige valg (18).

Mange helseforskere bruker i dag konseptet personsen-
trert omsorg som en indikator på om interaksjonen og for-
holdet mellom sykepleiere og pasienter har god kvalitet (19). 
Personsentrert sykepleie innebærer blant annet å involve-
re pasientene i et partnerskap, i fellesskap å bli enige om be-
handlingsmål eller eventuelt å fokusere på pasientens egne 
mål, og sist, men ikke minst å kommunisere godt (20).

Vekk fra en hierarkisk tilnærming
Tradisjonelt må vi kunne si at tilnærmingen i helsetje-
nestene har vært basert på en mer autoritær interak-
sjon mellom helsepersonell og pasient. Kommunikasjo-
nen har i denne hierarkiske tilnærmingen vært basert 
på en antakelse om helsepersonellets kompetanse og 

Nye måter å utøve sykepleie på blir muliggjort i vår digitale verden. Dette krever formell forberedelse, 
opplæring og ny kompetanse, både blant sykepleiere og pasienter. Grundig opplæring er en forutsetning 
for at man skal kunne utnytte teknologien på en best mulig måte til å støtte sykepleier–pasient-relasjonen.
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«Digital verden» er et uttrykk som synliggjør hegemoniet 
til digitale systemer og teknologi i vårt nåværende samfunn 
(21). Utrykket «digitalisering» handler hovedsakelig om den 
konkrete teknologien, men den digitale verdenen omfatter 
oss som borgere, forbrukere og pasienter, og hvordan vi tar 
i bruk digitaliseringen.

Pasientens helsetjeneste
Bent Høie lanserte i 2014 begrepet «pasientens helsetjenes-
te» og markerte på den måten en planlagt endring i norsk 
helsepolitikk. Denne endringen blir omtalt i flere politiske 
dokumenter, blant annet i NOU-en Innovasjon i omsorg fra 

2011 (22). Her beskrives behovet for nye og innovative må-
ter å jobbe på i den norske helsetjenesten for å imøtekom-
me behovene til nye generasjoner pasienter og pårørende.

Dette synes nødvendig, da forbedringer i medisinsk 
behandling kombinert med økt levealder i befolkningen 
gjør at mange pasienter lever i mange år med kroniske 
sykdommer og tilstander. De lever gjerne også «friskere» liv, 
det vil si mindre preget av sykdommen eller tilstanden de har.

Mange mennesker som mottar helsetjenester, lever hjem-
me og trenger ikke nødvendigvis slik omfattende pleie som 
svært syke eller døende pasienter gjorde på 1800-tallet, da 
sykepleie som profesjonelt yrke oppsto. Dette gjør at da-
gens borgere har andre behov og andre forventninger til 
helsetjenestene.

I Norge satses det på både e-helse og velferdsteknologiske 
løsninger. Dette fremkommer av flere politiske dokumenter 

fagansvar, og en forventning om pasientenes såkalte 
compliance.

Endringen til en personsentrert omsorg har sprunget 
ut av en misnøye med den biomedisinske modellen og 
det medfølgende asymmetriske maktforholdet mellom 
partene. Personsentrert omsorg som tilnærming legem-
liggjør et komplekst sett av profesjonelle, sosiologiske og 
politiske ideer om forholdet mellom helsepersonell og 
pasient som et forhold mellom likeverdige partnere (20).

Det å overføre idealet om personsentrert omsorg til 
konkret klinisk praksis kan være utfordrende (18). I da-
gens helse- og omsorgstjenester klarer kanskje ikke den 
enkelte sykepleieren å møte alle de komplekse behove-
ne pasientene har.

Krav til kvalitet, pasientsikkerhet, effektivitet og om-
fattende behandling krever at relevante profesjonelle og 
organisatoriske ressurser blir samlet rundt hver enkelt 
pasient. Kan innovasjoner fra den digitale verdenen og et 
digitalt helsevesen bidra til å fasilitere dette på en hen-
siktsmessig måte?

Digitale systemers hegemoni
Den digitale verdenen defineres her som konteksten vår, 
altså den verdenen vi lever i per i dag. Egentlig er det å 
definere den digitale verdenen like vanskelig som å gi en 
på forhånd fastsatt definisjon av størrelsen på et hus el-
ler lengden av et tau: Det kommer an på hvert enkelt hus, 
hvert enkelt tau. Og definisjonen vil hele tiden endres 
som et resultat av videre teknologisk utvikling.

Likevel kan man vel beskrive den digitale verdenen 
som tilgjengeligheten og bruken av digitale verktøy for å 
kommunisere via internett, digitalt utstyr, smarttekno-
logi og andre teknologier.

NY TID: Mange mennesker som mot-
tar helsetjenester, lever hjemme, og 
trenger ikke nødvendigvis omfattende 
hjelp eller pleie. Både befolkningens og 
helsevesenets ønsker og behov forut-
setter en endring til en digital helse-
tjeneste. Dette krever imidlertid opp-
læring og ny kompetanse, både blant 
helsepersonell og brukere. Illustra-
sjonsfoto: Scott Griessel / Mostphotos

«Digitale helsetjenester kan potensielt 
forandre rollene til aktørene i det 
tradisjonelle helsevesenet.» 
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Det er ikke nødvendigvis en motsetning mellom «varme 
hender» og «kald teknologi» (24). Det å ta i bruk internett og 
tilby pleie og omsorg også i virtuelle miljøer og inn i pasiente-
nes hjem vil kunne være en av teknologiens viktigste historis-
ke bidrag til sykepleie for pasientenes beste (25). Det handler 
ikke om teknologi versus omsorg og pleie, det handler om at 
sykepleiere (og annet helsepersonell) bruker teknologien slik 
den bør brukes: til det beste for pasienter og brukere.

Kanskje bør vi slutte å bruke et teknologisk språk i hel-
sevesenet. Vi snakker om digitalisering når vi jo i utgangs-

punktet mener smarte måter å forbedre helsevesenet og 
relasjonen mellom sykepleiere og pasienter på ved å tilby 
innovative digitale verktøy.

Nye roller
Når kommunikasjonsmåter endres, og når pasientene selv 
kan skaffe seg store mengder informasjon samt utføre selv-
monitorering, kan det oppstå en endring i rollene som hen-
holdsvis ekspert og tjenestemottaker. Kanskje kan en slik ut-
vikling støtte empowerment og personsentrert omsorg, og 
dermed forbedre helsetjenestene?

Kanskje en av endringene den digitale verdenen gir, er at 
det gamle paradigmet om sykepleierrollen som ekspert kan 
omdannes til et likeverdig partnerskap mellom sykepleiere og 
pasienter, forsterket av helseteknologier og internett?

Dette er ikke nødvendigvis bare positivt eller negativt. Men 
det vil kreve en stor grad av individuell tilpasning, basert på 
hver enkelt persons behov. Videre vil nok vi som helseper-
sonell i større grad måtte tilpasse tjenestene til hver enkelt 
pasient når teknologien gir nye og større forpliktelser når 
det gjelder egenomsorg og egenhåndtering, det å skaffe seg 
kunnskap og informasjon selv samt å iverksette kontakt med 
helsetjenesten.

Nye kommunikasjonsformer
Positive aspekter ved skriftlig kommunikasjon, for eksempel 
via sikre meldinger, er at både pasienter og sykepleiere kan 

som er henvist til tidligere, og ikke minst av opprettelsen av 
Direktoratet for e-helse, Nasjonalt senter for e-helsefors-
kning med mer (1, 22). Sammen viser alt dette at både per-
sonsentrert sykepleie og innovasjon i helsetjenestene er et 
hovedområde.

DISKUSJON
Den teknologiske utviklingen vi opplever i verden, er ek-
strem. Utviklingen innebærer at sykepleiere må bruke ny 
teknologi og nye digitale verktøy for å fremme helse og for 
å observere og skaffe informasjon når de tilbyr helsetje-
nester og kommuniserer med sine pasienter.

Dette endrer måten sykepleie utføres på, og innholdet i sy-
kepleier–pasient-relasjonen. Digitale plattformer som er til-
gjengelige i dag, er i realiteten endimensjonale, og dermed 
forsvinner noen av de elementene som sykepleiere tidligere 
kunne bruke sine sanser til å få informasjon om. Dette kan 
dreie seg om lukt, hørselsinntrykk, følelser og synsinntrykk, 
for å nevne noe.

Dermed gir den digitale verdenen både nye muligheter og 
nye utfordringer knyttet til det å innhente informasjon og 
å møte pasientens helsepersonellbehov, som i hovedsak er 
formålet med sykepleierens pasientforhold.

På den ene siden kan denne utviklingen øke effektiviteten, 
pasientsikkerheten og den personsentrerte omsorgen, og re-
dusere pasientenes behov for å reise til institusjoner, og i til-
legg utvide den tiden de eldre eller de funksjonshemmede 
kan leve i sine egne hjem. Alt dette er i tråd med politiske fø-
ringer og målsettinger.

På den andre siden, og selv om teknologien kan omdefine-
re noen aspekter av sykepleierens forhold til sine pasienter, 
synes andre aspekter fortsatt å være like viktige. Dette kan 
for eksempel dreie seg om behovet for åpenhet og tillit i re-
lasjonen og kommunikasjonen (23).

Teknologiens viktigste historiske bidrag
Kanskje vil innholdet i relasjonen mellom sykepleier og pa-
sient ikke endres så mye, selv om måten kommunikasjonen 
gjennomføres på, endres i lys av den skiftende konteksten 
og utviklingen av nye digitale verktøy og kommunikasjons-
metoder? Kanskje betyr all den nye teknologien at tillit i re-
lasjonen mellom sykepleier og pasient nå vil bli enda vikti-
gere enn noensinne?

«I dagens helse- og omsorgstjenester 
klarer kanskje ikke den enkelte 
sykepleieren å møte alle de komplekse 
behovene pasientene har.»

Mer fagutvikling?
Få faglig påfyll om sykepleierens funksjoner 
og ansvarsområder på sykepleien.no.

sykepleien.no/fag
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reflektere over og bruke mer tid på å tydeliggjøre sine bud-
skap i kommunikasjonen. Å kommunisere skriftlig skaper tid 
og rom til å formulere tydelige og gjennomtenkte meldinger på 
en måte som verbal kommunikasjon ikke muliggjør på sam-
me måte.

Dette kan potensielt forbedre kommunikasjonen fordi det 
skjerper bruken av ord. Dette er viktig i skriftlig kommunika-
sjon, men også i journalnotater som skal være tilgjengelige for 
pasientene.

Likevel vil noe forsvinne i den skriftlige kommuni-
kasjonen, for eksempel spesifikke, non-verbale signa-
ler som øyekontakt og ansiktsuttrykk. Videokonsultasjo-
ner vil kunne tilby noe mer av dette, men fremmer likevel 
mindre non-verbal kommunikasjon enn tradisjonelle 
ansikt-til-ansikt-samtaler.

Derfor må sykepleiere utvikle nye ferdigheter i kommuni-
kasjon og vurderinger når de i økende grad skal tilby helsetje-
nester i den digitale verdenen. Disse nye kompetansene byg-
ger videre på eksisterende kunnskap og ferdigheter, men de 
vil kreve tilpasning og endring.

OPPSUMMERING
Hvordan skal vi så forstå sykepleier–pasient-relasjonen i 
en digital verden? Forskning og erfaring viser at denne rela-
sjonen er i kontinuerlig endring. Nye måter å tilby sykepleie 
til pasienter på blir muliggjort, og til dels påkrevd, av vår 
digitale verden. Dette krever formell forberedelse, opplæ-
ring og ny kompetanse, både av sykepleiere og av pasienter.

Hvordan man mest hensiktsmessig kan bruke digita-
le verktøy i helsetjenesten, bør ikke antas å være allmenn 
kompetanse og generell kunnskap i den nåværende ar-
beidsstyrken i helsetjenesten. Opplæring og utdanning i 
nye måter å levere helsetjenester på bør starte allerede i 
sykepleierutdanningen.

Likevel er det ikke tilstrekkelig kun å lære opp fremti-
dens helsepersonell: Den nåværende arbeidsstyrken bør og-
så kurses når nye systemer tas i bruk. Opplæringen bør fort-
sette gjennom hele karriereløpet, slik at yrkesutøvere får 
kompetanse i å tilby sykepleie på nye måter til pasienter og 
pårørende.

Grundig opplæring vil kunne bidra til å utnytte teknologi-
en på en best mulig måte når det gjelder sykepleier–pasient-
relasjonen. Det kan føre til at sykepleiere kan dra nytte av tek-
nologien for å forbedre og støtte pasientsentrert sykepleie og 
kommunikasjon, i stedet for å begrense det.

Jeg vil legge til følgende bemerkning: Det er viktig å påpe-
ke at digitale helsetjenester ikke er hensiktsmessig for alle 
pasienter og brukere helt ennå. Vi trenger fortsatt mulighe-
ten til å differensiere basert på individuelle ønsker og behov.

I tillegg er det, som tidligere nevnt, ikke nødvendigvis noen 
motsetning mellom «varme hender» og «kald teknologi». Det 
handler ikke om teknologi versus sykepleie og omsorg. Det 
handler om at sykepleiere må ha muligheter til å bruke tek-
nologien på en best mulig måte: for å møte omsorgsbehovet 
til hver enkelt pasient – nøyaktig det som er hensikten med 
enhver sykepleier–pasient-relasjon.  
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Denne fagartikkelen er basert på min prøveforelesning i 
forbindelse med doktorgradsdisputas i helse og medisin, 
Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet i Stavanger, 
19. oktober 2018. 
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FORFATTERE

aggruppen for veilede-
re i Norsk Sykepleierfor-
bund (NSF) beskriver sy-

kepleiefaglig veiledning som en 
virksomhet der sykepleiere kan bli 
kjent med seg selv, bearbeide eget 
refleksjonsgrunnlag og bevisstgjø-
re handlingsvalg. Veiledningens 
mål beskriver faggruppen som det 
å bidra til kvalitets- og kompetan-
seutvikling (1).

Vår erfaring er at tilbud om sy-
kepleiefaglig veiledning etter full-
ført utdanning er ulikt utbredt, og 
på mange arbeidssteder er vei-
ledning ikke-eksisterende. Tids-
press, økonomiske begrensninger og for lite kunnskap 
om veiledningens betydning kan være noen av årsake-
ne til dette.

Den naturvitenskapelige forståelsen av evidensbegre-
pet ligger ofte til grunn innen forskning, og da anses be-
stemte vitenskapelige metoder som mere evident enn 
andre.

Katie Eriksson (3) hevder at sykepleievitenskapen som 
en menneskevitenskap trenger et evidensbegrep som er 
forankret i den humanvitenskapelige tradisjon, ettersom 
den naturvitenskapelig orienterte evidensforståelsen er 
for snever. Hun viser også (3) til den tyske filosofen Ga-
damer som relaterer sannheten til noe som trer frem ved 
at en bestemt situasjon blir belyst.

Landsgruppen av veiledere i NSF har i sin handlings-
plan fra 2017–19 vedtatt å belyse kunnskapsgrunnlaget 
for sykepleiefaglig veiledning.

Formålet med denne artikke-
len er å beskrive og diskutere bru-
ken av evidensbegrepet i forskning 
innen sykepleiefaglig veiledning i 
grupper.

METODE
Et litteratursøk ble utført i forbin-
delse med arbeidet med å klargjø-
re kunnskapsgrunnlaget. Det ble 
søkt etter studier om sykepleie-
faglig veiledning i grupper. Søket 
var avgrenset til engelskspråkli-
ge og skandinaviske artikler pu-
blisert fra 2008 til 2017. Søket ble 
foretatt i databasene Medline, Ci-

nahl og SweMed+ i november 2017. Det ble også søkt i ut-
valgte referanselister.

Søkeord var: clinical supervision, group process, 
group, mentoring, nurse, nursing staff, nursing super-
visory, peer group, professional competence.

Søkene ga 189 treff. Etter gjennomlesing av alle ab-
strakter ble fire systematiske oversiktsartikler og sju 
primærstudier inkludert i rapporten.

Studier som omhandlet veiledning av studenter, ble 
ekskludert. Studier på individuell veiledning ble også 
ekskludert, da disse var vanskelige å skille fra praksis-
veiledning som kan ha mere form av opplæring.

Resultatet av dette søket er beskrevet i en upublisert 
rapport (4).

I denne artikkelen er det de fire systematiske over-
siktsartiklene (5, 7–9) som alle tar opp spørsmålet om 
evidens for at sykepleiefaglig veiledning har effekt, 

Formålet med denne artikkelen er å beskrive og diskutere hvordan evidensbegrepet brukes når man forsker 
på sykepleiefaglig veiledning. Det er vanskelig å måle og finne bevis for at sykepleiefaglig veiledning har 
målbar effekt for deltakerne i en veiledningsprosess. I artikkelen gjør vi rede for forskeres vurdering av evidens 
i sykepleiefaglig veiledning i fire oversiktsartikler.
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Inklusjonskriteriene innebar krav om beskrivelse av 
veiledningsprogrammet og av gruppeveiledningens ef-
fekt på sykepleiere eller utbytte for pasienter. Kun fire 
av de inkluderte studiene ble av forfatterne vurdert til 
å ha høy kvalitet. De øvrige studiene var små, og forfat-
terne benyttet ulike måleinstrumenter og ulike variabler 
for å beskrive resultatene.

Mange forfattere benyttet egenproduserte spørreskje-
maer der validitet og reliabilitet ikke var vurdert. Det var 
stor variasjon i antall veiledninger. Forfatterne hevder at 
en sterk vitenskapelig evidens kun kan fremskaffes når 
tilfredsstillende design og sammenliknende variabler og 
metoder anvendes i forskningen.

Dilworth og medarbeidere (8) inkluderte 59 studier i 
sin oversiktsartikkel. Artikkelen identifiserer pågående 
diskurser og eksisterende evidens i veiledning av syke-
pleiere. Forfatterne sier at i dagens debatter om veiled-
ning er de viktigste temaene mangel på beviselig effekt 
grunnet veiledningens komplekse natur, og motstand i 
helseorganisasjoner på bakgrunn av tid, bemanning og 
økonomi.

Dilworth og medarbeidere peker både på at manglen-
de konsensus om hva veiledning er, og på at ulike for-

ventninger til veiledningens utbytte gjør det vanskelig å 
finne effekt av veiledningen. Her spriker også forsknin-
gen i mange retninger fordi studiene legger vekt på ulike 
sider av veiledning som middel til å redusere stress, gi 
kollegastøtte, redusere utbrenthet, iverksette retnings-
linjer, bedre pasientsikkerhet og skape felles forståelse.

som danner datagrunnlaget. De øvrige studiene i rap-
porten omtaler ikke evidens og er derfor utelatt i den-
ne artikkelen.

RESULTATER
I det følgende gjøres det rede for fire oversiktsartikler og 
forfatternes funn av evidens i sykepleiefaglig veiledning.

Brunero og Stein-Parbury (5) inkluderte tjueto studier 
i sin artikkel. Forfatterne hevder at det finnes betydelig 
evidens i litteraturen og tilstrekkelig empirisk støtte for 
implementering av faglig veiledning i sykepleie.

Inklusjonskriteriene i deres studie var at studiene 
skulle inneholde en evaluering av veiledningens effekt, 
og at både tilnærmingen til veiledning og metode for da-
tasamling var klart beskrevet. Utvalget domineres av vei-
ledningsgrupper for sykepleiere innen psykisk helsear-
beid og eldreomsorg.

Resultatene er kategorisert etter Proctors modell (6) 
for veiledningen. Denne modellen beskriver en styrken-
de, en normativ og en formativ funksjon av veiledning. 
Forfatterne hevder det kan påvises evidens knyttet til 
alle funksjonene, men tydeligst i den styrkende funk-
sjonen ved at veiledning gir kollegastøtte og reduserer 
stress.

Den normative funksjonen viser seg ved at veiledning 
fremmer profesjonell og faglig utvikling, og den formati-
ve veiledningen ved at veiledning har effekt på utvikling 
av fag og ferdigheter.

Francke og de Graaff (7) hevder i sin studie at det til 
tross for mange indikasjoner på at gruppeveiledning for 
sykepleiere har effekt, så begrenses den empiriske evi-
densen av at de 17 studiene som inngår i deres utvalg, er 
både ulike og av varierende kvalitet.

SAMTALE: Sammen med 
veilederen reflekterer sy-
kepleierne over opplevel-
ser de ønsker å snakke om. 
Illustrasjon: Mostphotos

«Kun fire av studiene ble av forfatterne 
vurdert til å ha høy kvalitet.» 
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påvise mangel på overbevisende evi-
dens av effekt samt manglende konsen-
sus om hva klinisk veiledning er.

OPPSUMMERING AV RESULTATENE
Kun en (5) av de fire systematiske 
oversiktsartiklene i vårt utvalg påvi-
ser evidens for at sykepleiefaglig vei-
ledning har effekt.

Siden denne artikkelen er innlem-
met i artikkelen til Pollock og medar-
beidere (9) som ikke påviser evidens 
for effekt, kan det etter vår vurdering 
se ut som evidensbegreper kan forstås 
ulikt, slik vi også påpeker i denne ar-
tikkelens introduksjon.

DISKUSJON 
Veiledningens kompleksitet
Dilworth og medarbeidere (8) viser til 
at sykepleiefaglig veiledning er en kom-
pleks virksomhet med et diffust evidens-
grunnlag. Veiledningens kompleksitet er 

også beskrevet av Reichelt og Rønnestad (10), som hevder at 
det i veiledning, i likhet med psykoterapiforskning, kan væ-
re utfordrende å måle hva som er virksomt.

Situasjoner det reflekteres over i veiledning, kan skri-
ve seg fra et mangfold av pasientmøter fra ulike praksis-
kontekster og relasjoner.

Selv om deltakerne i en veiledningsprosess har fel-
les profesjonsbakgrunn, representeres et mangfold av 
personer og relasjoner i veiledningen. Veileder møter 
en veisøker (sykepleier) som forteller om en pasient el-
ler bruker til en gruppe med kolleger, som igjen har si-
ne erfaringer med en rekke pasienter eller brukere. Vei-

ledningsforskning må, ifølge Reichelt og Rønnestad, ha 
oppmerksomheten på tre relasjoner: veileder-veisøker-
bruker, og ikke bare på veileder-veisøker (10).

Et eksempel på kompleksiteten i sykepleiefaglig veiled-
ning kan være at deltakerne i en veiledning med forholdsvis 
lik kontekst for to veiledningsprosesser som skal forskes på, 
har svært ulik erfaringskompetanse. En novise har et helt 
annet utgangspunkt for veiledning enn en sykepleie-ekspert. 
Det samme gjelder en erfaren veileders utgangspunkt i for-
hold til en nyutdannet veileder med lite erfaring (11).

Kompleksiteten i veiledning påvirker muligheten for å 
bygge en felles og ensartet veiledningspraksis. En konse-
kvens av dette er at det er utfordrende å få til en syste-
matisk og ensrettet forskning innen feltet.

Evidens i form av bevis for at noe har målbare effekter 

Til tross for mye forskning er det der-
for liten statistisk påviselig effekt. Vei-
ledning er en kompleks intervensjon, 
og forfatterne stiller spørsmål ved om 
den i det hele tatt er egnet for empirisk 
forskningsdesign.

MOTSTAND MOT VEILEDNING
Forfatterne hevder å påvise at det ofte 
forekommer motstand mot veiledning 
fra sykepleiernes side. Forfatterne for-
klarer motstanden fra sykepleierne 
med at veiledningstilbud som legges 
utenom arbeidstiden, kan oppfattes 
som mindre viktig siden det ikke er en 
integrert del av arbeidet som sykeplei-
er. Videre kan det kjennes urimelig for 
sykepleierne å møte opp på veiledning 
i egen fritid.  

Forfatternes konklusjon er at syke-
pleiefaglig veiledning har et diffust evi-
densgrunnlag og begrenset kvantitativ 
evidens. Konklusjonen begrunner de 
med at det knytter seg forvirring til veiledningens rolle og 
struktur.

De argumenterer likevel for at det finnes mye kvalitativ 
forskning som viser positive effekter, som økt arbeidstil-
fredshet, redusert stress og opplevd støtte. De hevder at 
det på grunn av ulike kontekster ikke er mulig å ha en felles 
forståelse og lik implementering av veiledning.

Videre hevder de at sykepleiefaglig veiledning må for-
ankres lokalt slik at komplekse kontekstuelle faktorer kan 
anerkjennes.

Pollock og medarbeidere (9) sin oversiktsartikkel inne-
holder både kvantitative og kvalitative studier, deriblant 
studiene til Brunero og Stein-Parbury (5), Francke og de 
Graaff’ (7) og Dilworth og medarbeidere (8).

Formålet med studien var å måle effekt av klinisk veiled-
ning som intervensjon. Forfatterne knytter sine forsknings-
spørsmål til evidens og nøkkelkomponenter i veilednings-
intervensjoner. Bakgrunnen for studien var en planlagt 
endring av lovpålagt veiledning for jordmødre i Storbritan-
nia. Studien fungerte som et ledd i utforskning av alterna-
tive modeller for veiledning.

Utvalget inkluderte ti systematiske litteraturstudier og 
nitten primærstudier. Gjennomgang av studiene synliggjor-
de både en mangel på konsensus om hva veiledning er, og 
store variasjoner i hvordan veiledningen ble gjennomført. 
Det var også ulikhet i veilederens rolle og kompetanse, om 
veiledningen var pålagt eller frivillig, og om den foregikk in-
dividuelt eller i gruppe.

Veiledningens setting varierte fra akutte somatiske av-
delinger til psykiatri og primærhelsetjenesten.

De fleste studiene var utført i Australia, enkelte i Storbri-
tannia og noen få i Sverige og Danmark.

Forfatterne i denne oversiktsartikkelen (9) mener å 

«De hevder at det på grunn av ulike 
kontekster ikke er mulig å ha en felles 
forståelse og lik implementering av 
veiledning.» 

Mål for veiledning

For den individuelle sykepleier kan vei-
ledning bidra til økt bevissthet om egen 
væremåte i yrkesutøvelsen. Væremåte er 
her forstått hvordan vi forholder oss i yr-
kesutøvelsen i vid forstand. Det omfatter 
holdninger og verdier, faglig innsikt og 
ferdigheter samt egne reaksjoner. 
Sett fra et organisasjonsnivå og ledel-
sesnivå kan veiledning bidra på følgen-
de områder:

• Kvalitetsutvikling – og sikring av virk-
somhetens mål.

• Kompetanseutvikling innen syke-
pleietjenesten.

• Faglig inspirerte sykepleiere og et 
godt arbeidsmiljø, som igjen bidrar til 
redusert sykefravær.

Kilde: http://digiblad.no/nsf/
veilederen/
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delta i veiledning som muliggjør reflek-
sjon over den praksis de utøver. Begre-
pet betydning er knyttet til hva som har 
verdi og er viktig for oss.

Vi mener at sykepleiefagets helhetli-
ge karakter gjør at refleksjoner kan væ-
re knyttet til en helhet som er mer enn 
summen av delene, og at refleksjoner 
og vurderinger er kontekstavhengige. 
Dilworth og medarbeidere (8) fremhe-

ver i tillegg den mulighet som sykepleiefaglig veiledning i 
gruppe gir, for å få frem nyanser i perspektiver i sykeplei-
ernes ulike virksomheter.

METODEKRITISKE REFLEKSJONER
Den store variasjonen i terminologi innen sykepleiefag-
lig veiledning kan ha hatt betydning for hvilke studier vi 
har funnet og valgt ut. Vi utelukker derfor ikke at poten-
sielt relevante studier er oversett i søket.

Når vi har brukt andres tolkning av studier, kan det 
være en mulighet for at vi har feiltolket deres forståelse.

En svakhet ved vårt utvalg kan være at studiene vi har 
valgt, i noen grad overlapper hverandre. At vi er tre for-

fattere med felles profesjonsutdanning, lang praktisk 
erfaring som veiledere og stort engasjement i fagfeltet 
veiledning, kan være en svakhet ved at vi ikke blir til-
strekkelig kritiske til et fagfelt vi verdsetter høyt. Det kan 
samtidig være en styrke at vi alle har erfaring og kunn-
skap om sykepleiefaglig veiledning.

KONKLUSJON
Kun en av de fire systematiske oversiktsartiklene påviser evi-
dens for at sykepleiefaglig veiledning har effekt. Mangel på evi-
dens mener vi kan forklares med veiledningens komplekse 

natur med mange variabler og ulike kontekster. 
Oversiktsartiklene viser manglende konsen-

sus om hva sykepleiefaglig veiledning er, 
og ulike forventninger til målbart utbyt-

te vanskeliggjør påviselig effekt.
Forfatterne av de fire systema-

tiske oversiktsartiklene define-
rer ikke sin bruk av begrepet evi-
dens. Det påpekes at det til tross 
for sparsomt med kvantitativ evi-
dens finnes mye kvalitativ fors-

kning som gir innsikt i nytten og 
betydningen av sykepleiefaglig 

veiledning. Vi mener at både evi-
densbegrepet og veiledningsbegre-

pet må klargjøres og defineres før man 

for deltakerne i en veiledningsprosess, 
vil være vanskelig.

Hvilken betydning veiledning kan ha 
for enkeltpersoner, synes derimot å væ-
re mere hensiktsmessig å undersøke. Or-
dets betydning i denne sammenheng kan 
etter vår erfaring knyttes til evidens for-
stått som hvilken virkning veiledning kan 
ha for enkeltpersoner og organisasjoner 
lokalt. Det utelukker selvsagt ikke at det 
anvendes systematisk forskning for å påvise slik betydning.

Forståelsen av evidens
Vurdering av om sykepleiefaglig veiledning har effekt, påvir-
kes av vår forståelse av evidensbegrepet.

Er det mulig å legge til rette for at variablene i forsk ning 
på sykepleiefaglig veiledning blir mere like og dermed en-
klere å forske på?

Ulike fag har ulike forskningsmetoder. Det kan være et pro-
blem at et ensidig positivistisk syn som evidens ofte forutset-
ter, er begrensende fordi randomiserte kontrollerte studier 
veier tyngst i forskning (12, 13). Krumsvik sier i denne sam-
menheng at «[å] manipulere dosar av eit medikament i ein ek-
sperimentell studie er mogeleg – å manipulere menneske i in-
teraksjon in situ i sosiale kontekstar er nærast umogeleg» (13).

I søken etter evidens for effekt av veiledning kan det væ-
re mere hensiktsmessig å se på hvilken betydning veiledning 
har for den enkelte.

Francke og de Graaff (7) hevder at sterk vitenskapelig evi-
dens bare fremskaffes når tilfredsstillende design og sam-
menliknende variabler og metoder blir brukt i forsk ningen. 
Anvendt i veiledningsforskning ville det slik vi ser det, kreve 
at man setter sammen homogene veiledningsgrupper av sy-
kepleiere som arbeider i en noenlunde lik kontekst, og at de 
gis veiledning ut fra en nøye beskrevet modell når det gjelder 
tidsrammer, forståelse av veiledningens innhold, metoder og 
evalueringsformer. Selv i en slik standardisert modell vil fort-
satt både personene og relasjonene fra situasjonsbeskrivelse-
ne i veiledningsprosessene være ulike og påvirke arbeidsfor-
mer og opplevelser av utbytte av veiledning.

Det som særpreger veiledningsfaget, er sam-
taler om og refleksjoner over sykepleiernes 
opplevelser og erfaringer.

Effekten eller betydningen av opple-
velser og erfaringer med sykepleie-
faglig veiledning kan sannsynlig-
vis utforskes best ved kvalitative 
metoder som har til hensikt å be-
skrive og forstå fenomener og 
sammenhenger.

Til tross for at veilednings-
forskning ikke har lange tradi-
sjoner, hevder Severinsson (14) 
at forskningsresultater fra de sis-
te 20 årene viser at det er av betyd-
ning at sykepleiere får anledning til å 

Hva er evidens?

Evidens er det at noe er helt innlysende, et 
bevismateriale eller resultat av undersø-
kelse som støtter en antakelse. I filosofisk 
språkbruk betegner evidens den høyeste 
grad av visshet man kan ha (2).

FAKTA
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oversiktsartiklene i vårt utvalg påviser 
evidens for at sykepleiefaglig veiledning 
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kan vurdere graden av evidens i sykepleiefaglig veiledning.
Ledere bør legge til rette for sykepleiefaglig veiledning 

fordi veiledningen har betydning for utvikling av fag, fer-
digheter og holdninger. Sykepleiere vil ofte få en ny forstå-
else av situasjoner de har opplevd i sitt arbeid, når de re-
flekterer sammen med veilederen og kolleger, og gjennom 
dette kan det oppstå nye sannheter, slik Eriksson antyder. 
Våre erfaringer er at slike nye sannheter og innsikter og-
så kan ha verdi i møte med andre pasienter og situasjoner. 
Veiledning gir også sykepleierne mulighet til å gi og motta 
kollegastøtte, noe som kan redusere stress. Ivaretakelse av 
sykepleiere som står i krevende situasjoner til daglig, har 
betydning og kan tjene både arbeidsgiver, arbeidsmiljøet, 
pasientene og den enkelte sykepleier.

Beskrivelse av veiledningens formål, innhold, rammer, 
arbeidsformer og evalueringsformer samt gode beskrivel-
ser av veilederrollen er vesentlig for at tilbudet om syke-
pleiefaglig veiledning skal holde god kvalitet og være tilpas-
set den lokale kontekst og aktuelle deltakere. Nettopp den 
store variasjonen i hva veiledning er og kan være, nødven-
diggjør klargjøring fra veilederen ved oppstart av ny grup-
pe, for at veiledningen skal tilpasses deltakernes behov.

Tilpasning til lokal kontekst vanskeliggjør måling av ef-
fekter, men har kanskje størst betydning for deltakerne.  
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et er vanskelig å finne forsknings-
messig bevis for at sykepleiefaglig 

veiledning har målbar effekt for deltaker-
ne i en veiledningsprosess.

Artikkelen ble skrevet etter at vi had-
de sett nærmere på denne forsknin-
gen. Vår erfaring som veiledere er at 
de fleste som deltar i veiledningsgrup-
pe, opplever veiledningen som faglig 
utviklende.

Kvantitative studier har vanskeligheter 
med å frembringe evidens for dette i form 
av kvantitative data. Vurdering av hvor-
vidt veiledning har effekt, påvirkes av vår 
forståelse av evidensbegrepet.

Veiledning er kontekstavhengig og 
vil ha ulike metoder og mål avhengig av 
situa sjonen som det arbeides med.   

Det som særpreger veiledningsfaget, 
er samtaler og refleksjoner over sykeplei-
ernes opplevelser og erfaringer. Det fin-
nes ny og spennende kvalitativ forskning 
som beskriver veiledningens betydning 
for blant annet stressmestring, opplevel-
se av kollegastøtte og mot til å stå i van-
skelige etiske situasjoner.

Denne forskningen vil vi presentere i en 
egen artikkel. 

Elin Drangsholt

Intensivsykepleier og ledende  
spesialsykepleier. OUS Ullevål
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an

se
r 

i e
gn

e 
ar

ti
kl

er
.U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 
er

 k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r 
er

 d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt
 ti

lg
je

ng
el

ig
e 

ar
ti

kl
er

. D
et

 
er

 o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 r
es

ul
ta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

ti
kl

er
 i 

pr
of

e s
jo

ns
ti

ds
sk

ri
ft

er
 s

om
 fo

r 
ek

se
m

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 
m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 f

or
sk

je
lle

r 
og

 li
kh

et
er

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

. B
eg

ge
 t

yp
er

 
ar

ti
kl

er
 p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

ti
gs

te
 fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 

fa
ga

rt
ik

ke
l?

  V
i k

an
 s

ta
rt

e 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lt

yp
en

es
 h

en
si

kt
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 

be
sk

ri
ve

r p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
ti

l h
en

si
kt

 å
 

gj
ør

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
kj

en
t (

3)
 e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 e
r t

at
t i

 b
ru

k 
i p

ra
ks

is
. D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
ti

sk
 e

lle
r t

eo
re

ti
sk

 re
le

va
ns

 
fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it-

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- 
og

 o
m

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 
m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 te

m
a.

En
 h

el
t 

se
nt

ra
l 

fo
rs

kj
el

l 
er

 k
ra

ve
t 

ti
l 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 t

an
ke

 p
å 

tr
an

sp
ar

en
s 

og
 e

tt
er

pr
øv

ba
rh

et
. D

et
 b

et
yr

 a
t 

re
-

su
lt

at
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 t
il,

 o
g 

so
m

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
en

, s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s.

 V
ar

 m
et

od
en

 s
om

 b
le

 
br

uk
t, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 r

ik
ti

g?
 V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r 
de

 a
rg

um
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 
og

så
 k

un
ne

 e
tt

er
pr

øv
es

, d
et

 v
il 

si
 a

t a
nd

re
 fo

rs
ke

re
 s

ka
l k

un
ne

 g
je

nt
a 

fo
rs

k n
in

gs
st

ud
ie

n 
og

 få
 ti

ln
æ

rm
et

 s
am

m
e 

re
su

lt
at

. 
U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t f
or

sk
er

ne
 s

kr
iv

er
 

til
 a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
-

m
er

 p
as

ie
nt

er
, p

år
ør

en
de

, f
ag

fo
lk

 o
g 

he
ls

et
je

ne
st

en
e 

til
 g

od
e.

 D
et

 k
an

 g
jø

re
s 

på
 m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 
pr

es
en

ta
sj

on
 a

v 
re

su
lta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

tik
le

r 
i p

ro
fe

-
sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 

en
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 
V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lty
pe

ne
s 

he
ns

ik
t. 

En
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l h

ar
 ti

l h
en

si
kt

 å
 p

re
se

nt
er

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
og

 b
es

kr
iv

er
 p

å 
en

 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 
kj

en
t 

(3
) e

lle
r 

vi
se

 h
vo

rd
an

 k
un

ns
ka

p 
er

 t
at

t 
i b

ru
k 

i p
ra

ks
is

. D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

tis
k 

el
le

r 
te

or
et

is
k 

re
le

va
ns

 fo
r 

sy
ke

pl
ei

ef
ag

et
. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
itu

as
jo

ne
r, 

tr
en

de
r i

nn
en

 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 

te
m

a.
 E

n 
he

lt 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

-
ta

te
ne

 fo
rs

ke
rn

e 
ko

m
 fr

em
 ti

l, 
og

 s
om

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s. 

Va
r 

m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 ti

l f
or

sk
ni

ng
 o

g 
an

dr
e 

re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 

ar
tik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

 E
n 

an
ne

n 
vi

kt
ig

 fo
rs

kj
el

l e
r p

ro
se

ss
en

 fr
em

 m
ot

 p
ub

lis
er

in
g.

 E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l g
je

nn
om

gå
r f

ag
fe

lle
-

vu
rd

er
in

g,
 so

m
 in

ne
bæ

re
r a

t m
in

st
 to

 u
hi

ld
ed

e 
fo

rs
ke

re
 k

ri
tis

k 
le

se
r a

rt
ik

ke
le

n 
og

 g
ir

 e
n 

gr
un

di
g 

vu
rd

er
in

g 
ut

 fr
a 

kj
en

te
 v

ite
n-

sk
ap

el
ig

e 
pr

in
si

pp
er

. E
n 

sl
ik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t 

år
 o

g 
ka

ns
kj

e 
le

ng
er

. D
et

 k
om

m
er

 a
n 

på
 h

vo
r m

an
ge

 ru
nd

er
 m

ed
 re

-
vi

sj
on

 fa
gf

el
le

ne
 o

g 
re

da
ks

jo
ne

n 
be

r f
or

fa
tt

er
ne

 o
m

 å
 g

je
nn

om
fø

re
. 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l v
ur

de
re

s 
so

m
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s 

re
da

ks
jo

n,
 o

g 

So
m

 s
yk

ep
le

ie
re

 e
r 

vi
 f

or
pl

ik
te

t 
ti

l 
å 

ut
øv

e 
sy

ke
pl

ei
e 

og
 h

el
se

hj
el

p 
ba

se
rt

 p
å 

op
pd

at
er

t 
ku

nn
sk

ap
 (

1)
. F

or
-

sk
er

ne
 p

ro
du

se
re

r k
un

ns
ka

pe
n,

 m
en

 d
en

ne
 k

un
ns

ka
p-

en
 e

r 
ik

ke
 a

llt
id

 le
tt

 t
ilg

je
ng

el
ig

 e
lle

r 
kl

ar
 t

il 
å 

br
uk

es
 

i 
pr

ak
si

s. 
D

et
 e

r 
et

 k
ra

v 
til

 f
or

sk
er

e 
at

 v
i 

sk
al

 p
ub

lis
er

e  
20

19
 v

ite
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

al
e 

ti
ds

sk
ri

ft
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 l

es
er

 a
rt

ik
le

r 
i 

di
ss

e 
ti

ds
s-

kr
ift

en
e,

 e
r 

og
så

 fo
rs

ke
re

, s
om

 b
ru

ke
r 

ar
ti

kl
en

e 
so

m
 b

ak
gr

un
n 

fo
r 

eg
en

 fo
rs

kn
in

g,
 o

g 
so

m
 r

ef
er

an
se

r 
i e

gn
e 

ar
ti

kl
er

. U
t-

vi
kl

in
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 f
or

sk
er

e 
gj

en
no

m
 in

te
rn

as
jo

na
lt

 t
ilg

je
ng

el
ig

e 
ar

ti
kl

er
. D

et
 e

r 
og

så
 v

ik
ti

g 
at

 k
un

ns
ka

pe
n 

fo
rs

ke
rn

e 
pr

od
us

er
er

, 
ko

m
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 k

an
 g

jø
re

s 
på

 m
an

ge
 m

åt
er

 –
 g

je
nn

om
 k

ro
ni

kk
er

 i 
av

is
en

e,
 p

re
se

nt
as

jo
n 

av
 re

su
lt

at
en

e 
på

 k
on

fe
ra

ns
er

, u
nd

er
vi

sn
in

g 
i u

td
an

ni
ng

en
 a

v 
he

ls
ep

er
so

ne
ll 

og
 g

je
nn

om
 fa

ga
rt

ik
le

r 
i p

ro
fe

 sj
on

st
id

ss
kr

ift
er

 so
m

 fo
r e

ks
em

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 m
ed

 d
en

ne
 a

rt
ik

ke
le

n 
er

 å
 d

is
ku

te
re

 fo
rs

kj
el

le
r o

g 
lik

he
te

r 
m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l. 
Be

gg
e 

ty
pe

r a
rt

ik
le

r p
re

se
nt

er
er

 k
un

ns
ka

p,
 m

en
 p

å 
ul

ik
e 

m
åt

er
. H

va
 e

r s
å 

de
 v

ik
ti

gs
te

 fo
rs

kj
el

le
ne

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

? 
 V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lt
yp

en
es

 h
en

si
kt

. E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 h

ar
 t

il 
he

ns
ik

t 
å 

pr
es

en
te

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 o

g 
be

sk
ri

ve
r 

på
 e

n 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 
ku

nn
sk

ap
en

 b
le

 u
tv

ik
le

t (
2,

 3
). 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l k
an

 h
a 

ti
l h

en
si

kt
 å

 g
jø

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 k

je
nt

 (3
) e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 
er

 ta
tt

 i 
br

uk
 i 

pr
ak

si
s.

 D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

ti
sk

 e
lle

r t
eo

re
ti

sk
 re

le
va

ns
 fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 
av

 fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

-
sa

rb
ei

d 
re

la
te

rt
 ti

l h
el

se
- o

g 
om

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 m
as

te
ro

pp
ga

ve
 o

m
 e

t a
kt

ue
lt

 te
m

a.
En

 h
el

t s
en

tr
al

 fo
rs

kj
el

l e
r k

ra
ve

t t
il 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 ta

nk
e 

på
 tr

an
sp

ar
en

s 
og

 e
tt

er
pr

øv
ba

rh
et

. D
et

 b
et

yr
 a

t r
es

ul
ta

-
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

en
, s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s.
 V

ar
 m

et
od

en
 s

om
 b

le
 b

ru
kt

, 
he

ns
ik

ts
m

es
si

g 
og

 r
ik

ti
g?

 V
is

er
 fo

rs
ke

rn
e 

hv
a 

de
 h

ar
 g

jo
rt

, o
g 

ha
r 

de
 a

rg
um

en
te

rt
 g

od
t 

fo
r 

hv
or

fo
r?

 F
or

sk
ni

ng
 s

ka
l o

gs
å 

ku
nn

e 
et

te
rp

rø
ve

s,
 d

et
 v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lt

at
. 

U
tv

ik
lin

g 
av

 k
un

ns
ka

p 
by

gg
er

 p
å 

ek
si

st
e r

en
de

 k
un

ns
ka

p 
– 

ku
nn

sk
ap

en
 e

r k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r e
r d

et
 v

ik
tig

 a
t f

or
sk

er
ne

 sk
ri

ve
r t

il 
an

dr
e 

fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
til

 g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 re
su

lta
te

ne
 p

å 
ko

nf
er

an
se

r, 
un

de
rv

is
ni

ng
 i 

ut
da

n-
ni

ng
en

 a
v 

he
ls

ep
er

so
ne

ll 
og

 g
je

nn
om

 fa
ga

rt
ik

le
r i

 p
ro

fe
 sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 
ar

tik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 

ku
nn

sk
ap

, m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 V
i k

an
 st

ar
te

 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lty

pe
ne

s 
he

ns
ik

t. 
En

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 b

es
kr

iv
er

 p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 k
je

nt
 (3

) e
lle

r 
vi

se
 h

vo
rd

an
 k

un
ns

ka
p 

er
 ta

tt
 i 

br
uk

 i 
pr

ak
si

s. 
D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
tis

k 
el

le
r 

te
or

et
is

k 
re

le
va

ns
 fo

r 
sy

ke
pl

ei
ef

ag
et

. F
ag

ar
tik

le
r 

ka
n 

væ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- 
el

le
r 

fo
rs

kn
in

gs
ar

be
id

, b
es

kr
i v

el
se

 a
v 

pa
si

en
ts

itu
as

jo
ne

r, 
tr

en
de

r 
in

ne
n 

ar
be

id
sm

ilj
ø,

 
le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt 
te

m
a.

 E
n 

he
lt

 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

ta
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
le

n,
 s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s. 
Va

r m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, h

en
si

kt
sm

es
si

g 
og

 
ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 sk
al

 k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 sa

m
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 

til
 fo

rs
kn

in
g 

og
 a

nd
re

 re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

En
 a

nn
en

 v
ik

tig
 f

or
sk

je
ll 

er
 p

ro
se

ss
en

 f
re

m
 m

ot
 p

ub
lis

er
in

g.
 E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l 

gj
en

no
m

gå
r 

fa
gf

el
le

vu
rd

er
in

g,
 s

om
 i

n-
ne

bæ
re

r a
t m

in
st

 to
 u

hi
ld

ed
e 

fo
rs

ke
re

 k
ri

tis
k 

le
se

r a
rt

ik
ke

le
n 

og
 g

ir
 e

n 
gr

un
di

g 
vu

rd
er

in
g 

ut
 fr

a 
kj

en
te

 v
ite

ns
ka

pe
lig

e 
pr

in
si

p-
pe

r. 
En

 s
lik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t å

r o
g 

ka
ns

kj
e 

le
ng

er
. D

et
 k

om
m

er
 a

n 
på

 h
vo

r m
an

ge
 ru

nd
er

 m
ed

 re
vi

sj
on

 
fa

gf
el

le
ne

 o
g 

re
da

ks
jo

ne
n 

be
r f

or
fa

tt
er

ne
 o

m
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. E
n 

fa
ga

rt
ik

ke
l v

ur
de

re
s s

om
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s r

ed
ak

sj
on

, 
og

 p
ro

se
ss

en
 e

r r
el

at
iv

t k
or

t f
ør

 a
rt

ik
ke

le
n 

ka
n 

pu
bl

is
er

es
. 

Et
 v

an
lig

 k
ri

te
ri

um
 so

m
 b

ru
ke

s f
or

 å
 sk

ill
e 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
le

r f
ra

 fa
ga

rt
ik

le
r, 

er
 fo

rm
at

et
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l i

nn
en

 h
el

se
fa

gl
ig

 
fo

rs
kn

in
g 

fø
lg

er
 so

m
 o

ft
es

t I
M

RA
D

-s
tr

uk
tu

re
n:

 In
tr

od
uk

sj
on

 –
 M

et
od

e –
 R

es
ul

ta
te

r –
 (a

nd
) –

 D
is

ku
sj

on
 (4

). 
D

en
ne

 o
pp

by
gg

in
-

ge
n 

fø
lg

er
 fo

rs
kn

in
gs

pr
os

es
se

ns
 fa

se
r. 

O
m

 v
i s

er
 p

å 
fo

rm
at

et
 p

å 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l, 

er
 d

et
 ik

ke
 li

ke
 s

tr
en

ge
 re

gl
er

 fo
r h

vo
rd

an
 d

en
ne

 s
ka

l s
e 

ut
 (5

). 
N

oe
n 

fa
ga

rt
ik

le
r f

øl
ge

r 
om

tr
en

t s
am

m
e 

st
ru

kt
ur

 s
om

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 m
en

s 
an

dr
e 

ha
r e

n 
he

lt 
an

ne
n 

op
pb

yg
gi

ng
. U

lik
he

te
ne

 o
g 

lik
he

te
ne

 m
el

-
lo

m
 fo

rs
kn

in
gs

- o
g 

fa
ga

rt
ik

le
ne

s f
or

m
at

 d
is

ku
te

re
s i

 d
et

 fø
lg

en
de

. 

I e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l v
il 

du
 fi

nn
e 

ul
ik

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 s

om
 s

va
re

r t
il 

I i
 IM

RA
D

: I
nt

ro
du

ks
jo

n 
el

le
r B

ak
gr

un
n 

el
le

r I
nt

ro
du

ks
jo

n 
og

 b
ak

 gr
un

n.
 U

av
he

ng
ig

 a
v 

hv
ilk

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 so

m
 b

lir
 b

ru
kt

, e
r h

en
si

kt
en

 m
ed

 I-
en

 i I
M

RA
D

 å
 a

rg
um

en
te

re
 fo

r h
vo

rf
or

 st
ud

ie
n 

so
m

 b
le

 g
je

nn
om

fø
rt

, v
ar

 n
ød

ve
nd

ig
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. H
er

 p
re

se
nt

er
es

 a
rt

ik
ke

le
ns

 te
m

at
ik

k,
 «

hv
a»

, o
g 

ar
tik

ke
le

ns
 «

hv
or

fo
r»

 (3
). 

In
tr

od
uk

sj
on

sk
ap

itt
el

et
 a

vs
lu

tt
es

 m
ed

 e
n 

be
sk

ri
ve

ls
e 

av
 h

en
si

kt
 o

g/
el

le
r 

pr
ob

le
m

st
il l

in
g 

og
/e

lle
r 

m
ål

 o
g/

el
le

r 
fo

rs
k-

ni
ng

ss
pø

rs
m

ål
 –

 s
om

 fo
rf

at
te

re
n 

vi
l h

a 
op

pn
åd

d 
el

le
r b

es
va

rt
 (2

). 
I e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l fi
nn

er
 v

i o
gs

å 
en

 in
tr

od
uk

sj
on

 o
g/

el
le

r b
ak

-
gr

un
n.

 F
or

fa
tt

er
en

 sk
al

 ik
ke

 a
rg

um
en

te
re

 fo
r f

or
sk

ni
ng

en
, m

en
 fo

r b
ru

ke
n 

av
 fo

rs
kn

in
ge

n 
sa

m
t p

re
se

nt
er

e 
re

su
lta

te
ne

 so
m

 h
an

 
el

le
r h

un
 ø

ns
ke

r å
 g

jø
re

 k
je

nt
, e

lle
r s

om
 e

r b
ak

gr
un

n 
fo

r f
ag

ut
vi

kl
in

gs
pr

os
je

kt
et

 v
ed

ko
m

m
en

de
 p

re
se

nt
er

er
. 

M
et

od
ek

ap
itt

el
et

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l b
es

kr
iv

er
 h

vo
rd

an
 fo

rs
ke

rn
e 

gi
kk

 fr
em

 fo
r å

 p
ro

du
se

re
 k

un
ns

ka
pe

n,
 o

g 
hv

or
fo

r a
kk

ur
at

 
de

nn
e 

m
et

od
en

 b
le

 v
al

gt
 (3

). 
M

et
od

en
 s

om
 e

r v
al

gt
, s

ka
l k

un
ne

 b
es

va
re

 p
ro

bl
em

st
ill

in
g 

og
 fo

rs
kn

in
gs

sp
ør

sm
ål

 o
g 

bi
dr

a 
til

 å
 

op
pn

å 
he

ns
ik

t o
g 

m
ål

 (2
). 

D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t m
et

od
eb

es
kr

iv
el

se
ne

 e
r g

ru
nd

ig
e,

 tr
an

sp
ar

en
te

 o
g 

et
te

rp
rø

vb
ar

e.
 

I m
et

od
ek

ap
itt

el
et

 s
ka

l d
es

su
te

n 
fo

rf
at

te
rn

e 
gj

ør
e 

re
de

 fo
r 

ut
va

lg
et

: H
ve

m
 e

lle
r 

hv
a 

ut
gj

or
de

 g
ru

nn
la

ge
t f

or
 d

at
am

at
er

ia
le

t, 
og

 h
vo

rf
or

? 
U

tv
al

ge
t e

r v
ik

tig
. H

ve
m

 e
lle

r h
va

 u
tv

al
ge

t e
r, 

ut
va

lg
et

s s
tø

rr
el

se
 o

g 
da

ta
sa

m
lin

gs
m

et
od

en
 ti

l s
am

m
en

 b
es

te
m

m
er

 
om

 r
es

ul
ta

te
ne

 e
r 

gy
ld

ig
e 

ut
 o

ve
r 

ak
ku

ra
t 

de
tt

e 
ut

va
lg

et
 –

 o
m

 d
e 

er
 o

ve
rf

ør
ba

re
 e

lle
r 

ge
ne

ra
lis

er
ba

re
 t

il 
fo

r 
ek

se
m

pe
l a

nd
re

 
pa

si
en

te
r e

lle
r s

itu
as

jo
ne

r (
2)

. H
er

 sk
al

 fo
rf

at
te

re
n 

og
så

 b
es

kr
iv

e 
og

 g
jø

re
 re

de
 fo

r f
or

sk
ni

ng
se

tis
ke

 p
ro

bl
em

st
ill

in
ge

r o
g 

va
lg

. 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
ls

 «
m

et
od

ed
el

» 
ka

n 
væ

re
 g

je
nn

om
fø

ri
ng

en
 a

v 
et

 fa
gu

tv
ik

lin
gs

pr
os

je
kt

 e
lle

r h
vo

rd
an

 m
an

 fo
r e

ks
em

pe
l t

ok
 i 

br
uk

 
en

 n
y 

pr
os

ed
yr

e 
el

le
r e

t v
er

kt
øy

. D
et

 e
r i

kk
e 

kr
av

 o
m

 e
n 

m
et

od
ed

el
 i 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l, 
ifø

lg
e 

fo
rf

at
te

rv
ei

le
dn

in
ge

n 
til

 S
yk

ep
le

ie
n 

(5
). 

Fo
rf

at
te

re
n 

av
 e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l m
å 

im
id

le
rt

id
 g

jø
re

 g
ru

nd
ig

 re
de

 fo
r s

in
e 

ki
ld

er
, s

lik
 a

t l
es

er
en

 k
an

 fo
rs

tå
 h

va
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 
på

. D
et

 s
kj

er
 lø

pe
nd

e 
i t

ek
st

en
 g

je
nn

om
 h

en
vi

sn
in

ge
ne

 ti
l r

ef
er

an
se

ne
, m

en
 h

vi
s 

fa
ga

rt
ik

ke
le

n 
er

 e
n 

lit
te

ra
tu

rg
je

nn
om

ga
ng

, 
he

ve
r d

et
 k

va
lit

et
en

 å
 b

es
kr

iv
e 

sø
ke

pr
os

es
se

n 
et

te
r f

or
sk

ni
ng

sa
rt

ik
le

r i
 e

n 
m

et
od

ed
el

.
Re

su
lta

te
ne

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l e
r d

e 
ko

nk
re

te
 s

va
re

ne
 p

å 
sp

ør
sm

ål
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ha
r s

til
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

va
re

r o
gs

å 
til

 s
tu

-
di

en
s 

he
ns

ik
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

ka
l p

re
se

nt
er

es
 p

å 
en

 n
øk

te
rn

 m
åt

e,
 s

om
 h

ov
ed

re
ge

l u
te

n 
fo

rs
ke

 re
ns

 t
ol

kn
in

ge
r 

(3
). 

Re
su

lta
te

r 

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

H
VA

 E
R

 

K
U

N
N

SK
A

P?

Å
 F

IN
N

E 
O

G

VU
R

D
ER

E 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 U

TV
IK

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 F

O
R

M
ID

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

So
m

 s
tu

de
nt

 s
ka

l d
u 

ku
nn

e 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

gs
- 

ba
se

rt
 k

un
ns

ka
p 

fo
r å

  

læ
re

 o
g 

fo
rs

tå
 s

yk
ep

le
ie

.  

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

 g
ir 

de
g 

no
en

 n
yt

tig
e 

ve
rk

tø
y.

D
et

 d
u 

so
m

 
st

ud
en

t t
re

ng
er

fo
r 

å 
fin

ne
, 

fo
rs

tå
 o

g 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

g

En
 g

od
 r

ef
er

an
se

lis
te

 
bo

rg
er

 fo
r 

kv
al

ite
t.

Fo
rs

ke
re

 s
øk

er
 å

 lø
se

 e
t p

ro
bl

em
 e

lle
r 

fin
ne

 s
va

r 
på

 e
tt

 e
lle

r 
fle

re
 s

pø
rs

m
ål

.

G
od

t s
pr

åk
 k

je
nn

et
eg

ne
s 

ve
d 

at
 fo

rf
at

te
- 

re
ns

 in
te

ns
jo

ne
r 

er
 le

tt
e 

å 
le

se
 o

g 
op

pf
at

te
.

«A
lle

» 
ha

r 
fo

rs
tå

tt
 a

t d
et

 e
r 

vi
kt

ig
 å

 b
ru

ke
 

fo
rs

kn
in

g 
fo

r 
å 

ut
dy

pe
 s

ta
nd

pu
nk

te
r.

D
et

 b
æ

re
nd

e 
el

em
en

te
t i

 fo
rs

kn
in

gs
et

ik
k 

er
 

he
ns

yn
et

 ti
l d

el
ta

ke
rn

e 
og

 d
er

es
 in

te
gr

ite
t.

Fo
rs

kn
in

gs
ba

se
rt

 k
un

ns
ka

p 
bø

r 
væ

re
 e

n 
av

 k
ild

en
e 

sy
ke

pl
ei

er
e 

he
nt

er
 s

in
 in

fo
rm

as
jo

n 
fr

a.
 

Forskningens ABC    2019

fr
a 
kv
an
tit
at
iv
 o
g 
kv
al
ita
tiv
 fo
rs
kn
in
g 
pr
es
en
te
re
s 
ul
ik
t. 
I a
rt
ik
le
r s
om
 o
m
ha
nd
le
r k
va
nt
ita
tiv
e 
st
u d
ie
r, 
be
ny
tt
es
 o
ft
es
t t
ab
el
le
r 

fo
r å
 p
re
se
nt
er
e 
ta
llv
er
di
er
 s
om
 re
pr
es
en
te
re
r r
es
ul
ta
te
ne
. T
ek
st
 b
en
yt
te
s 
til
 å
 la
ge
 e
t k
or
t s
am
m
en
dr
ag
 a
v 
ho
ve
df
un
ne
ne
 o
g 

fo
r 
ko
rt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
in
nh
ol
 de
t 
i t
ab
el
le
ne
 fø
r 
ta
be
llv
is
ni
ng
en
. I
 a
rt
ik
le
r 
so
m
 o
m
ha
nd
le
r 
kv
al
ita
tiv
e 
st
ud
ie
r, 
be
sk
ri
ve
s 
re
su
l-

ta
te
ne
 m
ed
 te
ks
t, 
og
 r
es
ul
ta
te
ne
 il
lu
st
re
re
s 
i f
or
m
 a
v 
si
ta
te
r 
fr
a 
in
te
rv
ju
er
 e
lle
r 
be
sk
ri
ve
ls
er
 a
v 
ob
se
rv
as
jo
ne
r. 
M
an
 k
an
 o
gs
å 

br
uk
e 
ta
be
lle
r e
lle
r fi
gu
re
r f
or
 å
 p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
r i
 k
va
lit
at
iv
e 
st
ud
ie
r. 
I r
es
ul
ta
td
el
en
 i 
kv
al
ita
tiv
e 
ar
tik
le
r k
an
 fo
rs
ke
re
ns
 

to
lk
ni
ng
er
 n
oe
n 
ga
ng
er
 s
ki
nn
e 
gj
en
no
m
. D
et
 e
r d
er
fo
r v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
en
 h
ar
 g
jo
rt
 re
de
 fo
r s
in
 fo
rf
or
st
åe
ls
e,
 e
nt
en
 i 
m
et
od
-

ed
el
en
 e
lle
r i
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
, d
er
 m
et
od
en
 o
gs
å 
di
sk
ut
er
es
. I
 a
rt
ik
le
r s
om
 b
es
kr
iv
er
 s
tu
di
er
 s
om
 h
ar
 b
en
yt
te
t m
ik
se
t m
et
od
e 

(m
ix
ed
 m
et
ho
ds
), 
de
t v
il 
si
 b
åd
e 
kv
al
ita
tiv
 o
g 
kv
an
tit
at
iv
 m
et
od
e,
 b
es
tå
r r
es
ul
ta
td
el
en
 o
ft
es
t a
v 
bå
de
 ta
ll 
og
 te
ks
t. 
I e
n 
fa
ga
r-

tik
ke
l p
re
se
nt
er
es
 o
gs
å 
re
su
lta
te
r, 
de
rs
om
 d
en
 fo
r 
ek
se
m
pe
l b
es
kr
iv
er
 e
t f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
. E
n 
lit
te
ra
tu
rg
je
nn
om
ga
ng
 v
il  

ha
 fu
nn
 o
g 
re
su
lta
t i
 fo
rm
 a
v 
en
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 u
lik
e 
pe
rs
pe
kt
iv
er
 k
ny
tt
et
 ti
l p
ro
bl
em
st
il l
in
ge
n.
 

I d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 a
v 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l s
ka
l l
es
er
en
 k
un
ne
 fi
nn
e 
ut
 h
va
 r
es
ul
ta
te
ne
 b
et
yr
 (3
). 
D
et
 e
r 
al
ts
å 
re
su
lta
te
ne
 o
g 

di
sk
us
jo
ne
n 
so
m
 ti
l s
am
m
en
 g
ir
 s
va
re
ne
 p
å 
sp
ør
sm
ål
en
e 
so
m
 s
til
le
s, 
og
 s
om
 o
pp
fy
lle
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 s
tu
di
en
 s
om
 b
le
 g
je
n-

no
m
fø
rt
. I
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 st
ar
te
r m
an
 m
ed
 å
 d
is
ku
te
re
 h
ov
ed
re
su
lta
te
ne
 –
 h
va
 so
m
 v
ar
 d
et
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
ke
rn
e 
fa
nt
 u
t. 

D
et
 b
le
 p
re
si
se
rt
 ti
dl
ig
er
e 
at
 re
su
lta
te
ne
 sk
al
 p
re
se
nt
er
es
 n
øk
te
rn
t o
g 
ut
en
 to
lk
ni
ng
 fr
a 
fo
rs
ke
re
n.
 I 
di
sk
us
jo
ne
n 
sk
al
 fo
rs
ke
re
n 

to
lk
e 
re
su
lta
te
ne
. H
va
 b
et
yr
 re
su
lta
te
ne
, f
or
 h
va
 e
lle
r h
ve
m
? 
Fo
rs
ke
re
n 
sk
al
 d
is
ku
te
re
 re
su
lta
te
ne
 i 
ly
s 
av
 e
ks
is
te
re
nd
e 
fo
rs
k-

ni
ng
 s
om
 e
r r
el
ev
an
t f
or
 te
m
at
ik
ke
n 
og
 fo
r å
 k
un
ne
 fo
rs
tå
 re
su
lta
te
ne
. F
or
sk
er
en
 k
an
 o
gs
å 
tr
ek
ke
 in
n 
si
ne
 e
gn
e 
er
fa
ri
ng
er
 fo
r 

ek
se
m
pe
l s
om
 sy
ke
pl
ei
er
. U
an
se
tt
 m
å 
fo
rs
ke
re
n 
al
lti
d 
un
de
rb
yg
ge
 to
lk
ni
ng
er
 e
lle
r f
re
m
le
gg
in
g 
av
 n
ye
 a
rg
um
en
te
r e
lle
r f
or
sl
ag
 

m
ed
 re
le
va
nt
e 
re
fe
ra
ns
er
 –
 e
nt
en
 d
et
 e
r e
m
pi
ri
ba
se
rt
 fo
rs
kn
in
g 
el
le
r t
eo
ri
er
. D
is
ku
sj
on
en
 sk
al
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
ko
nk
lu
 sj
on
 –
 e
t 

«h
va
 så
» 
(3
) –
 so
m
 b
es
kr
iv
er
 h
va
 st
ud
ie
ns
 b
id
ra
g 
er
 o
g 
hv
ilk
e 
ko
ns
ek
ve
ns
er
 d
en
 k
an
 h
a 
fo
r p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, h
el
se
pe
rs
on
el
l, 

he
ls
et
je
ne
st
er
, s
am
fu
nn
et
, v
id
er
e 
fo
rs
kn
in
g 
og
 s
å 
vi
de
re
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l e
r 
di
sk
us
jo
ne
ns
 h
en
si
kt
 g
an
sk
e 
lik
 h
en
si
kt
en
 m
ed
 

fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
ns
 d
is
ku
sj
on
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l b
ør
 m
an
 g
jø
re
 d
is
ku
sj
on
en
 e
nd
a 
m
er
 p
ra
ks
is
næ
r e
nn
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 

H
er
 h
ar
 d
et
 in
ge
n 
he
ns
ik
t 
å 
di
sk
ut
er
e 
ab
st
ra
kt
e 
be
gr
ep
er
 e
lle
r 
fe
no
m
en
er
 –
 s
om
 o
ft
e 
gj
ør
es
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 
Le
se
rn
e 

er
 fa
gp
er
so
ne
r s
om
 fo
rh
åp
en
tli
gv
is
 v
il 
ta
 i 
br
uk
 k
un
ns
ka
pe
n 
og
 e
rf
ar
in
ge
ne
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fa
ga
rt
ik
ke
le
n.
 D
a 
er
 d
et
 v
ik
tig
 å
 få
 

fr
em
 b
ud
sk
ap
et
, o
g 
ik
ke
 m
in
st
 o
ve
rb
ev
is
e 
le
se
re
n 
om
 n
yt
te
n 
av
 fa
gu
tv
ik
lin
ge
n 
el
le
r k
un
ns
ka
pe
n 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
ar
tik
ke
le
n.
 

D
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
ha
r t
il 
he
ns
ik
t å
 v
is
e 
fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r o
g 
fa
ga
rt
ik
le
r. 

N
oe
n 
ga
ng
er
 k
an
 d
et
 v
æ
re
 v
an
sk
el
ig
 å
 s
e 
fo
rs
kj
el
l f
ør
 m
an
 g
jø
r e
n 
sk
jø
nn
sm
es
si
g 
vu
rd
er
in
g 
av
 a
rt
ik
le
ne
s 
in
nh
ol
d,
 m
en
 d
et
 e
r 

no
en
 k
la
re
 k
ri
te
ri
er
 so
m
 sk
ill
er
 d
is
se
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r f
ra
 h
ve
ra
nd
re
. S
yk
ep
le
ie
n 
sk
ill
er
 m
el
lo
m
 d
is
se
 to
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r v
ed
 å
 p
ub
-

lis
er
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g 
og
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n.
 N
oe
n 
ga
ng
er
 b
es
 fo
rf
at
te
re
 s
om
 ø
ns
ke
r å
 p
ub
lis
er
e 

i S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g,
 o
m
 h
el
le
r å
 p
ub
lis
er
e 
i S
yk
ep
le
ie
n,
 n
år
 k
ra
ve
ne
 ti
l e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
kk
e 
er
 o
pp
fy
lt.
 T
ab
el
le
n 
vi
se
r 

se
nt
ra
le
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
. S
om
 sy
ke
pl
ei
er
e 
er
 v
i f
or
pl
ik
te
t t
il 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 
og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 

på
 o
pp
da
te
rt
 k
un
ns
ka
p 
(1
). 
Fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
 k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
er
 ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 ti
lg
je
ng
el
ig
 e
lle
r k
la
r 

til
 å
 b
ru
ke
s 
i p
ra
ks
is
. D
et
 e
r e
t k
ra
v 
til
 fo
rs
ke
re
 a
t v
i s
ka
l p
ub
lis
er
e 
vi
te
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r f
or
sk
ni
ng
sa
rt
ik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
-

al
e 
tid
ss
kr
ift
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 le
se
r 
ar
ti
kl
er
 i 
di
ss
e 
ti
ds
sk
ri
ft
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 

eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
.U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 

er
 k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r 
er
 d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 
ti
l a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 ti
lg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 

er
 o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 r
es
ul
ta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 

ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
ti
kl
er
 i 
pr
of
e s
jo
ns
ti
ds
sk
ri
ft
er
 s
om
 fo
r 
ek
se
m
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 

m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 f
or
sk
je
lle
r 
og
 li
kh
et
er
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
. B
eg
ge
 t
yp
er
 

ar
ti
kl
er
 p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 

fa
ga
rt
ik
ke
l?
  V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 

be
sk
ri
ve
r p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 

gj
ør
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
kj
en
t (
3)
 e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 e
r t
at
t i
 b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 

fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it-

ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- 
og
 o
m
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 

m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t 
se
nt
ra
l 
fo
rs
kj
el
l 
er
 k
ra
ve
t 
ti
l 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 t
an
ke
 p
å 
tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t 
re
-

su
lt
at
en
e 
fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 t
il,
 o
g 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 

br
uk
t, 
he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 

og
så
 k
un
ne
 e
tt
er
pr
øv
es
, d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 s
kr
iv
er
 

til
 a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 
D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
-

m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 

pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
tik
le
r 
i p
ro
fe
-

sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 

en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 

fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 

V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 

gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 

kj
en
t 
(3
) e
lle
r 
vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 t
at
t 
i b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. 

Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r i
nn
en
 

ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 

te
m
a.
 E
n 
he
lt 
se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
-

ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r 
m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 

et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 

in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 ti
l f
or
sk
ni
ng
 o
g 
an
dr
e 
re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 

ar
tik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.
 E
n 
an
ne
n 
vi
kt
ig
 fo
rs
kj
el
l e
r p
ro
se
ss
en
 fr
em
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l g
je
nn
om
gå
r f
ag
fe
lle
-

vu
rd
er
in
g,
 so
m
 in
ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
n-

sk
ap
el
ig
e 
pr
in
si
pp
er
. E
n 
sl
ik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t 

år
 o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
-

vi
sj
on
 fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. 

En
 fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s 
so
m
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s 
re
da
ks
jo
n,
 o
g 

So
m
 s
yk
ep
le
ie
re
 e
r 
vi
 f
or
pl
ik
te
t 
ti
l 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 

og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 p
å 
op
pd
at
er
t 
ku
nn
sk
ap
 (
1)
. F
or
-

sk
er
ne
 p
ro
du
se
re
r k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
p-

en
 e
r 
ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 t
ilg
je
ng
el
ig
 e
lle
r 
kl
ar
 t
il 
å 
br
uk
es
 

i 
pr
ak
si
s. 
D
et
 e
r 
et
 k
ra
v 
til
 f
or
sk
er
e 
at
 v
i 
sk
al
 p
ub
lis
er
e  

20
19
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
al
e 
ti
ds
sk
ri
ft
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 l
es
er
 a
rt
ik
le
r 
i 
di
ss
e 
ti
ds
s-

kr
ift
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 
eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
. U
t-

vi
kl
in
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 

ti
l a
nd
re
 f
or
sk
er
e 
gj
en
no
m
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 t
ilg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 e
r 
og
så
 v
ik
ti
g 
at
 k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, 

ko
m
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 

av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lt
at
en
e 
på
 k
on
fe
ra
ns
er
, u
nd
er
vi
sn
in
g 
i u
td
an
ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r 

i p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 so
m
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r 

m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 

de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
? 
 V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 

fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 t
il 
he
ns
ik
t 
å 
pr
es
en
te
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 o
g 
be
sk
ri
ve
r 
på
 e
n 
gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 

ku
nn
sk
ap
en
 b
le
 u
tv
ik
le
t (
2,
 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 

er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s.
 D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 

av
 fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it
ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
-

sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t s
en
tr
al
 fo
rs
kj
el
l e
r k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
-

te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t 
fo
r 
hv
or
fo
r?
 F
or
sk
ni
ng
 s
ka
l o
gs
å 

ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s,
 d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 sk
ri
ve
r t
il 

an
dr
e 
fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 

D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
n-

ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 

ar
tik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 

ku
nn
sk
ap
, m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 V
i k
an
 st
ar
te
 

m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 

hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r 

vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s. 
D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. F
ag
ar
tik
le
r 
ka
n 

væ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
be
id
, b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r 
in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 

le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt 
te
m
a.
 E
n 
he
lt
 

se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 

ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, h
en
si
kt
sm
es
si
g 
og
 

ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 

si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 sk
al
 k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 sa
m
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 
in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 

til
 fo
rs
kn
in
g 
og
 a
nd
re
 re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 a
rt
ik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.

En
 a
nn
en
 v
ik
tig
 f
or
sk
je
ll 
er
 p
ro
se
ss
en
 f
re
m
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l 
gj
en
no
m
gå
r 
fa
gf
el
le
vu
rd
er
in
g,
 s
om
 i
n-

ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
pr
in
si
p-

pe
r. 
En
 s
lik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t å
r o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
vi
sj
on
 

fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. E
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s s
om
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s r
ed
ak
sj
on
, 

og
 p
ro
se
ss
en
 e
r r
el
at
iv
t k
or
t f
ør
 a
rt
ik
ke
le
n 
ka
n 
pu
bl
is
er
es
. 

Et
 v
an
lig
 k
ri
te
ri
um
 so
m
 b
ru
ke
s f
or
 å
 sk
ill
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r f
ra
 fa
ga
rt
ik
le
r, 
er
 fo
rm
at
et
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
nn
en
 h
el
se
fa
gl
ig
 

fo
rs
kn
in
g 
fø
lg
er
 so
m
 o
ft
es
t I
M
RA
D
-s
tr
uk
tu
re
n:
 In
tr
od
uk
sj
on
 –
 M
et
od
e –
 R
es
ul
ta
te
r –
 (a
nd
) –
 D
is
ku
sj
on
 (4
). 
D
en
ne
 o
pp
by
gg
in
-

ge
n 
fø
lg
er
 fo
rs
kn
in
gs
pr
os
es
se
ns
 fa
se
r. 

O
m
 v
i s
er
 p
å 
fo
rm
at
et
 p
å 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l, 
er
 d
et
 ik
ke
 li
ke
 s
tr
en
ge
 re
gl
er
 fo
r h
vo
rd
an
 d
en
ne
 s
ka
l s
e 
ut
 (5
). 
N
oe
n 
fa
ga
rt
ik
le
r f
øl
ge
r 

om
tr
en
t s
am
m
e 
st
ru
kt
ur
 s
om
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 m
en
s 
an
dr
e 
ha
r e
n 
he
lt 
an
ne
n 
op
pb
yg
gi
ng
. U
lik
he
te
ne
 o
g 
lik
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fra kvantitativ og kvalitativ forskning presenteres ulikt. I artikler som omhandler kvantitative stu dier, benyttes oftest tabeller 

for å presentere tallverdier som representerer resultatene. Tekst benyttes til å lage et kort sammendrag av hovedfunnene og 

for kort å presentere innhol det i tabellene før tabellvisningen. I artikler som omhandler kvalitative studier, beskrives resul-

tatene med tekst, og resultatene illustreres i form av sitater fra intervjuer eller beskrivelser av observasjoner. Man kan også 

bruke tabeller eller figurer for å presentere resultater i kvalitative studier. I resultatdelen i kvalitative artikler kan forskerens 

tolkninger noen ganger skinne gjennom. Det er derfor viktig at forskeren har gjort rede for sin forforståelse, enten i metod-

edelen eller i diskusjonsdelen, der metoden også diskuteres. I artikler som beskriver studier som har benyttet mikset metode 

(mixed methods), det vil si både kvalitativ og kvantitativ metode, består resultatdelen oftest av både tall og tekst. I en fagar-

tikkel presenteres også resultater, dersom den for eksempel beskriver et fagutviklingsprosjekt. En litteraturgjennomgang vil  

ha funn og resultat i form av en presentasjon av ulike perspektiver knyttet til problemstil lingen. 

I diskusjonsdelen av en forskningsartikkel skal leseren kunne finne ut hva resultatene betyr (3). Det er altså resultatene og 

diskusjonen som til sammen gir svarene på spørsmålene som stilles, og som oppfyller hensikten med studien som ble gjen-

nomført. I diskusjonsdelen starter man med å diskutere hovedresultatene – hva som var det viktigste forskerne fant ut. 

Det ble presisert tidligere at resultatene skal presenteres nøkternt og uten tolkning fra forskeren. I diskusjonen skal forskeren 

tolke resultatene. Hva betyr resultatene, for hva eller hvem? Forskeren skal diskutere resultatene i lys av eksisterende forsk-

ning som er relevant for tematikken og for å kunne forstå resultatene. Forskeren kan også trekke inn sine egne erfaringer for 

eksempel som sykepleier. Uansett må forskeren alltid underbygge tolkninger eller fremlegging av nye argumenter eller forslag 

med relevante referanser – enten det er empiribasert forskning eller teorier. Diskusjonen skal avsluttes med en konklu sjon – et 

«hva så» (3) – som beskriver hva studiens bidrag er og hvilke konsekvenser den kan ha for pasienter, pårørende, helsepersonell, 

helsetjenester, samfunnet, videre forskning og så videre. I en fagartikkel er diskusjonens hensikt ganske lik hensikten med 

forskningsartikkelens diskusjon. I en fagartikkel bør man gjøre diskusjonen enda mer praksisnær enn i en forskningsartikkel. 

Her har det ingen hensikt å diskutere abstrakte begreper eller fenomener – som ofte gjøres i en forskningsartikkel. Leserne 

er fagpersoner som forhåpentligvis vil ta i bruk kunnskapen og erfaringene som beskrives i fagartikkelen. Da er det viktig å få 

frem budskapet, og ikke minst overbevise leseren om nytten av fagutviklingen eller kunnskapen som beskrives i artikkelen. 

Denne artikkelen har til hensikt å vise forskjeller og likheter mellom forskningsartikler og fagartikler. 

Noen ganger kan det være vanskelig å se forskjell før man gjør en skjønnsmessig vurdering av artiklenes innhold, men det er 

noen klare kriterier som skiller disse typene artikler fra hverandre. Sykepleien skiller mellom disse to typene artikler ved å pub-

lisere forskningsartikler i Sykepleien Forskning og fagartikler i Sykepleien. Noen ganger bes forfattere som ønsker å publisere 

i Sykepleien Forskning, om heller å publisere i Sykepleien, når kravene til en forskningsartikkel ikke er oppfylt. Tabellen viser 

sentrale forskjeller og likheter mellom artikkeltypene. Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie og helsehjelp basert 

på oppdatert kunnskap (1). Forskerne produserer kunnskapen, men denne kunnskapen er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar 

til å brukes i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjon-

ale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidsskriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for 

egen forskning, og som referanser i egne artikler.Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen 

er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det 

er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i 

utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten 

med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer 

artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en 

fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og 

beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å 

gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans 

for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsit-

uasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet 

masteroppgave om et aktuelt tema.En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at re-

sultatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble 

brukt, hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal 

også kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kom-

mer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, 

presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe-

sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom 

en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste 

forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? 
Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en 

grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap 

kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. 

Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen 

arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt 

tema. En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resul-

tatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne 

etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må 

inneholde referanser til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag 

artikkelen bygger på. En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfelle-

vurdering, som innebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente viten-

skapelige prinsipper. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et 

år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med re-

visjon fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. 

En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, og 

Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie 
og helsehjelp basert på oppdatert kunnskap (1). For-
skerne produserer kunnskapen, men denne kunnskap-
en er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar til å brukes 
i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere  

2019 vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjonale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidss-

kriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for egen forskning, og som referanser i egne artikler. Ut-

vikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, 

kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i 

avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler 

i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter 

mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så 

de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En 

forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne 

kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap 

er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon 

av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitet-

sarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema.

En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resulta-

tene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også 

kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til 

andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. 
Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdan-

ningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne 

artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer 

kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? Vi kan starte 

med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte 

hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller 

vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan 

være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, 

ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema. En helt 

sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resultatene forskerne 

kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, hensiktsmessig og 

riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne etterprøves, det vil 

si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må inneholde referanser 

til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag artikkelen bygger på.

En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfellevurdering, som in-

nebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente vitenskapelige prinsip-

per. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med revisjon 

fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, 

og prosessen er relativt kort før artikkelen kan publiseres. 
Et vanlig kriterium som brukes for å skille forskningsartikler fra fagartikler, er formatet. En forskningsartikkel innen helsefaglig 

forskning følger som oftest IMRAD-strukturen: Introduksjon – Metode – Resultater – (and) – Diskusjon (4). Denne oppbyggin-

gen følger forskningsprosessens faser. Om vi ser på formatet på en fagartikkel, er det ikke like strenge regler for hvordan denne skal se ut (5). Noen fagartikler følger 

omtrent samme struktur som forskningsartikkelen, mens andre har en helt annen oppbygging. Ulikhetene og likhetene mel-

lom forsknings- og fagartiklenes format diskuteres i det følgende. 
I en forskningsartikkel vil du finne ulike overskrifter som svarer til I i IMRAD: Introduksjon eller Bakgrunn eller Introduksjon 

og bak grunn. Uavhengig av hvilke overskrifter som blir brukt, er hensikten med I-en i IMRAD å argumentere for hvorfor studien 

som ble gjennomført, var nødvendig å gjennomføre. Her presenteres artikkelens tematikk, «hva», og artikkelens «hvorfor» (3). 

Introduksjonskapittelet avsluttes med en beskrivelse av hensikt og/eller problemstil ling og/eller mål og/eller forsk-

ningsspørsmål – som forfatteren vil ha oppnådd eller besvart (2). I en fagartikkel finner vi også en introduksjon og/eller bak-

grunn. Forfatteren skal ikke argumentere for forskningen, men for bruken av forskningen samt presentere resultatene som han 

eller hun ønsker å gjøre kjent, eller som er bakgrunn for fagutviklingsprosjektet vedkommende presenterer. 

Metodekapittelet i en forskningsartikkel beskriver hvordan forskerne gikk frem for å produsere kunnskapen, og hvorfor akkurat 

denne metoden ble valgt (3). Metoden som er valgt, skal kunne besvare problemstilling og forskningsspørsmål og bidra til å 

oppnå hensikt og mål (2). Derfor er det viktig at metodebeskrivelsene er grundige, transparente og etterprøvbare. 

I metodekapittelet skal dessuten forfatterne gjøre rede for utvalget: Hvem eller hva utgjorde grunnlaget for datamaterialet, 

og hvorfor? Utvalget er viktig. Hvem eller hva utvalget er, utvalgets størrelse og datasamlingsmetoden til sammen bestemmer 

om resultatene er gyldige ut over akkurat dette utvalget – om de er overførbare eller generaliserbare til for eksempel andre 

pasienter eller situasjoner (2). Her skal forfatteren også beskrive og gjøre rede for forskningsetiske problemstillinger og valg. 

En fagartikkels «metodedel» kan være gjennomføringen av et fagutviklingsprosjekt eller hvordan man for eksempel tok i bruk 

en ny prosedyre eller et verktøy. Det er ikke krav om en metodedel i en fagartikkel, ifølge forfatterveiledningen til Sykepleien 

(5). Forfatteren av en fagartikkel må imidlertid gjøre grundig rede for sine kilder, slik at leseren kan forstå hva artikkelen bygger 

på. Det skjer løpende i teksten gjennom henvisningene til referansene, men hvis fagartikkelen er en litteraturgjennomgang, 

hever det kvaliteten å beskrive søkeprosessen etter forskningsartikler i en metodedel.

Resultatene i en forskningsartikkel er de konkrete svarene på spørsmålene forskerne har stilt. Resultatene svarer også til stu-

diens hensikt. Resultatene skal presenteres på en nøktern måte, som hovedregel uten forske rens tolkninger (3). Resultater 
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SAMMENDRAGFORFATTERE

SK Å R ER  SY M P TO -
MER: Pasientens opp-
levelse av symptomer 
er subjektiv, og ESAS 
er et viktig selvrap-
p o r te r i n g s s k j e m a 
som dekker  ni ulike 
symptomer. Illustra-
sjonsfoto: LightField/
Mostphotos

Bakgrunn: Pasienter med kreft i palliativ fase har ofte et sammensatt symptom-
bilde med mange plagsomme symptomer som reduserer pasientens livskvalitet. 
Symptomopplevelsen er subjektiv. En forutsetning for effektiv symptomlindring 
er systematisk symptomkartlegging, der bruk av standardiserte kartleggingsverk-
tøy som Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) anbefales. På tross av 
denne anbefalingen er det utfordringer med å bruke ESAS i klinisk praksis. Syke-
pleiere har en sentral rolle i kartlegging og symptomlindring og er derfor brukere 
av ESAS.

Hensikt: Studien skal utforske sykepleieres erfaringer med å bruke ESAS for å 
kartlegge symptomer hos sykehuspasienter med kreft i palliative fase.

Metode: Vi foretok kvalitative dybdeintervjuer av seks sykepleiere fra to onkolo-
giske sengeposter fra et sykehus i Helse Sør-Øst-regionen. En semistrukturert 
intervjuguide ble benyttet til intervjuene. Vi analyserte datamaterialet med Mal-
teruds systematiske tekstkondensering.

Resultater: Sykepleierne anser ESAS som et nyttig kartleggingsverktøy som gir 
et bilde av pasientens subjektive symptomopplevelse, og som er en inngangsport 
for samtale med pasientene om deres symptomer, noe som igjen bidrar til bedre 
symptomlindring og livskvalitet for pasientene. Rutinemessig bruk vektlegges for 
å oppnå skjemaets formål. Likevel brukes ESAS i varierende grad, noe som påvir-
ker hvorvidt skjemaet bidrar til å systematisere symptomkartleggingen. Sykeplei-
erne identifiserte flere barrierer og forbedringstiltak for rutinemessig bruk av ESAS.

Konklusjon: Dersom ESAS skal bidra til å systematisere kartleggingen, bør skje-
maet brukes rutinemessig. Derfor bør fremtidig forskning vektlegge å identifisere 
barrierer og evaluere tiltak som kan forebygge barrierene som fører til den varier-
ende bruken av ESAS.
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asienter med uhelbredelig 
kreft har ofte sammensatte og 
plagsomme symptomer som 

påvirker deres livskvalitet (1–5). Forsk
ning viser at pasientgruppen i snitt rap
porterer 9–18 symptomer (2, 3, 6). Fati
gue, smerte, kvalme, nedsatt matlyst, 
dyspné, angst, søvnvansker, depresjon 
og eliminasjonsvansker er de mest rap
porterte (2, 6, 7).

Verdens helseorganisasjon (WHO) 
definerer palliative care som en tilnær
ming som har til hensikt å forbedre livs
kvaliteten til pasienter og deres pårø
rende i møte med livstruende sykdom.

Livskvaliteten kan forbedres gjen
nom å forebygge og lindre lidelse ved 
hjelp av tidlig identifisering, grundig 
vurdering og behandling av smerte 
og andre problemer av fysisk, psyko
sosial og åndelig art (8). Den palliati
ve fasen er fra sykdommen erkjennes 
uhelbredelig frem til pasientens døds
tidspunkt (1).

Systematisk symptomkartlegging
En forutsetning for effektiv symptom
lindring er systematisk symptomkart
legging, der bruk av standardiserte 
kartleggingsverktøy anbefales (1, 2, 4, 
9). Systematisk kartlegging er også vik
tig fordi forskning viser at helseperso
nell har en tendens til å undervurde
re pasientenes symptomer. Resultatet 
blir udiagnostiserte symptomer og 
manglende symptomlindring (2, 10, 11).

Siden symptomopplevelsen all
tid er subjektiv, anbefales selvrappor
teringsverktøy, slik at pasienten kan 

beskrive sin symptomopplevelse (1, 
2, 4). Nasjonalt handlingsprogram for 
palliasjon i kreftomsorgen (1) anbefa
ler Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) som det standardiser
te kartleggingsverktøyet.

ESAS ble utviklet av Bruera og med
arbeidere (12) i 1991 som et klinisk 
kartleggingsverktøy med formålet om 
å bedre kartleggingen av pasientenes 
symptomer, bidra til at flere sympto
mer oppdages og gi bedre kvalitet på 
pasientens behandling og pleie (7).

ESAS er et validert og internasjonalt 
anerkjent selvrapportingsskjema som 
dekker ni symptomer (smerte, slapp
het, døsighet, kvalme, matlyst, tung
pust, depresjon, angst og generelt vel
være) og et tilleggsspørsmål (annet 
problem). Symptomene skåres med en 
numerisk skala (NRS) fra 0 til 10 (fra in
gen til verst tenkelig plage). Ved kart
lagt smerte benyttes et kroppskart der 
pasienten beskriver smertens karakter 
og lokalisasjon (7, 9, 12, 13).

Ikke alle bruker ESAS
Til tross for at det er anerkjent at syste
matisk symptomkartlegging er essensi
elt for å lindre pasientens symptomer, 
er det utfordrende å få helsepersonell 
til å bruke ESAS (2, 4, 14–16).

Ifølge fagprosedyren til ESAS (9) 
er helsepersonell som har daglig an
svar for pasientbehandling og pleie, 
brukere av ESAS. Sykepleierens fun
damentale oppgave er å ivareta pasi
entens grunnleggende behov, og sy
kepleieren er i direkte kontakt med 

pasienten gjennom hele døgnet (5).
Kreftsykepleie er en vanlig spesiali

sering blant sykepleiere som arbeider 
med den palliative pasientgruppen. 
Kreftsykepleierens lindrende funksjon 
omfatter å utføre sykepleietiltak som 
begrenser omfanget av pasientens fy
siske, psykiske, sosiale og åndelige el
ler eksistensielle belastninger.

For å ivareta pasienten må sykeplei
eren til enhver tid kartlegge pasien
tens ressurser og behov og iverksette 
og evaluere tiltak. Systematisk symp
tomkartlegging med ESAS er derfor en 
sentral sykepleieoppgave (5, 15, 17).

Tidligere forskning
Vi utførte litteratursøk i Cinahl, Med
line, Cochrane, PubMed og McMaster
PluS i april–mai 2017 og april–mai 2018, 
som indikerer at det er begrenset med 
studier om sykepleieres erfaringer med 
systematisk kartlegging ved hjelp av 
ESAS. Fitch og medarbeidere (15) støt
ter denne tendensen.

Når sykepleieren har en så sen
tral rolle med å kartlegge pasientenes 
symptomer, er det behov for å gå i dyb
den for å belyse hvordan sykepleiere 
bruker ESAS i klinisk praksis.

Hensikten med studien
Hensikten med studien var å utforske 
sykepleieres erfaringer med å bruke 
ESAS for å kartlegge symptomer hos 
sykehuspasienter med kreft i pallia
tiv fase. Vi ønsket å besvare følgende 
forskningsspørsmål: Hvilke erfaringer 
har sykepleiere med å bruke ESAS for 

Sykepleieres erfaringer  
med å bruke ESAS til å kartlegge  

symptomer hos kreftpasienter
Når symptomene kartlegges rutinemessig med ESAS, 

får pasientene bedre symptomlindring og livskvalitet. Likevel er det  
ikke alle som bruker verktøyet systematisk.
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å kartlegge symptomer hos pasienter 
med kreft i palliativ fase?

METODE 
Design
Studien har et fortolkende kvalitativt 
design med dybdeintervjuer.

Utvalg
Et strategisk utvalg ble benyttet. Vi re-
krutterte sykepleiere fra to onkologiske 
sengeposter fra et sykehus i Helse Sør-
Øst. Inklusjonskriteriene var at delta-
kerne måtte være sykepleiere, gjerne 
med relevant videreutdanning.

Sykepleierne skulle arbeide med 
pasienter med kreft i palliativ fa-
se i sykehussetting. I tillegg skulle de 
ha kunnskap og erfaring med symp-
tomkartlegging og ESAS, minst to års 

relevant arbeidserfaring og minimum 
50 prosent stilling.

Deltakerne ble rekruttert via avde-
lingssykepleierne. De videresendte del-
takerforespørselen til sine sykepleiere, 

som frivillig kunne melde seg til å delta. 
Førsteforfatteren intervjuet seks syke-
pleiere fra november til desember 2017.

Alle deltakerne var kvinner, hvor-
av fem deltakere var kreftsykepleiere. 
Gjennomsnittsalderen var 37,2 år, gjen-
nomsnittlig yrkeserfaring var 13,2 år, og 

gjennomsnittlig ansettelsestid var 6,3 
år. Se tabell 1 for deltakerinformasjon.

Datainnsamling
Vi utviklet en semistrukturert inter-
vjuguide (18, 19). Spørsmålene omfat-
tet bruk av ESAS i praksis, skjemaets 
bidrag til systematisk kartlegging, sam-
svar mellom praksis og fagprosedyren, 
fordeler og utfordringer og betydning 
for pasientens behandling. Intervjuene 
fant sted på deltakernes arbeidssted og 
varte i 30–45 minutter. Intervjuene ble 
dokumentert med lydopptak, som før-
steforfatteren transkriberte.

Analyse
Vi brukte en fortolkende tverrgå-
ende analyse basert på Malteruds 
systematiske tekstkondensering. 

«Det er pasientens 
egen kartlegging. Det 
er ikke vi som anslår 

noe.» Informant

Analysemetoden består av fire trinn. Se 
tabell 2 for utdrag av analysen. I trinn 
1 «Helhetsinntrykk» ble materialet lest 
gjennom flere ganger for å få et helhets-
inntrykk og finne foreløpige temaer.

I trinn 2 «Meningsbærende enheter» 
skilte vi relevant og irrelevant tekst slik 
at vi identifiserte meningsbærende en-
heter som belyser forskningsspørsmå-
let, og sorterte dem i kodegrupper.

I trinn 3 «Kondensering» hentet vi sys-
tematisk ut mening ved å kondensere og 
abstrahere innholdet i de meningsbæren-
de enhetene i kodegruppene og sortere i 
ytterligere undergrupper. Kondensat ble 
laget til hver undergruppe, med gullsitat 
som oppsummerer hovedelementene. I 
det siste trinnet «Syntese» ble kunnska-
pen sammenfattet i form av fortolkende 
synteser, som dannet grunnlaget for be-
skrivelser, begreper og resultater (19).

Etiske overveielser
Studien er godkjent av Norsk senter for 
forskningsdata (NSD) med referanse-
nummer 55706. Det var frivillig å delta, 
og vi innhentet signert samtykke. Alle 
opplysninger og data er behandlet kon-
fidensielt, anonymisert og oppbevart 
etter forskningsetiske forskrifter (19).

RESULTATER
Det var mange likhetstrekk og få for-
skjeller i sykepleiernes erfaringer. Gjen-
nom analysefasen fremsto to overord-
nede temaer med underpunkter, som er 
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«et nyttig verktøy for å kartlegge pasien-
tenes symptomer» og «varierende bruk 
av ESAS i klinisk praksis».

Et nyttig verktøy for å kartlegge  
pasientenes symptomer 
Pasientens subjektive symptombilde
ESAS beskrives som et nyttig verktøy 
for å kartlegge pasientenes symptomer: 
«ESAS inneholder de viktigste punktene 
for å kunne kartlegge pasienten.» (S4) og 
«Du får et fint bilde av hvordan pasienten 
har det, og hvilke ting vi må ta tak i.» (S3)

ESAS gir et øyeblikksbilde, og syke-
pleierne kan følge pasientens sympto-
mer over tid. Sykepleierne fremhevet 
spesielt det at ESAS får frem pasientens 
opplevelse av sine symptomer: «Du får 
pasientens subjektive opplevelse av de 
forskjellige symptomene.» (S6) og «Det er 
pasientens egen kartlegging. Det er ikke 
vi som anslår noe.» (S2)

En døråpner for inngående samtale
Sykepleierne erfarer at ESAS åpner for 
samtale der pasienten kan gi uttrykk for 
sine symptomer, og sykepleieren får en 
oversikt over pasientens symptomer 
og behov: «Det er ikke mange pasienter 
som sier rett ut hvordan de har det, men 
med ESAS kan det bli lettere å åpne for 
samtale.» (S6) og «ESAS gjør pasienten i 
stand til selv å tenke gjennom hvordan 
de har det og komme i god samtale med 
sykepleierne.» (S3)

Sykepleieren opplever også at de fan-
ger opp mer med ESAS: «Jeg føler man 
ofte fanger opp mer enn hvis man ba-
re spør «Hei, hvordan har du det i dag?» 
(S3) Dette mener sykepleierne igjen har 
en positiv innvirkning på pasientens 
holdning til ESAS: «Pasienten ser at det 
de gir uttrykk for, blir tatt på alvor, og at 
det blir satt inn tiltak som fungerer for 
dem. Da blir det mer motiverende å sva-
re på ESAS igjen.» (S6)

Varierende bruk av ESAS  
i klinisk praksis 
Mangelfull oppfølging av rutiner
Sykepleierne fortalte at de har ansva-
ret for å dele ut ESAS, hjelpe med utfyl-
lingen, gjennomgå svarene med pasien-
tene, ta med ESAS på legevisitten eller 
tverrfaglige møter og elektronisk jour-
nalføre ESAS i et forløpsskjema. ESAS 

ble hyppigst brukt ved innleggelser, ved 
kompliserte symptombilder eller ved 
kontakt med palliativt team. Sykeplei-
erne vektla hvor viktig det er å bruke 
ESAS rutinemessig og følge opp svarene.

På tross av det sykepleierne fortalte, 
ble ESAS brukt i varierende grad, og det 
ble ofte bare «et papir i bunken». ESAS 
ble ofte brukt når den enkelte sykeplei-
eren vurderte at ESAS var nødvendig: «Vi 
synes at ESAS er et godt verktøy. Vi bru-
ker det litt sånn fast. Vi bruker det fast 
ved innkomst og én dag i uken. Så skal 
det brukes når man har forandring. Det 
er det som er planen, men jeg tror ikke vi 
alltid er så gode til å gjøre det.» (S1)

Mangel på tid var en barriere som sy-
kepleierne fremhevet: «Det er travelt, og 
du prioriterer så godt du kan. Da blir of-
te ESAS glemt eller nedprioritert.» (S1) I 
tillegg var det vanskelig å følge opp ESAS 
når de syntes det var tidkrevende å do-
kumentere skjemaet elektronisk, og når 
kroppskartet ikke kan dokumenteres 
elektronisk på en systematisk måte.

Uklare rutiner fører til ulik praksis
Rutinene ble oppfattet som uklare, og 
sykepleierne uttrykte bekymring for 
hvilken konsekvens dette har: «Vi har litt 
ulik praksis, og vi får fort ulike svar av 
den samme pasienten. Siden det ikke er 
noen klare rutiner for ESAS på avdelin-
gen, går vi kanskje glipp av mange symp-
tomer.» (S6) og «Hvis pasienten ikke har 
noen opplevelse av at det blir gjort noe 
med ESAS, ser de kanskje ikke nytten av 
ESAS. Da blir ESAS bare mas.» (S6)

Varierende bruk resulterer i at syke-
pleierne opplever at ESAS i liten grad 
bidrar til å systematisere kartleggingen. 
Sykepleierne påpekte også at helseper-
sonellet ofte vektla egne kliniske vur-
deringer av pasientens symptombilde, 
selv om de ofte ikke syntes det var like 
effektivt som å bruke ESAS: «Vi tror nok 
at vi er flinkere til å lese og forstå pasien-
ter enn det vi egentlig er. Når du fyller ut 

et ESAS, har pasienten det nesten alltid 
annerledes enn en tror.» (S1)

Manglende vektlegging  
på å bruke ESAS
En viktig barriere som sykepleierne 
trakk frem, var manglende oppmerk-
somhet på ESAS. Denne barrieren 
gjaldt flere faggrupper, spesielt legene, 
som viste liten interesse for ESAS med 
mindre sykepleierne oppfordret dem. 
Det fikk heller ingen konsekvenser hvis 
ESAS ikke ble brukt:  «Bruker vi ikke 
ESAS, får vi ikke avvik.» (S5)

Det var også lite vektlegging av ESAS 
i undervisningen samt lite kjennskap til 
ESAS’ fagprosedyre. Sykepleiernes for-
slag om hvordan ESAS kan brukes mer 
rutinemessig, innebar at alt helseperso-
nell skulle legge mer vekt på ESAS. ESAS 
skulle være tema i undervisningssam-
menheng, og ressurspersoner og ledel-
sen skulle vise større engasjement: 

«Jeg tror vi må sette mer fokus på un-
dervisning, hva man skal bruke ESAS 
til, og hvordan man skal følge opp sva-
rene.» (S2) og «Hvis det hadde vært mer 
fokus på det fra fagsykepleier eller le-
dere, hadde vi kanskje automatisk blitt 
bedre på det.» (S5)

Større eksponering av ESAS for tverr-
faglige grupper ble også foreslått: «Vi bør 
sikkert ta det med til dem oftere, og de 
andre faggruppene bør kanskje også ha 
mer fokus på det.» (S2)

DISKUSJON 
Styrken ved å bruke ESAS
Siden symptomopplevelse alltid er sub-
jektiv, vil det være viktig å bruke et selv-
rapporteringsverktøy, slik at pasiente-
nes symptomopplevelse kommer frem 
(1). Sykepleierne i denne studien opple-
ver at ESAS er et nyttig kartleggingsverk-
tøy fordi skjemaet gir et øyeblikksbilde 
av pasientens symptomopplevelse, flere 
symptomer fanges opp, og symptomer 
og effekten av tiltak kan følges over tid.

De samme forholdene støttes av tid-
ligere litteratur (1, 2, 9, 20–23). Pasien-
ter med høy ESAS-skår har ofte en høy 
symptombyrde (24). Pasienter med 
kreft i palliativ fase opplever ofte man-
ge symptomer som kan endre seg raskt 
eller over tid, og som kan påvirke hver-
andre negativt (2–4). De ovennevnte 

«ESAS ble brukt  
i varierende grad, og 

det ble ofte bare et 
papir i bunken.» 
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fordelene med ESAS vil derfor kunne 
bidra til at symptomkartleggingen blir 
mer systematisk og effektiv.

Samtidig kan misforståelser rundt 
ESAS påvirke, slik at skjemaet kanskje 
ikke representerer pasientens reelle 
symptomopplevelse. Et eksempel er 
feiltolkninger av begrepsdefinisjoner 
som «døsighet» og «slapphet». Mange 
kan synes det er vanskelig å forstå for-
skjellen på disse begrepene.

Et annet eksempel er feiltolkning av 
NRS-skalaen. På ESAS graderes «nedsatt 
matlyst» fra 0 = ikke nedsatt matlyst til 
10 = verst tenkelig nedsatt matlyst. Pa-
sienter har en tendens til å tro at en høy 
skår betyr god matlyst (2). Hensiktsmes-
sig bruk krever derfor at sykepleiere har 
tilstrekkelig kunnskap om ESAS og kan 
veilede pasienten.

Viktig med god kommunikasjon
For å få frem pasientenes symptom-
opplevelse er det nødvendig med god 
kommunikasjon mellom pasienten og 
sykepleierne (1). Sykepleierne i denne 
studien erfarer at ESAS åpner for sam-
tale med pasienten om vedkommendes 
symptomer. Sykepleiernes erfaringer 
samsvarer med resultater fra tidligere 
litteratur (1, 9, 20–22, 25).

Siden ESAS ikke dekker alle sympto-
mene pasienten kan oppleve, bør ESAS 
brukes som et utgangspunkt for samta-
le (20, 21). Ved å begynne samtalen rundt 
ESAS kan sykepleieren fange opp flere 
symptomer, også de som ikke etterspør-
res i skjemaet. Deretter kan sykepleieren 
gå i dybden av symptomets eller symp-
tomenes karakter og hvordan de(t) på-
virker pasienten, noe som igjen kan bi-
dra til at pasienten føler seg mer sett og 
tatt på alvor.

Dersom sykepleierne ikke bruker et 
systematisk kartleggingsverktøy, kan 
det medføre at pasientens sympto-
mer overses. ESAS er et verktøy og et 
utgangspunkt. For å vurdere pasien-
tens symptombilde på en helhetlig må-
te må sykepleieren i tillegg anvende fag-
lig skjønn (26).

ESAS må brukes rutinemessig
Sykepleierne i denne studien er opp-
tatt av at ESAS må brukes rutinemes-
sig hvis symptomkartleggingen skal bli 

systematisk. Dette synspunktet støttes 
av nasjonale retningslinjer og fagprose-
dyren (1, 9). Forskning viser at pasienter 
har mange symptomer de ikke rapporte-
rer på egen hånd, og som ikke blir iden-

tifisert. Bruk av selvrapporteringsverk-
tøy som ESAS vil derfor ha en vital rolle 
i kartleggingen (6).

Resultatene kan derfor tolkes i retning 
av at rutinemessig bruk er en forutset-
ning for at skjemaet skal bidra til sys-
tematisk symptomkartlegging, og igjen 
bedre symptomlindring. Forholdet støt-
tes av Chen og Hollis (27), som anbefaler 
rutinemessig bruk av selvrapporterings-
verktøy som ESAS, da det sikrer bedre 
kommunikasjon mellom pasienten og 
helsepersonellet.

Videre bidrar systematisk kart-
legging til at flere symptomer blir 
identifisert, at effekten av behand-
lingstiltak kan evalueres, samt at pasi-
entene rapporterer større tilfredshet 
med behandlingen.

Hvordan motvirke barrierer  
ved å bruke ESAS
Både sykepleierne i denne og andre stu-
dier fremhever at kartlegging og lindring 
av pasientens symptomer er et av syke-
pleiernes ansvarsområde (20–22). I den-
ne studien presiserer sykepleierne hvor 
viktig det er at ESAS brukes rutinemes-
sig, og hvilket ansvar de har for å sikre 
god kartlegging.

Man kan stille spørsmål ved hvorfor 
sykepleiere bruker skjemaet så vari-
ert siden de er så bevisste på nytten av 
ESAS. Her skiller sykepleiernes erfarin-
ger seg fra andre studier, der flertallet 
rapporterer at de alltid eller nesten all-
tid bruker ESAS og oppfordrer pasien-
ter til å bruke ESAS (20–22).

Sykepleierne bemerker at deres va-
rierende bruk kan føre til at ikke alle 
symptomene pasientene har, fanges 

opp. Det kommer også frem at egne kli-
niske vurderinger ofte vektlegges frem-
for vurderinger dokumentert med 
ESAS. Forskning viser at helsepersonell 
ofte undervurderer pasientens symp-
tomopplevelse, noe som styrker argu-
mentet for å bruke selvrapporterings-
verktøy (2, 10, 11).

Når sykepleierens kartlegging ikke 
reflekterer pasientens symptomopple-
velse, er det vanskelig å iverksette mål-
rettede tiltak som lindrer pasientens 
symptomer. Videre vil det være van-
skelig å følge pasientens symptomer 
over tid hvis ESAS ikke dokumenteres 
rutinemessig.

Det kan dermed tolkes som at vari-
ert bruk reduserer skjemaets nyttever-
di og anvendbarhet. Det er derfor av be-
tydning at sykepleierne er innforstått 
med hvilket ansvar de har når de bruker 
ESAS, og klar over at varierende bruk 
kan motvirke skjemaets formål.

Sykepleierne peker på flere potensi-
elle barrierer og tiltak for rutinemessig 
bruk av ESAS. Disse samsvarer med re-
sultater i tidligere forskning (2, 10, 14–16, 
20–23, 25, 28, 29). Resultatene kan tyde 
på at det er behov for å identifisere og 
løse opp i barrierer som hindrer rutine-
messig bruk, hvis ESAS skal bidra til sys-
tematisk kartlegging.

Sykepleiernes erfaringer støttes av 
flere systematiske oversiktsartikler (14, 
16). Artiklene vektlegger hvor viktig det 
er å identifisere barrierer som hemmer 
og faktorer som fremmer implemente-
ring og bruk av selvrapporteringsverk-
tøy, som ESAS, i palliativ praksis.

Selv om sykepleiere kan se en tydelig 
verdi av ESAS, er det vanskelig å opprett-
holde bruken i en hektisk hverdag, ikke 
minst når rutinene oppleves som uklare, 
og manglende bruk ikke får konsekven-
ser for helsepersonellet. Rutinemessig 
bruk av ESAS blir spesielt vanskelig når 
det er opp til hver enkelt sykepleier å vur-
dere hvordan ESAS skal brukes, og hvor-
vidt de skal bruke ESAS konsekvent.

Når sykepleierne heller ikke kan sto-
le på at sykepleiere på neste vakt følger 
opp ESAS, kan det bli vanskelig å opp-
rettholde rutinene. Det vil også være 
utfordrende når sykepleierne tilsyne-
latende ofte har ansvaret for å engasje-
re andre faggrupper, og når ledelsen og/

«Sykepleierne  
i denne studien erfarer 

at ESAS åpner for 
samtale med pasienten 

om vedkommendes 
symptomer.» 
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eller ressurspersoner viser liten interes-
se for ESAS.

På den annen side, dersom sykeplei-
erne visste at ledelsen, ressursperso-
ner, andre faggrupper eller sykepleier-
kolleger forventer å få ESAS som en del 
av rapporten eller journalen, vil ESAS bli 
et selvsagt verktøy som er enkelt og nød-
vendig å bruke. Resultatene kan derfor 
indikere at fremtidig forskning bør vekt-
legge å identifisere barrierer og evaluere 
forebyggende tiltak hvis ESAS skal bidra 
til systematisk kartlegging.

Studiens begrensninger
En studie med seks informanter kan 
ikke generaliseres. Informantene er fra 
onkologiske sengeposter. Vi ville muli-
gens fått et noe varierende resultat der-
som informantene var fra rene palliative 
sengeposter. En annen faktor er at fler-
tallet av informantene hadde lang yr-
keserfaring og relevant spesialisering. 
Det kan tenkes at sykepleiere med min-
dre erfaring og/eller uten spesialisering 
kunne gitt et annet resultat.

Likevel må vi kunne anta at funne-
ne har en viss overførbarhet til liknen-
de settinger og kan således ha en ek-
stern validitet (18). Siden informantene 
bruker verktøyet i hverdagen, må vi og-
så kunne anta at deres erfaringer er tro-
verdige og derfor har en indre validitet 
(19). Videre har informantene kjennskap 
til og erfaringer med bruk av ESAS, noe 
som bør kunne bidra til studiens pålite-
lighet (19).

Til slutt må det nevnes at vi jobber 
innenfor palliasjonsfeltet. Dette kan ha 
vært en hindring da vi skulle tolke det 
sykepleierne fortalte, men kan også ha 
vært en positiv mulighet til å forstå sy-
kepleiernes anliggende (18, 19).

KONKLUSJON
ESAS beskrives som et nyttig verktøy 
for å kartlegge symptomer hos den ak-
tuelle pasientgruppen, som igjen frem-
mer bedre symptomlindring og livs-
kvalitet for pasientene. Rutinemessig 
bruk vektlegges for å oppnå skjema-
ets formål. Likevel brukes ESAS i vari-
erende grad, noe som påvirker hvor-
vidt skjemaet bidrar til å systematisere 
symptomkartleggingen. 

Studien viser til flere barrierer og 

tiltak for rutinemessig bruk av ESAS. 
Kvalitativ forskning rundt temaet er 
begrenset, og det er behov for ytterlige-
re forskning på feltet. Resultatet i denne 
studien antyder fire faktorer som kan bi-
dra til forbedret bruk av ESAS i praksis:

• Tydeliggjøring og konsensus om ruti-
ner på tvers av avdelingen rundt bru-
ken av ESAS.

• Økt søkelys på ESAS i undervisnings-
sammenhenger, slik at det blir en 
større tverrfaglig, felles forståelse av 
skjemaets formål, relevans og bruk.

• Økt bevisstgjøring av den enkeltes og 
hver faggruppes ansvar for ESAS ut 
fra deres forventede ansvarsområde.

• Tydelig engasjement fra ressursper-
soner og ledelsen som fremmer ruti-
nemessig bruk av ESAS, der konse-
kvenser for manglende bruk blir 
synlig.  
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FORFATTERE

ykepleiere må ha høy kom-
petanse på faget sitt og væ-
re endringsdyktige. Syke-

pleierstudentene trenger derfor 
god, faglig veiledning i praksisperi-
oder (1). For å utvikle pedagogiske 
metoder som stimulerer studente-
nes motivasjon til å lære, oppfor-
dres det til samarbeid mellom ut-
danningsinstitusjoner, praksisfelt 
og studenter. Samtidig oppfordres 
det til mer bruk av digitale verktøy 
og fleksibilitet i norsk høyere utdan-
ning (2, 3).

I prosjektet PRODOPP (Prosjekt 
digitalt støttet oppfølging) i syke-
pleierutdanningen til Høgskulen på Vestlandet (HVL), cam-
pus Stord har lærere fra og med våren 2015 brukt virtuelle 
møter som pedagogisk verktøy i veiledning av studentgrup-
per i praksis.

Ansatte på campus Stord har god kompetanse på elek-
tronisk læring, såkalt e-læring (se faktaboks). Våren 2015 
var det 37 av 99 studenter i første praksisperiode på åtte 
uker som fikk ukentlig veiledning i grupper via Skype, som 
er et program for gratis samtaler via internett.

Når mange studenter skal ha praksis samtidig, er det 
krevende for høyskolen å finne tilstrekkelig mange prak-
sisplasser med god kvalitet. Vi klarte det likevel ved å gjøre 
avtaler med sykehjem lokalisert langt fra campus.

SKYPE TIL STUDENTER LANGT BORTE
De studentene som bodde lengst borte fra campus, fikk tilbud 
om praksis med veiledning via Skype, og for mange betydde 

det at de kunne bo hos foreldrene i 
praksisperioden. Tretten sykehjem, i 
en avstand på to–tre timers reisetid 
fra høyskolecampusen, fungerte som 
praksissteder. Målet med PRODOPP 
var å skape fleksibilitet, effektivi-
tet, bruke hensiktsmessig teknologi 
og samtidig sikre god sykepleiefaglig 
veiledning.

Virtuelle møter og oppfølgingssam-
taler med studenter via Skype hadde 
vært prøvd i sykepleierutdanningen 
tidligere. Lærerne som hadde prøvd 
det, opplevde da at de ikke kunne gi 
god nok praksisoppfølging.

I desentraliserte sykepleierutdan-
ninger i Norge brukes det mer teknologi for å støtte veiledning 
og læring, men i sykepleierutdanninger ellers hører vi at man-
ge lærere er skeptiske til å bruke Skype i veiledningen av stu-
dentgrupper, slik vi gjorde i PRODOPP.

OPPFØLGING ETTER PRAKSISEN
Det ble gjort fokusgruppeintervju med studentene etter 
praksisen i 2015. Fagseksjonslederen i sykepleie og prak-
sislærerne som følger opp studenter i praksis, har hatt mø-
ter med hverandre, og vi har hatt møter og samtaler med 
kontaktsykepleiere. På bakgrunn av synspunkter og erfa-
ringer har vi videreutviklet praksisoppfølgingsmodellen, 
og vi fortsetter å utvikle den.

For kontaktsykepleierne og de avdelingene der studente-
ne har praksis, var det nytt å samarbeide med lærere fra cam-
pus Stord, der sykepleierne måtte sette seg inn i en ny veiled-
nings- og studentevalueringsmodell. Etter hvert som lærerne 
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og i hvordan de kan forholde seg til organisasjonen (8). Alt det-
te møter studentene i avdelingene som de har praksis i.

Det kan være utfordrende for kontaktsykepleierne å gi nok 
veiledning på grunn av travle hverdager. Praksislæreren er 
derfor viktig for studentenes refleksjon og læring i praksis, selv 
når denne befinner seg fysisk vekke fra avdelingene.

BRÅ OVERGANG MELLOM STUDIER OG PRAKSIS
De fleste studentene hadde ikke arbeidet i helsetjenesten før, 
og det var mye nytt for dem å sette seg inn i. Overgangen mel-
lom studiene på campus og praksisstudiene var for de fleste 
brå og krevende.

En student sa følgende: «Det vanskeligste for meg var infor-
masjonen vi hadde fått i forkant, om oppgaver og slike ting. Det 
var kaos i mitt hode, men da jeg begynte å forstå hva vi skulle 
gjøre, gikk det helt greit.»

STUDENTENE FØLTE SEG INKLUDERT
Det at praksislærerne var fysisk langt borte fra praksisstede-
ne, gjorde den fysiske nærheten til kontaktsykepleierne sær-
lig viktig. Studentene var opptatt av å bli inkludert i arbeids-
fellesskapene ved praksisstedene. De opplevde stort sett å bli 
tatt på alvor, bli vist hvordan avdelingen fungerte og inkludert 
i sykepleiernes oppgaver.

En av studentene var overrasket over hvor god inkluderin-
gen var, og sa dette: «Du ble tatt så godt imot av sykepleierne 
og av dem som er der. Som ny student føler du deg kanskje litt 
som en etterpåklatt liksom, som bare dilter etter. Men jeg tok 
feil der, for å si det sånn.»

TILRETTELA FOR VIRTUELLE MØTER  
Studentene dro hjem for å delta i de virtuelle veiledningsmø-
tene. For noen studenter tok det litt tid å komme seg hjem 

og kontaktsykepleierne ble bedre kjent, noe de ble ved fysis-
ke møtepunkter ved oppstarten, i midtevalueringene og i de 
fleste sluttevalueringene, har samarbeidet med kontaktsyke-
pleierne fungert godt.

TEORETISK PERSPEKTIV
Det stilles store krav til veiledning av sykepleierstudenter for 
å sikre at de utvikler nødvendig kunnskap, ferdigheter og etis-
ke standarder (4). Nyutdannede sykepleiere må kunne ivareta 
pasientomsorg og -sikkerhet. Både studentene selv, kontakt-
sykepleiere og praksislærere må engasjere seg i studentenes 
profesjonelle utvikling.

Det er behov for å kommunisere om praksiserfaringer og 
å relatere erfaringene både til teori og etablert praksis (5). En 
hovedkomponent i utviklingen av sykepleieferdigheter er re-
fleksjon over hva vi trenger å lære for å kunne gi faglig kompe-
tent sykepleie (6).

Sykepleierstudentene sosialiseres inn i en yrkeskultur. Ved 
å bruke virtuelle læringsformer må lærerne være klar over og 

ta hensyn til at det virtuelle møterommet i Skype kan virke 
inn på sosialiseringen og læringen. Det er nødvendig å bruke 
ny teknologi i undervisningen og samtidig holde fast ved sy-
kepleiens kjerneverdier.

For å kunne lære trenger studentene å oppleve et sosialt fel-
lesskap. De må være følelsesmessig til stede og etablere tillits-
fulle relasjoner (7). Studentene trenger veiledning i rolleforstå-
else, kunnskaper, ferdigheter og faglige verdier i profesjonen, 

MINDRE TIDSKLEMME: Studen-
tene hadde relativt tett oppføl-
ging med praksislæreren hjem-
mefra via en læringsplattform, 
Skype, SMS og litt telefon og 
e-post. Illustrasjonsfoto: Alek-
sandr Davydov / Mostphotos

«Målet med PRODOPP var å  
skape fleksibilitet, effektivitet, bruke 

hensiktsmessig teknologi og samtidig 
sikre god sykepleiefaglig veiledning.»
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diskutere det som skjedde i praksis, 
sammen med læreren sin. Det var te-
maer de trengte å snakke om på tvers 
av praksisstedene uten at kontaktsy-
kepleierne var til stede.

En student sa følgende: «Det ville 
begrense det litt i forhold til hva du 
føler at du kan uttale. Så jeg synes det 
var deilig at det var litt sånn fritt.»

Studentene sa at de kunne snakke 
om praksisen med læreren og medstudentene i virtuel-
le møter, og at møtene føltes viktige.

FIKK NØDVENDIG INFORMASJON
Det var viktig for studentene at kontaktsykepleieren 
og læreren hadde god kommunikasjon og visste hva 
som krevdes av studenten. Det var etablert et åpent 

nettsted der både kontaktsykepleierne, studentene 
og lærerne kunne finne informasjon om kravene for 
praksisperioden.

Studentene sa at det ga trygghet at alle kunne finne 
informasjonen, og at de som hadde felles ansvar, kunne 
forholde seg til det samme.

VIRTUELLE MØTER GA FLEKSIBILITET
Selv om man mister noen aspekter av kommunikasjo-
nen og de mellommenneskelige relasjonene mellom 
praksislæreren og studentene i virtuelle møter, sa stu-
dentene at hvis de måtte velge mellom fysiske veiled-
ningsmøter og veiledning i virtuelle møter, foretrakk de 
fleksibiliteten virtuelle møter ga.

Studentene bodde langt fra høyskolecampusen, og no-
en hadde små barn. Praksisveiledning i virtuelle gruppe-
møter gjorde det lettere å få tidsklemmen til å gå opp. En 
informant sa som følger: «Det var lettere for meg å sitte 
på Skype enn å kjøre en time ut hit for å være med på mø-
tet, altså én time frem og én tilbake.»

LETTERE Å SI HVA MAN MENER
Studentene sa at de kunne snakke om det de opplevde 
som viktig for praksisperioden, selv om møtene var vir-
tuelle. Noen sa at kommunikasjonsflyten nok ville vært 
mer naturlig hvis gruppen var fysisk samlet rundt et 
bord. Da ville det å snakke samtidig ikke være like for-
styrrende som det var i virtuelle møter.

Men de opplevde kommunikasjonen i de virtuelle mø-
tene som bra. Flere sa at de så frem til de virtuelle møte-
ne der de traff gruppen med læreren og medstudentene. 
En student sa at hun kunne snakke bedre i virtuelle mø-
ter enn i fysiske veiledningsmøter: «I Skype føler jeg det 
er lettere å faktisk si det jeg mener, i stedet for å sitte og 

fra praksis for å kunne delta. Like-
vel brukte de lite tid på reising sam-
menliknet med om de skulle ha bodd 
langt fra praksisstedet eller måtte 
ha dradd til høyskolens campus på 
veiledningsmøter.

Studentene satt ved hver sin PC, med 
hodetelefon og kamera, slik at alle kunne 
sitte med full konsentrasjon og uten å for-
styrre eller bli forstyrret. Gruppene var på 
fire til åtte studenter pluss læreren. De største gruppene ble 
fordelt på to tidspunkter.

Studentene sa at det var bedre kommunikasjon i de min-
dre gruppene. En student sa følgende: «Det kan bli for mange 
på hver gruppe, sånn at da må det i alle fall være en ordstyrer 
som involverer alle.»

Praksislæreren fungerte som ordstyrer. Med alt dette på 
plass sa studentene at de opplevde at kommunikasjonen var 
tydelig og god, og at de fikk reflektert over og snakket om det 
de hadde på hjertet.

ANSVAR FOR EGEN LÆRING
Studentene trengte å finne ut av studentrollen og hva slags 
forventninger kontaktsykepleierne hadde til dem. De hadde 
hatt undervisning i utdanningen i ett semester og skulle nå 
prøve ut kunnskapene i en praksisavdeling.

For å diskutere ting seg imellom opprettet de digitale sam-
talegrupper i sosiale medier. Hvis de ikke fant ut av studieopp-
gavene de også hadde i praksis, spurte de læreren via SMS, e-
post eller telefon.

ULIK OPPFØLGING FRA KONTAKTSYKEPLEIERNE
Ikke alle studentene var sammen med kontaktsykepleie-
ren hver dag. Det var også delte meninger om hvorvidt stu-
dentene oppfattet at kontaktsykepleierne var opptatt av 
læringsutbyttene.

Studentene sa at de følte seg frustrerte ved at kontaktsy-
kepleieren, studentene og læreren ikke alltid forholdt seg til 
samme informasjon. En av dem sa dette: «Det hadde vært en 
fordel hvis alle fikk samme informasjon enn at det skal gå fra 
munn til munn.»

Andre studenter sa at praksislæreren hadde gitt skriftlig in-
formasjon til kontaktsykepleieren. Ulike misforståelser kun-
ne oppklares ved å ta kontakt med læreren.

TRYGT NÅR LÆREREN VAR TILGJENGELIG PÅ SMS
Læreren hadde oppfordret studentene til å ta kontakt hvis de 
hadde spørsmål eller behov for veiledning. Noen studenter 
hadde snakket i telefonen med læreren, men i de fleste tilfelle-
ne hadde SMS fungert godt når det var noe de trengte svar på.

En student sa dette til tross for at læreren var fysisk langt 
unna: «Og læreren her på skolen. Det var ikke noe problem å 
få tak i henne.»

REFLEKTERTE OVER SYKEPLEIEFAGLIGE TEMAER
Studentene hadde behov for å reflektere over og 

«Det er nødvendig å bruke ny teknologi 
i undervisningen og samtidig holde fast 
ved sykepleiens kjerneverdier.»

E-læring

E-læring er undervisning satt inn i en 
større pedagogisk helhet. Faglig og pe-
dagogisk materiell brukes sammen med 
lyd, bilde og video i undervisningen.

Kilde: helsekompetanse.no
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studentenes utvikling svært viktig. Slik studentveiledning 
er krevende (1).

FAKTORER SOM PÅVIRKET KOMMUNIKASJONEN
Studentene hadde relativt tett oppfølging fra praksislæreren 
via læringsplattformen, virtuelle møter, SMS og i noen grad te-
lefon og e-post. I tillegg hadde studentene jevnlig kontakt seg 
imellom om faglige spørsmål.

På grunn av den pedagogiske kompleksiteten må praksislæ-
rere sørge for god kommunikasjon og trygge læringsomgivelser. 
Da vil studentene gradvis kunne innlemme nødvendig kunn-
skap og kompetanse i sin forståelse av sykepleie (4). Mange fak-
torer virker inn på kommunikasjonen, relasjonen og refleksjo-
nen i en slik veiledningsprosess (10). I PRODOPP ble virtuelle 
møter en ytterligere faktor som påvirket kommunikasjonen.

Killion og medarbeidere (7) sier at det etableres læringsfel-
lesskap i studentgrupper. Studentene i PRODOPP etablerte læ-
ringsfellesskap i sosiale medier i den første, litt kaotiske over-
gangen mellom teoretiske og praktiske studier.

Resultatene i fokusgruppen med studentene viste også at 
studentene hadde god kommunikasjon i de virtuelle møtene 
med medstudentene og læreren. Der kunne de snakke om stu-
dentrollen, sykepleiefaglige spørsmål og det de syntes var pro-
blematisk i praksisen.

LÆRERNE MÅ BEHERSKE TEKNOLOGIEN
Dette var studentenes første praksisperiode, og de hadde der-
for kun erfaring med digitalt støttet praksisoppfølging. Online-
læring kan være like effektivt som ansikt-til-ansikt-læring for å 

tilegne seg sykepleieferdigheter. Men lærerne kan være redde 
for og utrygge på om de behersker teknologien (11).

Den sosiale situasjonen og lærerrollen i e-læring er kom-
pleks, og lærerne må utvikle ferdigheter i hvordan de kan vei-
lede via Internett. Man må ta inn over seg at digital kommuni-
kasjon kan oppleves som uten ansikt. Derfor må man jobbe 

mer for å sikre god relasjon og kontakt (12).
Sykepleierstudentene i studien sa at de var 
vant til å kommunisere digitalt, og de var 

positive til den økte fleksibiliteten pro-
sjektoppfølgingen ga. For at møtene 

skulle fungere, var det viktig med 
praktisk og teknisk tilrettelegging. 
Forutsetninger for god kommuni-
kasjon var at studentene deltok i 
møtene hjemmefra på individuell 
PC, at de kunne sitte uforstyrret og 

hadde god internettdekning.
Kunnskapsdepartementets (3) 

påstand om at lærere må videreut-
vikle sin pedagogiske bruk av infor-

masjons- og kommunikasjonsteknologi 

snakke om ting jeg ikke er helt komfortabel med når folk 
sitter rundt meg og kikker.»

TEKNISKE PROBLEMER KAN FORSTYRRE
Det var få tekniske problemer i forbindelse med virtuelle 
veiledningsmøter, ifølge studentene. De var vant med digi-
tal kommunikasjon og klarte å håndtere det hvis det opp-
sto problemer.

Noen ganger hadde det vært problemer med bildet, men 
da hadde det gått fint bare å snakke uten å kunne se hver-
andre. De var mer usikre på lærernes digitale kompetanse 
og om lærerne var positive til å bruke teknologi i forbindel-
se med veiledning.

En student sa dette: «Det er jo sikkert ikke studentene 
her som er redde for teknologien. Det må jo være at lærer-
ne og skolen er redde for teknologien.»

BRÅ OVERGANG FOR STUDENTENE
Selv om hele første semester i bachelorprogrammet i sy-
kepleie var planlagt med tanke på å forberede studentene 
på første praksisperiode, opplevde studentene overgangen 
mellom teoristudier og praksis som brå og krevende. Utsag-
net «Det var kaos i mitt hode, men da jeg begynte å forstå 
hva vi skulle gjøre, gikk det helt greit», som er nevnt tidlige-
re, illustrerer dette godt.

Studentene skulle plutselig forholde seg både til praksis-
stedets krav, praksislæreren, digital informasjon om krav i 
praksis og virtuelle veiledningsmøter. Behovet meldte seg 
raskt for overblikk, det å kunne oppdatere seg på informa-
sjon og veiledning fra praksislæreren.

VIKTIG MED TILSTEDEVÆRELSE FOR ALLE
Veiledning av sykepleierstudenter, som skal oppnå læ-
ringsutbytter både i praktiske ferdigheter og etiske stan-
darder, er kompleks (4). Et viktig tema studentene må 
utvikle kompetanse på, er å kommunisere og møte pasi-
entene med tilstedeværelse (9). For å lære det trenger de 
selv å bli møtt med tilstedeværelse fra læreren og veile-
deren (5).

Praksislærere i sykepleie fungerer som rollemodeller 
mens studentene tilegner seg profesjonskunn-
skap, ferdigheter, verdier og rolleforståel-
se (8). Sykepleielærerne var klar over og 
tok høyde for dette i den digitalt støt-
tede veiledningsmodellen ved at de 
var påpasselige med å gi sine mo-
biltelefonnumre og oppfordre 
studentene til å ta kontakt hvis 
det var noe de hadde behov for 
å snakke om.

Kontaktsykepleierne har 
mange av de samme oppgave-
ne som praksislærerne, og kon-
taktsykepleierne veileder syke-
pleierstudentene på daglig basis. 
Det gjør kontaktsykepleiernes rolle i 

«Et viktig tema studentene må utvikle 
kompetanse på, er å kommunisere og 
møte pasientene med tilstedeværelse.»
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for å stimulere studentenes læring, er likevel viktig å ta inn 
over seg, slik at man ikke utelukkende fokuserer på studietil-
budets fleksibilitet og tilgjengelighet.

FLEKSIBELT MED VIRTUELLE MØTER
Studien viser at virtuelle møter ga fleksibilitet og optimalisert 
bruk av tid for både studenter og praksislærere. Noen studen-
ter satte pris på digitale møter fordi de ikke likte å snakke når 
andre så på dem.

Utsagnet «I Skype føler jeg det er lettere å faktisk si det jeg 
mener, i stedet for å sitte og snakke om ting jeg ikke er helt 
komfortabel med når folk sitter rundt meg og kikker» kan li-
kevel vise en bakside ved det å bruke digital kommunikasjon 
i veiledning av sykepleiestudenter.

Når unge mennesker skal utdanne seg til sykepleiere, tren-
ger de å kunne snakke om vanskelige temaer i fysiske møter 
med både pasienter, sykepleiere, medstudenter og lærere (9). 
I møter mellom mennesker er det viktig å være følelsesmessig 
til stede og etablere tillitsfulle relasjoner (7).

KONKLUSJON
Studentene i prosjektet PRODOPP fikk god sykepleiefaglig 
gruppeveiledning i virtuelle møter. Premissene for at dette 
skulle fungere, var god planlegging, teknisk og pedagogisk til-
rettelegging for både fysiske og virtuelle møter samt bruk av 
læringsplattform.  
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agartikkelen som vi fikk publisert i 
Sykepleien, ble skrevet på bakgrunn 

av et prosjekt der studenter fikk en del 
av sin praksisveiledning i virtuelle mø-
ter mellom en praksislærer og en liten 
studentgruppe. 

Virtuelle møter var viktig for Høgsku-
len på Vestlandet (HVL), campus Stord, 
som hadde behov for kvalitativt gode 
praksisplasser til mange sykepleierstu-
denter i første sykehjemspraksis. Ved å 
ha virtuell praksisveiledning kunne vi 
gjøre avtaler med sykehjem lokalisert 
langt fra campus.

Artikkelen ble godt mottatt av kolle-
ger på HVL, og enda flere har vist inter-
esse for den etter at utdanningsinstitu-
sjonene i senere tid har måttet legge om 
praksisoppfølgingen for alle studenter. 

Selv har jeg kunnet videreutvikle di-
gital veiledning og undervisning i et-
terkant av erfaringene i prosjektet 
PRODOPP. Akkurat nå holder jeg på med 
prosjektet Collaborative Online Inter-
national Learning (COIL), der sykeplei-
erstudenter i Norge og på Madagaskar 
samarbeider med mål om tverrkultu-
rell kompetanse og internasjonalisering 
hjemmefra.  
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Førstelektor. Høgskulen  
på Vestlandet, campus Stord
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Faggruppen har cirka 350 medlemmer, og 
medlemskap lar seg godt kombinere med 
medlemskap i andre faggrupper. Kriterier 
for å bli med er at du er sykepleier som 
jobber med eller har interesse for e-helse. 
Medlemmene har forskjellige typer stil-
linger – fra klinisk sykepleier til systeman-
svarlig for fagsystemer. 

NSFs faggruppe for e-helse støtter 
sykepleiere med interesse for e-helse, 
slik at pasienten opplever tjenester som 
er helhetlige, tilgjengelige og av høy 
kvalitet. E-helse og velferdsteknologi er 
en viktig del av fremtidens helse- og 
sosialtjenester. Sykepleiere må være 
kompetente og bidra til å bruke mulig-

hetene som ligger i de nye teknologiene. 
NSFs faggruppe for e-helse er et levende 

forum for deling av aktuelle saker innenfor 
e-helseområdet. Faggruppen bidrar i sen-
trale diskusjoner på e-helsefeltet og sikrer at 
sykepleiernes stemme blir hørt i utvikling og 
implementering av digitale løsninger.

Faggruppens hovedområder: 

• Terminologi og sykepleiedokumenta-
sjon i den elektroniske pasientjournalen 
(EPJ), med utarbeidelse og revisjon av 
«Veileder for klinisk dokumentasjon av 
sykepleie i EPJ».

•  E-helsetjenester levert til pasienter 
via internett og relaterte teknologier, 

som videokonsultasjon, sikre meldin-
ger, velferdsteknologi og tjenester via 
helsenorge.no.

•  Stipendordning for faggruppens 
medlemmer.

•  Nasjonal årlig e-helsekonferanse i 
samarbeid med NSF.

Ønsker du å bli medlem? 
Send SMS med kodeordet EHELSE til 
02409. Prisen er kr 240 per år.
Hjemmeside: https://www.nsf.no/
faggrupper/e-helse 

Faggruppens slagord er «For sykepleiere 
i framtidas helsetjeneste».

NSFs faggruppe for e-helse

NSFs faggruppe for undervisning,  
fagutvikling og forskning (FUFF)
NSF FUFF er en møteplass for disku-
sjon og påvirkning om utdanning, fag-
utvikling og forskning i klinikk og aka-
demia.

Faggruppen er pådriver for å utvikle 
sykepleierutdanningen på bachelor-, 
master- og doktorgradsnivå. 

FUFF arbeider målrettet for å styrke 
sykepleierutdanningenes posisjon i uni-
versitets- og høyskolesystemet, her-
under rammebetingelser for faglig an-
satte. Å tydeliggjøre tilknytningen til 
klinikken for å sikre kompetente syke-
pleiere med relevant praksiskunnskap er 
et strategisk satsingsområde. 

Faggruppen arbeider målrettet for å 
avklare ansvars- og arbeidsområde i 

helse- og omsorgstjenesten for medlem-
mer med kompetanse på master- og 
ph.d.-nivå.

Medlemskap er åpent for alle med 
interesse for fagutvikling og sykepleier-
utdanning på alle nivåene i helsesekto-
ren og alle akademiske nivåer.

Faggruppen har 209 medlemmer 
(april 2020). Medlemmer av faggruppen 
har undervisningsstillinger i universitets- 
og høyskolesektoren. Andre har stillinger 
på ulikt nivå i spesialist- og kommune-
helsetjenesten. 

Et medlemsblad utkommer inntil fire 
ganger årlig. Medlemmer og andre er 
velkomne med bidrag om alt som skjer 
innen faggruppens interessefelt. 

Faggruppen arrangerer landsdek-
kende konferanser hvert andre år.

Medlemmene kan delta på kurs og 
konferanser, og de har muligheter til å 
søke stipend.

Faggruppen gir ut et stipend på kr 
5000. Søknad sendes til styret. Se krite-
rier på hjemmesiden.

FUFF har samarbeid med dansk fag-
gruppe, Fagligt Sammenslutning af 
Undervisende Sygeplejersker (FSUS) i 
Dansk Sygeplejeråd. 

Årsavgift er kr 300.
Adresse til hjemmesiden: https://nyvev.
nsf.no/fg/undervisning-fagutvikling-og-
forskning
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FORFATTERE

denne fagartikkelen pre-
senterer vi erfaringer vi har 
gjort fra et prosjekt ved to 

sykepleierutdanninger i Bergen. Erfa-
ringene viser at poliklinikk som prak-
sisarena for veiledet praksis kan innfri 
mange av fagplanens læringsutbytte-
beskrivelser, i tråd med rammepla-
nens krav til veiledet somatisk praksis.

Det kreves imidlertid at høyskolene 
og praksisfeltet forbereder og organi-
serer praksisstudiene på poliklinikk 
godt, og at studentene får veiledning 
og tid til klinisk resonnering underveis.

BAKGRUNN
Utdanning av sykepleierstudenter er regulert av Ram-
meplan for sykepleierutdanning (1). Med utgangspunkt 
i rammeplanen utarbeider universitetene og høyskolene 
fagplaner som viser hvordan studieprogrammene ope-
rasjonaliseres og tilrettelegges.

Læringsutbyttebeskrivelser, basert på nasjonalt kva-
lifikasjonsrammeverk for livslang læring, beskriver hva 
alle som har fullført en utdanning, skal ha lært i utdan-
ningsløpet og i praksisperioder (2).

For å møte fremtidens helseutfordringer er det viktig 
med god kvalitet og tilstrekkelig relevans i sykepleierstu-
dentenes praksisstudier (3, 4). Innen spesialisthelsetjenes-
ten flyttes stadig mer behandling og pleie fra sengeposter 
til poliklinikker. Antallet sengeplasser reduseres, samtidig 
som antallet studenter i helsefagutdanningene øker.

Omfanget av obligatorisk praksis i somatisk spesialist-
helsetjeneste for sykepleierstudenter er derimot ikke 

endret (5). Når pasientbehand-
lingen dreies fra sengepost til po-
liklinikk og dagbehandling, må 
lærestedene og sykehusene i sam-
arbeid sørge for at klinisk praksis 
for sykepleierstudenter planlegges 
og gjennomføres i tråd med denne 
utviklingen.

På poliklinikk utføres det kon-
sultasjoner og behandling som 
ikke krever seng eller overnatting, 
og enhetene er ofte bemannet av 
sykepleiere som har lang erfaring 
og høy kompetanse. Det finnes læ-
ringssituasjoner for sykepleierstu-
denter på disse avdelingene som 

per i dag ikke utnyttes optimalt.
For å utforske og vurdere om poliklinikker er egnet for 

veiledet praksis for sykepleierstudenter, valgte Haukeland 
universitetssjukehus, Haraldsplass Diakonale Sykehus, 
Høgskulen på Vestlandet og VID vitenskapelige høgskole 

(begge campus Bergen) å gjennomføre et prosjekt. Erfarin-
ger og evalueringer fra dette Poliklinikk-prosjektet danner 
bakgrunnen for denne artikkelen.

TIDLIGERE FORSKNING
Foreløpig finnes det lite forskning på temaet læringsmu-
ligheter for sykepleierstudenter i poliklinikk. En dansk 
litteraturstudie viser at sykepleiere i poliklinikk ikke får 

Innen spesialisthelsetjenesten overtar poliklinikker og dagenheter stadig flere av oppgavene som før ble utført på sengeposter. 
Nye nasjonale retningslinjer for grunnutdanningene i helse- og sosialfag utfordrer utdanningene til å tenke nytt om sykepleier-
studentenes praksisstudier i spesialisthelsetjenesten. Kunnskap og kompetanse om poliklinisk pasientbehandling og praksis-
studier i denne typen kliniske enheter er mer aktuelt enn noensinne og bør integreres i program for bachelor i sykepleie.

HOVEDBUDSKAP:

   Poliklinikk      Sykepleierstudenter      Veiledet somatisk praksis10.4220/Sykepleiens.2019.79123 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

«Stadig mer behandling og pleie flyttes 
fra sengeposter til poliklinikker.»

Margareth Haukom
Førstelektor, Fakultet for helsefag,  
VID vitenskapelige høgskole,  
Haraldsplass

Elisabeth Grov Beisland
Førsteamanuensis, Institutt for helse-  
og omsorgsvitskap, Høgskulen på 
Vestlandet

Hilde Nesse
Rådgiver og sykepleier,  
Fagavdelingen, Seksjon fag  
og utdanning, Haukeland  
universitetssjukehus

Stadig mer behandling og pleie flyttes til poliklinikker og dagenheter. Kunnskap  
om poliklinisk pasientbehandling bør integreres i program for bachelor i sykepleie.

Poliklinikken må utnyttes som  
praksisarena for sykepleierstudenter
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KORTE PASIENTMØ-
TER: På en poliklinisk 
avdeling er pasientenes 
forventninger til syke-
pleieren ofte å bli godt 
informert, lyttet til og 
veiledet gjennom en un-
dersøkelse. Bildet er fra 
venterommet på en po-
liklinikk på Haukeland. 
Foto: Katrine Sunde
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51 studenter hadde praksisstudier på poliklinikker, enten 
ved Haukeland universitetssjukehus eller ved Haraldsplass 
Diakonale Sykehus.

Læringsutbyttebeskrivelser for poliklinikkene ble utar
beidet med utgangspunkt i eksisterende læringsutbytte
beskrivelser for sengepostene og tilpasset pasientgrupper 
og læringsmuligheter på den enkelte poliklinikken, i sam
arbeid med sykepleierne der.

Før praksisstudiene fikk studentene en times informa
sjon om poliklinikk og hvilken funksjon sykepleiere har der. 
De fikk, i likhet med studentene som skulle på sengepost, 
også annen relevant informasjon om praksisstudier. Noen 

kontaktsykepleiere på poliklinikk fikk tilbud om kurs i vei
ledningspedagogikk i forkant av oppstarten av prosjektet.

Studentene i poliklinikken ble, på lik linje med de stu
dentene som var i vanlige somatiske avdelinger, fulgt opp 
gjennom praksisperioden av lærer og kontaktsykepleier. 
Det ble i tillegg til vurderingssamtaler mellom student, 
lærer og kontaktsykepleier lagt til rette for veilednings
samtaler og klinisk refleksjon.

For å evaluere prosjektet ble det etter hver praksispe
riode sendt et spørreskjema med åpne og lukkede spørs
mål til studentene og kontaktsykepleierne. Total svaran
del var 76 prosent hos studentene (n = 51) og 65 prosent 
hos kontaktsykepleierne (n = 51). Femten lærere deltok i 
prosjektet og evaluerte via fokusgruppeintervju og evalu
eringsskjema med åpne spørsmål (svarandel: 86 prosent).

Det ble gjort deskriptive analyser av kvantitative da
ta fra spørreskjemaene og en kvalitativ innholdsanalyse 
(8, 9) av tekst fra de åpne spørsmålene i spørreskjema
ene samt det som kom frem i intervju og evalueringsskje
ma fra lærerne.

RESULTATER 
Forberedelser før praksis i poliklinikk
Mange av studentene fortalte at de savnet mer spesifikk 
undervisning og informasjon om poliklinisk virksomhet 
og hva som var sykepleierens funksjon i poliklinikk, i for
kant av praksisstudiene. En student skrev for eksempel: 
«Vi kunne fått en egen, mer tilpasset plan for praksis for 
poliklinikk.»

Flere av lærerne ga tilbakemelding om at undervisnin
gen ved høyskolen i for stor grad var rettet mot at stu
dentene skulle i praksis på sengepost. De fleste kontaktsy
kepleierne mente at poliklinikk var en god praksisarena for 
studentene, forutsatt at lærer, kontaktsykepleier og praksis
sted var godt forberedt og tydelig på hva studentene skulle 
ha som læringsmål.

Veiledning i poliklinikk
De fleste studentene var fornøyde med veiledningen fra 
de ansatte i poliklinikken (figur 1).

«Sykepleie i det korte møtet er ikke  
en spesiell form for sykepleie.»

tilstrekkelig tid til å utøve sykepleie og omsorg i de korte 
pasientmøtene. Pasienters forventninger til sykepleieren 
er ofte å bli godt informert, lyttet til og veiledet gjennom en 
undersøkelse. Sykepleie i det korte møtet er ikke en spesi
ell form for sykepleie, men stiller økte krav til sykepleierens 
relasjonelle og kommunikative kompetanse (6).

Masteroppgaven til Kjølsås (7) viser at økningen i polikli
nisk virksomhet ved sykehusene fører til at sykepleietjenes
ten får nye oppgaver, hvor målet er å hjelpe pasienten slik at 
undersøkelser og behandling kan gjennomføres på en god 
og trygg måte. Til tross for sykepleierens intensjon om å mø
te pasientens individuelle behov kan travelhet og tidspress 
i poliklinikken føre til at dette ikke alltid er mulig å få til (7).

METODE
Poliklinikkprosjektet ble gjennomført i perioden våren 
2011 til våren 2012. Forfatterne av denne artikkelen hadde 
hovedansvaret for gjennomføringen.

Studentene som deltok, kom fra Høgskulen på Vestlan
det og VID vitenskapelige høgskole (begge campus Ber
gen) og var i sitt andre studieår. Prosjektet ble gjennom
ført over fire påfølgende praksisperioder hvor til sammen 
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I intervju med lærerne kom det frem at de opplevde at 
de hadde en annen rolle i poliklinikken enn på sengepost. 
De opplevde at det var et større behov på poliklinikken 
for at læreren satte av tid til veiledning og klinisk reflek-
sjon blant studentene.

Studentene trengte mer veiledning for å se læringspo-
tensialet og kople læringsutbytter til ulike rutineoppga-
ver, og de trengte hjelp til å knytte teori til praktiske si-
tuasjoner som de deltok i. Lærerne opplevde at det var 
nyttig å ha med kontaktsykepleierne i klinisk refleksjon 
med studentene.

Læringsutbytteoppnåelse i poliklinikk
Studentene opplevde at praksisstudier på poliklinikk bidro 
til utvikling og oppnåelse av flere læringsutbytter (figur 2).

Innenfor ferdigheter som klinisk observasjon, for-
deling og delegering av arbeid samt medikamenthånd-
tering rapporterte studentene derimot til en viss grad 
om manglende muligheter til å oppnå læringsutbytter i 
poliklinikk.

Lærerne evaluerte poliklinikk som en god arena for 
studentene til å se pasienten, og pasientens behov for 
sykepleie, i et helhetlig perspektiv. Både studenter, lære-
re og kontaktsykepleiere beskrev utfordringer knyttet til 
de korte pasientmøtene. En sykepleier skrev: «I de korte 
pasientmøtene er det en utfordring for studenten å inn-
ta rollen som sykepleier, og ikke bare være observatør.»

DISKUSJON
Sykepleierutdanningens samfunnsoppdrag er blant an-
net å utdanne sykepleiere med kompetanse som vil bli 
etterspurt i fremtidens helsevesen. I sykepleierutdan-
ningen har poliklinikk frem til nå stort sett vært brukt 
som hospiteringsplass og ikke som arena for veilede-
de praksisstudier. Å veilede sykepleierstudenter var 
derfor nytt og ukjent for noen av sykepleierne i disse 
enhetene.

Flere av kontaktsykepleierne uttrykte i sine evaluerin-
ger underveis i prosjektet at de manglet et vokabular og 
konkrete veiledningsferdigheter for å ivareta studente-
ne. De kjente seg usikre på hva studentene og 
høyskolen forventet av dem, og de ga ut-
trykk for at de trengte hjelp av lærer til 
å identifisere læringssituasjoner. For 
å imøtekomme dette fikk kontakt-
sykepleierne i løpet av prosjekt-
perioden tilbud om et to dagers 
kurs i veiledningspedagogikk.

Forberedelser før praksis-
studier i poliklinikk
Studentene i vårt prosjekt øn-
sket seg mer konkret under-
visning, gjerne av en sykepleier 
som jobber i poliklinikk. De foreslo 
at viktige sider ved sykepleierens 

funksjon og arbeid kunne blitt eksemplifisert, artikulert 
og synliggjort i forkant av praksis.

Dette viser at undervisningen som gis i bachelorutdan-
ningen, ikke nødvendigvis alltid er i tråd med utviklingen i 
helsevesenet. Poliklinikker har annerledes arkitektur, orga-
nisering og tidsaspekt enn tradisjonelle sengeposter. Pasi-
entmøtene er korte, og pasientene «har klær på» og er ofte 
oppegående. Sykepleien som utøves, er ofte mer spesiali-
sert og derfor mer utfordrende for studentene både å se 
og forstå.

Holmsens studie (10) om hva som påvirker sykeplei-
erstudentenes trygghet og læring i klinisk praksis, viser 

nettopp at god planlegging og organisering i forkant av 
praksisstudiene har stor betydning. Studentene trenger 
å vite hva de går til, hvilke pasientgrupper de vil møte, 
hvilke forkunnskaper det er behov for, og hvilke ferdig-
heter poliklinikken forventer at de skal kunne og ha be-
redskap i forhold til. En opplevelse av trygghet vil kunne 
bidra til at studentene våger å være mer aktivt involvert 
i sin egen læring.

Kontaktsykepleierne på poliklinikkene trenger og-
så informasjon om hvor studentene er i sine studiefor-
løp, og om hvilke læringsutbytter som skal nås gjennom 
praksisperioden. Lærestedene må utarbeide tydelige læ-
ringsutbyttebeskrivelser for praksisstudier i samarbeid 
med sykepleierne i poliklinikkene for å sikre at praksis-
perioden blir relevant. For studentene er det nødven-
dig å få spesifikke læringsutbyttebeskrivelser som spei-
ler autentiske yrkessituasjoner, da målet med veiledede 
praksisstudier blant annet er å oppnå yrkeskompetan-
se (1).

Kombinerte stillinger
Viktigheten av et faglig samarbeid mellom lærestedene 
og praksisfeltet er fremhevet i merknad 7 tredje ledd til 
studietilsynsforskriften § 2-3 (11): «Det er viktig for kvali-

teten i studietilbudet at det jevnlig foregår en 
faglig interaksjon mellom kompetanseper-

soner i praksisfeltet og sentrale kom-
petansepersoner som har hovedstil-

ling ved institusjonene.»
For å styrke det faglige samar-

beidet anbefaler rapporten Kva-
litet i praksisstudiene i helse- 
og sosialfagutdanningene (3) 
blant annet økt bruk av kom-
binerte stillinger, hvor man har 

stillingsprosenter både i univer-
sitets- og høyskolesektoren og i 

helsetjenesten. Dette kan bygge 
bro mellom den praktiske og den 

teoretiske delen av utdanningen 
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«Poliklinikk har frem til nå stort sett 
vært brukt som hospiteringsplass.»
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synliggjøre, slik at studentene kan forstå hva sykepleie i 
poliklinikk innebærer (7).

Flertallet av studentene i prosjektet opplevde at prak
sisstudier på poliklinikk bidro til at flere læringsutbytte
beskrivelser ble oppnådd. Eksempelvis fikk ferdigheter 
innen kommunikasjon og samhandling, evne til reflek
sjon, faglig trygghet og selvstendighet og trygghet til å ta 
ansvar og stole på seg høy skår.

Disse ferdighetene er sentrale elementer i sykeplei
eres funksjon. De favner viktige kunnskaper og ferdig
heter som studentene kan overføre til andre praksisare
naer, og som kan bidra til utvikling av yrkesidentitet og 
modning inn i en fremtidig yrkesrolle.

Flere studenter rapporterte om at de fikk lite erfaring 
med enkelte prosedyrer, som eksempelvis medikament
håndtering. Noen opplevde at praksis i poliklinikk i liten 
grad bidro til at de fikk erfaring med arbeidsledelse eller 
dokumentasjon av sykepleie.

Helhetlige praksisløp
Lærestedene må sørge for at studentene har mulighet til 
å oppnå alle læringsutbytter som er knyttet til praksis
studier, i løpet av utdanningsløpet. Dette kan for eksem
pel bli gjort ved at det blir utarbeidet helhetlige prak
sisløp som sikrer at studentene gjennom sitt treårige 
studieløp får varierte praksiserfaringer som i sum bidrar 
til at læringsutbytter blir innfridd.

Godt læringsutbytte gjennom praksisstudier i poliklinikk 
forutsetter at studentene selv tar initiativ til å lære ved å være 

delaktige, engasjerte og aktive i praksisperioden. Kontaktsyke
pleierne kan legge til rette for at studentene selv må oppdage 
og reflektere i de praksissituasjonene de deltar i (15).

Praksisstudiene skal styrke studentenes kunnskaper om 
arbeidsfeltet og legge til rette for trening i reelle pasientsitua
sjoner. Sykepleieteoretikeren P. Benner sier at hensikten 
med praksisstudier er å «lære ved å gjøre, observere og del
ta i et arbeidsfellesskap» (16). Slik kan studentene forberede 
seg til yrket de skal ut i.

KONKLUSJON
Våre erfaringer med dette prosjektet er at studenter, kon
taktsykepleiere og lærere opplevde poliklinikken som en 
god arena for sykepleierstudenter til å lære om soma
tisk sykepleie i. Prosjektet viser at det er mulig å oppnå 
de fleste av fagplanens læringsutbyttebeskrivelser, i tråd 
med rammeplanenes krav til veiledet praksis, i somatis
ke poliklinikker.

Det krever imidlertid at lærestedene og praksisfeltet 
forbereder praksisstudiene i poliklinikk godt. Det må un
dervises og informeres spesifikt om sykepleierens rol
le og funksjon i poliklinisk arbeid, og det må utarbeides 

og forbedre kvaliteten i sykepleierstudentenes læring i 
praksisperiodene.

Veiledning og klinisk resonnering
Å sette av tid til refleksjon kan være utfordrende i en tra
vel hverdag i poliklinikk hvis det ikke er prioritert og av
satt tid for den enkelte kontaktsykepleieren. Studentene 
har behov for tilbakemeldingene som gis i veilednings
samtalene, og slike læringsprosesser krever tid. Dette 
kommer frem i forskningslitteraturen om veiledning (12).

Kontaktsykepleiere og lærere i prosjektet erfarte at det 
spesielt i starten av praksisstudiene kunne være en utfor
dring at studentene ble stående som passive observatører. 
Mangel på tid sammen med kontaktsykepleier og tid til kli

nisk resonnering rundt de ulike faglige aspektene som inngår 
i pasientmøtene, kan være til hinder for læring i poliklinikk.

Studentene lærer sykepleiefaget på flere måter i prak
sisstudiene: gjennom å lese teori, ved deltakelse i prak
tisk yrkesutøvelse, i samspill med andre studenter og ved 
refleksjon over erfarte situasjoner. Christiansen under
streker i sin artikkel at medstudenter og pasienter er vik
tige aktører for studentenes læring (13).

I prosjektet ble det lagt til rette for ukentlig veiledning 
og klinisk refleksjon i møter mellom student, lærer og kon
taktsykepleier. Målet var gjennom dialog å bevisstgjøre stu
denten sine kunnskaper, ferdigheter og holdninger, slik at 
de kunne bruke dette i konkrete møter med pasientene.

Dette bidro til at studentene kunne se flere faglige kom
ponenter og nyanser i de polikliniske konsultasjonene, 
samt se de korte møtene som en del av et helhetlig pa
sientforløp. Studentene oppdaget på denne måten sam
menhenger mellom teori og praksis.

Kontaktsykepleierne rapporterte om stor grad av relevans 
og nytte av kurset i veiledningspedagogikk. Det ga dem en
kle verktøy som de kunne bruke i veiledning av studentene. 
Det er gjennom refleksjon over pasientsituasjoner studenten 
har deltatt i, sammen med kontaktsykepleier eller lærer, at 
det skjer en kontinuerlig personlig og faglig utvikling samti
dig med at den kliniske kompetansen utvikles (14).

Hvilke læringsutbytter kan oppnås i poliklinikk?
I dag har sykepleiere en viktig rolle i å utøve helhetlig 
pleie og omsorg for pasienter i poliklinikk, blant annet 
ved å koordinere, planlegge, informere, undervise, støt
te og veilede gjennom utredning, undersøkelser og be
handling over tid.

Ved noen poliklinikker har sykepleierne i økende grad 
også et delansvar for behandling og oppfølging av pasi
enter og gjennomfører selvstendige konsultasjoner med 
føring av DRGkoding som grunnlag for aktivitetsbasert 
finansiering (ISF). Denne rolleendringen er det viktig å 

«Spesielt i starten av praksisstudiene  
kunne det være en utfordring at studentene 
ble stående som passive observatører.» 

«Undervisningen som gis i bachelor-
utdanningen, er ikke nødvendigvis alltid  

i tråd med utviklingen i helsevesenet.»
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spesifikke læringsutbyttebeskrivelser for den enkelte 
poliklinikken.

Kontaktsykepleierne bør tilbys kurs i veiledningspedago
gikk. Lærerne må veilede og legge til rette for klinisk reflek
sjon sammen med studentene og kontaktsykepleierne, slik 
at studentene ser sammenhengen mellom teori og praksis.

Kunnskap og kompetanse om poliklinisk pasientbe
handling og praksisstudier i denne typen kliniske enhe
ter er mer aktuelt enn noensinne og bør integreres i pro
gram for bachelor i sykepleie.  

Takk til prosjektgruppens representanter fra Haraldsplass 
Dia konale Sykehus, Haukeland universitetssjukehus, Høg-
skolen Betanien og Haraldsplass Diakonale Høgskole, som 
tilbake i 2011 initierte arbeidet med å prøve ut poliklinikker og 
dagpost som arena for veiledet praksis i somatiske sykehus.
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tadig mer behandling og pleie i spesia
listhelsetjenesten flyttes til poliklinik

ker og dagenheter. Våre erfaringer med å 
bruke poliklinikk som arena for veiledet 
praksis viser at de kan innfri mange av læ
ringsutbyttebeskrivelsene som de nasjona
le retningslinjene sier studentene skal opp
nå i praksis.

Den unike kompetansen som sykepleie
re i poliklinikk besitter, trenger å artikuleres 
og konkretiseres gjennom læringsutbyttebe
skrivelser for at den skal komme studentene 
til gode. Høyskoler og praksisfelt må forbe
rede og organisere praksisstudiene på poli
klinikk godt. Studentene må få god veiled
ning og tid til klinisk resonnering underveis 
i praksisperiodene for å se læringsmulighe
ter og kople læringsutbytter til ulike oppga
ver. Spesielt i starten av praksisstudiene er 
det en utfordring at studentene blir ståen
de som passive observatører. Da trenger de 
trygge veiledere som utfordrer til refleksjon 
og til anvendelse av kunnskap. 

Nå er jeg opptatt av at praksis i poliklinik
ker og dagenheter skal bli en obligatorisk del 
av somatisk praksis. Kunnskap og kompe
tanse om helhetlige pasientforløp og prak
sisstudier i denne typen kliniske enheter er 
mer aktuelt enn noensinne. 

Margareth Haukom

Førstelektor. VID vitenskapelige  
høgskole, Haraldsplass
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FORFATTERE

følge samhandlingsrefor-
men kan tverrfaglige team 
bli bedre til å samarbeide 

om pasientbehandling i helsetjenes-
tene og samhandling på tvers av orga-
nisatoriske skillelinjer (1). Kunnskaps-
departementet ønsker at studenter 
skal erfare tverrprofesjonelt sam-
arbeid før de kommer ut i yrkeslivet 
(2). Yrkesutøvere som har utviklet ev-
ne til å kommunisere og samarbeide 
på tvers, vil gi et bedre og mer helhet-
lig tjenestetilbud til pasientene (1, 2). 
Tverrprofesjonell samarbeidslæring 
(TPS) er en læringsform som skal for-
berede helsefaglige bachelorstuden-
ter til yrkesutøvelse.

Tverrprofesjonell samarbeids-
læring i utdanningen innebærer at 
studenter fra ulike profesjonsut-
danninger lærer om, av og sammen 
med hverandre. Studentene tren-
ger kunnskap om relasjoner, struk-
turer og samspill for å kunne forstå 
hvordan samarbeid organiseres til det beste for pasien-
ten (2).

ØKT FORSTÅELSE FOR FAGENE
En læringsaktivitet innenfor TPS er shadowing (skyggeprak-
sis), som vil si å følge en ansatt fra en annen faggruppe og 
samarbeide i ulike pasientsituasjoner og møter i helsetea-
met (3). Studentene i denne studien erfarte å få økt forståel-
se for egne og andres fag, at samarbeidet hadde betydning 

for å forstå pasientens rehabilite-
ringsbehov, og at oppfølgingen fra 
veilederne var viktig for læring (3).

Sykepleier-, ergoterapeut- og ver-
nepleierutdanninger i Hedmark og 
Oppland undersøkte hvilket lærings-
potensial som kunne ligge i TPS, og ut-
viklet en modell som ble testet i kom-
munehelsetjenesten (4). Studentene 
uttalte at de erfarte en personlig ut-
vikling fra «prøvekanin til pioner», og 
at det var spesielt varighet, felles ar-
beidskrav og refleksjon som fram-
sto som viktige forutsetninger for 
læringen.

Felles arbeidskrav og konkrete læ-
ringsaktiviteter knyttet til felles pa-
sienter var viktig for læring hos alle 
tre faggruppene. Veilederne hadde 
en viktig funksjon som tilretteleggere 
for læringsaktiviteter og refleksjon, 
mens studentene i hovedsak lærte 
av og med hverandre (4).

Som praksisveiledere har forfatter-
ne av denne artikkelen over flere år tilfeldig paret sykepleie- 
og ergoterapistudenter for læring i tverrfaglig samarbeid. Vi 
så at TPS-modellen kunne overføres til klinisk praksis i spesi-
alisthelsetjenesten, og artikkelen beskriver hvordan vi på sys-
tematisk vis prøvde ut denne modellen.

METODE
Vår tilnærming er fenomenologisk-hermeneutisk ved 
at vi anser at erfaring ligger implisitt i situasjonen, og 

Et pilotprosjekt innen tverrprofesjonell samarbeidslæring (TPS) ble gjennomført ved Medisinsk avdeling ved Sykehuset Innlandet i Gjøvik, i 
samarbeid med sykepleier- og ergoterapiutdanningene ved NTNU i Gjøvik. Gjennom samarbeid om å gi helsefaglig bistand til pasienter lærte 
studentene om egen profesjon og andres profesjon gjennom ulike perspektiver og tilnærminger, roller og oppgaver. Studentene samarbeidet 
bedre når de fikk erfare hvordan roller og oppgaver kunne utfylle hverandre til det beste for pasienten. De positive erfaringene etter pilotprosjek-
tet førte til at TPS-modellen etableres som læringsaktivitet også i kommende praksisperioder i sykehuset.
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komplekse helseproblemer, og helsepersonellet har lang 
erfaring med tverrfaglig samarbeid og veiledning av stu-
denter i praksis. Daglig gjennomføres tverrfaglige møter 
med sykepleiere, terapeuter og leger.

Ergoterapeutenes hverdag er uforutsigbar og styres av 
henvisninger fra avdelingen med varierende kompleksi-
tet i problemstillingene. Sykehusavdelingen kjenneteg-
nes ved høyt tempo, og sykepleiernes hverdag er forut-
sigbar travel.

DATAINNSAMLING
Fokusgruppeintervju ble valgt for å fange erfaringer re-
latert til interaksjon mellom deltakere i prosjektet (6). 

Det ble satt av 60 minutter til hvert intervju. Refleksjons-
notater og referater fra fokusgruppeintervjuer utgjorde 
datamaterialet.

Intervjuguiden hadde hovedspørsmålet: Hvordan er 
dine opplevelser og erfaringer med TPS i sykehuspraksis?

Observasjoner, læring om egne oppgaver i samspil-
let med den andre, begrepene omsorg og rehabilitering, 
kommunikasjon, ansvar og organisering var stikkord fra 
dette møtet, og ble inkludert i intervjuguiden.

DATAANALYSE
Vi analyserte datamaterialet ved å identifisere te-
maer på en systematisk måte gjennom naiv les-
ning og gruppering av meningsenheter til temaer (6). 
På bakgrunn av analysen tematiserte og ordnet vi 

i fortellingen om situasjonen. Det å fortelle sin historie 
med egne ord, her i refleksjonsnotater og fokusgruppein-
tervjuer, kan potensielt bringe deltakerne fra et ubevisst 
nivå til ny praksis, nye innsikter og muligheter (5, 6).

DELTAKERE
Deltakere i prosjektet var fire sykepleierstudenter og fi-
re ergoterapistudenter på andre års studie ved NTNU i 
Gjøvik. Som veiledere var to sykepleiere hvorav en med 
formell kompetanse i veiledning, en lektor fra sykeplei-
erutdanningen og tre ergoterapiveiledere i praksis, hvor-
av en ph.d.-kandidat og prosjektleder.

GJENNOMFØRING AV TPS
Studentene ble introduserte for hverandre i et innleden-
de lunsjmøte der prosjektet ble presentert. To skriftlige 
arbeidskrav var individuelle notat der studentene reflek-
terte over egen og den andre yrkesgruppens funksjon 
før og etter TPS.

I notatene reflekterte studentene over eventuelle end-
ringer i oppfatning av egen og den andres profesjon. Der-
som det ikke hadde foregått endringer i oppfatning, be-
skrev studentene hvordan egne oppfatninger hadde blitt 
bekreftet.

Det praktiske arbeidskravet var at studentene 
sammen valgte en pasient som de skulle gi helsefaglig 
bistand til. Studentene skulle foreslå kartlegging- og be-
handlingstiltak til praksisveiledere og få bekreftelse før 
de iverksatte tiltakene. Studentene deltok i avdelingens 
ordinære forum for tverrfaglig samarbeid, og de kontak-
tet veilederne ved behov.

Prosjektet foregikk i enhet for hjerneslag og geriatri i 
Akuttmedisinsk avdeling. Pasientene kjennetegnes ved 

OPPLÆRING: Når studenter fra 
ulike utdanninger samarbeider, 
lærer de hvordan andre helse-
arbeidere behandler pasienter. 
Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«Studentene i denne studien 
erfarte å få økt forståelse for egne 
og andres fag.» 
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og hva som er viktig i livet til pasien-
ten. De arbeider for at pasientene skal 
mestre aktiviteter i hverdagen.»

Ifølge sykepleierstudentene kan er-
goterapifokus blant annet være pasien-
tens gripeevne, tempo og hensiktsmes-
sig plassering av kroppen i forhold til 
aktuell aktivitet. Sykepleierstudente-
ne erfarte at ergoterapistudenter bru-
ker fagbegreper som beskriver hvordan 
pasienter gjennomfører en aktivitet, og 
at ergoterapistudenter graderer pasi-
entens selvstendighet.

I refleksjonsnotat etter TPS vi-
ser sykepleierstudentene kunnskap 
om at kartleggingsverktøyet Ergote-
rapi Virksomhetsbasert Aktivitetsa-
nalysesystem (EVA) gir oversikt over 
prosessferdigheter, motoriske fer-
digheter og kommunikasjons- og 
interaksjonsferdigheter.

En sykepleierstudent sa:
«Som sykepleier tenker du ikke over de samme tinge-

ne som en ergoterapeut gjør. De ser jo på hvordan pasi-
enten mestrer daglig aktivitet. Det handler om å legge 
til rette for hverandres fag, slik at en pasient på sykehus 
kan opprettholde sine ferdigheter.»

En sykepleierstudent fortalte at hun tilpasset sin til-
nærming til pasientene i løpet av TPS-perioden. Når hun 
stelte og kledde på pasientene, tilrettela hun slik at pasi-
enten selv kunne utføre mer av stellet og påkledningen. 
Sykepleierstudenten reflekterte også over at sykepleie 
har perspektiver som:

«Vi sørger for at for eksempel dusjing blir gjennomført 
samtidig som vi observerer respirasjon, sirkulasjon, sår, 
ødem, infeksjon.»

TPS som læringsaktivitet i sykehus kan gi en innføring 
i egen og den andres profesjonsrolle i tverrprofesjonelt 

samarbeid i klinisk praksis. At etterrefleksjonene rela-
terer til erfaringer og ikke til teori som før-refleksjone-
ne, forstår vi som at studentene gjennom samarbeid får 
personlig erfaring. De tilpasset praksis når de kjente til 
hvordan roller og oppgaver kunne utfylle hverandre til 
det beste for pasienten.

Ulike perspektiver og ulik tilnærming
Studentene fikk bevissthet om eget fag ved å observere, 
kommunisere og samarbeide tverrprofesjonelt. De erfar-
te at ulike perspektiver gjorde seg gjeldende i én og sam-
me situasjon.

En sykepleierstudent sa:
«Ergoterapeut og sykepleier kan observere samme 

datamaterialets meningsinnhold. Bå-
de analyse og refleksjoner foregikk un-
derveis i datainnsamlingen.

Analysen var inspirert av kvalitativ 
innholdsanalyse og ble blant annet ut-
ført ved at alle forfatterne deltok i kon-
sensusdrøftinger (8).

RESULTAT
Studentene samarbeidet om å gi hel-
sefaglig bistand til seks pasienter i fi-
re dager, fordelt over fjorten dager. De 
deltok i rapporter, tverrfaglige møter, 
nevrologisk tilsyn og legevisitt.

Studentene gjennomførte pasient-
samtaler med sykepleie- og ergotera-
piperspektiv. Studentene utførte sy-
kepleieoppgaver som NEWS-målinger, 
blæreskanning, måling av blodsukker, 
administrering av insulin, føring av 
slagkurve og innhenting av kompa-
rentopplysninger (sammenliknede opplysninger).

Studentene gjorde observasjoner i aktivitet og stelle-
situasjoner, ved av- og påkledning, ved forflytning og ved 
servering av måltider. I disse situasjonene hadde studen-
tene begge profesjonenes ulike perspektiv. De gjennom-
førte også ergoterapeutiske kartleggingssamtaler, kjøk-
kenobservasjoner og ulike kognitive skrivebordstester.

Refleksjonsnotatene før og etter TPS viste en forskjell i 
oppfatning av de ulike profesjonenes roller og oppgaver. I 
førnotatene refererte studentene til teori, mens i notate-
ne som ble skrevet etter observasjonene, refererte de ho-
vedsakelig til erfaringer og ferdigheter relatert til person, 
profesjon og tverrprofesjonelt samarbeid med pasienten.

Prosjektets resultater presenteres gjennom følgende 
tre temaer: å lære sin rolle i tverrprofesjonelt samarbeid, 
ulike perspektiver og ulik tilnærming og organisering av 
TPS i sykehus.

Å lære sin rolle i tverrprofesjonelt samarbeid
Ergoterapistudentene forteller at sykepleierstudente-
ne får et bilde av hvordan pasientene har det ved at de 
arbeider geografisk tettere på pasientene og observerer 
pasientene gjennom hele døgnet.

Sykepleierstudentene får viktig informasjon gjennom 
å re senger og følge med på vitale funksjoner, effekt av 
medikamenter, næringsinntak og vekt. Sykepleierstu-
dentene skårer også fallskjemaer og innhenter kompa-
rentopplysninger. Alt dette gir viktige opplysninger til de 
andre faggruppene, ifølge ergoterapistudent.

Sykepleierstudenter oppfattet at ergoterapistudente-
nes rolle og oppgave er å kartlegge pasientens fysiske og 
kognitive funksjon, for å kunne tilrettelegge best mulig 
for pasienten i hverdagen hjemme.

En sykepleierstudent sa:
«En ergoterapeut kartlegger hva en pasient klarer selv, 

Hva er TPS?

Tverrprofesjonell samarbeidslæring 
(TPS) er en læringsform der studenter fra 
ulike profesjonsutdanninger lærer 
sammen. De får innsikt i andres kompe-
tanse og dermed også bedre forståelse av 
egen kompetanse.

Rolleforståelse og evne til samhand-
ling er sentrale mål.

TPS bør i hovedsak gjennomføres ved 
bruk av felles praksisperioder, men også i 
prosjektoppgaver og lignende.

Innføring av TPS vil utgjøre en felles 
velferdsfaglig kompetanseplattform som 
sikrer bredt orienterte grunnutdanninger. 
TPS vil styrke studentenes evne til tverr-
faglig samarbeid når de kommer ut i yr-
kesfeltet (2).

FAKTA

«Ergoterapeutenes hverdag  
er uforutsigbar.» 
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på ergoterapikontoret, og de var dermed utilgjengelige 
for sykepleierstudentene, som i liten grad kunne forlate 
avdelingen. Veilederne diskuterte i sin fokusgruppe om 
studentene i større grad kunne ha samarbeidet om å do-
kumentere i pasientjournalen.

Veilederne erfarte at TPS-modellen var en fleksibel og 
effektiv pedagogisk tilnærming i sykehus, og via model-
len lærte studentene de ulike profesjonenes perspekti-
ver og tilnærming, roller og oppgaver i det å gi helsefag-
lig bistand.

DISKUSJON
Resultatene viser at studentene gjennom samarbeid er-
farte ulike måter å tilnærme seg pasienten på og ulikhe-
ter i å identifisere dilemmaer i tilnærming til pasienter: 

Hvor store krav om egeninnsats er passende å gi til en 
pasient i rehabiliteringsprosess?

Denne problemstillingen drøftes i Melding til Stortin-
get 29 (2012–2013), hvor det presiseres at omsorgstje-
nestene har sin styrke innenfor behandling og pleie, men 
omsorgstjenestene vil i framtida måtte styrke rehabili-
tering, aktivitet og deltakelse (8).

Når studentene i vår studie problematiserte begrepet 
omsorg, relaterte de sin forståelse av egen og den andres 
profesjon. Vi forsto dette som at studentene gjennom 
TPS lærte om sitt eget og den andres fag ved å speile seg 
i hverandres praksis. Ifølge Kunnskapsdepartementet 
utvikles yrkesidentitet gjennom læring om egne oppga-
ver i samspillet med den andre, noe som samsvarer med 
både Kristensen og medarbeidere (3) og Dolva og med-
arbeidere (4).

Når det gjelder faglig veiledning, viser vår studie at 
praksisveiledernes rolle var å være tilretteleggere av fel-
les læringsaktiviteter. Veilederne erfarte mye tilretteleg-
ging, men lite faglig veiledning. Denne rolleforståelsen 

synes å være i samsvar med Dolva og medar-
beidere (4), mens Kristensen og medar-

beidere understreker nødvendighe-
ten av veiledning (3).

Læringsaktivitetene var stu-
dentsamarbeid henholdsvis ved 
å gi helsefaglig bistand til pasient 
(4), og shadowing av ansatte fra 
en annen faggruppe (3). Våre re-
sultater viser at før- og etter re-
fleksjonsnotatene endret seg 

fra å referere til teori til å refe-
rere til egne erfaringer.

Kristensen og medarbeidere (3) 
fant at studentene fikk mer infor-

masjon om hverandres kompetanse, 

situasjon, men ut ifra faggruppen legges det også merke 
til andre ting som den andre faggruppen ikke ser. Ergote-
rapeuter kan for eksempel se ting som ikke en sykeplei-
er kan se. Det kan være for eksempel en mistanke om en 
kognitiv svikt eller nedsatt kraft i en hånd.»

Ergoterapistudentene reflekterte over at sykepleier-
studentene raskere gir fysisk assistanse når pasienten 
får problemer med for eksempel påkledning. Dette for-
klarte ergoterapistudenter med at sykepleierstudentene 
har kunnskap om at pasienten kan bli for sliten til å gjen-
nomføre en hel aktivitet, og at sykepleiere legger vekt på 
at pasienten skal få stelt seg best mulig. Det å gi fysisk as-
sistanse og begrepet omsorg ble knyttet sammen, og én 
forståelse var at det var samme sak.

En ergoterapistudent sa:
«Ergoterapeuter trekker seg litt tilbake akkurat der 

[påkledning] og vil heller at pasienten skal gjøre så mye 
som mulig selv. Ergoterapeuter gir ikke like mye omsorg 
til pasienten som en sykepleier, føler jeg.»

En annen forståelse var at mye fysisk assistanse var 
uttrykk for mye omsorg, og en ergoterapistudent sa:

«Inntrykket jeg har fått, er at sykepleiere vil hjelpe pa-
sienten så mye som mulig for å gi god pleie og omsorg.»

En annen refleksjon fra en sykepleierstudent var at er-
goterapistudenter viser omsorg gjennom tilrettelegging 
for selvstendighet og opplevelse av mestring. Som læ-
ringsaktivitet i sykehus kan TPS synliggjøre for studen-
tene at ulike perspektiver gjør seg gjeldende, og hvordan 
dette kan komme til uttrykk i profesjonenes tilnærming 
til pasientene.   

Organisering av TPS i sykehus
Praksisveilederne til både sykepleier- og ergoterapistu-
dentene erfarte at tilretteleggingen av TPS -praksis var noe 
mangelfull fra deres side. Veilederne ga ansvaret for det 
innledende lunsjmøtet til studentene, men uten å klargjø-
re nærmere hvordan det kunne gjennomføres.

Alle studentene fikk avsatt god tid til å skrive reflek-
sjonsnotater. Å velge felles pasient forgikk på avdelingens 
morgenrapport, der også veiledere deltok. Ved fravær av 
veileder innlemmet i pilotprosjektet deltok er-
goterapiveileder og/eller sykepleiere i valg 
av pasient. Studentene foreslo kart-
leggings- og behandlingstiltak, og 
fikk bekreftelse fra veiledere før 
iverksettelse.

På tvers av profesjonene ble 
studentene veiledet på prosess 
og kommunikasjon, mens syke-
pleie- og ergoterapifaglig vei-
ledning ble lite etterspurt.

Sykepleierstudentene var 
opptatt av hvor mye ergoterapi-
studentene dokumenterte i pasi-
entjournalen. Dokumentasjonen 
gjennomførte ergoterapistudentene 

«Sykepleierstudentene var opptatt 
av hvor mye ergoterapistudentene 
dokumenterte i pasientjournalen.» 
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mens vårt pilotprosjekt fant at studentene fikk erfaring 
med egen og den andres kompetanse. Dette samsvarer 
med Dolva og medarbeidere (4); gjennom å lære av, med 
og om, erfarer studenter å få ny og økt innsikt i hverandres 
kompetanse og ferdigheter.

KONKLUSJON
TPS-modellen viste seg å være anvendbar pedagogikk og-
så i sykehus. Samarbeidslæring ga sykepleier- og ergote-
rapistudenter mulighet til å lære om profesjonenes ulike 

perspektiver, tilnærming, roller og oppgaver i å gi helse-
faglig bistand til pasienter i avdelingen Enhet for slag og 
geriatri.

Praksisveilederne erfarte at TPS-modellen er fleksibel, 
og modellen innføres som fast innslag i liknende praksis-
perioder i sykehuset. Sykehusavdelingen er en kompleks 
praksisarena med høyt tempo, som gir god mulighet for 
TPS med geografisk nærhet til alle profesjoner og rikelig 
tilgang på ulike problemstillinger hva angår helse og syk-
dom. Det vil være relevant å prøve ut TPS-modellen i spe-
sialisthelsetjenesten generelt.  
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fte går studenter fra ulike profesjoner si-
de om side i praksisfeltet uten at de blir 

kjent med de andres profesjoner. Vi skrev ar-
tikkelen om utprøving av tverrprofesjonell 
samarbeidslæring (TPS) for å vise de viktige 
erfaringene studenter fra ulike profesjoner 
kan få når de er en del av et tverrprofesjonelt 
team. Det er viktig å utnytte synergieffekten 
som oppstår når studenter samarbeider om 
å kartlegge og ivareta en felles pasient. Stu-
dentene blir bevisst på sin egen rolle og de 
andres roller i et fremtidig samarbeid som 
ferdig utdannede.

TPS-prosjektet innebar hvordan profe-
sjonene samarbeidet om pasienter som var 
innlagt til utredning innen geriatri og reha-
bilitering etter cerebralt insult. Funn i studi-
en viste at sykepleiere og ergoterapeuter bør 
legge til rette for TPS i spesialisthelsetjenes-
ten slik at helsepersonell blir trygge på sin 
egen og andres profesjon allerede under ut-
danningen. Jeg mener at denne erfaringen 
vil kunne ha positiv innvirkning på et vide-
re samarbeid i yrkeslivet.

Nå er jeg opptatt av et godt teamarbeid 
rundt pasienter som er innlagt i spesialist-
helsetjenesten. At pasientene får den be-
handlingen de har krav på – der pasientsik-
kerhet og kvalitet blir ivaretatt i alle ledd. 

Elin Stikbakke

Høgskolelektor. Institutt for  
helsevitenskap, NTNU, Gjøvik

«TPS-modellen viste seg  
å være anvendbar pedagogikk  

også i sykehus.»
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SAMMENDRAGFORFATTERE

ØNSKELIG MED MER 
HELTID: Noen syke-
pleiere ønsker å jobbe 
deltid, men det er flere 
forhold arbeidsgiveren 
kan legge til rette for 
dem som ønsker en hel-
tidsstilling. Arkivfoto: 
Marit Fonn

Bakgrunn: Sykepleiermangelen gjør at det er behov for at deltids-
arbeidende sykepleiere jobber heltid. Tidligere forskning viser at det 
også er uheldig for tjenestekvaliteten at sykepleiere jobber deltid.

Hensikt: Å belyse faktorer som påvirker sykepleieres stillingsstør-
relse, og få innsikt i hvilke faktorer som kan motivere deltidsan-
satte til høyere stillingsbrøk.

Metode: Tverrsnittsstudie med eksplorativt design. Spørreskjema-
undersøkelse blant et utvalg sykepleiere ansatt i kommunale og 
private institusjoner i en større bykommune i Norge.

Resultat: 206 sykepleiere svarte på undersøkelsen (45 prosent). 
Fritid, barn og god økonomi var de viktigste grunnene til å velge 
deltid, og ubekvem arbeidstid var det viktigste hinderet for høy-
ere stillingsprosent blant deltidsansatte. Av deltidsansatte var 
det én gruppe som kunne, og én gruppe som i mindre grad kunne 
påvirkes av tilrettelegging fra arbeidsgiver. Faktoren familiehen-
syn var inverst relatert til heltidsstilling, altså at sykepleierne var 
mer tilbøyelige til ikke å velge heltid. En arbeidstid som ikke er 
ubekvem, og faglige utfordringer motiverer deltidsansatte til høy-
ere stillingsstørrelse.

Konklusjon: Jobbinnhold, familiehensyn og situasjonsbetingede 
hensyn påvirker sykepleiernes stillingsstørrelse. For deltidsansatte 
er faglige utfordringer og en arbeidstid som ikke er ubekvem, moti-
vasjonsfaktorer for en høyere stillingsbrøk.
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lys av medieoppmerksomhe
ten på arbeidskraftreserven 
blant sykepleiere (1) belyser 

denne studien faktorer som påvir
ker sykepleieres stillingsstørrelse, og 
faktorer som kan motivere deltidsan
satte til høyere stillingsbrøk. Det er 
uheldig for tjenestekvaliteten og kon
tinuiteten i pleien at sykepleiere job
ber deltid. Fagmiljøene blir svakere, 
og pasientene må forholde seg til fle
re sykepleiere (2–5).

I tillegg medfører deltidsarbeid re
dusert lønn og pensjonsopptjening og 
har betydning for kjønnslikestillingen 
(2, 6, 7). Regjeringen har mål om å re
dusere ufrivillig deltid og fremme en 
heltidskultur (8). Arbeidstakernes 
gode økonomi på familienivå gjør det 
imidlertid utfordrende å redusere fri
villig deltid (7). Arbeidspress og ube
kvem arbeidstid, det vil si arbeid på 
kvelden, om natten, i helger og på høy
tidsdager, påvirker ønsket om deltids
arbeid (9, 10).

Tidligere forskning
Forskning har vist at årsaker til syke
pleieres deltidsarbeid er omsorgsopp
gaver, arbeidsbelastning, mangel på 
hele stillinger, arbeidsgiveres tilret
telegging for deltidsarbeid, egen syk
dom og ønske om fritid (7, 11). Syke
pleiere vil øke stillingsstørrelsen hvis 
arbeidsgiveren legger til rette for det 
og er fleksibel (12). Belastninger til
passet yteevnen, høyere lønn og fag
lige utfordringer kan virke motiveren
de (12, 13).

Imidlertid kan deltidsarbeid opp
leves like slitsomt som heltidsarbeid, 

og ubekvem turnus er én grunn (14). 
Det er også sammenheng mellom tur
nusarbeid og tidskonflikter mellom fa
milie og jobb, da turnus gjerne inne
bærer ubekvem arbeidstid, hvilket er 
vanskelig å kombinere med et familie
liv (14).

I arbeidet for heltidsstillinger foku
seres det på et oppgjør med organisa
sjonskulturen og nye måter å admini
strere arbeidstid og ekstravakter på 
(2, 7, 15). Forskningsstudier viser at sy
kepleiere opplever mindre belastning 
ved lengre vakter grunnet økt konti
nuitet, bedre oversikt, lengre friperi
oder, rolige perioder på jobb, stressre
duksjon og bedre pasientivaretakelse 
(16, 17).

Internasjonal forskning basert på 
sykepleiere som arbeider både innen 
primærhelsetjenesten og spesialist
helsetjenesten, viser imidlertid at 
langvakter kan ha negativ effekt på 
sykepleiernes prestasjoner og til
fredshet. Mer forskning på effekten 
av langvakter for pasientene etterly
ses (18–20).

Hensikten med studien
Det trengs mer kunnskap om for
hold som påvirker sykepleieres stil
lingsstørrelse, slik at institusjoner og 
myndigheter kan søke å imøtekom
me disse forholdene for å stimulere 
til heltidsarbeid. Hensikten med stu
dien er derfor å belyse faktorer som 
påvirker sykepleieres stillingsstørrel
se, og få innsikt i hvilke faktorer som 
kan motivere deltidsansatte til høye
re stillingsbrøk.

Studiens teoretiske grunnlag er 

nyinstitusjonell teori, som blant an
net omhandler hvordan preferanser 
er kontekstuelt betinget (21). Kon
tekstuelle vilkår som arbeidsforhold, 
lønn, arbeidsinnhold og tilgang på hel
tidsstillinger produserer ulike måter 
å forholde seg på, både til yrket gene
relt og arbeidstid spesielt. Det sen
trale formålet er å spore og analyse
re føringer som er skapt av verdier og 
normer hos sykepleierne.

METODE 
Design
Datagrunnlaget er basert på en tverr
snittsstudie med eksplorativt design 
(22), da vi ønsket en utforskende til
nærming for å få større innsikt i hva 
som påvirker sykepleieres stillings
størrelse, og hva som motiverer del
tidsansatte til høyere stillingsbrøk. 
Undersøkelsen ble gjennomført i de
sember 2013.

Utvalg
Sykehjem, pleie og omsorgsavdelin
ger, psykiatriske avdelinger og helse
institusjoner i en større bykommune 
fikk tilbud om å delta. Private og of
fentlige institusjoner ble inkludert. 
Nitten arbeidssteder takket ja etter 
telefonisk eller personlig henvendel
se, og alle arbeidsstedene er represen
tert. Spørreskjemaet ble distribuert til 
459 sykepleiere.

Datasamling
Vi benyttet et spørreskjema med 
24 spørsmål med påstander rela
tert til sykepleieres arbeidsforhold, 
profesjonsnormer knyttet til valg av 

De fleste som jobber deltid, gjør det ut fra livsstils- og familieverdier.  
Men en arbeidstid som ikke er ubekvem, og faglige utfordringer  

kan motivere til høyere stillingsprosent.

Heltid eller deltid? Sykepleieres  
arbeidstidspreferanser
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arbeidstid, og motivasjonsfaktorer. I 
prosessen med å velge spørsmål vur-
derte vi innholdsvaliditet og umiddel-
bar validitet (22). Spørsmålene er ba-
sert på vår kjennskap til fagfeltet og 
arbeidslivsforskning.

Elleve av spørsmålene ble besvart 
av både heltidsansatte og deltidsan-
satte sykepleiere. De resterende 13 
spørsmålene ble besvart av deltids-
ansatte. Tabell 1a og tabell 2 viser 
spørsmål til alle sykepleierne, og ta-
bell 1b og tabell 3 viser spørsmål til 
deltidsansatte.  

Statistiske analyser
Svaralternativene var like på alle 
spørsmålene, fra «svært uenig» (ver-
di 1) til «svært enig» (verdi 7). Dataene 
ble lagt inn i NSDstat Pro, versjon 1.3 
og overført elektronisk til IBM SPSS, 
versjon 23. Vi utførte deskriptive ana-
lyser, kjikvadrattest, eksplorativ fak-
toranalyse, t-test, binær logistisk re-
gresjon og odds ratio (OR) (23, 24).

Odds ratio (OR) er forholdet mel-
lom to odds. Ved OR over 1 er det po-
sitiv sammenheng, mens ved OR un-
der 1 er det invers sammenheng, det 
vil si en omvendt sammenheng (23). 
Vi brukte promax rotation, da det var 
korrelasjon mellom faktorene, og es-
timerte skårer ved hjelp av Bartletts 
metode (25).

Spørsmålene som ladet <0,25, ble 
utelatt i tabell 1. Spørsmål som ladet 
på to faktorer, ble tatt med på fakto-
ren med høyest ladning. Kaiser-Mey-
er-Olkin-mål (KMO-testen) måler og 

sammenlikner korrelasjonskoeffisi-
enter og bør være over 0,70 (25).

Cronbachs alfa måler intern konsis-
tens for hver faktor og for hele skala-
en (25). Verdier over 0,70 anses som 

akseptable (26). Vi registrerte man-
glende verdier som gjennomsnittet 
fra øvrige data i materialet. Signifi-
kansnivået ble satt til p ≤ 0,05.

Forskningsetiske overveielser
Spørreskjemaet ble forelagt person-
vernombudet hos Norsk senter for 
forskningsdata (NSD) for godkjenning, 
prosjektnummer 35834, og medfør-
te ikke meldeplikt. Kommunens av-
deling for helse og omsorg godkjen-
te undersøkelsen. Spørreskjemaet og 
informasjonsskrivet ble levert til le-
delsen. Vi hadde ingen direkte kon-
takt med informantene.

I informasjonsskrivet ble det in-
formert om undersøkelsens formål, 
anonymitet, frivillighet og konfiden-
siell databehandling (27, 28). Retur av 
spørreskjemaet ble ansett som sam-
tykke fra respondentene til å delta 
i undersøkelsen. Vi registrerte ikke 
opplysninger som kan identifisere 

institusjoner eller enkeltpersoner.

RESULTATER 
Bakgrunnsvariabler
Det kom inn 206 svar på spørreskje-
maet (45 prosent) fordelt slik: sy-
kehjem 142, pleie- og omsorg 41, 
psykiatriske avdelinger 15 og helse-
institusjoner 8. Vi utførte kjikvadrat-
test for å se om heltidsansatte og del-
tidsansatte var signifikant forskjellige 
på ulike bakgrunnsvariabler (figur 1).

Flertallet var i et parforhold i beg-
ge gruppene. Det var signifikant for-
skjell på gruppene når det gjaldt å ha 
omsorg for barn under 12 år, og kjønn. 
Flertallet i heltidsstilling hadde ikke 
små barn, og ingen menn jobbet del-
tid. Det var få arbeidstakere over 59 år.

Faktoranalyser
Vi gjorde to faktoranalyser: en total-
analyse og en deltidsanalyse. Totala-
nalysen omhandlet spørsmålene som 
ble besvart av alle sykepleierne. Del-
tidsanalysen gjaldt spørsmålene til 
deltidsansatte. I begge analysene star-
tet vi med seks faktorer. Vi fant at det 
optimale for forklaringsvariansen var 
tre faktorer i totalanalysen og to fak-
torer i deltidsanalysen. Ingen parvise 
korrelasjoner mellom spørsmålene var 
over 0,80.

Alle spørsmålene korrelerte mo-
derat høyt med minst ett annet 
spørsmål, over 0,20. Kaiser-Mey-
er-Olkin-mål (KMO-testen) var 
0,58 i totalanalysen, som var lave-
re enn vi håpet, mens den var 0,74 i 

«Flertallet  
i heltidsstilling  
hadde ikke små  
barn, og ingen  

menn jobbet  
deltid.»

deltidsanalysen. Bartletts test viste 
at det var korrelasjon mellom spørs-
målene, og den var statistisk signifi-
kant i begge analysene.

Total forklaringsvarians av tre fak-
torer var 41 prosent i totalanalysen, 
mens den var 55 prosent for to fakto-
rer i analysen til deltidsansatte. Al-
le spørsmålene ladet medium høyt 
med minst ett spørsmål på hver fak-
tor over 0,50 i totalanalysen, og i del-
tidsanalysen med minst ett spørsmål 
over 0,80.

I totalanalysen viste Cronbachs al-
fa 0,73 for faktor 1, 0,55 for faktor 2, 
0,26 for faktor 3 og 0,38 for hele skala-
en. I deltidsanalysen viste Cronbachs 
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alfa 0,89 for faktor 1, 0,73 for faktor 2 
og 0,84 for hele skalaen.

Faktoranalyse av spørsmål  
for hele utvalget
Resultatet av faktoranalysen for total
analysen vises i tabell 1a. Det var høy 
skår på variablene «faglige utfordringer» 
og «meningsfull jobb». Spørsmålene la
der på samme faktor og kan ses i sam
menheng og omhandler jobbinnholdet.

Det var også høy skår på påstande
ne «å kunne avpasse stillingsstørrelsen 
til livssituasjon er viktig for meg», «jeg 
har minst én gang endret stil lingsstør
relse som resultat av endret familiesi
tuasjon», og «muligheten for valgfrihet 
mellom heltids og deltidsarbeid var en 
motivasjonsfaktor for yrkesvalget».

Spørsmålene handler om familie
hensyn, de lader på samme faktor og 
kan ses i sammenheng. Et interessant 
funn er at påstandene «lønn er et vik
tig moment ved valg av stillingsstørrel
se», «det er mest naturlig at kvinnen er 

hjemme med barna mens de er små» og 
«det er lønn som bør avgjøre hvem i et 
parforhold som jobber deltid» lader på 
samme faktor.

Spørsmålene omhandler situasjons

betingede hensyn. Totalanalysen viste 
at jobbinnhold og familiehensyn hadde 
høyere ladning enn situasjonsbetingede 
hensyn.

Faktoranalyse av  
spørsmål til deltidsansatte
Tabell 1b viser resultatet av faktorana
lysen for spørsmål til deltidsansatte. 

Spørsmålene lader på to faktorer og 
kan ses i sammenheng. Det var høy skår 
på variablene «arbeidsbelastning», «fy
sisk arbeidsmiljø», «arbeidsgivers flek
sibilitet», «ubekvem arbeidstid», «fagli
ge utfordringer» og «god lønn».

Spørsmålene egner seg som opera
sjonalisering av forhold som vektleg
ges for gruppen heltidsinnstilte syke
pleiere, det vil si de som kan påvirkes 
til heltidsstilling hvis arbeidsgiveren til
rettelegger for det. Høy skår var det og
så på variablene «god økonomi» og «øn
ske om fritid».

For variablene «uønsket arbeids
tid» og «ansvar for barn» var det mid
dels skår. Spørsmålene operasjonalise
rer forhold som vektlegges for gruppen 
som i mindre grad lar seg påvirke av til
rettelegging fra arbeidsgiveren, og er 
deltidsinnstilte.

Grunner for valg  
av stillingsstørrelse
Undersøkelsen hadde spørsmål i form 

«Ubekvem  
arbeidstid var det 

viktigste hinderet for 
at deltidsarbeidende 

sykepleiere skulle 
velge større stillings- 

prosent.» 

av påstander om grunner for valg av 
stillingsstørrelse, og resultatene er 
fremstilt i tabell 2. Profesjonsnormer 
synes å ha størst betydning for valg av 
stillingsstørrelse, og begrunnelser om 
fagorientering var omfattende for beg
ge gruppene.

For heltidsarbeidende var det min
dre viktig å tilpasse stillingsstørrelsen 
til livssituasjonen enn for deltidsarbei
dende. Gjennomsnittsskåren var lavere 
for dem som arbeidet heltid, enn dem 
som arbeidet deltid på spørsmålet om 
å ha endret stillingsstørrelse som resul
tat av endret familiesituasjon.

Grunner for valg av deltid  
og motivasjonsfaktorer for å øke 
stillingsprosenten
Vi stilte spørsmål til deltidsansatte om 
grunnene til at de valgte deltid, og hva 
som skulle til for at de kunne tenke seg 
å øke stillingsprosenten (tabell 3). De 
fleste hadde valgt deltid for å kunne 
disponere mer fritid. Ansvaret for eg
ne barn og god økonomi var også vik
tige grunner.

Ubekvem arbeidstid var det viktigste 
hinderet for at deltidsarbeidende syke
pleiere skulle velge større stillingspro
sent. Faglige utfordringer ble trukket 
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frem som motiverende for høyere stil-
lingsbrøk. God lønn og arbeidsgivers 
fleksibilitet motiverte også, men i noe 
mindre grad.

Binær logistisk regresjon
Vi undersøkte også hvordan syke-
pleiernes prioriteringer samsvarte 
med valget av stillingsstørrelse. Av-
hengig variabel var stillingsstørrelse, 
hvor 1 ble kodet som heltid (= 100 pro-
sent) og 0 som deltid (<100 prosent). 

Uavhengig variabel var estimerte kon-
tinuerlige faktorskårer basert på Bart-
letts metode.

Vi analyserte sammenhengen ved 
hjelp av binær logistisk regresjon, hvor 
de ulike faktorskårene ble analysert 
samtidig. Vi fant at faktor 1 ( jobbinn-
hold) og faktor 3 (situasjonsbetingede 
hensyn) var positivt relatert til heltids-
stilling, men resultatene var ikke statis-
tisk signifikante (henholdsvis odds ra-
tio (OR) 1,2 [95 % konfidensintervall (CI): 

0,87–1,57], p = 0,276 og 1,2 [95 % CI: 0,98–
1,51], p = 0,115).

Faktor 2 (familiehensyn) var inverst 
relatert til heltidsstilling og var statis-
tisk signifikant (OR 0,6 [95 % CI: 0,42–
0,74], p = 0,000). Estimatene endret seg 
lite etter at vi hadde kontrollert for al-
der, parforhold og hjemmeboende barn 
under tolv år.

DISKUSJON
Hensikten med studien var å belyse 
faktorer som påvirker sykepleieres 
stillingsstørrelse, og å få innsikt i hvil-
ke faktorer som kan motivere deltids-
ansatte til å ha høyere stillingsbrøk. 
Vi har tolket totalanalysen og funnet 
noen hovedfaktorer som påvirker sy-
kepleiernes stillingsstørrelse: jobb-
innhold, familiehensyn og situasjons-
betingede hensyn.

Både heltids- og deltidsarbeiden-
de sykepleiere oppgir profesjonsnor-
mer som gode grunner for valget av 
stillingsstørrelse. Livsstils- og familie-
verdier er de viktigste grunnene til at 
de velger deltidsarbeid, og en arbeids-
tid som ikke er ubekvem, vektlegges 
av deltidsansatte som grunn til å øke 
stillingsprosenten.

Deltidsanalysen viser indikasjoner 
på en gruppe som kan og en gruppe 
som i mindre grad kan påvirkes av til-
rettelegging fra arbeidsgiver. Binær lo-
gistisk regresjon viste at familiehensyn 
var inverst relatert til heltidsstilling.

Faktorer som påvirker stillingsvalg
At jobben er interessant, gir faglige ut-
fordringer og er meningsfylt, er viktige 
faktorer for sykepleierne. Familiehen-
syn omhandler det å verdsette mulig-
heten for valgfrihet mellom heltids- og 
deltidsarbeid. Muligheten for å velge 
stillingsstørrelse var en motivasjons-
faktor for yrkesvalget. Å kunne avpas-
se stillingsstørrelsen til livssituasjo-
nen anses som viktig, og muligheten 
for tilpasning benyttes når familiesi-
tuasjonen endres.

Et situasjonsbetinget hensyn er at 
det anses som mest naturlig at kvin-
nen er hjemme med barna mens de er 
små. Andre situasjonsbetingede hen-
syn er at lønnen er viktig for valget 
av stillingsstørrelse, og at lønnen bør 
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avgjøre hvem i et parforhold som job-
ber deltid.

Mange nyutdannede tvinges imid-
lertid inn i deltidsstillinger fordi de 
ikke får hele stillinger. De kan ikke vel-
ge arbeidstid, men vet at deltid er mu-
lig. Dette kan betraktes ikke bare som 
ufrivillig deltid, men også som tvun-
gen deltid.

Det er interessant at spørsmålene 
knyttet til lønn lader på samme fak-
tor som påstanden om at «det er mest 
naturlig at kvinnen er hjemme med 
barna mens de er små». Vi kan anta at 
sykepleiere gjør midlertidige vurde-
ringer og således kan påvirkes ved ek-
sempelvis endrede lønnsvilkår.

Årsaker til deltidsarbeid
For sykepleierne er et meningsfullt 
arbeid med faglige utfordringer vik-
tig, noe som samsvarer med tidlige-
re forskningsfunn (13). Vi finner og-
så at livsstils- og familieverdier er de 
viktigste deltidsgrunnene. Et flertall 
jobber deltid grunnet et ønske om fri-
tid og fordi familien klarer seg økono-
misk, noe som samsvarer med tidlige-
re funn (7). Imidlertid skiller ikke vår 
studie mellom økonomi på individni-
vå og familienivå.

Omsorg for barn er også en grunn 
for deltidsarbeid (11, 12). For deltids-
ansatte er tilpasning til livssituasjo-
nen en viktigere grunn for valget av 
stillingsstørrelse enn for heltidsan-
satte. De har også i større grad en-
dret stillingsstørrelse som et resultat 
av endret familiesituasjon. Funnene 
er signifikante og leder til to hoved-
slutninger: Den viktigste grunnen til 
å velge deltid er at familie og fritid 
verdsettes.

Det er også problematisk at økt stil-
lingsbrøk gjerne innebærer mer ube-
kvem arbeidstid. Å kombinere tur-
nusarbeid med familieliv kan være 
utfordrende. Sykepleiere jobber når 
andre har fri, og det er vanskelig å føl-
ge opp barna på fritidsaktiviteter (14). 
Deltidsansatte har dessuten oftere en 
tyngre turnus, og ekstravakter gir ufor-
utsigbarhet (14).

Ekstravakter medfører gjerne flere 
ubekvemme vakter som arbeidsgive-
ren sliter med å få dekket opp. Valg tas 

således innenfor kulturelle og struktu-
relle føringer og er ikke et eget valg (21).

Noen kan overtales  
til høyere stillingsbrøk
En del deltidsansatte kan likevel mo-
tiveres til høyere stillingsbrøk om det 
tas hensyn til deres preferanser. Vi 

kan ikke trekke frem en avgjørende 
enkeltfaktor som kan få deltidsarbei-
dende sykepleiere til å øke stillings-
brøken. Arbeidstid som ikke er ube-
kvem, faglige utfordringer, god lønn og 
arbeidsgiverfleksibilitet er imidlertid 
motivasjonsfaktorer.

At lønn, tilrettelegging og fleksibilitet 
innvirker på ønsket om økt stillingsbrøk 
samsvarer med tidligere funn (12). Det 
er spesielt interessant at faglige utfor-
dringer kan motivere til større stillings-
prosent. Samtidig er deltidsansatte 
i mindre grad delaktige i faglige utvi-
klingstilbud, hvilket kan være uheldig 
for pasientene (12).

Mange deltidsansatte medfører et 
svakere fagmiljø (2, 4). Etableres virk-
somheter med hovedsakelig heltid, vil 
gjerne flere «velge» heltid grunnet mu-
ligheten for fagutvikling. Det vil være 
gunstig for fagkvaliteten, lønnen, pen-
sjonen og kjønnslikestillingen (2, 6, 7, 
29).

Noen deltidsansatte  
vil jobbe deltid
Et interessant funn er at deltidsansat-
te kan deles i to grupper, der én grup-
pe kan påvirkes av tilrettelegging fra ar-
beidsgiver, mens den andre gruppen i 
mindre grad påvirkes av slik tilretteleg-
ging. Gruppen som ikke lar seg påvirke 
i like stor grad av tilrettelegging, vekt-
legger at de klarer seg økonomisk, og de 
verdsetter fritid.

De påpeker også at et tilbud om økt 
stillingsbrøk innebærer vakter på uøn-
skede tidspunkter. De vil dessuten ta 

seg av barna, hvilket er utfordrende 
med høy grad av ubekvem arbeidstid. 
Heltid er imidlertid ikke nødvendigvis 
mer belastende enn deltid om det tas 
individuelle hensyn i turnusutarbeidel-
sen (2, 14).

Faktorene som omhandlet jobbinn-
hold og situasjonsbetingede hensyn, 
var positivt relatert til heltidsstilling. 
Det er interessant at situasjonsbetin-
gede hensyn var positivt relatert til 
heltidsstilling. Sykepleiere prioriterer 
forskjellig ut fra livssituasjonen. De gjør 
avveininger, og mer ubekvem arbeids-
tid vil trolig oppleves som ugunstig. Re-
sultatene var imidlertid ikke statistisk 
signifikante.

Familiehensyn var inverst relatert til 
heltidsstilling, det vil si at sykepleierne 
var mer tilbøyelige til ikke å velge hel-
tid. Sykepleierne verdsatte å kunne til-
passe stillingsstørrelsen. De benyttet 
seg av denne muligheten, som kan be-
traktes som frivillig deltid. For noen var 
denne muligheten en motivasjonsfak-
tor for yrkesvalget. Arbeidsgivere bør 
derfor også i fremtiden tilby deltid hvis 
ønskelig.

Utfordringer med  
å skape heltidskultur
Imidlertid kan man stille spørsmål ved 
om valget er reelt. Endring fra deltid til 
heltid må ses i sammenheng med kul-
turelle og strukturelle rammer (21). 
Arbeidsgivere har stort behov for sy-
kepleiernes kompetanse, og arbeidsta-
kerorganisasjoner kjemper for heltid. Å 
skape en heltidskultur krever ulike til-
tak og et oppgjør med deltidskulturen, 
profesjonsnormer og holdninger (15).

Gruppen som er positiv til arbeidsgi-
vertiltak, ønsker mindre arbeidsbelast-
ning, hvilket er utfordrende grunnet sy-
kepleiermangelen. Større fordeling av 
ubekvem arbeidstid vil redusere be-
lastningen på den enkelte (30).

Arbeidsgiveren kan legge  
til rette for heltid
Arbeidsgiveren har ansvaret for å iva-
reta kvaliteten på helsetjenestene. 
Imidlertid kan tjenestekvaliteten på-
virkes dersom mange sykepleiere job-
ber deltid, noe som taler for at heltids-
stillinger bør være normen for å sikre 

«Livsstils- og 
familieverdier er de 
viktigste grunnene 

til at de velger 
deltidsarbeid.» 
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oversikt og kontinuitet i pasientarbei-
det. Utfordringen for arbeidsgiveren 
er å imøtekomme sykepleiernes ulike 
preferanser.

Arbeidsgiveren bør prioritere pre-
feranser som studien viste var posi-
tivt relatert til heltidsstilling: jobbinn-
hold og situasjonsbetingede hensyn. 
Arbeidsgiveren bør spesielt fokusere 
på jobbinnholdet og legge til rette for 
at sykepleiernes kompetanse brukes 
på sykepleiefaglige oppgaver. Det kan 
ha betydning både for rekrutteringen 
og kvaliteten på tjenestene.

Hvordan sykepleiere vil responde-
re på institusjonelle prosesser må tas 
i betraktning. Både heltids- og deltids-
arbeidende sykepleiere mener situa-
sjonsbetingede hensyn, slik som lønn, 
er viktig ved valg av stillingsstørrelse. 
Likeens motiverer faglige utfordrin-
ger til høyere stillingsbrøk og gagner 
pasientene (2–5). Disse faktorene bør 
arbeidsgiveren ta hensyn til for å bi-
dra til rekrutteringen av nye sykeplei-
ere og hindre at sykepleiere slutter i 
yrket.

Metodediskusjon
Det var skjevheter i utvalget, og fler-
tallet hadde heltidsstilling. En svak-
het ved studien er lav svarprosent. 
Det ble ikke purret, og utvalgets re-
presentativitet er ikke vurdert. Stu-
dien er utført i kommunehelsetjenes-
ten og inkluderer ikke sykehusansatte. 
Funnene kan bare si noe om kommu-
nalt og privat ansatte sykepleieres pri-
oriteringer og faktorer som påvirker 
stillingsstørrelsen.

Videre forskning bør inkludere syke-
husansatte og kartlegge hindringer for 
heltid blant ulike grupper sykepleiere. 
Det er en svakhet at ikke størrelsen på 
deltidsstillingen fremkommer og hvor-
vidt deltidsstillingen er en frivillig eller 
uønsket tilpasning. Andelen som job-
ber turnus eller bare på dagtid, frem-
går heller ikke. 

Spørreskjemaet er egenprodusert 
grunnet manglende kjennskap til va-
liderte og reliabilitetstestede skjema-
er på dette feltet. Skjemaet er fundert 
på nyinstitusjonell teori og kjennskap 
til feltet (21). Ladningene og Cronbachs 
alfa for totalanalysen var lav. Man skal 

derfor være forsiktig med å konklude-
re ut fra denne analysen, spesielt for 
faktor 2 og 3.   

KONKLUSJON
Jobbinnhold, familiehensyn og situa-
sjonsbetingede hensyn påvirker syke-
pleieres stillingsstørrelse. For deltids-
ansatte er en arbeidstid som ikke er 
ubekvem, og faglige utfordringer moti-
vasjonsfaktorer for en høyere stillings-
brøk. 

Takk til informantene for viktige bidrag 
til studien. Videre rettes en takk til sta-
tistiker og førsteamanuensis Roy Mio-
dini Nilsen for hjelp med statistisk ana-
lyse og til professor Oddbjørn Bukve for 
innspill til manuset. Begge er tilknyttet 
Høgskulen på Vestlandet.     
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FORFATTERE

ensikten med vårt arbeid, 
som har pågått i to år som 
et utviklingsprosjekt, er 

tosidig.
Det ene er et ønske om å opp-

nå synergieffekter gjennom å 
samarbeide, utveksle kunnskap 
og erfaringer, samt å prøve ut en 
standardterminologi for å beskri-
ve sykepleie ut fra pasientcase i 
undervisningen.

Det andre er et ønske om å styr-
ke sykepleierstudentenes lærings-
utbytte i dokumentasjon av syke-
pleie ved å la de bli kjent med en 
standardisert måte å beskrive sy-
kepleie på, som også vil komme til 
anvendelse i praksisfeltet innen 
kort tid.

Både studenter og lærere har 
fått undervisning i og øvd seg på 
hvordan sykepleie kan beskrives 
med et felles språk som ICNP-terminologi (1).

MÅ LÆRE Å DOKUMENTERE
Nåværende Rammeplan for sykepleierutdanning (2), og 
ny forskrift om nasjonal retningslinje for sykepleierut-
danning (3) som skal gjelde fra 2020, er tydelige på at sy-
kepleiere ved endt utdanning skal ha handlingskompe-
tanse i å dokumentere sykepleie, og ha innsikt i standard 
terminologi i dokumentasjon av sykepleie.

Sykepleie innebærer å bruke den problemløsen-
de arbeidsmetoden som sykepleieprosessen er, til å 

planlegge, utføre og dokumentere 
observasjoner, vurderinger av pa-
sientens behov for sykepleie og re-
sultat av dette (4).

Dokumentasjon av sykepleie ut-
føres i elektronisk pasientjournal 
(EPJ) (5, 6). Kravene til dokumen-
tasjon av sykepleie til den enkelte 
pasient ligger i Helsepersonellov-
en, kapittel 8, § 39-47. Loven gir hel-
sepersonell plikt til å dokumentere 
selvstendig helsehjelp (7).

God kvalitet på sykepleiernes do-
kumentasjon er viktig for pasient-
sikkerheten (4). God dokumentasjon 
vil synliggjøre sykepleien til den en-
kelte pasient og kan bidra til å frem-
me kvaliteten på helsehjelpen. Do-
kumentasjon er nødvendig for å 
sikre at sykepleie blir fulgt opp, og 
kontinuerlig evaluert (8 –10).

Dokumentasjon av sykepleie 
skal tjene flere formål i tillegg til å sikre god kvalitet og 
pasientsikkerhet, som pleietyngdemåling, ledelse og res-
sursstyring, og undervisning og forskning.

ET STANDARDISERT SPRÅK
For å nyttiggjøre seg muligheter som ligger i et elektronisk 
verktøy som EPJ, kreves et standardisert språk som sam-
tidig kan uttrykke det mangfoldet som ligger i sykepleie-
virksomheten, og som gjør det mulig å gjenfinne informa-
sjon til ulike formål (4).

Å beskrive innholdet i pasientjournaler på en måte som 

Fem sykepleierutdanninger ved fire campuser ved Høgskulen på Vestlandet har siden 2017 samarbeidet om å utarbeide 
og utprøve et undervisningsopplegg innen dokumentasjon av sykepleie med ICNP-terminologi (International Classifica-
tion for Nursing Practice). Både studenter og lærere har fått undervisning i og øvd seg på hvordan sykepleie kan beskrives 
med et felles språk. Erfaringene så langt er at terminologien er nyttig og dekkende for å beskrive individuell sykepleie.
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sykepleie enklere
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Campus Haugesund og Stord har ingen tilbud om 
øvingsmodul i EPJ for studentene. Alle utdanningene 
får derimot en kort opplæring i DIPS av foretaksansatte 
ved praksisstart på sykehusene.

IKKE FORNØYD MED OPPLÆRINGEN
En undersøkelse utført av Norsk Sykepleierforbund viser 
at åtte av ti sykepleierstudenter er misfornøyd med do-

kumentasjonsopplæringen de får i utdanningen, og det 
er en fare for at studentene havner «bakpå» på grunn av 
manglende elektroniske fasiliteter i undervisningstilbu-
det (16).

Utdanningene må sikre at sykepleierstudentene tileg-
ner seg kunnskap og ferdigheter i å dokumentere syke-
pleie mest mulig identisk med yrkespraksis, og også i tråd 
med oppdaterte myndighetskrav og faglige kvalitetskriteri-
er. Dokumentasjon av sykepleie i norske sykehus og i kom-
munehelsetjenesten er kjennetegnet av ustrukturert, for-
tellende og kronologisk tekst (17, 18).

Ved å tilby tilnærmet samme undervisningsinnhold 
med utprøving av ICNP-terminologi og veiledende planer 
(VP) ønsket vi at studentene kunne oppnå tilstrekkelige 
læreforutsetninger for å kunne planlegge og dokumentere 
sykepleie i EPJ før de begynte i praksisstudier, uavhengig 
av om de hadde tilgang til en øvingsmodul eller ikke. Det-
te for å kunne lære sykepleieferdigheter og mestring i et 
helhetlig perspektiv som inkluderer sykepleieplanlegging 
og dokumentasjon når de er i prakasisstudier.

oppfyller myndighetskrav, og som samsvarer med utført 
sykepleie, har vært en utfordring i sykepleiernes kliniske 
hverdag siden dokumentasjonsplikten ble innført for tjue 
år siden (11). Flere studier viser at manglende tid og man-
glende kunnskap om hva og hvordan dokumentasjon av 
sykepleie skal utføres, er utfordringer som har vart ved, 
og har medført til nedprioritering av dokumentasjonsar-
beidet (10–12).

Helseforetakene i HVLs praksisområde bruker pasient-
journalsystemet DIPS. De har en interaktiv læringsportal, 
men eksterne personer som studenter og lærere har ikke 
tilgang til denne utenfor helseforetakets områder. Syke-
hjemmene og hjemmetjenestene i HVLs praksiskommu-
ner bruker ulike pasientjournalsystemer som Gerica, Pro-
fil, CosDoc og Geriatrisk basis datasett (GBD).

I Melding til Stortinget 9 (2012–2013) er det vedtatt at 
hver innbygger skal ha en journal å forholde seg til (13). 
Direktoratet for e-helse anbefaler at International Clas-
sification for Nursing Practice skal brukes i kombinasjon 
med SNOMED CT som terminologi for sykepleiepraksis 
(14). Norsk Sykepleierforbund (NSF) har vært en viktig 
samarbeidspartner i denne utredningen (15).

ØVINGSMODULER
Sykepleierutdanningen ved campus Førde tilbyr studen-
tene en øvingsmodul av tiltaksplan/ sykepleieplan i Gerica 
som en «skyløsning». Heltidsutdanningen i Bergen tilbyr 
studentene en øvingsmodul av det serverbaserte EPJ-sys-
temet GBD, som kun er tilgjengelig på høyskolens interne 
programvare.

Desentralisert utdanning i Bergen tilbyr ikke tilsvaren-
de da de har studenter fra mange kommuner som bruker 
ulike EPJ-løsninger.

NYTTIG INFORMASJON: Studentene dokumen- 
terer sykepleie i en elektronisk pasientjournal. 
Illustrasjonsfoto: Mostphotos

«God kvalitet på sykepleiernes 
dokumentasjon er viktig for 
pasientsikkerheten.» 
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som gjaldt før fusjonen til HVL. Dette er 
under endring, og felles studieplan og em-
neplaner skal være klare til 1. august 2020.

CAMPUS HAUGESUND
Ved campus Haugesund fikk studentene 
undervisning om sykepleieprosessen i 
første semester, og deretter undervisning 
om kortversjonen av sykepleieplanen 
med ICNP-terminologi i andre semester.

Læreren har utarbeidet pasientcase 
som er relatert til noen av de veiledende 
planene (VP) og browseren/ordlisten som 
er lett tilgjengelig på nettsiden til Norsk 
forskning- og utviklingssenter for ICNP 
(19). Studentene henter innhold herfra og 
skriver inn i mal i Word på oppsett av plei-
eplan. Studentene vurderer og velger ut 
aktuelle sykepleiediagnoser, kjennetegn, 
ressurser, mål, tiltak med spesifisering, til 
pasient i casen.

Flere av sykepleiediagnosene i noen av 
studentoppgavene var sammenfallende 
med sykepleiediagnosene andre student-
grupper hadde kommet fram til.

Studentene var veldig engasjerte og 
jobbet iherdig med å finne passende be-

skrivelser fra de veiledende planene til «sin pasient».
Studenter uttrykte at det var godt å slippe å formulere sy-

kepleiediagnoser, mål og tiltak med egne ord. De fant støt-
te for sine vurderinger i de veiledende planene som forelå.

Erfaringer med ICNP-browseren/ordlisten var at den er 
uoversiktlig og vanskelig å forstå umiddelbart. Bruk av vei-
ledende planer med ICNP-terminologi var mer forståelig og 
tilgjengelig enn selve ordlisten/browseren.

CAMPUS STORD
På campus Stord arbeidet også studentene med pasientca-
se og ICNP-terminologi i løsningsforslag til sykepleieplaner 
i andre semester.

Studentene arbeidet med fem temaer i løpet av fem uker. 
Ukene ble avsluttet med ferdigstilling av sykepleieplan og si-
mulering i sykepleiesenteret (laboratorium).

Studenterfaringer etter første øvelse var at det var van-
skelig å kople ICNP med pasientcasene. Det var få av studen-

tene som hadde funnet veiledende planer som kunne relate-
res til pasientens behov i casen. Dette gikk bedre neste gang 
studentene øvde seg, selv med ny pasientcase.

Det varierte hvor forberedt studentene var til oppgavene. 
De som hadde forberedt seg, fant lett relevante beskrivelser 
fra ICNP til pasienten i casen.

En annen erfaring var at det var vanskelig å sette ord på 

Ut fra denne bakgrunnen ønsket vi å 
samarbeide om å innføre ICNP-termi-
nologi i undervisningen ved bachelor-
utdanningene. Mål for prosjektet var 
følgende:
1.  Styrke kompetansen til dem som 

underviser i dokumentasjon av sy-
kepleie, på tvers av sykepleierut-
danningene i HVL.

2.   Utvikle undervisningsopplegg  med  
lokale tilpasninger i alle sykepleier- 
utdanningene.

3.  Utprøve standardterminologi til 
ICNP ved sykepleieplanlegging ut 
fra pasientcase.

METODE
Prosjektet hadde et kvalitetsutviklen-
de og utprøvende design. Dette innebar 
prosesser og samarbeid mellom faglæ-
rerne om nye undervisningsopplegg 
med ICNP-terminologi i dokumenta-
sjon av sykepleie, og erfaringsutvekslin-
ger med dette både i studentundervis-
ning og i kollegaundervisning.

Prosjektgruppen har også hatt et 
samarbeid med flere sentrale nasjona-
le aktører om bruk av ICNP-terminologi i sykepleie. Det-
te har vært fagpersoner i Norsk Sykepleierforbund (NSF) 
og prosjektleder for utprøving av veiledende pleieplaner 
basert på ICNP-koding i EPJ-systemet CosDoc ved kom-
muner i Sandefjord (19).

Prosjektgruppen har også samarbeidet med Norsk 
forsk ning- og utviklingssenter for ICNP ved Universite-
tet i Agder, som er et nasjonalt nettverk for integrering 
og bruk av International klassifikasjon av sykepleieprak-
sis (ICNP) gjennom utdanning, forskning og klinisk prak-
sis (20).

Arbeidet til prosjektgruppen og erfaringene prosjekt-
gruppen har gjort seg i disse to årene, er dokumentert 
gjennom loggnotater, møtereferater, presentasjon og 
workshop med representanter for alle sykepleierutdan-
ningene i Norge.

Data er også innhentet fra samtaler med studente-
ne i refleksjonsgrupper og i tilbakemeldinger i etterkant 
av undervisning, og fra tekstinnhold i studentoppgaver, 
med tillatelse til bruk i forbedringsarbeid. Lærerne har 
gitt muntlige tilbakemeldinger til prosjektdeltaker som 
er blitt notert.

ERFARINGER SÅ LANGT
Vi ligger ulikt i løypen med tanke på bruk av ICNP-termi-
nologi og veiledende planer på de ulike campusene. Det 
varierer hvor i studiet undervisning i sykepleieprosessen 
og dokumentasjon kommer i utdanningene, fordi sykeplei-
erutdanningene fortsatt drives etter tidligere studieplaner 

«Studentene var 
veldig engasjerte.» 

Hva er ICPN?

ICNP er en internasjonal terminologi utvi-
klet for elektroniske informasjonssyste-
mer og inneholder sykepleiediagnoser, 
tiltak og resultater; et redskap for kvali-
tetssikring og strukturering av sykepleie-
tjenestens dokumentasjon av helsehjelp.

Kilde: Norsk Sykepleierforbund

FAKTA

QR-KODE

Ved å skanne koden kan du lese 
mer om hva ICNP er og hvordan 

verktøyet brukes. 

Lær om ICNP

104 #Etikk, metode og verktøy



studentene også i praksisstudier er kjent med innholdet i 
undervisningen for veiledning videre i utdanningsforløpet.

Prosjektdeltakerne har formidlet innholdet i prosjektet 
for flere lærere på campusene, og de har også fått arbeidet 
seg gjennom nettkurs, veiledende planer, og utarbeidet sy-
kepleieplaner fra pasientcase slik studentene har gjort, bå-
de ved personalsamlinger og i egne «workshops». Lærerne 
har også blitt utfordret til å tenke gjennom hvordan ICNP-
terminologi kan implementeres i øvrig undervisning vide-
re i utdanningen.

På campus Haugesund har noen av lærerne jevnlige si-
muleringsøvelser med kollegafasilitering som hensikt. Det-
te gjøres for å styrke hverandre og bli tryggere i fasiliterings-

prosessen når de skal simulere sammen med studentene i 
sykepleielaboratoriet.

Vi simulerte et scenario i sykepleielaboratoriet, og kolle-
gene utarbeidet deretter en sykepleieplan fra ICNP brows-
eren og foreliggende veiledende planer. Under simulerings-
øvelsene så vi at lærerne, på samme måte som studentene, 
var veldig engasjerte. Både studenter og lærere var ulikt for-
beredt til undervisningen, men de klarte ved hjelp av hver-
andre å finne fram i ICNP-browseren og veiledende planer, 
og fant relevante forslag til å beskrive innhold i sykepleie-
plan til pasient i case.

Prosessen ble «debrifet» like etterpå. Kollegene hadde 
flere innspill og konstruktive tilbakemeldinger for videre 
justeringer.

Utbyttet av kollegasimuleringen var at flere lærere ble 
kjent med ICNP-terminologien og foreliggende veiledende 
planer. De fikk noe innsikt i og forståelse for hva terminolo-
gien innebærer, og det er viktig for å kunne veilede studen-
ter videre i dette.

Engasjement erfarer vi er viktig for læring, noe vi oppnåd-
de med oppleggene for både studenter og kolleger!

VEIEN VIDERE
Høgskulen på Vestlandet har startet med å 

innføre ICNP-terminologi og bruk av vei-
ledende planer på pasientcase i bac-

helorutdanningene. Det er viktig at 
studenter og lærere i videreutdan-
ning og masterprogram i sykepleie 
også får denne kompetansen for 
å kunne ha høy kvalitet på do-
kumentasjon i EPJ og oppfylle 
myndighetskrav.

Bruk av standardterminologi 
ved dokumentasjon av sykepleie 

må også implementeres på høyere 
utdanningsnivå noen år fremover, 

til det er allment i bruk i yrkespraksis.

sykepleie som ikke kunne relateres til en gitt sykepleiepro-
sedyre. Studenter sa at ICNP-beskrivelsene hjalp dem til å 
formulere seg i situasjoner hvor det var vanskelig å sette ord 
på sykepleie. Eksempelvis kunne formuleringen «etablere 
kommunikasjon» beskrive sykepleietiltak som å hilse på og 
ivareta engstelig pasient. Standardformuleringen ga dem 
trygghet og bekreftelse på hvordan de kunne beskrive det 
de egentlig hadde behov for å uttrykke.

CAMPUS FØRDE
På campus Førde hadde studentene tilgang til Gerica øvings-
modul, og de arbeidet også med pasientcase. Etter hver la-
boratorieøvelse dokumenterte de i Gerica opplysninger om 
prosedyrene de hadde øvd på relatert til pasientcase, samt 
skrev innkomstnotat ut fra opplysninger i pasientcasen, og 
laget tiltaksplan/sykepleieplan ut fra fritekst.

Lærerne her erfarte at sykepleieprosessen må være på 
plass hos studentene for å få størst utbytte av denne øvel-
sen. Studentene skriver derfor først en pedagogisk pleie-
plan i fritekst før de bruker Gerica. Ved neste undervisning 
vil ICNP bli implementert i dokumentasjon av sykepleie til 
pasientcase i Gerica.

CAMPUS BERGEN
Ved heltidsutdanningen på campus Bergen fikk studente-
ne først forelesning om dokumentasjon før de skulle ha fer-
dighetstrening på sykepleielaboratoriet, og de dokumenter-
te i GBD.

Ved neste semester fikk studentene undervisning om 
datasamling og sykepleieplan og arbeidet med pasientca-
se hvor de skrev en fiktiv sykepleieplan. I etterkant fikk stu-
dentene en gjennomgang av sykepleieplanen og bruk av vei-
ledende plan med lærer.

I sykehjemspraksis ble studentene anbefalt å benytte vei-
ledende planer, og praksislærer og studenter drøftet pasien-
tens pleieproblemer ved stellesituasjoner på følgedag.

Studentene erfarte at ICNPs veiledende planer gir en dy-
pere innsikt og forståelse. De ser at sykepleieprosessen kom-
mer mye mer tydelig frem i og med at ICNP også har søkelys 
på pasientens ressurser og hvilke komplikasjoner og utfor-
dringer de ulike problemene gir for pasienten.

Desentralisert utdanning i Bergen skal im-
plementere ICNP-terminologi for studen-
tene ved nytt studentopptak høsten 
2019. Erfaringer fra de andre cam-
pusene vil da bli viktig for under-
visningsopplegget her.

KUNNSKAPSDELING  
I KOLLEGIET
Å planlegge, utføre og dokumen-
tere sykepleie går som en «rød 
tråd» gjennom bachelorutdan-
ningen i sykepleie, både i teoretis-
ke og praktiske studier. Det er der-
for viktig at alle lærere som veileder 

«Studentene erfarte at ICNPs  
veiledende planer gir en dypere  
innsikt og forståelse.» 
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At de som underviser i temaet dokumentasjon, har til-
strekkelig kompetanse til å formidle hvordan standard ter-
minologi kan brukes for å beskrive sykepleie, er viktig, men 
det er også viktig at flere lærere har kunnskap om dette for å 
kunne veilede studentene videre i utdanningen. Derfor blir 
kollegaveiledning innenfor alle nivåer i utdanning av syke-
pleiere også viktig videre.  
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rtikkelen baserer seg på våre er-
faringer med undervisning av 

ICNP som fellesspråk ved planlegging 
og dokumentasjon av sykepleie. Vi un-
derviste bachelorstudenter i sykepleie 
ved fem utdanninger på fire campuser 
ved Høgskulen på Vestlandet. 

Hensikten med artikkelen var å vi-
se hva sykepleierstudentene hadde 
arbeidet med og tilegnet seg av kunn-
skap innen fellesspråk, veiledende pla-
ner og utforming av sykepleieplaner 
ut fra en case innen somatiske emner. 
Vårt ønske er at sykepleierstudenter 
som kommende sykepleiere skal kun-
ne anvende fellesspråk i veiledende 
planer når de dokumenterer sykepleie 
i pasientjournalen. Vi har også et øn-
ske om å spre kunnskap om viktighe-
ten og mulighetene som et felles språk 
og veiledende planer kan bidra til, til 
sykepleiere i praksisfeltet.

For tiden planlegger vi å undersøke 
hvordan andreårssykepleierstuden-
ter, erfarer å bruke fellesspråk når 
de dokumenterer sykepleie, etter at 
de har vært tre perioder i sykepleie-
praksis. 

Britt Bårdsen Drange

Førstelektor. Høgskulen på Vestlandet,  
campus Haugesund
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FORFATTERE

vært innlemmet i undervisningen 
på et mer usystematisk vis.

I 2014 startet vi et undervis-
ningsopplegg i KBP i jordmorutdan-
ningen ved UiT. Målet var at jord-
morstudentene skulle tilegne seg 
kunnskap i KBP gjennom å trene på 
å formulere søkbare, faglige spørs-
mål, utføre litteratursøk og finne 
forskning, vurdere forskningsarti-
kler med ulike forskningsmetoder 
eller -design og integrere resulta-
ter fra forskning i sin videre læring.

I denne artikkelen beskriver 
vi undervisningsopplegget vårt i 
kunnskapsbasert praksis samt stu-

dentenes og lærernes erfaringer.

BESKRIVELSE AV UNDERVISNINGSOPPLEGGET
Opplegget bygger i stor grad på nasjonale ressurser innen 
KBP ved at lærerne deltar på nasjonal workshop i regi av 
Kunnskapssenteret samt bruker KBP-nettkurs og norske læ-
rebøker (1, 2, 10). Vi har anvendt ulike undervisningsformer 
etter inspirasjon fra andres erfaringer og anbefalinger (2, 12).

Det kan være gunstig for læringen i KBP å veksle mellom 
læringsressurser på nett og andre undervisningsformer (13, 
14). En slik veksling med selvstudium først og dernest klas-
seromsundervisning og diskusjon kalles for flipped class-
room (15).

Undervisningen vår besto av introduksjonsforelesning av 
læreren, KBP-nettkurs (10) og gruppearbeid med å utarbei-
de et faglig, søkbart spørsmål ved hjelp av PICOT: Problem/
patient, (problem eller pasient), Intervention (intervensjon), 

unnskapsbasert praksis 
(KBP) har vokst frem som 
en «motbevegelse» mot en 

helsetjeneste som i stor grad ikke 
har basert virksomheten på best 
tilgjengelige forskningskunnskap 
(1). Kunnskapsbasert praksis «er 
å ta faglige avgjørelser basert på 
systematisk innhentet forsknings-
basert kunnskap, erfaringsbasert 
kunnskap og pasientens ønsker og 
behov i den gitte situasjonen» (2). 
Kunnskapsbasert praksis-model-
len er illustrert i figur 1.

KBP-begrepet rommer ulike 
kunnskapskilder som alle er essen-
sielle for kvaliteten på helseprofesjonell fagutøvelse. KBP 
er et mål i nasjonal helsetjeneste og er løftet frem både av 
kunnskaps- og helsemyndighetene (3, 4).

For å nå målet er innholdet i helseprofesjonsutdannin-
gene, som jordmorutdanningen er et eksempel på, sen-
tralt. Samtidig viser forskning at helseprofesjonelle med 
kompetanse i KBP opplever hindringer som vanskeliggjør 
kunnskapsbasert praksisutøvelse, for eksempel tidsman-
gel og manglende evne til å lese forskning på engelsk (5–9).

Verdens helseorganisasjon peker også spesielt på be-
hovet for å utvikle og styrke en evidensbasert, jordmor-
faglig utøvelse i Europa, noe som kan ses i sammenheng 
med innholdet i jordmorutdanninger (11).

I jordmorutdanningen ved Universitetet i Tromsø – 
Norges arktiske universitet (UiT) har vi i en årrekke in-
kludert erfaringskunnskap og til dels brukermedvirkning 
i undervisningen. Forskningskunnskapen, derimot, har 

Det er nasjonale og internasjonale føringer for at all helsetjeneste skal være kunnskapsbasert. Her beskriver vi vår erfaring med 
å undervise i kunnskapsbasert praksis (KBP) i jordmorutdanningen. Jordmorstudenter opplever at det kan være krevende for 
dem å prioritere læringsaktiviteter i KBP. En årsak er jordmorutdanningens omfattende læringsmål, herunder krav i form av 
EØS-direktiver, som er nødvendige for å få autorisasjon som jordmor. En annen utfordring er å sikre lærerkompetansen i KBP.

HOVEDBUDSKAP:

   Kunnskapsbasert praksis      Jordmorstudenter      Lærererfaringer      Studentevaluering10.4220/Sykepleiens.2019.79726 
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orienterte om at informasjonen fra skjemaene ville bli 
brukt i en artikkel.

Første del av evalueringsskjemaet var rettet mot studen
tenes opplevde forutsetninger for å følge undervisningen. 
Hele 77 prosent opplevde at de hadde gode forutsetninger 
for å følge nettkurset i KBP. Når det gjaldt å definere et faglig 
spørsmål formulert som PICOT og utføre artikkelsøk, svar

te om lag to tredeler av studentene at de hadde gode forut
setninger for å gjøre dette. Mange opplevde det som utfor
drende å vurdere vitenskapelige forskningsartikler; hele 
54 prosent mente at de hadde noen eller små forutsetnin
ger for å gjøre dette.

Andre del av evalueringsskjemaet var rettet mot hvor
dan studentene opplevde utbyttet av veiledningen og un
dervisningsformen. Det var anledning til å be om bibliote
karveiledning, og 50 prosent av studentene benyttet seg av 
det. To tredeler av dem som ba om bibliotekarveiledning, 
opplevde veiledningen som nyttig.

Alle fikk veiledning fra læreren i de fleste gruppear
beidsøktene, og halvparten opplevde det som tilfreds
stillende eller svært nyttig. Når det gjaldt undervisnings
form, mente to tredeler at gruppearbeid passet godt for å 
oppnå læringsmålene. Samtlige mente at de i deltok mye i 
gruppearbeidet.

LÆRERNE TOK INITIATIV TIL JUSTERINGER
På bakgrunn av evalueringsskjemaene fra hvert kull juster
te vi opplegget underveis. For det første tok lærerne en mer 

Comparison (sammenlikning), Outcome (utfallsmål eller re
sultat) og Time (tid).

Videre besto undervisningen av artikkelsøk med biblio
tekar, gruppearbeid med artikkelgranskningen og frem
legg av gruppearbeidet i plenum med lærerne til stede. 
KBPnettkurset var beregnet til fire–fem timers arbeid 
(10). Det var ikke tid eller ressurser til å inkludere trinn 5, 
anvendelse og trinn 6, evaluering. I figur 2 illustrerer vi 
undervisningsopplegget.

Under gruppenes utarbeidelse av PICOT og artikkel
granskning veiledet første og andreforfatterne. Artikkel
granskningen ble i tillegg understøttet av sjekklister som er 
tilgjengelige via Helsebilioteket (10).

SLIK EVALUERTE STUDENTENE
Etter endt undervisningsopplegg var det frivillig for studen
tene å fylle ut et evalueringsskjema. I evalueringen stilte vi 
spørsmål om undervisningsopplegget og studentenes eg
ne læreforutsetninger, veiledningsbehov og læringsutbyt
te (tabell 1). Et spørreskjemadesign med faste svaralterna
tiver er en velegnet metode for å kartlegge respondenters 
vurderinger (16).

Evalueringen ble gjennomført anonymt i klasserommet på 
et papirbasert spørreskjema med gitte svaralternativer, og 
med læreren til stede. Svaralternativene i evalueringen var 
«1: i stor grad», «2: tilfredsstillende», «3: i noen grad» og «4: i li
ten grad».

I evalueringsskjemaet var det anledning til å gi kommenta
rer på åpne spørsmål. Det var sparsomt med kommentarer, og 
de er ikke blitt selvstendig analysert, men anvendes i disku
sjonen for å eksemplifisere og belyse kvantitative resultater.

Samtlige 43 studenter (100 prosent) som var til ste
de under evalueringen, har svart på spørreskjemaet. Vi 

FLIPPED CLASSROOM: I utdan-
ningen vekslet de mellom lærings-
ressurser på nett og andre under-
visningsformer. Illustrasjonsfoto: 
Wavebreakmedia/Mostphotos

«Det kan være gunstig for læringen i  
KBP å veksle mellom læringsressurser 
på nett og andre undervisningsformer. » 
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viktige temaene, og at man kunne fått tilstrekkelig hjelp når 
man hadde spørsmål.»

«Mer undervisning og veiledning, mindre tid på 
gruppearbeidet.»

«Skulle ha fått mer veiledning før vi fikk starte å jobbe 
[…], slik at vi visste at vi hadde forstått oppgaven [hva vi 
skulle gjøre] riktig.»

KBP-NETTKURS KAN HA VÆRT DEMOTIVERENDE
Vi har tidligere vært inne på at metodekunnskap er en 
forutsetning for å lære KPB-prosessen. Studentenes me-
todekunnskap var på variabelt nivå, selv om nesten alle 
studentene hadde bachelor i sykepleie og gjennomførte 
KBP-nettkurset i en tidlig fase av undervisningsopplegget. 
Noen studenter har sykepleierutdanning av eldre dato og 
lærte ikke noe metode før jordmorstudiet.

En av studentene ønsket at undervisningen i KBP «på en 
eller annen måte kunne gjøres mer spennende». Det kan og-
så tenkes at det har vært en demotiverende faktor for stu-
dentene at KBP-nettkurset var lagt opp som selvstudium. 

For de første kullene var det ikke satt av tid på timeplanen 
til dette kurset.

For det siste kullet ble det satt av én dag, men det var ikke 
lagt opp til lærerveiledning i løpet av denne dagen. Dermed 
ville vi ikke fange opp eventuelle studenter som fikk lite ut-
bytte av kurset. Samtidig oppga altså tre firedeler av stu-
dentene at de hadde gode forutsetninger for å gjennom-
føre nettkurset.

INTEGRERING AV KBP I PRAKSIS TOK TID
Fra et lærerperspektiv erfarer vi at studentene er mer mo-
tivert til å undervises i konkrete jordmorferdigheter, enn til 
å lære hvordan de skal finne og tolke forskningskunnskap, 
noe som kom til uttrykk i evalueringen fra flere studenter: 
«Synes også det var et dumt tidspunkt å ha dette på når 
man har lyst til å bruke tiden på patologi og forberede seg 
til viktige forelesninger.»

«Når vi oppsøkte gruppene, ble det 
lettere for dem å uttrykke hva de hadde 
behov for veiledning i.» 

aktiv rolle, som innebar at vi oppsøkte gruppene for å kart-
legge om de trengte veiledning. I tillegg begrenset vi antal-
let artikler studentene skulle finne.

Vi oppsøkte gruppene i de siste kullene for å følge dem i 
prosessen i stedet for å vente på at de ba om hjelp. Til tross 
for at lærerne inntok en mer aktiv i rolle med å veilede un-
der gruppearbeidsøktene, ble ikke veiledningen bedre eva-
luert av det siste kullet, sammenliknet med de foregåen-
de kullene.

Vår erfaring er at det ikke var lett for studentene å vite 
hva de skulle spørre om på telefon eller per e-post, men når 
vi oppsøkte gruppene, ble det lettere for dem å uttrykke 
hva de hadde behov for veiledning i. At studentene ikke ble 
mer fornøyde med lærerveiledningen gjennom perioden, 
kan ha sammenheng med at lærerne selv følte seg utrygge 
på kvantitative forskningsmetoder.

STUDENTENE TRENGTE MER METODEKUNNSKAP
Tilstrekkelig metodekunnskap er en vesentlig forutsetning for 
å tolke forskningsresultater. Veilederen for undervisningsopp-
legget bidro med slik metodekompetanse med fellesunder-
visning i klasserommet når studentene la frem sin tolkning 
av forskningsartikkelen, og med rådgivning overfor lærerne.

Studentene evaluerte veilederens bidrag som «svært 
godt», og det har også vært til uvurderlig hjelp og støtte for 
lærerne. Likevel er følgende sitater eksempler på at lærer-
veiledningen ikke alltid møtte studentenes behov:

«Jeg synes at det kunne vært mer undervisning om de 
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classroom -modellen, som viser at studenttilfredsheten 
med denne modellen ikke er entydig positiv (15).

OPPSUMMERING
Undervisningsopplegget vårt har vektlagt at studentene 
skulle reflektere over praksiserfaringer, formulere spørs-
mål om fagutøvelse, finne og tolke forskning og integrere 
forskning i videre læring. Vi har erfart at studentene er mer 
motivert til å undervise i «rene» jordmorfaglige temaer. I 
tillegg opplever vi lærere at vår egen kompetanse i forsk-
ningsmetoder har vært noe mangelfull. Det har vært en klar 
svakhet i undervisningsopplegget.

I tillegg har lærerveiledningen kanskje ikke vært tett nok 
på studentenes arbeid. For tiden utarbeider utdanningen 
en ny masterstudieplan i jordmorfag. Erfaringene fra det-
te KBP-undervisningsopplegget har vært viktig, og KBP er 
integrert i ulike emner gjennom hele masterstudiet, som 
startet i august 2019.  
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Man kan si at jordmorfaget er relativt nytt i nasjonal aka-
demisk-vitenskapelig sammenheng, da faget i stor grad har 
vært fundert på erfaringslære. Halvparten av studiepoen-
gene i jordmorstudiet er praksisstudier og er omtrent jevnt 
fordelt gjennom hele utdanningen. Studentene skal lære 
en ny profesjon, og det krever mye tid og arbeid i tillegg til 
å sette seg inn i forskning, og vi erfarer at de færreste stu-
dentene har tidligere erfaring med å innhente forsknings-
kunnskap i læringen.

Mange opplever at tid er en knapphetsressurs i jordmor-
utdanningen, og flere av studentene ga uttrykk for det i eva-
lueringsskjemaet: «Synes det har tatt litt for mye tid, da vi 
skal ha eksamen neste år.»

Studenter kan synes at veien virker lang for å oppnå et 
tilstrekkelig kunnskapsnivå i KBP. Det er nødvendig med 
kunnskap i KBP for å bli i stand til å granske artikler og på 
sikt bidra til å implementere resultater fra forskningen i 
praksis.

Samtidig som studentene er godt motivert til å lære seg 
klinisk og praktisk jordmorfag, har vi inntrykk av at det er 
utfordrende for mange av dem å finne motivasjon til aktivt 
å integrere forskningen i læringsprosessen.

GRUPPEARBEIDET BØD PÅ UTFORDRINGER
Gruppearbeid var en del av undervisningsopplegget, og 
gruppeprosessen er vesentlig for læring (17). For et av kul-
lene var det imidlertid problemer med at medstudenter 
ikke møtte til gruppearbeidsøktene, slik at det ble mye ar-
beid for dem som møtte opp.

Noen ønsket å sette sammen gruppene selv, og det ble 
rapportert om fravær og liten interesse for gruppearbei-
det: «Jeg har syntes at det har vært utfordrende å være i 
en gruppe der det har vært mange som ikke har vært til 
stede under gruppearbeidet, slik at det har vært mye for 
dem som har arbeidet og møtt opp. Kanskje vi kunne valgt 
grupper selv?» og «Jeg ble skuffet over den lave interessen 
noen på gruppen viste og mener at dette gikk ut over egen 
læringsprosess».

Lærerne var ikke klar over at dette var et problem før un-
dervisningsopplegget ble evaluert, og studentene kan ha en 
viss fraværsprosent uten at det får konsekvenser for dem. 
Samtidig var de aller fleste godt fornøyd med gruppearbeid 
som læringsverktøy for dette temaet: «[Det var] lærerikt å 
gjøre dette sammen med andre» og «Det var viktig med god 
diskusjon i gruppene».

Det kan fremme læringen å forplikte seg sammen 
med medstudenter og bygge samhørighet, og i grupper 
kommer det frem flere perspektiver på saken (17). På 
den ene siden kan studentene velge grupper selv. På 
den andre siden kan en lærerstyrt gruppesammenset-
ning som tilstreber at studenter med praksiserfarin-
ger fra ulike nivåer i fødselsomsorgen er i samme grup-
pe, bidra til et større mangfold av faglige perspektiver 
i gruppene.

Studentenes samlede evaluering harmonerer med 
funn fra en systematisk oversiktsartikkel om flipped 
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FORFATTERE

en kommunale helse- og 
omsorgstjenesten preges 
av knappe ressurser og 

stram prioritering. Det blir bekref-
tet med jevne mellomrom ved stør-
re eller mindre oppslag i mediene 
om kutt i budsjetter, brudd på for-
skrifter og uverdige forhold for bru-
kere og pasienter (1, 2).

Politikernes utfordring er å for-
dele knappe ressurser på mange 
gode og viktige formål. De vedtar 
innstramminger i helsebudsjetter 
samtidig som de forventer at redu-
serte budsjetter ikke går ut over for-
svarlighet og verdighet (3, 4).

Enhetsledere i helse- og omsorgstjenesten tilpasser 
daglig driften til budsjettet som best de kan, mens det er 
de utøvende helsearbeiderne som til sist har ansvaret for 
at tjenestene til enhver tid er forsvarlige og i henhold til 
helsefaglige retningslinjer.

Ledelsen har kun en sammenstilt forståelse av situasjo-
nen med hensyn til tjenestekvalitet basert på egen obser-

vasjon, rapportering i fagsystemer og muntlig tilbakemel-
ding fra helsearbeiderne.

Når enhetslederen  rapporterer til politikere og be-
slutningstakere, vil det være basert på denne forståel-
sen og kan lett bli preget av individuelle vurderinger og 

meninger. En mer objektiv måling 
av tjenestekvaliteten vil kunne bi-
dra til en bedre og riktigere beskri-
velse av den virkelige situasjonen i 
helsetjenesten.

VANSKELIG Å MÅLE NIVÅET  
PÅ EN TJENESTE
Nivået på en tjeneste er i utgangs-
punktet vanskelig å måle, men hel-
searbeidernes egen opplevelse av 
tjenestene de utfører, kan måles. 
En oversikt over de ansattes vur-
deringer vil kunne synliggjøre både 
det som helsearbeiderne selv me-
ner fungerer godt, og det de opp-

lever ikke er slik det skal være. Oversikten vil kunne gi 
et mest mulig riktig bilde av tilstanden i den kommuna-
le tjenesten.

Vi kjenner ikke til noen eksisterende verktøy til å rap-
portere kvaliteten på tjenester i helsevesenet slik den 
oppleves av den enkelte helsearbeideren. For adminis-
trativ og politisk ledelse vil et slikt verktøy gjøre det en-
klere å vurdere kvaliteten på helse- og omsorgstjenestene.

Ute i avdelingene vil verktøyet være til hjelp i det dag-
lige arbeidet med å forbedre både faglig kvalitet og orga-
nisering av tjenestene. Verktøyet vil også kunne bidra til 
at ledelsen får et bedre grunnlag for å oppfylle gjelden-
de forskrift om kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstje-
nesten (5).

Dessuten får helsearbeiderne muligheter til å si fra ano-
nymt hvis de ikke synes at tjenesten er slik den skal væ-
re. Muligheten for anonym tilbakemelding er viktig siden 

For å øke kvaliteten på de kommunale helse- og omsorgstjenestene har kommunene Åfjord og Bjugn utviklet 
og prøvd ut rapporteringsverktøyet Refleks i hjemmetjenesten. Hensikten er å registrere den enkelte helsear-
beiderens individuelle vurdering av kvaliteten på de tjenestene som utføres i løpet av en vakt. I denne artik-
kelen beskriver vi Refleks-metoden og erfaringene etter at kommunene har brukt den i en periode.
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«Etter endt vakt skulle verktøyet brukes 
til å vurdere nivået på de tjenestene som 

har vært utført den dagen.»
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verktøyet brukes til å vurdere nivået på de tjenestene som 
har vært utført den dagen. For hver av de ulike tjenesteka-
tegoriene skulle det angis om tjenesten opplevdes som 1) 
ønskelig, 2) i underkant eller 3) for dårlig.

Nivået ble angitt med fargene grønn, gul eller rød. Hvis 
kvaliteten ble vurdert til å være i underkant eller for dår-

lig, var det mulig å oppgi årsaken til dette. Det kunne 
handle om tid, prioritering, kompetanse eller samarbeid 
og koordinering. Metoden skulle bare brukes når tjenes-
tene lå over avviksgrensen, og den var ikke ment å skulle 
erstatte ordinær avvikshåndtering.

Metoden har vært prøvd ut i begge kommunene i en 

oppslag i mediene antyder at ansatte ikke tør å si fra (6). 
For den enkelte vil denne muligheten bidra til at vanske-
ligheter i jobben ikke blir en unødig belastning som man 
bærer for seg selv.

REFLEKS BLE UTVIKLET
Kommunene Åfjord og Bjugn har siden 2015 samarbei-
det med NTNU Samfunnsforskning og Utviklingssenter 
for sykehjem og hjemmetjenester i Åfjord, Trøndelag, og 
utviklet hver sin variant av en metode og et rapporte-
ringsverktøy som er kalt Refleks (7–9). Helsearbeider-
ne kan reflektere over arbeidsdagen etter endt vakt og 
rapportere opplevelsene sine anonymt via en app på 
mobiltelefonen.

Under utviklingsarbeidet var det viktig at refleksjonen 
skulle ta minimalt med tid og føles meningsfylt der og da. 
I tillegg måtte det være tydelig for den enkelte helsear-
beideren at rapporteringsverktøyet kan bidra til bedre 
kvalitet på tjenesten og helsearbeidernes arbeidshver-
dag over tid. Uten en slik forankring er det stor fare for 
at rapporteringen blir prioritert bort i en travel hverdag.

Det var helse- og omsorgsledere i kommunene som 
først tok initiativ til å utvikle metoden. Alt utviklings-
arbeidet ble gjort av en gruppe utøvende helsearbeide-
re fra hjemmetjenesten i samarbeid med NTNU Sam-
funnsforskning. Siden det ofte er lokale variasjoner i 
tjenestene, arbeidet kommunene hver for seg med den-
ne oppgaven.

SLIK FUNGERTE REFLEKS
Helsearbeiderne konkretiserte oppgavene som ble utført i 
løpet av en vakt, og oppgavene ble gruppert i ulike tjenes-
tekategorier som er vist i tabell 1. Etter endt vakt skulle 

EGENVURDERING: Helsearbei-
dere i Åfjord kommune registre-
rer utført arbeid i Refleks, både 
via appen på mobiltelefon og via 
pc. Fra venstre: Heidi Skårstad, 
Marita Skevik og Line Gangstad. 
Foto: Guri Flenstad

«Refleksjon og registrering tar egentlig 
ikke lang tid, men i en travel hverdag 
kan det likevel bli en salderingspost.» 
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hvordan dataene kunne bli brukt. Fagforeningene frem-
holdt at det kunne være en risiko for at registrerte da-
ta ble misbrukt i tilknytning til medarbeidersamtaler og 
personalhåndtering.

I noen kommuner er det små forhold hvor det ikke er så 
mange på vakt i helger og om natten. Da kan det være mu-
lig, selv med anonym registrering, for ledere med tilgang 
til dataene å avdekke hvem som har registrert hva ved å 
sammenstille rapporteringene med vaktlistene.

For å gjøre helsearbeiderne tryggere på hvordan de 
skulle bruke de registrerte dataene, utformet arbeids-
gruppen i begge kommunene et skriv i samarbeid med 
de respektive helse- og omsorgslederne. Det skulle sig-
neres av rådmannen og hovedverneombudet.

Skrivet forklarte at registrerte data ikke på noe vis skul-
le brukes slik at det gikk ut over personvern eller enkelt-

personers individuelle interesser. I spørreundersøkel-
sen svarte 12 prosent av respondentene at de likevel var 
utrygge på hvordan registrerte data ville bli brukt.

REGISTRERTE DATA BLE IKKE ALLTID BRUKT
Dataene som blir registrert, kan presenteres i oversik-
ter og oppsummeringer som kan tilpasses etter behov. 
Disse oversiktene kan vise tjenestenivået for en gruppe, 
en avdeling eller hele hjemmetjenesten over en periode.

Et viktig argument for å utvikle metoden var at opp-
summerte data skulle brukes i faglig og organisatorisk 
utvikling i en gruppe eller avdeling. I tillegg skulle det 
kunne lages hensiktsmessige oversikter for å formidle 
tjenestenivået i hjemmetjenesten til administrativ og po-
litisk ledelse.

I spørreundersøkelsen svarte over 70 prosent at regis-
trerte data er viktig eller svært viktig som grunnlag for 
grupperefleksjon. Men på spørsmål om ledelsen benyt-
tet oppsummerte data som grunnlag for møter med an-
satte, svarte over 40 prosent at det i liten eller svært li-
ten grad ble gjort. Dette resultatet stemmer godt overens 
med det som kom frem da vi intervjuet utvalgte ledere.

I begge kommunene var lederne tydelige på at de ikke 
hadde fulgt opp intensjonen med å bruke dataene i mø-
ter med helsearbeiderne. De fortalte at det ble registrert 
for lite data til at oversiktene ga noe informasjon av ver-
di. Dermed ble oversikter over tjenestenivå lite brukt i 
møter med helsearbeiderne.

Siden registrerte data ble lite brukt som grunnlag for 
faglige diskusjoner i gruppe- og avdelingsmøter, var det 
vanskelig for den enkelte helsearbeideren å se at Refleks 
faktisk hadde en nytteverdi i hverdagen. Det påvirket 
motivasjonen for å registrere data, som igjen førte til et 
ytterligere redusert datagrunnlag. Denne negative spira-
len førte raskt til at det hele stoppet opp.

periode. Først startet det som et prøveprosjekt der de re-
gistrerte på et papirskjema. Fra november 2017 registrer-
te de kun digitalt på en mobiltelefonapp.

Kommunene benyttet systemet EQS fra Extend til å re-
gistrere og lagre i en database. I dette systemet er det 
mulig å endre hva som skal registreres, og hvordan de 
registrerte dataene presenteres i oversikter og rappor-
ter. Ledelsen hadde tilgang til verktøy for å generere sli-
ke oversikter.

ANSATTE TOK I BRUK VERKTØYET
For å spre verktøyet blant de ansatte valgte begge kom-
munene en strategi som var basert på frivillighet. De som 
deltok med å utvikle verktøyet, var de første som tok det 
i bruk. De demonstrerte appen for sine kolleger i hverda-
gen og oppmuntret kollegene til å prøve den. Ledelsen 
orienterte alle helsearbeiderne om det arbeidet som var 
satt i gang, og oppfordret de ansatte til å bruke verktøyet.

Opplæringen foregikk ved at kolleger demonstrerte ap-
pen for hverandre, og noen ble utpekt som superbrukere 
for å hjelpe til ved tekniske vanskeligheter.

De registrerte dataene skulle etter planen presenteres 
på eksisterende arenaer og møteplasser for de ansat-
te. Den ene kommunen hadde faste møter for alle helse-
arbeiderne i hjemmetjenesten hver sjette uke, og disse 
møtene var godt egnet til å presentere og diskutere re-
sultatene. Den andre kommunen hadde ikke noen tilsva-
rende arena, men hadde isteden regelmessige gruppemø-
ter som kunne brukes til refleksjon og dialog.

REFLEKS BLE GODT MOTTATT
Høsten 2018 gjennomførte vi et lite prosjekt for å få kunn-
skap om hvor mange som brukte Refleks-metoden, og hvor-
dan de registrerte dataene ble brukt. Prosjektet omfattet 
en spørreundersøkelse som ble sendt til alle helsearbeider-
ne som hadde mulighet til å benytte appen, både de som 
brukte den, og de som ennå ikke hadde tatt den i bruk.

Til sammen 127 utøvende helsearbeidere i hjemmetje-
nesten i de to kommunene fikk anledning til å ta spør-
reundersøkelsen. Det kom inn 52 svar, noe som gir en 
svarprosent på 41.

Av resultatene ser vi at over halvparten av respondente-
ne mente at registreringen er tidkrevende. Bruk av verktøy-
et krever at det reflekteres over det som er gjort i løpet av 
dagen. Refleksjon og registrering tar egentlig ikke lang tid, 
men i en travel hverdag kan det likevel bli en salderingspost.

Nærmere 70 prosent av respondentene mente at det er 
nyttig eller svært nyttig å vurdere kvaliteten på utført ar-
beid. Bare 36 prosent svarte at de brukte appen ofte el-
ler etter hver vakt. Forklaringen på denne forskjellen er 
nok at registreringen som kreves, er for omfattende, slik 
at de synes den tar for lang tid.

ANONYME REGISTRERINGER VAR VIKTIG
Registreringen i Refleks er anonym fordi flere av helsear-
beiderne som deltok i utviklingsarbeidet, var usikre på 

«Det ble registrert for lite data  
til at oversiktene ga noe informasjon  
av verdi.» 
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endt vakt. De registrerte dataene skal vises fortløpende 
som en oppsummering for siste dag og siste periode, for 
eksempel siste uke, på skjermer i lokalene der helsear-
beiderne oppholder seg.

I tillegg vises denne oppsummeringen på mobiltelefo-
nen umiddelbart etter registrering. Lett tilgang til opp-
summerte data for alle helsearbeiderne gir grunnlag for 
refleksjon og diskusjon i hverdagen.

Både Åfjord og Bjugn skal slås sammen med de re-
spektive nabokommunene fra 2020 og er godt inne i 

forberedelsen til dette. Begge kommunene planleg-
ger nå å bruke Refleks-Light i den nye, sammenslåtte 
kommunen, der det uansett vil bli endringer. Dermed 
er det naturlig å implementere egenrefleksjon i hele 
organisasjonen.

Omkring 70 prosent av respondentene anså det som 
nyttig å egenvurdere  kvaliteten på utført arbeid. På 
grunnlag av disse tilbakemeldingene i spørreundersø-
kelsen er det sannsynlig at en variant av Refleks som er 
mindre tidkrevende, kan bli en naturlig oppgave på slut-
ten av en vakt.  
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I spørreundersøkelsen svarte 93 prosent av respon-
dentene at dataene er viktige eller svært viktige for å gi 
ledelsen og administrasjonen økt kunnskap om tjenes-
ten. Åttiåtte prosent svarte at dataene er viktige eller 
svært viktige for å gi politikere mer kunnskap om tje-
nesten. Det er altså store forventninger blant de utøven-
de helsearbeiderne til hvordan de registrerte data ene 
benyttes.

FÅ REGISTRERINGER REDUSERTE NYTTEVERDIEN
I tillegg til spørreundersøkelsen gikk vi gjennom og ana-
lyserte data som hadde blitt registrert i perioden fra no-
vember 2017 til september 2018. For den ene kommunen 
ble det gjort 651 registreringer i denne perioden. For den 
andre kommunen var det gjort 721 registreringer.

Kravet om anonym registrering gjorde at vi ikke kun-
ne se hvilke registreringer som kom fra samme person. 
Dermed hadde vi ingen mulighet til å avdekke hvor man-
ge ulike helsearbeidere som benyttet metoden i den ak-
tuelle perioden.

Vi går ikke nærmere inn på de konkrete registreringe-
ne her. Likevel er det verdt å merke seg at det er færrest 
gule og røde registreringer innenfor tjenestekategorier 
som kan kalles kritiske, som for eksempel helse, medi-
sin og ernæring, mens det er flest røde registreringer for 
egen opplevelse, det vil si hvordan man selv har det et-
ter endt vakt. Samlet sett er mangel på tid den domine-
rende årsaken til at helsearbeiderne registrerte gult el-
ler rødt for en kategori.

I den ene kommunen registrerte sykepleierne rødt og 
gult langt oftere enn helsearbeiderne med fagbrev i hel-
sefag. Det fremgår ikke av dataene hvorfor det er slik, 
men denne typen informasjon gir grunnlag for reflek-
sjon og dialog i arbeidsgruppen for å avklare hva årsa-
ken kan være.

I neste runde vil det være en lederoppgave å håndte-
re den eller de årsakene som ligger bak slike forskjeller. 
For den andre kommunen fremkom ikke slike tydelige for-
skjeller mellom hvilke roller som registrerte rødt.

Med få registreringer blir oversiktene fra Refleks min-
dre pålitelige, og nytteverdien vesentlig redusert. Det be-
tyr at det ideelt sett bør bli obligatorisk å registrere i Re-
fleks og inngå som en arbeidsoppgave etter endt vakt 
tilsvarende oppdatering av fagsystemene.

Det har vært vanskelig å få til utstrakt bruk av Refleks 
blant helsearbeiderne, og det er for få registrerte data til 
at de gir oss nyttige oversikter. I begge kommunene har 
tiltaket bred støtte fra lederhold, og helsearbeiderne sy-
nes det er nyttig med egenvurdering av tjenestenivået, 
men for tidkrevende.

REFLEKS-LIGHT KREVER MINDRE REGISTERERING
For å komme videre og unngå at initiativet dør ut har 
vi foreslått en redusert variant som vi har kalt Refleks-
Light, der kun to kategorier skal registreres: 1) nivået på 
utførte tjenester samlet sett, og 2) egen opplevelse etter 

«Helsearbeiderne synes det er nyttig 
med egenvurdering av tjenestenivået, 
men for tidkrevende.» 
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FORFATTERE

olitiske dokumenter,  
nasjonale utredninger og 
meldinger fra Stortinget 

legger opp til at velferdsteknologi 
skal løse mange av utfordringene i 
fremtidens helsetjeneste.

Velferdsteknologi kan defineres 
som:

«Teknologisk assistanse som bi-
drar til økt trygghet, sikkerhet, so-
sial deltakelse, mobilitet og fysisk 
og kulturell aktivitet, og styrker 
den enkeltes evne til å klare seg 
selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk  
eller fysisk nedsatt funksjonsevne.» (1)

Slike teknologier skal altså bidra til økt helsekompetan-
se hos den enkelte pasient, være et nyttig hjelpemiddel 
for pasienter og pårørende, og sikre bedre mestring og ev-
ne til egenomsorg.

Digitalisering og bruk av velferdsteknologi skal også gjø-
re helsepersonell bedre i stand til å utnytte knappe res-
surser, samtidig som kvaliteten på tjenestene sikres (2). 
Helsetjenesten skal bidra til bedre helse i befolkningen, og 
velferdsteknologi benyttes også som forebyggende eller 
helsefremmende tiltak for å utsette eller forhindre ned-
satt funksjonsevne (3).

PILOTPROSJEKTER I MANGE KOMMUNER
Tilsynelatende satser kommunene stort på velferdstek-
nologi, og det samme skjer i noen grad i spesialisthel-
setjenesten. På hjemmesidene til Helsedirektoratet (5) 
framkommer det at hele 340 kommuner gjennomfører 
pilotprosjekter.

Medisinsk avstandsoppfølging, 
for eksempel oppfølging av lunge-
pasienter via en webtjeneste og lo-
kaliseringsteknologi som for ek-
sempel GPS-sporing og digitale 
trygghetsalarmer, er eksempler på 
pågående prosjekter.

FLEST SMÅ PROSJEKT
Hvordan går det så i helsetjenes-
ten med disse prosjektene, og hvil-
ke virkninger får det? Foreløpig er 
både prosjektene og forskningen 

rundt velferdsteknologi karakterisert ved at dette fore-
går i svært liten skala, noe som også gjelder i andre land 
(6, 7). Utprøving av velferdsteknologi er som oftest på pi-
lotnivå, og mange utprøvingsprosjekter blir ikke iverksatt 
i fullskala.

Forskningsbasert kunnskap begrenses av få eller ingen 
robuste forskningsprosjekter som i beste fall bare gir et  

lite bilde av bruken av velferdsteknologi og potensielle ef-
fekter (8). Det kan være en rekke utfordringer med hvor-
dan velferdsteknologi som et positivt tiltak faktisk bidrar 
til ønskede effekter (9).

HENSIKTEN MED ARTIKKELEN
Såkalt gevinstrealisering tar utgangspunkt i utnyttelse 
av ønskede effekter som økt kvalitet, redusert tidsbruk 
og kostnader, som velferdsteknologi potensielt skal ha 

Skal vi lykkes med velferdsteknologi, bør det være et systematisk samarbeid mellom alle relevante aktører, 
der også pårørende må ha en sentral rolle. Kompleksiteten i utvikling, utprøving og implementering av 
teknologi krever at det tilrettelegges for en arena for samskaping som ivaretar hele helsetjenestens og 
pasientenes og de pårørende sine behov.
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Velferdsteknologi kan gjøre helsetjenestene bedre, men for å lykkes må alle aktører samar-
beide, både de som utvikler teknologien, de som produserer den, og de som skal bruke den.

Hvordan lykkes  
med velferdsteknologi?

P

«Mange utprøvingsprosjekter  
blir ikke iverksatt i fullskala.»

FAGUTVIKLINGFAGUTVIKLING

116 #Etikk, metode og verktøy



HJELPEMIDLER: Medisindispenser som min-
ner brukeren på å ta medisin, såler med GPS, 
klokke med trygghetsalarm og dørlås som lå-
ses opp med mobilapp, er eksempler på pro-
dukter som skal gjøre livet tryggere for pasi-
enter som bor hjemme. Illustrasjonsfoto: Erik 
M. Sundt (foto) / Monica Hilsen (illustrasjon)
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medisinbruk. Digitale hjelpemidler for 
medisinering og påminning kunne er-
statte hyppige besøk av hjemmesyke-
pleiere for oppfølging av medisinering. 
Noen ganger var dette også en avlast-
ning for pårørende som tidligere har 
hatt denne oppgaven.

Et sitat som kan illustrere dette er en 
pårørende som sa følgende:

«Kan ikke unnvære den (den digitale 
medisindispenseren) altså. For jeg måt-
te jo gå og spørre han (pasienten), jeg da 
vet du, om han hadde husket å ta medi-
sinen sin. Hvis jeg ikke kom på å spørre 
så glemte han det.»

Teknologien ga da en økt trygghet bå-
de for pasienten og de pårørende, samt 
at helsepersonellet kunne være trygg 
på at oppgaven ble ivaretatt.

Med en annen type teknologi kun-
ne pårørende gi beskjed via en app om 

at hjemmetjenesten ikke trengte å komme på besøk for-
di de hadde vært hos pasienten den dagen. En pårøren-
de sa: «Så hvis jeg er der da, fra morgenen av, så sendte 
jeg melding da, og hvis jeg skulle være der hele dagen og, 
sendte jeg melding på det da.»

Teknologiene kunne avlaste både pårørende og helse-
personell slik at ressursene kunne brukes til de som treng-
te det mest.

TEKNOLOGIEN MÅ VÆRE BRUKERVENNLIG
Brukerne av velferdsteknologiene ga uttrykk for at det var 
visse forutsetninger for at teknologiene skulle fungere et-

ter formålet. Forutsetningene var innebygget i teknologi-
en allerede ved utformingen, noe som ofte var i samsvar 
med den funksjonen teknologien skulle ha.

Eksempler på slike forutsetninger er god hørsel og godt 
syn eller tilstrekkelig finmotorikk for å bruke teknologien. 
Ferdigheter hos pasienten, som kognitiv og fysisk funge-
ring var den vanligste forutsetningen, og dette var også 
den største utfordringen for å utnytte teknologien best 
mulig.

Flere av teknologiene krevde en viss teknisk ferdighet, 
for eksempel å kunne bruke en smarttelefon og den til-
knyttede appen, eller motoriske ferdigheter for å hånd-
tere hjelpemiddelet. Videre var noen av teknologiene av-
hengig av samhandling med eksisterende teknologi og 
utstyr i helsetjenesten, noe dette sitatet fra helseperso-
nell kan illustrere:

«Problemet da var jo at det tok jo så lang tid å logge seg 

(10). For å få til dette, er det gitt anbe-
falinger fra styrende myndigheter om 
hvilke forutsetninger som må være til 
stede og hvordan helsetjenestene kan 
møte barrierer mot god utnyttelse av 
effekter (11).

Hensikten med artikkelen er å bidra 
til økt forståelse for disse utfordrin-
gene og diskutere hvordan potensia-
let i velferdsteknologien kan utnyttes 
i fremtidens helsetjeneste.

METODE
Artikkelen bygger på pågående og gjen-
nomført forskning innen velferdstek-
nologi ved NTNU i Trondheim.

I denne artikkelen inngår halvstruk-
turerte intervjuer av tre pasienter /  
tjenestebrukere, tre pårørende og 27 
ansatte i helsetjenestene. Intervjuene 
er analysert ved hjelp av meningskon-
densering og systematisk meningskategorisering (12).

Retningslinjer for forskningsetikk og personvern er 
fulgt, og det er gitt godkjenning fra NSD. Alle deltakere 
har gitt informert samtykke.

Samarbeid mellom ulike aktører i Trøndelag som Sintef 
Digital, kommuner og helseforetak, samt nasjonale og in-
ternasjonale nettverk danner grunnlaget for tenkningen 
rundt velferdsteknologi, og inngår som forfatternes erfa-
ringer og kunnskap om velferdsteknologi i praksis.

RESULTATER OG ERFARINGER
I vår forskning fremkom det hvordan de ulike brukerne 
opplever velferdsteknologiene i praksis. Vi definerer en 
«bruker» bredt, og dermed vil det omfatte alle grupper 
som er knyttet til bruken av velferdsteknologi. Her inngår 
pasienten eller innbyggerne, pårørende som både primær 
og sekundær bruker, helsepersonell og andre som bruker 
teknologien i sine tjenester, samt teknisk personale og le-
verandører som bistår i den direkte bruken. Analysene av 
intervjuene kan deles inn i fem overordnede kategorier.

GIR ØNSKET EFFEKT
Velferdsteknologiene var utviklet for et eller flere bestem-
te formål, og da de ble introdusert for brukerne var det 
med forventninger om at de skulle ha en funksjonalitet 
som ga effekter i tråd med formålet. Teknologien bidro 
for eksempel til en mer effektiv helsetjeneste der ressur-
sene utnyttes bedre når hjemmesykepleiere kunne bruke  
tiden på dem som hadde størst behov for personlig 
kontakt.

Kommunikasjonsteknologier som kommunikasjonsap-
per og webtjenester for bedre samhandling mellom hel-
setjenesten og pasient/pårørende førte til forbedringer 
som økt egenomsorg/pårørendeomsorg og bedre behand-
ling for medisinske tilstander som for eksempel riktig 

Hva er samskaping?

Samskaping er en direkte oversettelse av 
det engelske ordet co-creation, og begre-
pet er først og fremst hentet fra privat 
sektor. Prinsippet er at kunder er aktive 
deltakere i for eksempel produkt- eller 
tjenesteutvikling, og at produktet eller 
tjenesten dermed er skapt i fellesskap 
mellom kunden og produsenten/leve-
randøren. For helsetjenesten kan begre-
pet innebære at det etableres en samar-
beidsrelasjon, der både offentlige aktører 
(f.eks. helsetjenestepersonell) og andre 
(f.eks. tilbyderen av et produkt og pasi-
enter/brukere) er involverte i å skape et 
produkt eller en helsetjeneste (4).

Kilde: Norsk Statsvitenskapelig 
Tidsskrift

FAKTA

«Flere av teknologiene krevde en  
viss teknisk ferdighet, for eksempel  
å kunne bruke en smarttelefon og  
den tilknyttede appen.» 
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å si: «Nei, jeg er egentlig ikke 
det nei (flink på tekno-
logi). Dosetten er ikke 
noe vanskelig, nei.»

Helsepersonellet 
sa at de gjerne ville 
være med i utviklin-
gen som skjer i sam-
funnet, og at de så på 
teknologi som nyttig 
for helsetjenesten for å 
løse utfordringer med res-
sursmangel og krav fra befolk-
ningen de allerede hadde erfart i arbeidet, og uttrykte: 
«Ja, så har vi også holdt på med medarbeiderdrevet inn-
ovasjon her. Vi er med og skriver en håndbok om det da. 
Innovasjon og velferdsteknologi, det henger jo på en må-
te sammen.»

Å være med på utprøving av nye produkter så helseper-
sonellet på som en nyttig erfaring, og en sa: «Jeg tror det 
kom mange ideer på hvordan ting kunne gjøres raskere og 
fortere og annerledes også.»

Ny teknologi, og kanskje spesielt problemer som opp-
sto ved bruk, åpnet opp for videre innovativ tenkning 
der erfaringen ga nye problemformuleringer og nye muli-
ge løsninger for videreutvikling. De så at eksisterende og 
fremtidige utfordringer i helsetjenesten kunne ha nytte 
av digitalisering.

SAMARBEID OG SAMSKAPING ER VESENTLIG
Samarbeid og samskaping er vesentlig, der spesielt på-
rørende er sentrale aktører. Initiativet til å ta i bruk ny 

teknologi kom i hovedsak fra helsetjenesten selv. Infor-
masjon til pasienter og pårørende om hvilke digitale hjel-
pemidler som finnes ble gitt av helsetjenestens ansatte, 
eller det kunne være ledelsen i hjemmetjenesten som 

hadde initiert utprøvinger.
En pasient og hans pårørende fortalte at 
teknologien ble introdusert under et re-

habiliteringsopphold, og ved hjem-
komst fikk pasienten besøk av til-

delingskontoret i kommunen og 
ansvarlige for kartlegging og tilde-
ling av tjenester. Et kommunika-
sjonshjelpemiddel for pårørende 
ble introdusert overfor ledelsen 
i hjemmetjenesten av produ-

senten, fortalte en av de ansatte: 
«Hun (tidligere enhetsleder) vil-

le jo gjerne at enheten skulle være 
sånne forsøkskaniner på nye ting og 

være med på å få det i gang da.»

«De opplevde at teknologien  
var enkel i bruk.» 

inn. For vi kunne ikke ha app, men måtte ha nettversjo-
nen, det var noe med sikkerhet og sånne ting. Hvis du ba-
re er uheldig og kommer borti knappen som tok deg ut 
igjen av programmet, så måtte du logge inn helt på nytt 
igjen. Det var et irritasjonsmoment, det var så tungvint 
at folk ikke orket.»

Teknologi som forutsatte høy kompetanse hos pasien-
ten, eller at pasienten hadde kognitiv svikt eller sansetap, 
medførte at vedkommende ble avhengig av hjelp fra på-
rørende. Teknologi kunne dermed ikke benyttes for å øke 
egenomsorg hos svært hjelpetrengende som bodde alene.

MANGELFULL INFORMASJON OG OPPLÆRING
Flere av de vi intervjuet ga uttrykk for at de hadde fått lite 
informasjon og opplæring i bruken av teknologien.

Selv om feilbruk eller mangler ved teknologien kunne 
forklares ut fra teknisk svikt, ble det påpekt at hovedår-

saken til feilbruk var menneskelig svikt. Dersom meldin-
ger fra pårørende via kommunikasjonsverktøyet ikke kom 
frem til hjemmetjenesten var det ikke nødvendigvis tek-
niske årsaker til det, men det kunne være at helseperso-
nellet ikke var klar over at de måtte logge seg inn og sjek-
ke om det var kommet en melding, som en pårørende sa:

«Jeg tror at det kunne vært sånn at de hadde ikke sjek-
ket den (appen), at de bare kom uansett, for de går etter 
ruta si, og så har de ikke gått inn på … – eller jeg vet ikke 
helt om det var noen lyd eller noe til dem da – for det er 
ikke sikkert at de sjekket den så nøye bestandig. Jeg tror 
det er viktig at man får tilbakemelding på at de har for-
stått den (meldingen).»

Brukerne fortalte at de ikke hadde noen skriftlig bruks-
anvisning eller at de ikke var helt klar over hvordan tek-
nologien fungerte. En pårørende som hadde skiftet 
batteri på medisindispenseren etter råd fra helseperso-
nellet, oppdaget at tidsangivelsen for dosene var null-
stilt etterpå.

DE FLESTE ER POSITIVE  
TIL NY TEKNOLOGI
De fleste brukerne vi intervjuet 
var positivt innstilt til å ta i bruk 
ny teknologi dersom den kun-
ne bidra til økt effektivitet og 
trygghet.

Både pasienter og pårøren-
de ga uttrykk for at de i ut-
gangspunktet ikke hadde spe-
siell interesse for teknologi, og 
de opplevde at teknologien var 
enkel i bruk.

En pasient understreket dette ved 

«Flere av de vi intervjuet ga uttrykk 
for at de hadde fått lite informasjon og 

opplæring i bruken av teknologien.» 
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Alle brukerne vi intervjuet fortalte at teknologien de 
hadde fått var til utprøving eller et prøveprosjekt, og det 
var stor aksept for at det kunne oppstå feil.

Likevel ønsket de som hadde prøvd ut produkter som 
var til stor nytte at de var til permanent bruk. Teknologi-
utprøving som var delvis mislykket ble avsluttet, og had-

de ført til at de positive effektene de hadde erfart ikke ble 
videreført.

Helsepersonell ga uttrykk for at teknologi som var umo-
den, kunne videreutvikles så lenge det var tilstrekkelig tek-
nologisk støtte. En av helsepersonellet sa:

«Når vi setter i gang nye prosjekter, så må de som leverer 
det prosjektet ha nok ressurser til faktisk å komme med 
forandringene ganske kjapt. Det må være et støtteapparat 
bak, i alle fall når det skal inn i helsevesenet. Det er mange 
brukere, potensielt, som kan bruke det.»

Et tett samarbeid med alle relevante aktører er nødven-
dig for å øke bruken av teknologi.

Velferdsteknologien var utprøvd i relativt liten skala, 
men utprøvingen hadde også vist at teknologiene hadde 
dekt andre behov enn brukerne hadde sett for seg i star-
ten, som for eksempel økt frihet. Avlastningen og trygghe-
ten for pårørende var en særlig påfallende effekt.

DISKUSJON OG KONKLUSJON
Resultatene viser at det finnes forutsetninger, barrierer 
og utfordringer som må vurderes for å sikre god bruk av 
velferdsteknologi.

Digitalisering og bruk av ny teknologi har et potensial for 
å forbedre befolkningens helse og gi gode helsetjenester, 
samtidig som ressursene utnyttes bedre. Det kan likevel 
stilles spørsmål ved hvorfor endringstakten er så lav, og hva 
som kreves for at digitalisering og bruk av velferdsteknolo-
gi kommer videre etter utprøvingsfasen og oppskaleres til 
å bli en del av helsetjenesten.

Våre funn viser at endringsviljen hos helsepersonellet 
er stor, og at de har et genuint ønske om å yte gode helse-
tjenester. Der de ser en utfordring, er de klar for å finne en 

løsning til det beste for pasienten. 
Samtidig har helsepersonellet 
kunnskap om pasientenes be-
hov, og kan vurdere hvorvidt 
en ny tjeneste eller teknologi 
kan bidra til bedre helsetje-
neste for den enkelte (13). De 
trenger imidlertid støtte fra 
flere hold, og dette er et stør-
re samfunnsansvar (14). Den 
komplekse helsetjenesten gjør 
at den enkelte ansatte i helsetje-
nesten ikke alene kan løse utfordrin-
gene (15).

Både helsetjenester, gjennom tjenesteinnovasjon, og di-
gitale og teknologiske hjelpemidler bør utformes og im-
plementeres i møte med enkeltmennesket, det være seg 
pasient, pårørende eller helsepersonell. Tilnærmingen til 
velferdsteknologi bør være basert på en bruker- og behov-
sorientert designprosess, samt en reell personsentrert hel-
setjeneste (3, 15). Dette krever økt tverrfaglighet og samar-
beid mellom helseprofesjoner og andre aktører som bidrar 
til utvikling av velferdsteknologi (16, 17).

Fragmentering av tjenester kan bidra til at alle kom-
muner skal prøve ut velferdsteknologi hver for seg. Kom-
pliserte anbuds og innkjøpsordninger kan bli et hinder 
for at teknologi som er utprøvd blir tatt i bruk og at ide-
er til videreutvikling blir tatt med videre til leverandøren 
av produktet (10). De nye helsetjenestene blir dermed 
ikke utviklet gjennom samskaping og innovasjon som 
legger til rette for implementering og spredning. I stedet 
blir nye produkter og tjenester satt i gang som atter nye 
pilotprosjekt.

Også forskning på erfaringer og effekter hindres fordi 
prosjektene avsluttes i pilotfasen ettersom tjenesten ikke 
blir videreført og videreutviklet (8). Samskaping og inno-
vativ tenkning er sentralt, men et hovedpoeng er at dette 
må settes i system (18).

Løsningen på utfordringene kan være et mer systematisk 

«Det var stor aksept for at  
det kunne oppstå feil.» 

«Å være med på utprøving av nye 
produkter så helsepersonellet  

på som en nyttig erfaring.»

Mer fagutvikling?
Få faglig påfyll om sykepleierens funksjoner 
og ansvarsområder på sykepleien.no.

sykepleien.no/fag
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ykepleie og teknologi har interes
sert meg helt siden jeg var nyut

dannet. Et gründerprosjekt jeg gjen
nomførte, ga meg nyttig kunnskap som 
gjorde meg enda mer engasjert i hvor
dan helsetjenesten kan forbedres ved 
hjelp av ny teknologi. 

Da jeg startet min forskerkarriere, 
tok jeg med meg denne interessen. En 
tverrfaglig forskergruppe med desig
nere, filosofer, ingeniører, sosiologer 
og helseforskere lyktes med å få forsk
ningsmidler til å gjennomføre et større 
forskningsprosjekt knyttet til bruk av 
ny teknologi i hjemmetjenesten. Noen 
av resultatene fra denne studien er pre
sentert i fagartikkelen. 

Artikkelen håper jeg kan bidra til økt 
forståelse for hvor komplekst det kan 
være å få alle delene av en organisa
sjon til å jobbe sammen. I jobben min 
nå er jeg opptatt av å formidle kunn
skap som gir helsepersonell ferdig
heter til å delta i forbedringsprosjek
ter. Jeg håper at min forskning bidrar 
med ny kunnskap om hvordan tekno
logi kan øke kvaliteten og pasientsik
kerheten. 

Sigrid Nakrem

Professor. Norges teknisk- 
naturvitenskapelige universitet

S

samarbeid mellom alle relevante aktører, der også pårøren
de som brukere og støttepersoner må ha en sentral rolle. 
Helsetjenesten er kompleks og ofte opererer hvert system 
i «siloer». Det må derfor skapes en arena for samskaping 
som ivaretar hele helsetjenestens og pasientenes og de på
rørende sine behov.

Et eksempel på slike arenaer er såkalte «helseklynger» 
(19) der de ulike aktørene kommer sammen for å finne  
gode løsninger. Samtidig må barrierer for å ivareta pasien
ter og pårørendes behov når velferdsteknologi skal benyt
tes i helsetjenestene, som beskrevet i denne artikkelen, byg
ges ned.

Leverandører av teknologiløsninger må involveres tid
lig i prosessene og være med hele veien frem til produk
tene er blitt en del av helsetjenesten, og bidra med tekno
logisk støtte i videreføringen. Det finnes gode eksempler 
på vellykket innføring av velferdsteknologi og tekniske  
hjelpemidler gjennom større prosjekt, og disse erfaringene 
må løftes frem på et nasjonalt plan.  
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FORFATTER

eg er på vei for å besøke min mor 
på sykehjemmet. I gangen møter 
jeg sykehjemslegen jeg så vidt har 
snakket med. Hun har det travelt, 

ser jeg, men møter blikket mitt og gjengjel-
der et smil og et hei. Vel oppe på avdelingen 
blir jeg møtt av den trygge, gode stemningen. 

En av sykepleierne forklarer noe for en av 
beboerne som jeg har sett kan være ganske 
brå og oppfarende. Nå smiler både sykeplei-
eren og beboeren, og det er tydelig at syke-
pleieren har god kontroll over situasjonen. 

Amir kommer meg i møte. Han ser at jeg er på vei for å 
besøke mor, som er ganske dårlig nå. Hjelpepleieren for-
teller uoppfordret hvordan mor har hatt det i dag, om de 
bitte små måltidene, og om hvor fredfull hun har virket. 

Han avslutter med å spørre hvordan jeg har det. Vi 
veksler noen ord, og jeg setter pris på smilet, roen, in-
formasjonen og omtanken.

MYE FOREGÅR BAK KULISSENE 
Det jeg ikke ser som pårørende, er institusjonssjefen som 
arbeider med å skape en kultur hvor ikke bare beboerne 
skal møtes som unike medmennesker. Også personalet 
skal omfattes av en personsentrert tilnærming. I en slik 
kultur blir alle sett og møtt på en god måte.

Verdier gjennomsyrer all helsetjeneste og ligger til 
grunn for handlingene som helsepersonellet utfører. 
I flere år har den personsentrerte tilnærmingen vært 
idea let i helsetjenesten. Det startet i psykoterapien og 
er vel mest kjent og anerkjent innenfor omsorg for per-
soner med demens. 

HVA ER PERSONSENTRERT ARBEID?
Tilnærmingsmåten har etter hvert bredd seg utover i 

fagfeltene. Vi har lært å sette pasienten i 
sentrum, men hva innebærer det egentlig å 
arbeide personsentrert? 

I en personsentrert tilnærming møtes 
helsepersonell og personen med et hjelpe-
behov som likeverdige. Sykepleieren møter 
den syke som et medmenneske og forsøker 
å se virkeligheten fra pasientens perspektiv. 

Sykepleieren er interessert i livshistori-
en og ikke bare sykdomshistorien, og etter-
spør tanker om hva sykdommen innebærer 
for personen. 

De inngår i en relasjon, og sykepleieren anerkjenner 
og respekterer det som har vært og er viktig for den sy-
ke. Da vil de ikke bare se hva personen er nå med symp-
tomer og funksjonstap. Men de vil også se meningsfylte 
muligheter for å leve gode liv som å gjenvinne funksjo-
ner og selvstendighet, mestre en vanskelig livssituasjon 
eller møte egen død med et rolig sinn. 

Sykepleieren må hjelpe med å tenke etter hva det be-
tyr å leve godt, hvordan de kan være tro mot hvem de er, 

og hva de ønsker å utvikle seg mot. Sentrale mål i arbei-
det er å bevare identitet, balansere selvbestemmelse og 
behov for hjelp, ta vare på viktige sosiale relasjoner og 
skape mening og sammenheng i levd liv. 

ROLLENE KAN HINDRE OSS
Skal vi lykkes med å arbeide personsentrert, må det-
te tankesettet forme hele institusjoner og avdelin-
ger. Verdiene i personsentrert tilnærming må prege 

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2020.80196

«I en personsentrert tilnærming møtes 
helsepersonell og personen med et 
hjelpebehov som likeverdige.» 

Personsentrert tilnærming 
må omfatte alle
Vi har lært å sette pasienten i sentrum,  

men også personalet må omfattes av en  
personsentrert tilnærming.

J

Håkon Johansen
Medlem av Rådet for  

sykepleieetikk  

ETIKKETIKK

Skann koden og kom rett til 
artikkelen på sykepleien.no
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Når en kollega har brukt mye tid på et morgenstell el
ler kollegene blir uenige om et eller annet, legger de irri
tasjonen til side og tar initiativ til å reflektere sammen. 
De husker også på å trekke frem kollegaens ressurser og 
gode sider i refleksjonen.

DET TRENGS MER ENN PROSEDYRER OG REGLER
Etter å ha arbeidet med personsentrert tilnærming mer
ker institusjonssjefen at holdningsarbeidet har hatt virk
ning. Avdelingssykepleierne forteller om en lettere og 
gladere stemning til tross for krevende dager, og at hold
ningsarbeidet uten tvil også virker positivt inn på bebo
ere og pårørende. 

Ledelsen på sykehjemmet har forstått noe viktig; det 
er ikke nok å lage prosedyrer og regler for samarbeid og 
kollegialitet.

Pliktetikken setter viktige rammer for hvordan hel
setjenester skal utøves, og beskytter mot krenkelser. 
Vi har yrkesetiske retningslinjer og helsevesenets fi
re prinsippers etikk: ikke skade, gjøre godt, sikre selv
bestemmelse og ivareta rettferdighet. Likevel må plikt

etikken kompletteres med en praktisk klokskap og god 
situasjonsforståelse. 

Den personsentrerte tilnærmingen forutsetter at sen
trale verdier er internalisert hos sykepleieren og kom
mer til uttrykk i situasjonsforståelsen og handlingene. 
Med raushet, vennlighet, likeverd, omtanke og respekt 
er det mulig å arbeide personsentrert, og verdiene må 
få prege både hvordan vi møter pasientene, og hvordan 
vi møter hverandre.  

prioriteringer og beslutninger, og tankesettet må om
fatte alle: pasienter, renholdere, pårørende, leger, syke
pleiere og ledere. 

Vi er først og fremst personer og ikke bare mennesker 
som har gått inn i roller. Med oppmerksomheten på per

son oppnår vi å overstige begrensningene som ligger inn
bakt i roller, funksjoner og sosial og helsemessig status. 

Rollene som pasient, helsepersonell eller pårøren
de kan hindre oss fra å inngå i likeverdige relasjoner og 
sammen arbeide for å gripe utviklingsmulighetene til 
hver enkelt.

AVDELINGEN SAMLET SEG OM VERDIER
På ledermøtet tidligere på dagen så institusjonssjefen at 
sykehjemslegen virket urolig, og tok henne til side etter 
møtet. Det var godt for legen å få si noen ord om at hun 
var bekymret for tenåringsdatteren sin. 

På avdelingen der min mor er beboer, har avdelings
sykepleieren tatt tak i hvordan hjelpepleierne, assisten
tene og sykepleierne møter hverandre og samhandler. 

Avdelingen har samlet seg om noen verdier og tenkt 
på hvordan de kan omsette verdiene i konkret handling. 
Når de kommer på vakt, spør de kollegene hvordan de 
har hatt det på jobb. De er ekstra oppmerksomme på om 
kollegaen virker lei seg eller bekymret. De spør forsiktig 
om det er noe i veien, og om de vil snakke om det. 

Og de er også oppmerksomme på kollegaens smil og 
latter og oppfordrer dem til å dele gleden med de andre. 
De har også snakket mye om verdien av å sette seg selv 
litt til side og være rause mot hverandre. 

Holdningsarbeidet virker  
uten tvil også positivt inn på 
beboere og pårørende.

«Vi er først og fremst personer  
og ikke bare mennesker som har  

gått inn i roller.» 

SEN T R A L E V ER-
DIER: Med raushet, 
vennlighet, likeverd, 
omtanke og respekt 
er det mulig å arbei-
de personsentrert.  
Illustrasjon: Kathri-
ne Kristiansen
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FORFATTERE

t landsomfattende tilsyn 
i norske, somatiske syke-
hus har vist at sepsispa-

sienter ofte må vente for lenge på 
legeundersøkelse, og antibiotikabe-
handlingen kommer derfor for sent 
i gang (1–3). 

Sykepleiere står sentralt i mot-
tak av kritisk syke pasienter i sy-
kehus og distrikt, og må derfor væ-
re oppdaterte i forhold til å ivareta 
pasientsikkerheten (3). Det er vik-
tig at alle sykepleierstudenter læ-
rer hva som skjer når tilstanden forverres til sepsis.

Simulering kan være en aktuell undervisningsmetode 
i denne forbindelse (4). I studien er vi interessert i å finne 
ut hvordan instruksjonskvaliteten i simuleringen kan ut-
vikles i en klasse med rundt 40 til 60 studenter, fordelt på 
sju grupper og to faglærere.

Vi har derfor gjort et forsøk med simulering i forhold til 
en pasient med meningitt, i to kull, og samlet data fra en 
test av hvilke kunnskaper studentene hadde om menin-
gitt (kull A) og en test av studentens utbytte av simulerin-
gen (kull B).

MENINGITT KAN FØRE TIL SEPSIS
Det unike ved meningitt er rask sykdomsutvikling som kan 
føre til sepsis med dødelighet på 10–25 prosent (5). Menin-
gitt må behandles i sykehus, men helsepersonell må ha 
innsikt i tidlige kliniske tegn for å sikre riktig behandling 
(6), uansett hvor de møter pasienter med symptomer på 
meningitt.

De må også vite at etter norske regler skal pasienten 

ha antibiotika under transporten 
til sykehus hvis reisetiden er mer 
enn tretti minutter (5).

STUDENTENE LÆRER 
OM MENINGITT
Sykepleierstudenter kan beskrives 
som nybegynnere i denne sammen-
hengen, derfor må de handle ut fra 
regler (7). For å kunne oppdage for-
verring i pasientens tilstand fin-
nes det i dag en rekke kriterier som 
SIRS, Q-Sofa, Glasgow Coma Scale 

som en kan si er «generelle regler» (8–10).
Etter hvert må studentene utvikle evnen til å prioritere 

tiltak også ut fra kunnskaper om og forståelse for den spe-
sifikke sykdommen.

Vi ønsker at studentene skal begynne å bygge opp en dy-
pere forståelse av meningitt. Studentene trenger en forstå-
else for hva forverringen av sykdommen kan innebære. Vi 
har derfor organisert et undervisningsopplegg som består 
av forelesninger kombinert med simulering, der vi legger 
vekt på simuleringsdelen.

DE ØVER SEG PÅ ANNE-DUKKER
Simulering er en måte å benytte ekte kliniske hendelser for 
å støtte og vurdere studenter. Simulering kan utformes på 
mange og ulike måter (11). Vår studie handler om scenarioba-
sert simulering med bruk av alminnelige Anne-dukker (12).

Mange studenter liker simuleringsmetoden, samtidig 
foreligger det få funn i litteraturen som tyder på at simule-
ring kan redusere teori-praksisgapet (13). Men simulering 
har sin plass i forberedelsen til praksis (14). Litteraturen 

Ved UiT – Norges arktiske universitet har vi gjort et forsøk med simulering i patologiundervisningen. Vi har samlet data fra to kull med stu-
denter for å utvikle kvaliteten på hvordan vi instruerer under simuleringen. Vi har vært mest opptatt av hjernehinnebetennelse (meningitt). 
Våre data gir støtte til at bachelorstudenter i sykepleie får bedre kunnskaper og dypere forståelse for sykdommen etter simulering. Men det 
bør undersøkes nærmere hvordan studentene kan forberedes på at det vil skje endringer i de vitale målingene under simuleringen. I ettertid 
ser vi at studentene bør få gjenta simuleringen i studentstyrte grupper uten lærer til stede, og at de får individuelle tilbakemeldinger. 

HOVEDBUDSKAP:

   Undervisning      Observasjon      Simulering10.4220/Sykepleiens.2020.79904 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

Randi Gunveig Bratland
Førstelektor, Sykepleierutdanningen, 
Institutt for helse- og omsorgsfag, 
Universitetet i Tromsø, Campus 
Hammerfest

Solveig Johanne Kristoffersen
Universitetslektor, Sykepleier-
utdanningen, Institutt for helse- og 
omsorgsfag, Universitetet i Tromsø, 
Campus Hammerfest

Studenter som lærer å behandle pasienter med meningitt gjennom praktisk øvelse,  
får økt kunnskap og mestringstro. Men simuleringen kan bli enda bedre.

Simulering gjør sykepleierstudenter  
tryggere på å behandle meningitt
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som kreves, i tillegg til å ha tro på at jeg vil håndtere situ-
asjoner som kommer (17).

Undersøkelsen av to kull er basert på prosessorien-
tert evaluering etter Stake (18). Kull A besvarte en kunn-
skapstest (resultatvurdering). Og studentene i kull B be-

svarte et spørreskjema om utbytte (prosessvurdering). 
Svarene ble behandlet som en tekst og analysert for me-
ningsinnhold (19). I prosessevalueringen inngikk også 

viser at simulering kan føre til dypere forståelse av en in-
feksjonssykdom (15).

VI VIL FORBEDRE INSTRUKSJONENE
I studien er vi interessert i å finne ut: Hvordan kan vi utvi-
kle kvaliteten på instruksjonene i simuleringen slik at al-
le studenter i klassen oppnår en dypere forståelse av en 
alvorlig sykdom som hjernehinnebetennelse?

Vårt undervisningsopplegg hviler på sosial læringste-
ori beskrevet av Bandura (16) og vektlegger kognitive, so-
siale og affektive aspekter ved læring. Sosial læringsteo-
ri innbefatter begrepet mestringstro, det vil si: Å ha tro 
på egen evne til å organisere og gjennomføre handlingene 

SIMULERING: Lærerne Randi Caspersen 
Bratland og Linda Jansen viser hvordan 
sykepleiere skal behandle pasienter med 
meningitt. Foto: Maud Barstad

«Vi ønsker at studentene skal 
begynne å bygge opp en dypere 
forståelse av meningitt.» 
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  Diskursegenskaper: Studentene del-
tar i faglig diskusjon og blir lyttet til 
av læreren.

  Støttende miljø: Veiledere og med-
studenter gir positive og konstrukti-
ve tilbakemeldinger, det er støttende 
lærer-student-relasjoner og alle delta-
kere har en omsorgsfull atferd.

Prosjektet er godkjent av NSD – Norsk 
senter for forskningsdata. Interne 
retningslinjer for melding av under-
søkelser på Institutt for helse og om-
sorgsfag på UiT – Norges arktiske uni-
versitet er fulgt.

Undervisningsopplegget er et forsøk, og hører ikke med 
til den ordinære fagplanen. Instituttleder har godkjent 
gjennomføringen, samt at studentene har kvittert for fri-
villig deltakelse og informert samtykke erklæring.

SLIK FOREGIKK UNDERVISNINGEN
Undervisningsopplegget ble gjennomført ved studiestedet 
IHO i Hammerfest. Det var totalt 101 studenter i 3. semes-
ter som deltok.

Målet er at studentene skal kunne forklare hvordan sykdom 
og sykdomsprosesser oppstår og kommer til uttrykk hos men-
nesker, og forklare og beskrive ulike infeksjonssykdommer, 
hygieniske prinsipper og tiltak. Pensum beskriver nærmere 
hvilken kunnskap om meningitt studentene skal ha (21–23).

Det undervises først i sykdomslære gjennom forelesnin-
ger, deretter får studentene delta i praksisforberedende 
undervisning på øvingsrom, og her foregår simuleringen.

To lærere gjennomførte simulering for hver sine grup-
per på seks til åtte studenter. Øvelsen varte en skoletime. 
To klasser gjennomførte øvelsen med ett års mellomrom.

Både målene i fagplanen og pensum var noe utilstrek-
kelig med tanke på å gi studentene et grunnlag for å for-
stå hvordan man tidlig kan oppdage forverringen ved me-
ningitt. Derfor laget vi en kortfattet sjekkliste på bakgrunn 
av pensum. Denne inneholdt blant annet Glasgow Coma 
Scale og SIRS-kriteriene for observasjon av kritisk syke.

SYKEHISTORIEN
Studentene benyttet en sykehistorie utarbeidet på bak-
grunn av lærernes sykepleiererfaringer fra infeksjonsav-
delingen og med inspirasjon fra Campell og Daley (24).

Studentene fikk arbeidsoppgaver til en case der de skul-
le vise gjennom handlinger og kommunikasjon hvordan de 
ville møtt en pasient med meningitt og hvilke observasjo-
ner de ville foretatt:

«Mann, 18 år, er innlagt på medisinsk avdeling med feber 
og nedsatt allmenntilstand. Pasienten er isolert på grunn 
av ukjent infeksjonsfokus. Foreløpig er ikke medikamentell 
behandling iverksatt. Dere skal på kveldsvakt og får rapport 
fra dagvakten. Under rapporten blir det klart at mistanken 
vender seg til meningitt. Det er planlagt diverse undersøkel-
ser. En sykepleier og en sykepleierstudent skal ha ansvaret 

lærernes loggføring av sin deltakende 
observasjon.

Prosessorientert evaluering innebæ-
rer at man søker etter kvalitet og repre-
sentasjonen av kvalitet i et program 
(18). Prosessorientert evaluering betyr 
også at forskeren vurderer både ut fra 
egne tolkninger av situasjonen og etter 
kriterier for hva som er god kvalitet.

KRITERIER FOR Å VURDERE 
KVALITETEN
For å vurdere kvaliteten på simule-
ringen knyttes det an til begrepet  
instruksjonskvalitet som er blitt definert som: Et be-
stemt mønster av instruksjonsvariabler og forhold som 
påvirker instruksjon, og som påvirker elevenes presta-
sjon positivt. Konsensusbaserte kriterier for instruk-
sjonskvalitet er blant annet beskrevet i Klette og med-
arbeidere (20).

Kriterier for instruksjonskvalitet (20):

• Instruksjonsklarhet: Veileder gir tydelig instruksjon, 
klare mål, formidler faget klart og utvetydig, underviser 
i relevante læringsstrategier og viser tydelig hvordan nye 
ferdigheter skal utføres.

• Kognitiv aktivering: Studentene får dypere forståelse 
gjennom refleksjon over begreper, studenter blir utfor-
dret og møter motsigelser.

Hva er instruksjons-
kvalitet?

Et bestemt mønster av instruksjonsva-
riabler og forhold som påvirker instruk-
sjon, og som påvirker elevenes prestasjon 
postivt. For eksempel instruksjons- 
klarhet, kognitiv aktivering, diskursegen-
skaper og støttende miljø.

Kilde: Klette K, Blikstad-Balas M,  
Roe A (20)
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spørsmålene så gir den et øyeblikksbilde av kunnskapene.
De fleste studentene fordeler seg på karakteren C og 

D. En liten gruppe fikk B eller E. Men det manglet studen-
ter på topp (A) og bunn (F) i karakterpyramiden. Det betyr 
at spørsmålene er vanskelige for studenter på dette nivå-
et, siden ingen får toppkarakter, og at alle har hatt et visst 
utbytte, siden ingen studenter stryker. Totalt sett gir resul-
tatene støtte til at simulering er en god metode på fagfeltet.

STUDENTENE HAR VARIERENDE KUNNSKAP
Studien viste at studentene kjenner til symptomene ved 
meningitt, men når det gjelder forståelse for den mulige 
forverringen, er det variasjon i kunnskapene. Vi fant at det 
var varierende kunnskap om blant annet observasjoner av 
respirasjon som er viktig på grunn av fare for komplikasjo-
ner som sepsis, hjerneødem og herniering.

Hjerneødem gjør at hjernens hinner utvider seg og (5) re-
spirasjonssenteret kan bli påvirket av det økte trykket som 
dannes i hjernen, og det kan i verste fall være fare for re-
spirasjonsstans. Respirasjonsfrekvensen kan være økt på 
grunn av sepsisutvikling.

Dersom studentene/sykepleierne bruker generelle vital-
parametere (8, 10) uten kunnskap om sykdommen, risike-
rer de å undervurdere behovet for hyppig observasjon av 
vitale tegn. Ved mistanke om meningitt bør studenten vi-
te at endringer i vitale tegn kan komme veldig hurtig og vil 

kreve kontinuerlig observasjon. Observasjonene foregår  
klinisk, uten bruk av scoop-overvåkning.

Etter simuleringen ga vi alle studentene beskjed om å le-
se mer om observasjoner av respirasjon.

INDIVIDUELLE TILBAKEMELDINGER ER BRA
Kunnskapstesten ble gjort anonymt, og det var derfor ikke 
mulig å gi den enkelte student tilbakemelding om han eller 
hun svarte riktig eller galt.

I ettertid ser vi at studentene behøver individu-
elle tilbakemeldinger etter kunnskapstester, 

og at individuelle tilbakemeldinger kan 
være med å utvikle instruksjonsklar-

heten fordi studenten får vite hva de 
kan godt, og hva de må lese mer på.

For å bedre instruksjonsklarhe-
ten kan det være aktuelt å la stu-
dentene gjennomføre simulerin-
gen på nytt, og uten lærer, slik at 
de kan øve mer på forhold som 

var vanskelige å forstå (25).

OPPNÅR DE MESTRINGSTRO?
Hva viser testen om utbytte for kull 

B? Hvilket utbytte mener studentene 

for denne pasienten. En hjelpepleier tilbyr seg også å være 
tilgjengelig om noe skulle skje med pasienten. Dere gjør de-
re klare for å gå inn til pasienten så fort rapporten er over.»

Studentene fikk beskjed om å fordele rollene; sykepleier, 
sykepleierstudent og hjelpepleier. To studenter skulle væ-
re observatører. De første som kommer inn til pasienten er 
en sykepleier og en sykepleierstudent. Studentene får nå 
fem minutter på å planlegge og fordele roller og bli enige om 
hvem som skal dokumentere observasjoner de gjør.

Observatørene fordeler oppgavene seg imellom der den 
ene observerer samspillet mellom aktørene og hvordan de 

observerer pasienten og den andre studerer kommunikasjo-
nen mellom helsearbeiderne og pasienten.

Etter gjennomføring av simuleringen, ble det gitt en kunn-
skapstest for kull A.

Studentene fikk casen og ble brifet om status for pasien-
ten før simuleringen (se tabell 1a). Deretter gjorde de sine 
egne undersøkelser av Anne-dukken. Dette foregikk ved at 
læreren var dokkas «stemme» og svarte for pasienten. Læ-
reren kunne også gi studentene informasjon om vitale tegn, 
når studentene undersøkte dokka. Som det fremgår av ta-
bell 1b viste data en alvorlig forverring i pasientens situasjon.

VURDERING AV INSTRUKSJONSKVALITETEN
Instruksjonsklarheten i simuleringen er sett i forhold til re-
sultatene i kunnskapstesten (kull A). Kunnskapstesten i kull 
A (n=44) gjennomføres umiddelbart etter simuleringen.

Spørsmålene som ble stilt i kunnskapstesten var:

• Hva er meningitt? Forklar.

• Hvilke symptomer er mest fremtredende ved meningitt?

• Hvilke sykepleieobservasjoner er viktige når man har 
pasienter med meningitt?

• Hva skjer ved septisk sjokk?

• Når og hvor lenge skal pasienter med meningitt smitte- 
isoleres?

• Hvordan vil du ivareta pasienters behov for trygghet 
under meningitt?

Studentene (n=44) brukte 15 til 20 minut-
ter på å svare på spørsmålene i kunn-
skapstesten. Kunnskapstesten i kull 
A ble vurdert på samme måte som 
en eksamen ut fra pensum med 
karakterer A til F.

Svarprosenten på kunnskaps-
testen i kull A er på 88,6 prosent 
og det vurderer vi til å være en 
høy svarprosent. Ca. 11,4 pro-
sent har ikke svart på testen.

Kunnskapstesten viser va-
riasjon i kunnskapene etter si-
muleringen. Selv om studente-
ne har brukt kun 20 minutter på 

«Studenten bør vite at endringer i
vitale tegn kan komme veldig hurtig.»

«Studenten ville vite mer om 
lærernes egne erfaringer med 
meningittpasienter.»
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eksplisitt hva, hvorfor og hvordan vi vil at studenten skal ob-
servere. På samme måte som Mikkelsen 2008 (15) mener vi 
at en aktiv lærer er nødvendig for å oppnå faglig dialog. Dette 
står i motstrid til det Alinier og medarbeidere hevder (25), de 
mener at læreren skal ha en mer tilbaketrukket rolle.

I vår simulering, med bruk av Anne-dukker, og med en så 
alvorlig diagnose, vil ikke studentene alltid være i stand til å 
prøve seg frem til riktig resultat. Her trengs det mer mester-

svenn tilnærming (6), der studentene kan få arbeide på egen 
hånd etter at de har blitt veiledet av læreren i simuleringen, 
dette har ikke vi prøvd ut, men det er anbefalt av Sivertsen 
og medarbeidere (26).

OPPNÅS ET STØTTENDE MILJØ?
Det er nødvendig å sørge for et støttende miljø slik at studen-
tene opplever mestringstro den dagen de møter pasienter i 
kritiske situasjoner. Når vi så nybegynnerfeil, prøvde vi å gi 
positive og konstruktive tilbakemeldinger på det arbeidet 
studentene gjorde. Disse nybegynnerfeilene gjaldt bruk av 
utstyr til oksygenbehandling og dokumentasjon av de data 
som de «fant» på dukken.

Samtidig er det viktig at studentene får se hva som kreves 
av en sykepleier i en slik livstruende situasjon. Vi burde kan-
skje ha forklart hele forløpet i simuleringen på forhånd, men 
da hadde noe av overraskelsesmomentet blitt borte. Som læ-
rere forsøkte vi gjennom simuleringen å skape en illusjon av 
farlige symptomer hos pasienten (4), studentundersøkelsen 
viser at vi langt på vei oppnådde dette (se tabell 3).

Det er diskutert om simulering kan føre til at studenter 
opplever frykt under simulering fordi de ikke strekker til el-
ler ikke vil vise seg for andre (25). Frykten kan ha sammen-
heng med hvordan de blir eksponert for hverandre og læ-
reren i gruppene, for eksempel via filmopptak (som vi ikke 
benyttet). For å utvikle et støttende miljø må lærere sørge for 
at det er balanse mellom utfordring og opplevelsen av om-
sorgsfull atferd fra alle deltakere i simuleringen.

VEIEN VIDERE
Begge studentundersøkelsene gir støtte til at studenter 
oppnår bedre kunnskaper, en dypere forståelse (20) og 
mestringstro (17) etter simulering. Det virker som mange 
profitterer på simuleringen, siden ingen stryker på kunn-
skapstesten. Samtidig viser studien at fagstoffet er vanske-
lig for nybegynnere siden ingen får toppkarakter. 

Observasjoner på respirasjon er et tema som må vektleg-
ges ytterligere i sykepleierstudiet.

I ettertid ser vi behovet for at studentene får gjenta simu-
leringen i studentstyrte grupper, uten lærer til stede, og at 
de får individuelle tilbakemeldinger etter kunnskapstesten.

Så å si alle studentene (kull B) som svarer på utbytteunder-
søkelsen er fornøyd med læringsutbytte ved simulering, men 

de har av å delta i simulering? Fører simuleringen til kogni-
tiv aktivering? Er det mulig å skape diskurs og støttende mil-
jø i gruppene?

Studentundersøkelsen tyder på at vi til en viss grad har 
oppnådd mestringstro hos studentene. Studentene i kull 
B fikk følgende spørsmål etter simuleringen: Hva slags ut-
bytte har du hatt av å delta i simulering til en meningitt- 
pasient? Var det noe som burde vært gjort annerledes?

Tabell 3 viser at simuleringsopplegget har gitt studentene 
læringsutbytte (3). Svarprosenten er 59,3 prosent. Vårt re-
sultat stemmer overens med andre forskeres funn som hev-
der at simulering fører til dypere forståelse av en sykdoms-
episode (12, 14). Det var få kommentarer på hva som kunne 
vært gjort annerledes.

En student ville ha mer simulering, en annen ønsket at fle-
re kunne spille sykepleierrollen. En annen student ønsket at 
det skulle være mer likestilte roller slik at alle kan delta like 
mye. Likestilte roller var vanskelig å få til ut fra de tilgjenge-
lige ressursene vi hadde.

SKJER DET EN KOGNITIV AKTIVERING?
Selv om studentene hadde fått utdelt en sjekkliste som inne-
holdt blant annet Glasgow Coma Scale og SIRS-kriteriene for 
observasjon av kritisk syke (21–23), ble de overrasket da de 
opplevde at blodtrykket til pasienten faktisk sank i simu-
leringen. Dette tyder på at de ikke hadde forstått begrepet 
«blodtrykksfall» fullt ut før simuleringen. I evalueringen sier 
studentene at de forsto, når de så hva som hendte.

De målte blodtrykket på Anne-dokka og fikk vite av lære-
ren at nå var blodtrykket 90/ 60 mm hg (Se tabell 1). Over-
raskelsen og opplevelsen av utfordring, kombinert med til-
bakemelding fra læreren, forårsaket en form for kognitiv 
aktivering hos mange av studentene. Dette kan tyde på at 
uansett hvor godt lærere forklarer observasjoner på for-
hånd, så forstår ikke studentene betydningen før de har fått 
erfare noen praktiske eksempler i simulering eller i praksis.

DE FÅR REFLEKTERE OVER EGEN LÆRING
Diskusjonen foregikk mest i debrifingen etter gjennomførin-
gen av scenarioet. Det viktigste var å tolke det som skjedde 
med pasienten, hvordan bruke sansene for å oppfatte at noe 
skjer: Hva skjer i verste fall nå (14)? Observatørene kom med 
sin versjon, og de var positive til samspill, kommunikasjon 
og observasjoner.

Instruksjon i simuleringen må gi mulighet for en dialog der 
studentene kan bli utfordret, og bli bedt om å reflektere over 
egen læring og hvordan de forstår faglige sammenhenger.

Vi erfarte at studenten ville vite mer om lærernes egne 
erfaringer med meningittpasienter. Vi fortalte kort om hvor 
hurtig situasjonen kan endre seg i en negativ retning. For 
eksempel at pasienten kan få alvorlige krampeanfall, bli be-
visstløs og bli avhengig av respiratorbehandling i en periode, 
eller at det ender fatalt. Vi tok opp betydningen av å se etter 
peteccier (hudblødninger) fordi det kan si noe om utvikling 
til meningokokksepsis (5).

Det må være rom for å stoppe simuleringen og forklare 

«Studenter oppnår bedre kunnskaper, 
en dypere forståelse og mestringstro 
etter simulering.» 
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det er en gruppe på ca. 40 prosent som ikke svarte. Årsaken til 
lav svarprosent kan være at det var frivillig å svare, men det 
kan også bety at vi må arbeide enda mer med opplegget. Det 
bør særlig undersøkes nærmere hvordan studentene kan for-
beredes på at det vil skje dramatiske endringer i de vitale må-
lingene til pasienten under simuleringen.  

Takk til studentene som deltok i prosjektet og avdelingens 
ledelsen som ga oss mulighet til å prøve ut et nytt under-
visningsopplegg. Takk til Grete Mehus for oppfølging av 
skrivearbeidet. 
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mittsom hjernehinnebetennel-
se gjorde et sterkt inntrykk på 

meg da jeg arbeidet som ung syke-
pleier på Infeksjonsavdelingen 1M 
ved Ullevål sykehus i 1978 og -79. På 
den tiden var meningitt et mye stør-
re problem enn det er i dag. I syke-
pleierutdanningen erfarte jeg sene-
re hvordan nybegynnere kan streve 
med å forstå hva som foregår med 
pasienter i medisinske kriser. Derfor 
forslo jeg et prøveprosjekt med simu-
lering når det gjelder å forstå obser-
vasjoner ved meningitt. 

Sykepleiere som behandler me-
ningittpasienter, må ha kunnskaper 
i patologi for å forstå hvordan og hva 
de skal observere og rapportere. Vi 
har brukt forelesninger og simule-
ring som en undervisningsform for å 
lære studentene dette.

I 2015 gjorde jeg en studie i fem 
kommunale helseinstitusjoner: «Hy-
gienepraksis og hygieneoppfatninger 
i kommunale helseinstitusjoner». Et-
ter utbruddet av covid-19 i 2020 er 
jeg blitt enda mer opptatt av hygie-
nen i kommunehelsetjenesten. 

Randi Gunveig Bratland

Førstelektor. Universitetet i Tromsø,  
campus Hammerfest
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn:  Samhandlingsreformen har medført at kommunehelsetjenesten tar imot 
pasienter i en tidligere sykdomsfase enn de gjorde før og med et mer komplekst pleie- 
og observasjonsbehov. Det skaper et økt kompetansebehov i kommunehelsetjenesten, 
slik at helsearbeidere tidlig kan oppdage tegn på forverret tilstand og begrense en 
utvikling av akutt kritisk sykdom. Opplæring som gir økt kompetanse, kan bidra til god 
jobbtilfredshet blant helsearbeidere. Flere norske kommuner benytter undervisnings-
konseptet Acute, Life-threatening Events, Recognition and Treatment (ALERT) for å 
lære opp helsearbeidere i strukturert observasjon og kommunikasjon.

Hensikt:  Hensikten med denne studien var å undersøke kommunale helsearbeideres 
erfaringer med å bruke observasjonsverktøyet Modified Early Warning Score (MEWS) 
etter at de hadde blitt undervist i ALERT og sammenhengen mellom disse erfaringene 
og jobbtilfredsheten.

Metode:  Studien er en tverrsnittsstudie, der helsearbeidere fra seks sykehjem og sju 
distrikter i hjemmesykepleien i en kommune på Østlandet fikk utlevert et spørreskjema. 
Vi utførte beskrivende statistikk med frekvenser samt krysstabeller med spørsmål om 
hvilke erfaringer de hadde med å få opplæring i hvordan de skulle bruke observasjons-
verktøyet MEWS og de sosiodemografiske variablene «utdanning, «arbeidssted» og 
«erfaring». Videre foretok vi lineær regresjonsanalyse for å undersøke om erfaringene 
etter opplæringen kunne ha sammenheng med jobbtilfredshet.

Resultater:  Helsearbeiderne i studien oppga at ALERT var et nyttig tiltak i kompe-
tanseutviklingen. Over 70 prosent rapporterte at opplæringen i og bruken av MEWS 
bidro til bedre kunnskap, økt trygghet ved observasjon, mer bevissthet om kritisk syke, 
trygghet med å prioritere tiltak, mer faglig trygghet og struktur i samarbeid med andre. 
Helsearbeiderne rapporterte videre en høy jobbtilfredshet, og det kan med forsiktighet 
antydes at kompetansehevingstiltaket kan ha en sammenheng med dette.

Konklusjon:  Helsearbeiderne i kommunehelsetjenesten erfarte at ALERT var nyttig 
som kompetansehevingstiltak. Flere kommuner bør benytte dette tiltaket, slik at man 
kan kvalitetssikre observasjoner og effektivt snakke samme språk på tvers av behand-
lingsnivåer i alle leddene i helsetjenesten. Det kan bidra til god pasientflyt og en mer 
sammenhengende helsetjeneste.
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amhandlingsreformen (1) 
har som visjon at blant an-
net liggedøgn på sykehuset 

skal reduseres, og at pasienter skal 
få et bredere behandlingstilbud i 
kommunehelsetjenesten.

Reformen har medført at sykere pa-
sienter skrives ut tidligere til kommu-
nehelsetjenesten enn før, at risiko-
en for mangelfull pasientinformasjon 
ved overføring mellom helsenivåene 
er større (2, 3), og at det dermed er fa-
re for kvalitetsbrist i behandlingen av 
pasienter.

I dette bildet er det nødvendig med 
god kompetanse i helsetjenesten (2–
5) for å bidra til bedre kvalitet i be-
handlingen. En kvalitetsforbedring 
er at helsearbeidere har kompetan-
se til å oppdage tegn på forverret til-
stand på et tidlig tidspunkt, slik at ut-
viklingen av akutt, kritisk sykdom kan 
begrenses.

Tilstrekkelig kompetanse kan også 
bidra til høy jobbtilfredshet (6), som 
igjen er dokumentert å ha sammen-
heng med god kvalitet i tjenesten (7).

ALERT
Strukturert opplæring i bruk av stan-
dardiserte observasjonsverktøy kan 
bidra til å avdekke en tilstandsfor-
verring hos pasienter på et tidlig tids-
punkt og dermed forhindre sykehus-
innleggelse (8, 9–13).

Acute, Life-threatening Events, Re-
cognition and Treatment (ALERT) er 
et undervisningskonsept som vekt-
legger slike observasjonsverktøy (14). 
Det er utviklet for at helsearbeidere 

med ulik erfaring skal lære å observe-
re på en systematisk måte, prioritere 
tiltak og gi rett behandling når pasien-
tens tilstand forverres.

MEWS
En godkjent instruktør leder det-
te lisensbelagte kurset i teori og si-
mulering. Konseptet benytter ob-
servasjonsverktøyet Modified Early 
Warning Score (MEWS). MEWS byg-
ger på en algoritme knyttet til Air, Bre-
athing, Circulation, Disability, Exposu-
re (ABCDE).

Observasjonene gir en totalskår på 
MEWS avhengig av hvor avvikende re-
spirasjonsfrekvensen, pulsen, det sys-
toliske blodtrykket, temperaturen og 
bevissthetsnivået er fra det normale. 
Skåren indikerer pasientens tilstand 
og hvor raskt legen eller et høyere be-
handlingsnivå må kontaktes.

ALERT-konseptet gir også opplæring 
i det systematiske kommunikasjons-
verktøyet Identifisering, Situasjons-
beskrivelse, Bakgrunn, Aktuell tilstand 
og Rådføring (ISBAR) (8, 15). Hensikten 
med ISBAR er å sikre en tydelig og ef-
fektiv kommunikasjon mellom helsear-
beidere i kritiske situasjoner.

Helsearbeideres jobbtilfredshet
Hvis helsearbeidere ikke har mulig-
het til kompetanseutvikling, påvir-
kes jobbtilfredsheten (16, 17). Der-
med øker faren for dårligere kvalitet 
i kommunehelsetjenesten ettersom 
manglende jobbtilfredshet kan på-
virke rekruttering og stabilitet blant 
helsearbeiderne.

Litteraturstudier og enkeltstudier 
viser at jobbtilfredsheten blant helse-
arbeidere kan ha sammenheng med 
at de har mulighet til å utføre et godt 
faglig pasientrettet arbeid, ta faglige 
beslutninger, ha et godt samarbeid 
med andre profesjoner og ha et godt 
kollegafellesskap.

Jobbtilfredsheten påvirkes også av 
at de har mulighet og frihet til å bru-
ke sine ferdigheter, ha faglig frihet i ar-
beidet og ikke minst ha gode arbeids-
vilkår (18–20).

Studiens hensikt  
og forskningsspørsmål
Oppsummert viser litteraturen at 
samhandlingsreformen har medført 
endringer og et behov for opplæring 
i systematiske observasjonsverktøy i 
kommunehelsetjenesten, både for å 
ivareta stadig sykere pasienter og for å 
bidra til at helsearbeidere har et godt 
engasjement og en høy tilfredshet i 
jobben.

Det var derfor interessant å under-
søke helsearbeidernes erfaringer et-
ter ALERT-opplæring. Videre ville vi 
undersøke sammenhengen mellom 
denne erfaringen og jobbtilfredshe-
ten. I studien undersøkte vi derfor 
følgende:
1.  Hvilke erfaringer rapporterer helse-

arbeidere i kommunehelsetjenesten 
at de har med å bruke det systematis-
ke observasjonsverktøyet MEWS et-
ter at de har fått opplæring i ALERT, 
sett i sammenheng med hvilken ut-
danning og arbeidserfaring de har, 
samt hvilket arbeidssted?

Opplæring i systematisk observasjon 
(ALERT) i kommunehelsetjenesten  

og betydningen for jobbtilfredshet
Undervisningskonseptet ALERT hevet kompetansen til helsearbeidere  

i kommunehelsetjenesten og økte trolig jobbtilfredsheten.
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2.  Hvordan er sammenhengen mellom 
erfaringen med systematisk observa-
sjon etter at de fikk opplæring i ALERT, 
og jobbtilfredsheten blant helsearbei-
dere i kommunehelsetjenesten?

METODE 
Design
Denne tverrsnittsstudien var en del av 
et evalueringsprosjekt i tre kommu-
ner på Østlandet som undersøkte er-
faringer etter at helsearbeiderne ble 
opplært til å bruke observasjonsverk-
tøyet MEWS. Denne kvantitative tverr-
snittsstudien ble utført i én av disse 
kommune.

Utvalg
Inkluderingskriteriene for spørreskje-
maundersøkelsen ble utarbeidet i sam-
arbeid med representanter fra evalue-
ringsprosjektet og en kontaktperson i 
den aktuelle kommunen.

Alle sykepleiere, vernepleiere, stu-
denter, helsefagarbeidere, ledere og 
assistenter som deltok under hele opp-
læringsprogrammet, og som jobbet i 
hjemmesykepleien eller på sykehjem i 
den aktuelle kommunen, ble inkludert.

Vi ønsket å undersøke alle de an-
sattes erfaringer, da kompetanse-
hevingstiltaket hadde som formål å 

kvalitetssikre observasjoner som ble 
utført av alle helsearbeidere som var 
i kontakt med pasienter eller brukere, 
uavhengig av utdanning.

Vi sendte en forespørsel på e-post 
til lederne deres via en kontaktper-
son. Tjenestelederne fikk laminerte 
plakater med informasjon om studi-
en og førsteforfatterens kontaktin-

formasjon. Tjenestelederne i hjem-
metjenesten ble også informert av 
førsteforfatteren på et tjenesteleder-
møte i forkant av studien. Det var ikke 
mulig å få til et slikt møte med de til-
svarende lederne for sykehjemmene, 
men de fikk den samme informasjo-
nen per telefon og e-post.

En forespørsel ble sendt ut til ni 
sykehjem, sju distrikter i hjemmetje-
nesten og den kommunale legevak-
ten. Tre sykehjem hadde ikke mu-
lighet til å delta. Legevakten ønsket 
å delta, men trakk seg underveis på 

grunn av bemanningsutfordringer på 
ledernivå.

Førsteforfatteren leverte personlig 
spørreskjemapakker (spørreskjema 
og svarkonvolutt) til den lokale kon-
taktpersonen (utpekt av tjenestele-
derne), som fikk ansvaret for å levere 
ut, purre og samle inn spørreskjema-
ene. Kontaktpersonene ble også in-
formert per e-post om prosedyren for 
datasamlingen.

Spørreskjemaer ble sendt ut til 419 
personer hvorav 249 svarte (svarre-
spons 59 prosent). Tre besvarelser ble 
forkastet, én på grunn av svært mangel-
full utfylling, og to fordi de ikke hadde 
deltatt på kurs.

Spørreskjema
Spørreskjemapakken besto av spørs-
mål om jobbtilfredshet, Job Satis-
faction Scale (JSS) (21), spørsmål 
om ALERT samt sosiodemografiske 
spørsmål.

JSS inneholder ti spørsmål knyttet 
til forhold på arbeidsplassen, som 
ansvar, variasjon, forholdet til kol-
leger, fysisk arbeidsmiljø, mulighet 
til å bruke egne evner i jobben, total 
jobbtilfredshet, generell fornøydhet 
med jobben, frihet til å velge egne ar-
beidsmetoder, anerkjennelse, lønn og 

«Studien viser også  
at faglige diskusjoner 

på arbeidsplassen kan 
ha sammenheng med 

jobbtilfredshet.» 

arbeidstid.
Spørsmålene besvares på en ska-

la fra 1, svært misfornøyd, til 7, svært 
fornøyd (21). Total jobbtilfredshet be-
regnes av gjennomsnittsskåren av al-
le 10 spørsmålene. I denne studien er 
Cronbachs alfa på 0,90.

Vi benyttet et spørreskjema utvi-
klet i pilotprosjektet «På Alerten» (22) 
til å undersøke ansattes erfaringer et-
ter ALERT-kurs. Noen av spørsmåle-
nes ordlyd ble, med tillatelse fra ut-
vikleren, revidert i samarbeid med 
evalueringsprosjektets representan-
ter. Videre la vi til flere spørsmål om 
sosiodemografi og arbeidsforhold.

Spørreskjemaet inneholdt tre åpne og 
18 lukkede spørsmål om helsearbeidernes 
erfaringer etter ALERT-kurs og deres ram-
mebetingelser på arbeidsplassen. Det ble 
benyttet en skala fra 1, helt uenig, til 5, helt 
enig, på de lukkede spørsmålene.

I tillegg var det åtte spørsmål om 
sosiodemografi, som kjønn, alder, 
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sivilstatus, utdanning, videreutdan-
ning, antall års erfaring i yrket, arbeids-
sted og stillingsprosent.

I forkant av analysene ble spørsmå-
lene om ALERT delt inn i to kategorier: 
spørsmål om «erfaringer med ALERT 
(bruk av MEWS og ISBAR)» og «ramme-
betingelser (rutiner og behandlings-
rettede tiltak)». Førstnevnte kategori 

inneholdt spørsmål om direkte erfa-
ringer med MEWS og ISBAR.

Sistnevnte kategori inneholdt spørs-
mål om rutiner og tiltak som var knyt-
tet til rammebetingelser på den enkel-
tes arbeidsplass. Inndeling i kategorier 
ble gjort etter nøye overveielse av for-
fatterne på bakgrunn av litteratur og 
førsteforfatters erfaring med ALERT.

I denne studien rapporterer vi kun 
resultater fra spørsmålene i kategori-
en «erfaringer med ALERT».

Analyse
Programvaren Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versjon 
23 ble brukt til statistiske analyser 
(IBM SPSS Statistics) (23). Vi benyttet 
beskrivende statistikk (frekvenser) for 
å beskrive utvalget og fordelingen av 
svarene i ALERT-spørsmålene (tabell 
1 og 2).

Videre utførte vi kjikvadrattest i 
krysstabeller på ALERT-spørsmålene 
for å avdekke forskjeller etter arbeids-
sted, utdanning og erfaring (tabell 2). 
Signifikansnivået ble satt til 0,05. Re-
gresjonsanalyser ble benyttet for å un-
dersøke hvor mye av variansen i jobb-
tilfredshet (avhengig variabel) som 
kan forklares av erfaringer etter opp-
læring i ALERT, kontrollert for kjønn, 
utdanning, arbeidssted og antall års 
yrkeserfaring.

Vi gjennomførte univariate regre-
sjonsanalyser på alle de inkluderte 
variablene fra ALERT og de sosiode-
mografiske variablene som det ble kon-
trollert for. Kun de variablene som var 
signifikante, fra hver av de univariate 
regresjonsanalysene (tabell 3), ble be-
nyttet videre i den lineære, multiple re-
gresjonsmodellen med sumskår av JSS 
som avhengig variabel (tabell 3).

I tabellen indikerer den ustandar-
diserte regresjonskoeffisienten B hvor 
mye den avhengige variabelen varie-
rer med en uavhengig variabel, når al-
le andre uavhengige variabler holdes 
konstant (24). Forklart varians (R2) vi-
ser hvor stor forklaringskraft en mo-
dell har, samtidig angir R2 hvor stor del 
av variansen i den avhengige variabe-
len som kan forklares med de uavhen-
gige variablene.

Etiske overveielser
Helsearbeiderne i studien ble infor-
mert om studiens formål og frivillig 
deltakelse. Ved å svare på spørreskje-
maene samtykket de til å delta. Besva-
relsene er anonyme og ble makulert 
eller slettet ved studiens slutt, og re-
sultatet ble presentert slik at helsear-
beiderne beholdt sin anonymitet.
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Studien ble meldt til personvernom-
budet i Norsk senter for forskningsda-
ta (NSD) med prosjektnummer 46682. 
Førsteforfatteren punchet alle dataene 
inn i SPSS, og alle skjemaene ble kon-
trollert av en kollega.

RESULTATER 
Karakteristikker av utvalget
Utvalget besto i hovedsak av kvinner 
(tabell 1). Aldersgruppene under 40 
år og over 50 år utgjorde hver for seg 
i overkant av én tredjedel av utvalget.

Halvparten av utvalget hadde bac-
helorutdanning eller høyere, fire femte-
deler hadde fem års erfaring eller mer, 
de fleste hadde en stillingsstørrelse på 
80 prosent eller mer, og om lag tre fjer-
dedeler arbeidet i hjemmesykepleien.

Helsearbeidere rapporterte å være i 
overkant middels tilfredse med jobben 
med et gjennomsnitt på 5,19 (varierte 
fra 2 til 7) på JSS (n = 242).

Erfaringer etter ALERT-kurs
Mer enn halvparten av helsearbeider-
ne oppga at ALERT-opplæringen hadde 
bidratt til bedre kunnskap, faglig trygg-
het, økt trygghet ved observasjon og 
bevissthet om kritisk syke (tabell 2). På 
ni av tolv spørsmål rapporterte 70 pro-
sent eller mer om mer bruk av systema-
tisk observasjonsverktøy, andre eller 
flere observasjoner og større trygghet 
i prioriteringen av tiltak.

De rapporterte også at flere endrin-
ger hos pasienten ble fanget opp raske-
re, og at ISBAR bidro til en mer struktu-
rert kontakt med andre helsearbeidere. 
Resultatene viser signifikante ulikheter 
i erfaringene med ALERT når det gjel-
der utdanning, antall års erfaring og 
arbeidssted.

Studien viser at helsearbeidere uten 
bachelorutdanning i signifikant større 
grad enn de med bachelorutdanning 
gjør andre og flere observasjoner enn 
de gjorde før opplæringen (p = 0,001) 
(spørsmål nr. 5).

Videre rapporterte helsearbeidere 
med lavere arbeidserfaring at ALERT-
opplæringen hadde bidratt til stør-
re trygghet ved tiltaksprioritering (p = 
0,009) (spørsmål nr. 6) og økt bruk av 
akuttskjema (p = 0,016) (spørsmål nr. 8).

Når det gjelder arbeidssted, 

rapporterte helsearbeidere på syke-
hjem i signifikant større grad enn helse-
arbeidere i hjemmesykepleien at de fikk 
større trygghet i tiltaksprioriteringen (p 
= 0,042) (spørsmål nr. 6), at MEWS fan-
get opp endringer (p = 0,039) (spørsmål 
nr. 7), samt at de i signifikant større grad 
spurte legen om videre avklaring og be-
handling (p = 0,023) (spørsmål nr. 9).

Sammenhengen mellom  
jobbtilfredshet og opplæring 
i ALERT
I univariate regresjonsanalyser med 
jobbtilfredshet (avhengig variabel) og 
de sosiodemografiske variablene var 
kun utdanning signifikant. Den multiva-
riate regresjonsanalysen i tabell 3 viste 
at spørsmålet om flere faglige diskusjo-
ner på arbeidsplassen (B = 0,214) had-
de signifikant sammenheng med total 
jobbtilfredshet.

Den multivariate regresjonsanalysen 
av spørsmål om MEWS og ISBAR viste 
at kun variablene «faglige diskusjoner 
på arbeidsplassen» og «utdanning» had-
de en signifikant påvirkning på jobbtil-
fredshet. «Utdanning» hadde sterkest 
påvirkning (B = 0,300), og modellen for-
klarer 13 prosent av variansen.

DISKUSJON
Hovedfunnene i studien viser at helse-
arbeiderne erfarte at de hadde fått mer 
kunnskap, større trygghet, et bredere 
observasjonsspekter og økt bevissthet 
om hvor viktig det er med tidlig kart-
legging og tydelig kommunikasjon i si-
tuasjoner med kritisk syke pasienter. 
Studien viser også at faglige diskusjo-
ner på arbeidsplassen kan ha sammen-
heng med jobbtilfredshet.

For å lykkes med samhandlingsrefor-
men bør både kommune- og spesialist-
helsetjenesten satse videre på syste-
matiske kompetansehevingstiltak. Ikke 
minst bør de undersøke videre effekten 
av slike tiltak, både på pasientbehand-
lingen og de ansattes jobbtilfredshet.

ALERT-konseptet synes å være et 
godt hjelpemiddel som andre kommu-
ner bør vurdere å bruke. Konseptet bør 
også være aktuelt å benytte i ulike hel-
seutdanninger samt inngå som en del 
av opplæringen av nytilsatte helsear-
beidere i ulike helseinstitusjoner.

Det kan også være nyttig at leger inngår 
i opplæringen i de ulike institusjonene for 
å bedre samhandlingen og «snakke sam-
me språk». Til slutt må vi nevne at det nå 
er konseptet ProACT (8, 9) som benyttes 
mest på sykehus og i kommuner i Norge.

Da denne undersøkelsen ble gjen-
nomført, var undersøkelseskom-
munen i en overgangsfase mellom 
ALERT- og ProACT-konseptene. Helse-
arbeidere som har deltatt på ALERT-
kurs, har ikke behov for nytt kurs et-
tersom konseptene legger like mye 
vekt på observasjon, kommunikasjon 
og handlingsberedskap.

Konseptene har også tilnærmet sam-
me oppbygging av kursinnholdet. Kurs-
deltakerne vil likevel ha nytte av et opp-
friskningskurs.  
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«Det er interessant  
at det er helsearbeiderne 

på sykehjem som  
ble tryggere i tiltaks-

prioriteringen  
etter kurset.»

Opplæring i systematisk observasjon 
(ALERT) i kommunehelsetjenesten  

og betydningen for jobbtilfredshet
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nita Sletner er sykepleier og job-
ber på Fredrikstad korttids-
senter. Forskningsartikkelen 

«Opplæring i systematisk observasjon 
(ALERT) i kommunehelsetjenesten og 
betydningen for jobbtilfredshet» er ba-
sert på hennes masteroppgave ved Os-
lomet. Her bekreftes hva hun hadde er-
fart i praksis.

– Det er ingen tvil om at det er posi-
tivt å få opplæring i observasjonsverk-
tøy, sier hun.

Sletner har bakgrunn som ALERT- og ProACT-in-
struktør. Hun deltok i pilotprosjektet «På Alerten» i 
Fredrikstad kommune i 2013. Her var observasjons-
verktøyet innført som et tiltak for å heve kompetan-
sen til helsearbeiderne. I masteroppgaven konkluder-
te Sletner med at de opplevde ALERT som et nyttig 
tiltak for å heve kompetansen.

SYSTEMATISK KARTLEGGING
– Å kartlegge systematisk er essensen i det hele. Vi bru-
ker algoritmen ABCDE når vi kartlegger, sier Sletner.

– Det er en grunn for at vi må starte på A, sier hun.
Hun forteller at det viktigste er å undersøke om pa-

sienten puster, eller om noe blokkerer luftveiene. Ikke 
før dette er avklart, kan man undersøke hvordan ven-
tilasjonene er i lungene.

– Å kunne systematikken og å gjøre alle observasjo-
nene i riktig rekkefølge er viktig. Må tiltak iverksettes, 

må det gjøres før man går videre til nes-
te steg, forklarer hun.

– Metoden setter seg i ryggraden med 
erfaring, sier Sletner.

OBSERVASJONSVERKTØY
ALERT-konseptet er i liten grad i bruk i 
Norge nå, men er erstattet med ProACT, 
som er et liknende lisensbelagt konsept.

– ProACT tar i større grad kommune-
helsetjenestens utfordringer i betrakt-
ning, sier Sletner.

Konseptene er nesten like i bruk.
ProACT-konseptet legger blant annet større vekt på 

praktiske øvelser. ABCDE-algoritmen er tillagt en F, vi-
dere omsorg (further care), som innebærer at helse-

arbeiderne gjør en sekundær vurdering etter den pri-
mære vurderingen.

«DET KLINISKE BLIKKET» ERSTATTER  
IKKE SYSTEMATISK KARTLEGGING
Det kom frem av studien at helsearbeidere i hjemmesy-
kepleien stoler mer på «det kliniske blikket» enn helse-
arbeidere i sykehjem, og at helsearbeidere med kortere 
erfaring hadde mer utbytte av observasjonsverktøyet.

Et felles observasjonsverktøy for å vurdere pasientenes  
tilstand hever kompetansen og øker tryggheten for alle  

ledd i helsetjenesten, konkluderer Anita Sletner.

Bruk av kartleggingsverktøy  
har positiv innvirkning på  

jobbtilfredsheten

Tekst Monica Hilsen    Foto Erik M. Sundt 

Xxxxxxxxxx

«Metoden setter seg  
i ryggraden med erfaring.» 
Anita Sletner

Anita Sletner
    Sletner er sykepleier på 
Fredrikstad korttidssenter 
i Fredrikstad kommune.

Hun står bak artikkelen 
«Opplæring i systematisk 
observasjon (ALERT) i kom-
munehelsetjenesten og be-
tydningen for jobbtilfreds-
het» på side 130.

A

136 #Etikk, metode og verktøy



137#Etikk, metode og verktøy



OPPLÆRING: Positivt og nyttig med opplæring 
i observasjonsverktøy, mener Anita Sletner. 

– Vi må kommunisere på samme måte. Da har man 
en gjensidig forventning og trygghet til hverandre om 
hva som blir observert, og hvordan observasjonene 
blir dokumentert. Dette effektiviserer og kvalitetssik
rer observasjonene og kommunikasjonen, sier hun.

FAGLIGE DISKUSJONER
Faglige diskusjoner kunne ha sammenheng med jobb
tilfredshet, viste studien.

Sletner mener det er rom for diskusjoner og ut
veksling av erfaringer på hennes arbeidsplass, Fred

rikstad korttidssenter, og at dette en naturlig del av 
hverdagen.

– Vi diskuterer oss frem til mulige løsninger på 
problemstillinger.

Hun forteller at de har fagdager i turnus hver tolv
te uke, og at det er en veldig god arena for å få faglig 
påfyll. Det blir diskusjoner rundt temaer. De har fore
dragsholdere internt, men får også eksterne til å kom
me, som for eksempel Smittevern fra sykehus.

– Funnene i studien var en bekreftelse på hva vi hele 
tiden har trodd, og det er flott, sier Sletner. 

«Jo kortere erfaring, jo mindre 
kunnskap er opparbeidet.» 
Anita Sletner

– Helsearbeiderne skal bruke sitt kliniske blikk, og 
det er naturlig når en har erfaring. Samtidig er det vik
tig å kombinere disse to metodene, sier Sletner.

Observasjonsverktøyet skal brukes til å kartlegge 
systematisk for å konkretisere og kvalitetssikre obser
vasjonen. Dette er viktig for å kommunisere og rappor
terer videre til kolleger og på tvers av nivåer i helsetje
nesten, slik at alle snakker det samme språket.

ERFARING GIR TRYGGHET
– Jo kortere erfaring, jo mindre kunnskap er opparbei
det, påpeker Sletner.

Sletner trekker frem sykepleieteoretiker Patricia Ben
ner, som har skrevet boken Fra novice til ekspert. Ben
ner viser til fem utviklingstrinn innen sykepleie og sier 
det tar omtrent fem år å opparbeide nok erfaring til å væ
re selvstendig og sikker på egen vurdering.

Ifølge Sletner er det dokumentert at sykepleiere har 
mindre tid til pasientkontakt og er mer presset på tid 
etter samhandlingsreformen. Derfor mener hun det 
er betryggende når kolleger uten bachelorutdanning 
eller med kort erfaring får opplæring i å bruke et vali
dert kartleggingsverktøy.

– Ikke minst er det tilfredsstillende å vite at det som 
er valgt som kompetansestyringstiltak, faktisk har ef
fekt, sier hun.

KOMPETANSE GIR JOBBTILFREDSHET
I Sletners studie ble det sett på sammenhengen mel
lom jobbtilfredshet og kompetansehevingstiltak.

– Trivselen var høy, så det er naturlig å se dette i 
sammenheng, sier Sletner.

Hennes erfaring er at det også er viktig å inklude
re legene i kursene som gjennomføres, slik at de kjen
ner og kan benytte kartleggingsverktøy andre helse
arbeidere bruker.
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• NSFs landsgruppe av sykepleieledere 
(NSFLSL) er opptatt av å være det 
profesjonelle faglige organet for syke-
pleieledere i NSF.

•  Bidrar med å styrke sykepleieledernes 
kunnskap og vilkår for god ledelse og 
stimulere til nettverksbygging. 

•  Bidrar i arbeidet med å sikre bedre 
rammevilkår for å utøve god ledelse og 
organisering av sykepleietjenesten.

•  Bidrar i arbeidet med å synliggjøre 
gode modeller for kompetansesam-
mensetning, organisering og beman-
ning av tjenester.

•  Bidrar med å styrke NSF som med-
lemsorganisasjon for ledere.

•  Bidrar i NSF med innspill til høringer, 
deltakelse i relevante arbeidsgrupper 
og komiteer med mer.

•  Bidrar i arbeidet med å ha stor opp-
merksomhet på forskning, kvalitets-
utvikling, pasient- og personellsikker-
het.

Alle sykepleiere og sykepleieledere som 
er medlem i NSF og har interesse for le-
delse og organisering, kan være medlem 
i NSFLSL.

Faggruppen har cirka 1100 medlemmer. 
Faggruppen har medlemmer representert 
fra alle ledernivåene i kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. De fleste medlem-
mene av faggruppen er sykepleieledere 
på mellomledernivå. NSFLSL har inntil 
nylig hatt eget medlemsblad som var 
utgitt tre ganger årlig. Vi vil starte opp 
med en digital utgave av fagbladet.

Viktig informasjon om aktiviteter og 
annet publiseres på NSFs hjemmeside 

under fanen til NSFs faggrupper.
Fordeler som medlem er redusert del-

takeravgift på konferanser som NSFLSL 
arrangerer lokalt og sentralt. Medlem-
mer kan søke stipend til deltakelse på 
kurs og konferanse samt studiestipend.

NSFLSL arrangerer årlig Nasjonal le-
derkonferanse i samarbeid med NSF og 
regionale lederkonferanser i samarbeid 
med NSF. Lokale kurs for ledere i regi av 
NSFLSLs lokalgrupper. Hvert tredje år 
arrangeres Nordisk konferanse for syke-
pleieledere i regi av Nordisk nettverk for 
sykepleieledere (LNN).Faggruppen har 
et stort nordisk og internasjonalt nett-
verk gjennom LNN og ICN.

Medlemskap koster årlig 400 kr.
Se NSFs hjemmeside: https://www.

nsf.no/faggrupper/sykepleieledere

NSFs landsgruppe av sykepleieledere

Faggruppen for veiledere
Faggruppen vil spre kunnskap om hva 
veiledning er. Sykepleiefaglig veiled-
ning kan på sitt beste fungere både 
som en kompetansegivende virksom-
het for den enkelte sykepleieren, og 
som en del av en kvalitetsutvikling for 
praksis. Det er mange definisjoner på 
veiledning, men erkjennelse og reflek-
sjon over erfaringer fra praksis står 
sentralt. Målet er at den som søker 
veiledning, kan bli mer bevisst på egen 
væremåte, bli mer kjent med seg selv, 
endre refleksjonsgrunnlag og stadfeste 
eller endre praksis.

Veiledning er et godt redskap for å 

utvikle sykepleierens faglige, relasjo-
nelle, etiske og kommunikative kom-
petanse. Vi arbeider for at alle syke-
pleiere skal få tilbud om faglig 
veiledning regelmessig gjennom yrkes-
karrieren. Forskning viser at faglig vei-
ledning kan forebygge utbrenthet, 
fremme jobbmotivasjonen og øke etisk 
refleksjon.

Faggruppen har for tiden 182 med-
lemmer fra hele landet. Faggruppen har 
per i dag tre aktive lokalgrupper i Oslo, 
Viken og Trondheim. Vi arbeider med å 
opprette et nettverk av aktive enkelt-
medlemmer i landet for øvrig.

Som medlem av faggruppen kan du 
treffe andre veiledere, få inspirasjon og 
utveksle erfaring. Annethvert år avhol-
des landskonferanse, og årlig samles 
lokallagsledere til erfaringsutveksling. 

Faggruppens slagord er « Kvalitet og 
kompetanse på individ- og organisasjons-
nivå  – en møteplass for fag- og kunn-
skapsutvikling innen faglig veiledning». 

For mer informasjon: 
https://www.nsf.no/faggrupper/
veiledere

Eller les om oss på Facebook:  
«NSFs faggruppe for veiledere»
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om sykepleier i møte med pasien-
ter og pårørende står du sannsynlig-
vis stadig overfor etiske utfordringer 
som du er usikker på hvordan du skal 

håndtere.
En etisk utfordring, eller et etisk problem, kan 

defineres som en situasjon der etiske verdier el-
ler prinsipper kommer i konflikt, eller der vi er 
i tvil om eller uenige om hva som er riktig eller 
galt å gjøre.

Mange av de etiske problemstillingene du 
møter, kan du sikkert håndtere på egen hånd 
uten å diskutere dem med kolleger. Andre 
ganger kan det være lurt å reflektere og diskutere de etis-
ke problemene sammen med kolleger, for eksempel i en 
etikkrefleksjonsgruppe.

Det er imidlertid ikke alle som har etikkrefleksjonsgrup-
per på arbeidsplassen, og noen ganger står man overfor så 
vanskelige situasjoner at man ikke klarer å se noen optimal 
løsning. Da kan det være et godt alternativ å henvende seg 
til en klinisk etikk-komité eller et etikkråd.

Når jeg er ute og underviser ansatte i helsetjenesten eller 
sykepleierstudenter, spør jeg ofte om det er noen som vet hva 
en klinisk etikk-komité er, og om de vet om de har en slik ko-
mité de kan henvende seg til.

Veldig ofte er det mange som vet at det finnes noe som 
heter klinisk etikk-komité, men de er usikre på hva en etikk-
komité kan bidra med, eller hvordan de skal henvende seg 
til komiteen.

HVA ER EN KLINISK ETIKK-KOMITÉ?
En klinisk etikk-komité (KEK) er et tverrfaglig rådgiven-
de organ som blant annet kan gi råd i vanskelige etiske 
problemstillinger (1). Videre kan de bidra til etisk kom-
petanseheving ved å arrangere seminarer og fagdager 

eller bidra med å utarbeide retningslinjer på 
arbeidsplassen.

Kliniske etikk-komiteer har ikke ansvaret for 
forskningsetikk – det er det de regionale forsk-
ningsetiske komiteene som har. Alle helseforeta-
kene i Norge har kliniske etikk-komiteer (2). Ord-
ningen ble etablert som en prøveordning i 1994.

I kommunene er slike komiteer ikke så ut-
bredte ennå, men det er blitt mer vanlig å ha 
etikkomiteer der også. I noen kommuner har de 
valgt å kalle det etikkråd eller etisk råd. Komite-
ene består ofte av leger, sykepleiere, helsefagar-
beidere, prest og jurist.

I noen etikk-komiteer har de også med en lekmann eller 
brukerrepresentant. De som sitter i komiteene, har både kli-
nisk kompetanse og kompetanse innenfor etikk.

ETIKK-KOMITEER BISTÅR I DRØFTINGER
Det å bistå i drøftinger er den aller viktigste oppgaven til en kli-
nisk etikk-komité. Både pasienter, pårørende og ansatte kan 
henvende seg til komiteen dersom man står overfor et etisk 
problem det er vanskelig å finne en løsning på.

Det er viktig å understreke at en etikk-komité ikke har no-
en beslutningsmyndighet eller sanksjonsmyndighet. Den skal 
kun gi råd og veilede ut fra drøftingen av saken.

Man kan henvende seg til en klinisk etikk-komité både for å 
drøfte pågående saker, men også dersom man ønsker å drøf-
te saker retrospektivt. De behandler ikke klagesaker eller 
personalsaker.

Når man henvender seg til en klinisk etikk-komité, avtales 
det et tidspunkt for å drøfte saken. Noen ganger deltar også de 
pårørende og/eller pasienten. I selve drøftingen går man gjen-
nom problemstillingen på en systematisk måte.

Hensikten er å få belyst alle sidene av saken så godt som mu-
lig, for så å prøve å komme frem til noen handlingsalternativer. 

 DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2020.80794

En klinisk etikk-komité kan  
hjelpe med etiske utfordringer

Pasienter, pårørende og ansatte som står overfor et etisk problem det er 
vanskelig å finne en løsning på, kan henvende seg til komiteen.
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Ansatte opplever også at det å få et «utenfrablikk» og 
støtte i vanskelige situasjoner kan ha stor betydning. Vide-
re kan det at man drøfter en sak grundig og bredt, bidra til 
at man er bedre rustet for liknende saker i fremtiden (2, 6).

Ansatte opplever også at etikk i større grad blir et fel-
les ansvar når de involverer en klinisk etikk-komité, og at 
etikk-komiteer er med på å sette etikk på dagsordenen (4).

Som en konklusjon vil jeg hevde at vi trenger kliniske 
etikk-komiteer og etikkråd, men at vi som sitter i disse 

komiteene eller rådene, har en jobb med å formidle til an-
satte at vi finnes.

Jeg vil også oppfordre dere som jobber ute i praksis, til å bru-
ke klinisk etikk-komité eller etikkråd dersom dere har slike. Da 
slipper dere å stå alene med vanskelige problemstillinger, og 
dere bidrar til større etisk bevissthet på arbeidsplassen.

Dersom dere har mulighet for det, vil jeg også anbefale å 
starte etikkrefleksjonsgrupper på arbeidsplassen. Det vil kun-
ne bidra til mer oppmerksomhet på og økt kompetanse i etikk 
blant de ansatte, noe som igjen vil kunne komme pasienter og 
arbeidsmiljøet til gode.  
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De aller fleste kliniske etikk-komiteene bruker en sekstrinns-
refleksjonsmodell, ofte kalt SME-modellen fordi modellen er 
videreutviklet ved Senter for medisinsk etikk. Trinnene i mo-
dellen er følgende:
1. formulering av det etiske problemet
2. fakta i saken
3. berørte parter og deres syn på saken
4. etiske verdier og prinsipper som er aktuelle
5. lovverk og retningslinjer
6. mulige handlingsalternativer
Denne modellen sikrer en grundig gjennomgang av saken 
der man belyser så mange sider som mulig før man går løs 
på handlingsalternativene.

HVILKE PROBLEMSTILLINGER BEHANDLES?
Forskning viser at de vanligste sakene som tas opp i etikk-ko-
miteer, er problemstillinger knyttet til bruk av tvang, taus-
hetsplikt, uenighet om behandlingsintensitet og prioriterings-
spørsmål (3, 4). Her ser det ut til at det er mange av de samme 
problemstillingene som går igjen, både i spesialisthelsetjenes-
ten og kommunehelsetjenesten.

Som medlem i en klinisk etikk-komité i kommunehelsetje-
nesten ser jeg imidlertid at vi også får inn andre problemstil-
linger enn fra spesialisthelsetjenesten.

Vi har for eksempel fått inn saker som omhandler hvordan 
man skal håndtere beboere som har et høyt alkoholkonsum, 
og hvordan ansatte skal forholde seg til beboere med demens 
som innleder seksuelle forhold på avdelingen.

HVA SIER FORSKNINGEN OM NYTTEN?
I studier som har sett på nytten av kliniske etikk-komiteer, 
kommer det frem at ansatte opplever at de får analysert 
problemstillingene systematisk og grundig, og at kliniker-
ne opplever at problemene de står i, blir anerkjent og tatt 
på alvor (5).

ETISK BISTAND: 
Sykepleiere kan 
h e n v e n d e  s e g 
t i l  e n  k l i n i s k 
etikk-komité for 
å d rø f te på gå-
ende saker, men 
også dersom man 
ønsker å drøfte 
saker retrospek-
tivt. Illustrasjon: 
Kathrine Kristi-
ansen

«Det å bistå i drøftinger er den  
aller viktigste oppgaven til en klinisk 
etikk-komité.»
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FORFATTERE

bjektiv strukturert klinisk 
eksaminasjon (OSKE) ble 
introdusert i legeutdan-

ningen av to britiske eksperter i 
medisinsk pedagogikk på 70-tal-
let (1).

Lærere ved Avdeling for mas-
ter-, etter- og videreutdanning 
ved Lovisenberg diakonale høg-
skole (LDH) ble første gang intro-
dusert for denne pedagogiske me-
toden høsten 2018. De etablerte en 
ressursgruppe for videreutvikling 
og implementering av metoden. Litteratur om temaet ble 
søkt og gjennomgått.

STUDENTENE MÅ LØSE PRAKTISKE OPPGAVER
Når OSKE blir brukt som eksaminasjonsform, blir studen-
tene testet i kliniske og praktiske oppgaver, som skal løses 
innenfor et begrenset tidsrom. Eksaminatoren vurderer 
studentenes prestasjoner etter forhåndsoppsatte kriteri-
er og gir poeng.

Eksaminasjonsformen har en faglig fokusert, objektiv og 
rettferdig form, som sikrer studentene en vurdering hvor 
bruk av skjønn begrenses (2, 3).

BRUK AV OSKE I MASTERUTDANNINGEN
Masterstudenter i avansert klinisk nyfødtsykepleie har et 
spesifikt antall timer med veiledet klinisk praksis, som skal 
gjennomføres og bestås i løpet av studiet (4). Praksisstu-
dier er viktig for å oppnå læringsutbyttene i de ulike em-
nene i utdanningen.

Studentene får både formativ (underveis vurdering) 

og summativ vurdering (midt-/
sluttvurdering) i løpet av praksispe-
rioden. Emnet «Vurdering og medi-
sinsk behandling av den premature 
og kritisk syke nyfødte» i andre se-
mester av studiet var planlagt uten 
praksisstudier. Rammene for eksa-
men var definert i studieplanen (4).

Det var behov for å finne en egnet 
metode til å teste ut og gi en vurde-
ring av om studentene oppnådde de 
forventede kunnskapene, ferdighe-
tene og kompetansen. OSKE ble 

derfor valgt som vurderingsform av et arbeidskrav i det-
te emnet.

Planlegging og gjennomføring
OSKE er en eksaminasjonsform som gir mulighet for læ-
ring, men den er også en kvalitetskontroll av studentenes 
kunnskaper, kliniske ferdigheter og faglige kompetanse. 

Læringsutbyttene for emnet var styrende, fra læringsplan 
til gjennomføringen av arbeidskravet. Pensum ga den teo-
retiske rammen. I forelesninger fikk studentene en intro-
duksjon til de ulike temaene.

Temaene ble fulgt opp gjennom læringsaktiviteter som 
nettkurs med videoforelesninger etterfulgt av korte kunn-
skapstester, videofilmer med praktiske prosedyrer, reflek-
sjonsgrupper og dialogundervisning. Samlet sørget dette 
for en samstemthet i emnet.

Studenter ved masterutdanningen i avansert klinisk nyfødtsykepleie gjennomførte høsten 2019 et arbeidskrav baserte på metoden 
objektiv strukturert klinisk eksaminasjon (OSKE). På standardiserte stasjoner ble studenten testet i kunnskaper, ferdigheter og kom-
petanse knyttet til kliniske situasjoner i nyfødtsykepleie. Kvalitetssikrede vurderingskriterier lå til grunn for den summative vurderingen 
av studentens prestasjoner. Arbeidskravet måtte være bestått før eksamen. Metoden er i bruk som klinisk eksaminasjonsform i helse-
profesjonsutdannelser både nasjonalt og internasjonalt.

HOVEDBUDSKAP:

   Mastergradsutdanning      Nyfødtsykepleie      Summativ vurdering      Objektiv strukturert klinisk eksaminasjon10.4220/Sykepleiens.2020.81294 

DOI-NUMMER: NØKKELORD:  

«Temaene ble fulgt opp  
gjennom læringsaktiviteter.» 

Irene Rød
Høgskolelektor, Avdeling for master-,  
etter- og videreutdanning, Lovisenberg 
diakonale høgskole

Nina Margrethe Kynø
Barne- og intensivsykepleier og  
første-amanuensis, Avdeling for  
master-, etter- og videreutdanning, 
Lovisenberg diakonale høgskole

Objektiv strukturert klinisk eksaminasjon er testet ut ved Lovisenberg diakonale høgskole. 
Metoden  er egnet til å vurdere studentenes kompetanse i pasientbehandling og andre 
praktiske oppgaver.

Studenter testes i nyfødtsykepleie på  
standardiserte stasjoner med objektiv metode
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SI M U LER I NG: En student øver 
sammen med en lærer på ferdighets-
senteret ved Lovisenberg diakonale 
høgskole. Foto: Lars Petter Jonassen
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for deretter å konkludere med en samlet poengsum.
Studenten måtte oppnå 12 av 20 poeng for å bestå sta-

sjonen. Den summative vurderingen ble gitt studenten via 
skolens læringsplattform, Canvas. Dersom studenter ikke 
besto arbeidskravet, ble det avsatt en ny tid.

Arbeidet var svært ressurskrevende
OSKE som eksaminasjonsformen er hevdet å gjøre det 
mulig å teste mange studenter på kort tid med begrensede  
lærerressurser (5). Vi er av den oppfatning at planleggingen 
og gjennomføringen var svært ressurskrevende.

Mye tid gikk med til utarbeidelse av læringsaktivitete-
ne og til å utforme rammeverk og stasjonskart. Det var vik-
tig for oss å forholde oss til prinsippene i OSKE, men også 
at læringsaktivitetene skulle bidra til relevante lærings- 
utbytter for studentene.

Under gjennomføringen var bruk av lærerressurser to ek-
saminatorer og i tillegg en medhjelper. Medhjelperen hadde 
som oppgave å klargjøre utstyret mellom hver student. Med-

hjelperen kunne også hjelpe til dersom en student hadde be-
hov for assistanse til for eksempel steril oppdekking av utstyr.

På en stasjon ble det benyttet en markør (lærer fra annen 
utdanning) i rollen som mor til et prematurt barn.

ERFARINGER MED OSKE I MASTERUTDANNINGEN
I arbeidet med å planlegge, gjennomføre, vurdere og opti-
malisere et emne er det viktig å reflektere over hvilke pe-
dagogiske argumenter som støtter studentenes læringspro-
sess. Kvalitet er nært knyttet til læringsutbyttene.

I en refleksjon over de pedagogiske mulighetene og utfor-
dringene, bør man stille seg grunnspørsmålene i didaktik-
ken; «hva skal studenten lære av dette?», «hvordan oppnå 
læringsutbyttene?» og «hvordan lærer studentene på best 
mulig måte?» (6). Å teste ut nye pedagogiske metoder må 
derfor være godt fundamentert i litteratur.

OSKE har vært anvendt i mange profesjoner i helse- 
vesenet, inkludert sykepleierutdanning (7, 8), og har i ut-
dannelsen av leger blitt brukt som evalueringsverktøy (9). 
Bare noen få utdanningsprogram i avansert klinisk syke-
pleie har rapportert evaluering av OSKE (10–13).

Studentene får testet sine kunnskaper  
i trygge omgivelser
Å benytte denne eksaminasjonsformen kan på samme må-
te som simuleringstrening, være en arena hvor studenten i 
trygge og kontrollerte omgivelser får testet ut sine kunnska-
per og ferdigheter uten skade for pasienten (8) og samtidig 
får en objektiv summativ vurdering av sine prestasjoner.

De må prestere under press
Eksaminasjonsformen fordrer at studentene presterer 
under press og på en avsatt tid og samtidig blir vurdert. 

«Studenten skal kunne mestre 
usikkerhet og spenning.»

Ti aktuelle stasjoner relatert til nyfødtsykepleie i klinisk 
praksis ble skissert i et rammeverk. Rammeverket ble gjort 
kjent for studentene (tabell 1). Vanskelighetsgraden var til-
passet emnets læringsutbytter.

Studentene fikk øve seg
Gjennom semesteret deltok studentene i praktiske sta-
sjonsøvelser under veiledning av faglærer. I tillegg ble flere 
av stasjonene inkorporert i simuleringstreningen. Praktis-
ke øvelser og simuleringstrening ga studentene mulighe-
ter til å reflektere over og diskutere sine egne og gruppens 
prestasjoner. Faglæreren ga tilbakemeldinger underveis.

Studentene ble også oppfordret til å benytte tilgjenge-
lig utstyr på eget arbeidssted til å trene på ferdighetene.

Arbeidet ble vurdert av eksaminatorer
Med utgangspunkt i rammeverket valgte vi ut fire stasjo-
ner. Studentene ble tildelt oppgaver ved de ulike stasjone-
ne, hvor de ble vurderet av to eksaminatorer. De 22 studen-
tene ble delt i to grupper. Alle studentene gjennomgikk to 
av de fire stasjonene. For å få godkjent arbeidskravet måt-
te studentene bestå begge stasjonene.

Den praktiske gjennomføring gikk etter en detaljert logis-
tikkplan, da alle studentene skulle igjennom arbeidskravet på 
en dag. Hver student fikk 15 minutter til rådighet på hver sta-
sjon. Når den avsatte tiden var over, måtte studenten gå vide-
re til neste stasjon eller avslutte.

Stasjonskartet til hver stasjon inneholdt en konkret og nøy-
aktig beskrivelse av spørsmål og praktiske oppgaver som stu-
dentene skulle presenteres for. Stasjonskartet inneholdt og-
så instrukser til eksaminator, til eventuelle markører der det 
var aktuelt samt en detaljert liste over utstyr.

Vi brukte objektive vurderingskriterier
For å sikre kvaliteten og ivareta en rettferdig vurdering av 
studentenes «her-og-nå-prestasjoner» ble det brukt objek-
tive og konsistente vurderingskriterier. Vurderingskrite-
riene var poengsatte og var et godt verktøy for eksamina-
tor til en objektiv vurdering av studentens prestasjoner.

To eksaminatorer vurderte hver stasjon uavhengig av 
hverandre i henhold til de oppsatte vurderingskriteriene, 
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av deres kunnskaper, ferdigheter og kompetanse. 
Til tross for at prosessen ble oppfattet som ressurs- 
krevende og logistikken var komplisert, er den absolutt 
gjennomførbar.

Ved masterutdanningen i avansert klinisk nyfødt- 
sykepleie ønsker vi å utvikle OSKE til bruk i andre emner. 
Eksaminasjonsformen kan sammen med simuleringstre-
ning gi studentene kunnskap, ferdigheter og kompetan-
se som de trenger i jobben som avansert klinisk nyfødt-
sykepleier.  

Lærere ved Lovisenberg Diakonale Høgskole som også 
var deltakere i eksaminasjonen ved masterutdanningen 
i nyfødtsykepleie:

Solfrid Steinnes (høyskolelektor), Hanne Aagaard (før-
steamanuensis), Bente Silnes Tandberg (høyskolelektor) og 
Mari Oma Ohnstad (høyskolelektor).
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Vår erfaring er at studentene kan oppleve eksaminasjons- 
formen som stressende. Studier har vist at studenter er 
engstelige for å bli observert av faglærere når de skal vise 
sine kliniske ferdigheter (14).

Stress og engstelse kan gjøre at studenter ikke mestrer å 
bruke kunnskapene fra klasserommet og de kliniske øvel-
sene under OSKE (15).

I klinisk praksis vil masterstudentene i sitt arbeid som 
nyfødtsykepleiere oppleve å stå i akutte, kritiske og uforut-
sigbare situasjoner hvor de raskt må hente frem sine kunn-
skaper og ferdigheter. Det er av betydning at studenten skal 
kunne mestre usikkerhet og spenning som positivt stress. 
Slik sett kan man si at eksaminasjonsformen forbereder 
studentene på virkelige handlinger.

Det var en lærerik prosess for studentene
På den annen side er vår opplevelse at studenter som var 
deltakende og aktive i læringsaktivitetene underveis i se-
mesteret, uttrykte mindre stress under gjennomføring av 
OSKE. Dette samsvarer med forskning som viser at aktiv 
involvering i læringsprosessen, øker læring og tillit til egne 
ferdigheter og beslutninger (15).

Det kan bety at studentene anså OSKE-stasjonene som 
aktuelle problemstillinger relatert til klinisk praksis, og at 
de kan ha opplevd at læringsaktivitetene ga dem en mu-
lighet til å være aktiv i egen læringsprosess. Den umiddel-
bare responsen fra flere studenter, var at forberedelsene 
og gjennomføringen hadde gitt dem kunnskap som de vil 
få bruk for i klinisk praksis.

En student sa det slik: «OSKE har gjort at jeg har satt meg 
inn i prosedyrer, og nå vet jeg at jeg kan det på jobb».

STUDENTENE KAN GI HVERANDRE 
TILBAKEMELDINGER
I videreutviklingen av masterprogrammet skal vi se nær-
mere på hvordan vi kan benytte OSKE som vurderingsform, 
men også hvordan vi i større grad kan involvere studentene 
underveis for å støtte dem i læringsprosessen.

En metode kan være å benytte «hverandrevurdering» der 
studenter gir hverandre strukturerte tilbakemeldinger på 
OSKE-stasjoner (16).

Vi kan bygge videre på bruken av simuleringsteknologi. 
Det å benytte en «standardisert pasient» har vist seg å væ-
re en effektiv instruksjonsstrategi for å simulere kliniske 
situasjoner (17).

I møte med en «standardisert pasient» kan studenten for 
eksempel trene på og teste ut kommunikasjonsferdigheter, 
simulert som et møte med barnets foreldre på nyfødtinten-
sivavdelingen. Denne metoden gir også mulighet for at stu-
dentene får objektive og strukturerte tilbakemeldinger fra 
medstudenter og faglærer.

OPPSUMMERING
OSKE som eksaminasjonsform i et arbeidskrav var eg-
net til å gi masterstudenter i avansert klinisk nyfødtsyke-
pleie i andre semester en objektiv, summativ vurdering 
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FORFATTERE

enne studiens hensikt er å 
diskutere problemområder 
forbundet med å skrive ut 

pasienter fra sykehus til kommune 
før og etter samhandlingsreformen 
(1). Utfordringene synes å være de 
samme både før og etter samhand-
lingsreformen (2).

Studien denne artikkelen bygger 
på sammenlikner resultater fra 2015 
og 2010. Den kan bidra til at overfø-
ringen av pasientinformasjon fra sy-
kehus til kommuner blir bedre. Studien som ble gjennom-
ført i 2015, var et samarbeid mellom sykepleierutdanningen 
ved Høgskolen i Østfold og kommunene i fylket Østfold, re-
presentert ved Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetje-
nester. Prosjektet var forankret i ledelsen i organisasjonene.

En konsekvens av samhandlingsreformen (1) er at spesi-
alisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten skal sam-
handle i større grad og vektlegge helhetlige pasientforløp 
(1, 3, 4). Kommuner og sykehus plikter å utarbeide samar-
beidsavtaler for hvordan de skal samhandle til beste for fel-
les pasienter (5–7). Noen vestlige land opplever de samme 
utfordringene som Norge, og gjennomfører også en «sam-
handlingsreform» med satsing på primærhelsetjenesten (8).

I dag har elektroniske meldinger i stor grad tatt over de tid-
ligere papirløsningene (9). Forbedringsbehov i både spesia-
list- og kommunehelsetjenestens pasientjournalsystemer er 
beskrevet i flere sammenhenger (10–14).

Evaluering av samhandlingsreformen (1) viser svikt i in-
formasjonen fra sykehus til kommune, som dreier seg 
om måten informasjonen blir oversendt på og innholdet 
(10–13). Myndighetene har derfor satsinger for å fremme 

samhandling mellom kommuner og 
helseforetak, og bruk av teknologi og 
digitalisering (15).

HENSIKTEN MED STUDIEN
Hensikten med studiene før sam-
handlingsreformen i 2010 og etter 
samhandlingsreformen i 2015 var å 
diskutere hvordan en samarbeidsav-
tale mellom sykehuset og kommune 
fungerte i praksis. Forskerne så på 
følgende problemområder i forbin-

delse med utskrivning av pasienter: Kommunikasjon, sam-
handling, informasjonsutveksling og innholdet i meldinge-
ne fra sykehuset til kommunene.

Sykepleierens organisatoriske kompetanse innebærer å 
fremme samhandling mellom profesjoner og nivåer i helse-
tjenesten og ha handlekraft til å fremme gode pasientforløp 
(16). Studien omhandler dermed sykepleierens organisato-
riske kompetanse.

Studiens problemstilling er: Hvordan kan sykepleiere i sy-
kehus og hjemmesykepleien styrke samhandlingen, slik at 
pasientene mottar et planlagt tilbud når de kommer hjem?

METODE
Studien har et deskriptivt design med en kvantita-
tiv tilnærming (17), som innebærer en kartlegging av 

Sykepleiere skal fremme samhandling mellom profesjoner og nivåer i helsetjenesten. Studien viser hva 
sykepleiere kan gjøre for å styrke samhandlingen mellom sykehus og hjemmesykepleien, slik at pasientene 
mottar et tilbud som er godt planlagt når de kommer hjem.
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GOD INFORMASJON: Når 
meldingene fra sykehuset 
på en god måte beskriver 
pasientens hjelpebehov, 
funksjonsnivå og hjemme-
situasjon, vil det styrke sam-
handlingen mellom sykehu-
set og hjemmesykepleien, 
slik at pasienten får den 
hjelpen han trenger når han 
kommer hjem. Illustrasjon: 
Mostphotos
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Det ble mottatt svar fra 139 respondenter, en svarprosent 
på 72,2 prosent. I 2010 ble det levert 70 spørreskjemaer og 
mottatt svar fra 40 respondenter, en svarprosent på 57 pro-
sent. Svarprosent over 50 prosent er tilfredsstillende (17).

I undersøkelsen fra 2015 ble de ansatte i hjemmesyke-
pleien (n=84 respondenter) som utgjorde 46,6 prosent i 
svarprosent, skilt ut fra data som «Selected cases» ved hjelp 
av statistikkprogrammet SPSS (Statistical Package of the 
Social Sciences) (18). En oversikt over hvem som er skilt ut 
bør foreligge (17), og det fremgår av tabell 1.

Alle respondentene i 2010 (100 prosent) og de fleste i 
2015 (91,7 prosent) var sykepleiere. I 2015 oppga 7,9 pro-
sent av respondentene at de var ansatt som spesialsyke-
pleier, pasientkoordinator, saksbehandler, enhetsleder, 
fagsykepleier eller samhandlingssykepleier. Utvalgene 
som denne studien baserer seg på, er alle ansatt som 
sykepleiere i hjemmesykepleien i 2010 (n=40) og i 2015 
(n=84).

Spørreskjemaet ble utviklet
Skjemaet besto av:
1.  Bakgrunnsinformasjon: Stillingsbrøk. Ansatt som syke-

pleier eller annet. Ansatt i sykehjem, hjemmesykeplei-
en eller annet.

2. Kommunikasjon og samarbeid.
3. Innholdet i meldingene fra sykehuset.
Disse spørsmålene ble også stilt i studien i 2010 (2). I til-
legg ble det stilt nye spørsmål i 2015 om betydningen av 
informasjonsinnhenting. Spørreskjemaet besto av spørs-
mål med fem avkrysningsalternativer: Helt enig. Enig. Ue-
nig. Helt uenig. Vet ikke.

I tillegg var det fire rubrikker for kommentarer. I 2010 og 
2015 ble det gjennomført en forhåndsundersøkelse (17) av 
sykepleiere i kommunen, og noen justeringer ble foretatt 
før det endelige skjemaet ble utarbeidet.

Etiske overveielser
Ledelsen i kommunene som rekrutterte responden-
ter, mottok informasjonsskriv og forespørsel om å delta 
i prosjektet. Skriftlig informert samtykke ble innhentet 
ved e-post til prosjektansvarlig. Respondentene fikk in-
formasjon om at de var sikret anonymitet (17). Et besvart 
spørreskjema ble regnet som samtykke til å delta.

Studien ble godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige 
datatjeneste (19) og fikk tildelt prosjektnummer. Data ble 
lagret etter gjeldende retningslinjer.

Statistisk analyse
Dataene fra spørreundersøkelsen ble analysert ved hjelp av 
statistikkprogrammet SPSS (18). Det ble brukt beskrivende 

respondenters oppfatning før (2010) og etter (2015) sam-
handlingsreformen (1).

Utvalg og datainnsamling
Inklusjonskriterier for utvelgelsen av respondenter var de 
samme i 2010 (2) og i 2015: Sykepleiere i hjemmesykeplei-
en involvert i pasienters utskriving fra sykehus.

Respondentene ble i spørreskjemaet bedt om å oppgi 
stillingsbrøk. De fleste respondentene fra hjemmesyke-
pleien i 2010 (90 prosent) og 2015 (97,7 prosent) var ansatt 
i mer enn 50 prosent eller 100 prosent stilling. Det betyr at 
de fleste respondentene har vært involvert i pasienters ut-
skrivning fra sykehus i 2010 og i 2015.

I 2010 ble undersøkelsen gjennomført i to kommuner 
(2). I 2015 ble det gjort et tilfeldig utvalg på 9 av 17 mulige 
kommuner i fylket. Avdelingsledere i kommunene mottok 
spørreskjemaer og fordelte disse blant sine ansatte med ut-
gangspunkt i inklusjonskriteriene.

Det ble levert 180 spørreskjemaer fordelt mellom 
etater i de ni utvalgte kommunene som hjemmesyke-
pleie, sykehjem, helsehus, omsorgsbolig og tildelings-
kontor. Avdelingslederne la utfylte spørreskjema-
er i en samlekonvolutt og sendte disse til den som var 
prosjektansvarlig.

«Det kan synes som kommunikasjonen 
og samhandlingen mellom sykehus og 
kommune er blitt bedre, men at det 
fortsatt kan bli bedre.»
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saksbehandlere i kommunene løpende orientert om ut-
skrivningsklare pasienter.

I 2010 svarte et flertall (45 prosent) og i 2015 svarte enda 
flere (59,6 prosent) helt enig/enig i at det var lett å få tak i en 
ansvarlig sykepleier i sykehus.

Innholdet i meldingene fra sykehuset
Denne kategorien inneholder resultat som belyser hvordan 
respondentene oppfatter informasjonen fra sykehuset. På 
alle påstandene under innholdet i meldingene fra syke-
huset har prosentandelen som har svart helt enig/enig, økt 
fra 2010 til 2015. Se figur 2.

De fleste respondentene uttrykte seg uenig/helt uenig i 
at sykehuset gir en helhetlig kartlegging av pasientens be-
hov i meldinger til kommunene i 2010 (52,5 prosent), men i 
2015 svarte like mange seg helt enig/enig (48,8 prosent) og 
helt uenig/uenig (48,8 prosent) i påstanden.

De fleste respondentene uttalte seg i 2010 helt uenig/ue-
nig (45 prosent) i at innholdet i meldingene fra sykehuset 
er i samsvar med det kommunen mener er pasientens hjel-
pebehov og funksjonsnivå, men i 2015 svarte et flertall helt 
enig/enig (53,62 prosent) i påstanden.

I 2010 (45 prosent) svarte de fleste helt enig/enig i at mel-
dingene fra sykehuset var til god hjelp for kommunen i ut-
arbeiding av et riktig tilbud til pasienten, men i 2015 svarte 
enda flere (70,2 prosent) helt enig/enig i påstanden. I 2015 
uttrykte de fleste (97,6 prosent) av respondentene at infor-
masjonen ble innhentet ved elektronisk meldingsutveks-
ling, og at de benyttet telefon som ett av midlene til å få til 
et godt tjenestetilbud (81 prosent).

DISKUSJON 
Kommunikasjon og samhandling
Det kan synes som kommunikasjonen og samhandlingen 
mellom sykehus og kommune er blitt bedre, men at det 
fortsatt kan bli bedre. Respondentene som har svart helt 
enig/enig på påstandene under kommunikasjon og sam-
handling, har økt i prosent fra 2010 til 2015.

Studiens resultat viser at de fleste respondenter i 2015 
uttrykker at sykehuset orienterer via elektronisk meldings-
utveksling tidlig nok (73,8 prosent), at sykehuset holder 
saksbehandlerne i kommunen løpende orientert (75 pro-
sent) og at det er lett å få tak i en ansvarlig sykepleier i sy-
kehus (59,6 prosent). Det kan bety at sykehus og kommu-
nene i studien kommuniserer og samhandler bedre etter 
samhandlingsreformen (1). Studiens resultat gjenfinnes i 
Riksrevisjonen (10,11) og liknende forskning (20).

De fleste kommunene er helt eller delvis enig i at sam-
handlingsreformen (1) har bidratt til at samarbeidet mel-
lom kommunen og sykehuset fungerer bedre. Forbedrin-
gen kan trolig tilskrives både samhandlingsreformen (1), 
samarbeidsavtalene og de elektroniske systemene (10,11).

Det er viktig at pasientopplysningene kommer tidsnok 
til at kommunene blir i stand til å legge til rette for gode 
tjenester for pasienten (11). På denne bakgrunn kan tro-
lig resultatene i studien som viser god kommunikasjon og 

statistikk. I figur 1 og 2 vises stolpediagrammer der de to 
beste svaralternativene helt enig/enig er summert, de to 
dårligste svaralternativene uenig/helt uenig er summert, 
og vet ikke/ubesvart er summert. Frekvenser presenteres 
i tabell 1 og 2.

RESULTAT 
Kommunikasjon og samhandling
Denne kategorien inneholder resultat som belyser hvordan 
respondentene oppfatter kommunikasjonen og samhand-
lingen mellom sykehusene og kommunene. På alle påstan-
dene under kommunikasjon og samhandling har prosent-
andelen som har svart helt enig/enig økt fra 2010 til 2015, 
se figur 1.

De fleste respondentene uttrykte seg helt enig/enig i at 
sykehuset orienterer (via elektronisk meldingsutveksling) 
tidlig nok for å melde pasienter som er innlagte i 2010 (60 
prosent), og i 2015 (73,8 prosent). I 2010 svarte et mindre-
tall av respondenten (32,5 prosent), men de fleste i 2015 
(75 prosent), at de var helt enig/enig i at sykehuset holder 
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og kommune kan forstås som uttrykk for faglige ulikheter 
mellom sykehuset og kommunen (23).

KONKLUSJON
Studiens resultat gjenfinnes i liknende forskning og er 
dermed ikke ny kunnskap. På bakgrunn av diskusjon av 
studiens resultat kan vi hevde at kommunikasjonen og 
samhandlingen mellom sykehuset og kommunene er 
forbedret. Forbedringen kan trolig tilskrives både sam-
handlingsreformen (1), samarbeidsavtaler mellom kom-
munen og spesialisthelsetjenesten og de elektroniske 
systemene.

Videre kan vi også hevde at meldinger fra sykehuset er til 
god hjelp for kommunen i utarbeiding av et riktig tilbud til 
pasienten, men innholdet i meldingene fra sykehuset kan 
bli bedre.

Resultatene kan også tilskrives en samarbeidsavtale mel-
lom sykehuset og kommunene, som studien har til hensikt 
å belyse hvordan fungerer i praksis.

Sykepleiere skal fremme samhandling mellom profesjoner 
og nivåer i helsetjenesten (16). Studien viser hva sykepleiere 
kan gjøre for å styrke samhandlingen mellom sykehuset og 
hjemmesykepleien, slik at pasientene mottar et planlagt til-
bud når de kommer hjem. Dette kan gjøres ved å:

• Sørge for at pasientopplysninger fra sykehus kommer tid-
lig nok til hjemmesykepleien og holde saksbehandlerne i 
kommunen løpende orientert.

• Tilrettelegge for møter mellom sykehus og hjemmesyke-
pleien før utskrivelse.

• Ha kunnskap, vilje og evne til å samarbeide på tvers av 
nivåer.

• Sørge for at innholdet i meldingen fra sykehuset gir en hel-
hetlig kartlegging av pasientens hjelpebehov, funksjons-
nivå og hjemmesituasjon.

Mangelfull samhandling og kommunikasjon mellom aktører 
som er involvert i pasienters tilbud i forbindelse med utskri-
ving fra sykehus, kan sette pasientsikkerheten i fare (2, 12, 26).

Forskningen bør rette seg mot den pasientnære virksom-
heten og systemet som gjør vedtak som påvirker pasient-
sikkerheten (2, 12, 26). Studien har vært rettet mot den pa-
sientnære virksomheten og systemet: hva sykepleiere kan 
gjøre og hvordan samarbeidsavtalen fungerer mellom syke-
hus og kommune.  
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samhandling, også tilskrives en samarbeidsavtale mellom 
sykehuset og kommunene, som studien har til hensikt å be-
lyse hvordan fungerer i praksis.

Sykepleiere i hjemmesykepleien opplever at samhand-
lingen ikke alltid fungerer når pasienter skrives ut fra syke-
huset (21). Dette kan ha sammenheng med skjev maktfor-
deling mellom aktørene, og at det ikke er etablert en felles 
forståelse av hva de skal samhandle om og hvordan det skal 
gjøres (21). Bedring krever kunnskap, vilje og evne til å sam-
arbeide på tvers av organisatoriske enheter, og forståelse 
for hverandres arbeidsoppgaver (21).

Innholdet i meldingene fra sykehuset
Det kan synes som meldinger fra sykehuset er til god hjelp 
for kommunene i utarbeiding av et riktig tilbud til pasien-
tene, men at innholdet i meldingene kan bli bedre. På al-
le påstandene under innholdet i meldingene fra sykehu-
set har prosentandelen som har svart helt enig/enig økt fra 
2010 til 2015.

I resultat fra studien i 2015 svarer like mange helt enig/
enig (48,8 prosent) og uenig/helt uenig (48,8 prosent) på 
spørsmålet om sykehuset gir en helhetlig kartlegging av 
pasientens behov i meldinger til kommunen. I 2015 svarer 
et lite flertall helt enig/enig (53,6 prosent) på spørsmålet om 
innholdet i meldingene fra sykehuset er i samsvar med det 
kommunen mener er pasientens hjelpebehov og funksjons-
nivå. Resultatene kan bety at informasjonen fra sykehuset 
oppfattes som mangelfull.

Tilsvarende resultat kommer frem i andre undersøkelser 
både før og etter samhandlingsreformen (1, 10, 11, 12, 22, 23). 
Ved utskrivning fra sykehus skal epikrise sendes til helse-
personell i kommunehelsetjenesten for at disse skal kunne 
vite hvilket behandlingsbehov pasienten har, og på den må-
ten kunne gi pasienten forsvarlig oppfølging (11).

Konsekvensen av mangelfull informasjonsutveksling 
kan være at hjemmesykepleien i kommunen blir forsinket 
i oppfølgingen av pasienten (10, 11, 24). I 2015 uttrykker de 
fleste respondentene seg helt enig/enig (97,6 prosent) i at in-
formasjon blir innhentet ved elektronisk meldingsutveks-
ling. I studien fra 2015 uttrykker respondentene at dersom 
informasjonen er utilstrekkelig etterspør de informasjon 
via e-Link eller telefon.

Det betyr at sykepleiere i kommunehelsetjenesten bru-
ker tid på å etterspørre informasjon fra sykehuset, og det-
te er resultat som sammenfaller med Riksrevisjonens (10, 
11). Når viktig informasjon om pasienten mangler er det ut-
fordrende for kommunen å legge til rette for riktig behand-
ling (10, 11).

I 2015 (70,2 prosent) svarte de fleste at de var helt enig/
enig i spørsmålet om meldingene fra sykehuset er til god 
hjelp for kommunen i utarbeiding av et riktig tilbud til pa-
sienten. Tilsvarende resultat gjenfinnes i Riksrevisjonens 
resultat og liknende forskning (11, 25).

Ulikheter i kartlegging og vurdering av pasientens behov 
kan trolig forklares ut fra ulike mål og rammer for sykehus 
og kommune (23). De organisatoriske rammene for sykehus 
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om lærer i sykepleierutdanningen er 
jeg opptatt av å diskutere hva sykeplei-

ere kan gjøre for å fremme god samhand-
ling, og hvordan man i utdanningen kan til-
rettelegge for å utvikle denne kompetansen.

Artikkelen diskuterer problemområder 
forbundet med utskriving av pasienter fra 
sykehus til hjemmesykepleien før og etter 
samhandlingsreformen. Diskusjonen av 
funnene i artikkelen kan være et bidrag til 
at pasientinformasjon fra sykehus til kom-
muner kan bli bedre for pasientene. Det er 
viktig at man i sykepleierutdanningen for-
midler forskning som diskuterer informa-
sjonsoverføring fra spesialisthelsetjenesten 
til kommunen, og dermed bidra til bevisst-
gjøring rundt dette temaet i utdanningen.

Sykepleiere skal fremme samhandling 
mellom profesjoner og nivåer i helsetjenes-
ten. Studien viser hva sykepleiere kan gjøre 
for å styrke samhandlingen mellom sykehus 
og hjemmesykepleien, slik at pasientene 
mottar et tilbud som er godt planlagt når 
de kommer hjem. Artikkelen innebærer en 
operasjonalisering av sykepleierens organi-
satoriske kompetanse og kan dermed være 
et bidrag til utdanningens utvikling av den-
ne kompetansen. 
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FORFATTERE

ykehuset Innlandet, NT-
NU i Gjøvik og Høgskolen i 
Innlandet gjennomførte i 

2017–19 et samarbeidsprosjekt om å 
utprøve et elektronisk verktøy (ESV) 
for vurdering av studenter i praktiske 
studier i sykepleie.

Motivasjonen for å prøve ut et 
nytt verktøy er todelt: behovet for å 
utdanne flere sykepleiere og beho-
vet for høy kvalitet på veiledning og 
vurdering av sykepleierstudenter i 
praksisstudier.

DET ER BEHOV FOR KVALIFI- 
SERTE VEILEDERE
Norge vil ha behov for flere sykepleie-
re for å kunne møte den demografis-
ke utviklingen med stadig flere eldre. 
En bachelorgrad i sykepleie består av 
50 prosent teori og 50 prosent prak-
tiske studier. Skal det utdannes flere 
sykepleiere, betyr det at antall prak-
sisplasser med kvalifiserte veiledere 
må økes.

I realiteten er det mangelen på kvalifiserte veiledere som 
begrenser opptak av flere sykepleierstudenter. Vi kan altså 
argumentere for at praksisplasser er en flaskehals for å ta inn 
flere studenter på høyskolene og universitetene.

Når studentene er i praksis, forventer de veiledning og tilba-
kemeldinger. I en hektisk sykehushverdag kan det være van-
skelig å få tid til disse oppgavene, da sykepleiere må priorite-
re pasienter foran studenter.

Det er viktig for studentenes læring 
at de får en tilbakemelding på det de 
har utført (1, 2). Tilbakemeldinger bør 
være relatert til hva som er forventet 
av studentene på det aktuelle nivået.

Vår erfaring og forskning viser 
at studenter opplever at lærere og 
veiledere ikke har de samme for-
ventningene til hva som skal læres, 
og at utdanningsinstitusjonens do-
kumenter både er lite tilgjengelige 
og vanskelige å forstå for veileder-
ne (3–5).

Et annet forhold som kompliserer 
veiledningsarbeidet for sykepleiere i 
praksis, er at samme avdeling kan ha 
studenter på ulike nivåer i utdannin-
gen samtidig. Sykepleierne må der-
med forholde seg til ulike læringsmål 
i sin veiledning.

For å kunne utdanne flere syke-
pleiere er det behov for gode og ef-
fektive verktøy som kan medvirke 
til at veilederne kan effektivisere 
og kvalitetssikre arbeidet med å gi 

studentene konstruktive og relevante tilbakemeldinger.

STUDENTENE ØNSKER Å BLI SETT
Forskning viser at vurdering av sykepleierstudenter i prak-
tiske studier er et problemområde både nasjonalt og inter-
nasjonalt (6). Westad fant i sin forskning at sykepleiere synes 
det er et stort ansvar å veilede studenter, og at de har liten tid 
til slik veiledning (7).

Elektronisk studentvurdering (ESV) er et effektivt verktøy for å veilede og gi tilbakemeldinger til sykeplei-
erstudenter i praksis. Et pilotprosjekt viser at sykepleiere og lærere er mer samstemte om hva som forventes 
av studentene, og gir flere og mer konstruktive tilbakemeldinger. Ved å benytte ESV blir det enklere for sy-
kepleiere å gi feedback som en integrert del av arbeidsoppgavene.
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er god hvis de får konstruktive tilbakemeldinger (10).
Hensikten med vår studie er å vurdere om bruk av elektro-

nisk studentvurdering kan fremme læringsmiljøet og bidra til 
å redusere sykepleieres arbeid med veiledning og tilbakemel-
dinger til studenter (9).

SINGLE-SYSTEM DESIGNS VISER STUDENTENS NIVÅ
ESV er basert på en vurderingsmal hvor læringsutbyttene er 
beskrevet som læringsaktiviteter som studentene skal utføre. 
En nivåinndeling gjør det tydelig for veilederen hva som for-
ventes av studenten.

ESV inneholder åtte kategorier for ulike læringsaktiviteter 
som studentene skal arbeide med i praksis:

• kunnskaper

• ferdigheter

• medikamenter

• sykepleieprosessen

• helsefremming

• samhandling

• hygiene

• etikk
Vurderingen av læringsutbyttene har vi gjort etter Single-Sys-
tem Designs (se faktaboks).

Når vi benytter dette designet, kan vi se i hvilken grad 
studenten har oppnådd målene ved hjelp av nivåinnde-
linger. Designet sier noe om graden av måloppnåelse og 
beskriver læring ved hjelp av ulike nivåer (11). For eksem-
pel er «Tilfredsstillende» («T») nivået som forventes ved 
sluttvurderingen av studenten for å få bestått praksis (6).

Malen har følgende nivåinndeling:

• LT: Lite tilfredsstillende        

• NT: Nokså tilfredsstillende    

• T: Tilfredsstillende    

I en studie om praksisveiledning av sykepleierstudenter 
kom det frem at studentene ønsker å bli «sett». De stilte spørs-
mål ved lærernes mulighet til å vurdere studenter i praksis, da 
de sjelden er til stede i avdelingen.

Studien påpekte at når veilederne var syke eller hadde fri/
ferie, kunne det medføre at studentene ikke fikk tilbakemel-
ding. Andre sykepleiere overtok ikke automatisk ansvaret 
med å følge opp studentene i slike tilfeller (8).

Det er et faktum at tilbakemelding er viktig for læring. Sett i 
lys av at sykepleiere har mange oppgaver, kan det synes viktig 
å legge til rette for at veiledning og tilbakemelding blir en inte-
grert del av hverdagens oppgaver for sykepleiere.

Det er et kjennetegn på et godt læringsmiljø at forvent-
ningene mellom sykepleieren, læreren og studenten er av-
klart, og at studenten får veiledning og relevante tilbake-
meldinger (1, 8, 9). Ivarjord og Kitzmüller fant i sin studie at 
sykepleierstudenter synes at kvaliteten på praksisstudiene 

BRU K ERV EN N-
L IG: Både stu-
denter og veilede-
re kan logge seg 
inn i vurderings-
verktøyet E SV 
gjennom smart-
telefonen sin. Il-
lustrasjonsfoto: 
Syda Productions 
/ Mostphotos

Single-System Designs

En grafisk fremstilling av graden av et måloppfyllelseskriterium. 
  1---------------2---------------3---------------4---------------5
Ingen                  Noe                     Passe                   Sterk              Veldig sterk

Tydeliggjøring av oppnådd læringsutbytte:
Single-System Designs er et system å for å kunne angi i hvilken 
grad læringsutbyttet (målet) er oppnådd. Grunntanken med et 
slikt system er at det skal beskrive et forløp ved hjelp av grafiske 
illustrasjoner (11).
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og studenter får opp ved innlogging på sin jobb-PC. Studen-
tene markerer hvilke(n) kategori(er) de vil arbeide med den 
aktuelle dagen, og skriver en egenvurdering av læringsakti-
viteter i den aktuelle kategorien.

Veilederen kan gi tilbakemelding ved å markere nivået 
(«LT», «NT», «T», «MT», «ST»), skrive en kommentar eller beg-
ge deler. Se figur 1.

Når veilederen markerer hver enkelt kategori med et nivå 
mellom «LT» og «ST», synliggjøres kriteriene som gjelder for 
den aktuelle studenten (figur 1). Studenten skriver egenvur-
dering daglig samt midt- og sluttvurdering.

Alle tilbakemeldinger blir lagret med dato og signatur og 
danner grunnlaget for midt- og sluttvurdering. Både studen-
ten og veilederen kan logge seg inn i ESV gjennom mobilte-
lefonen sin (figur 1).

Nedenfor er et eksempel på nivåer for samtaler som en 
student har hatt med pasienter (figur 2). 

I ESV-verktøyet kan veilederen gi løpende formative og 
summative tilbakemeldinger underveis og en oppsummert 
vurdering midtveis som skal bidra til å tydeliggjøre hvordan 
studenten kan oppnå forventet læringsutbytte.

Til slutt gjør veilederen, læreren og studenten en samlet 
vurdering opp mot hva det er forventet at studenten skal 
oppnå for perioden (11–13).

PROSJEKTET EVALUERES ETTER PRAKSIS
Studenter, veiledere, avdelingsledere og lærere er rekruttert 
tilfeldig. Pilotprosjektet har utarbeidet en plan for utprøving 
av ESV i ulike avdelinger på Sykehuset Innlandet. Alle studen-
ter, veiledere, avdelingsledere og lærere som har vært på de 
aktuelle avdelingene, har blitt invitert til å delta i prosjektet.

Prosjektet har blitt evaluert gjennom et spørreskjema som 
i etterkant av hver praksisperiode ble sendt til alle studenter, 
veiledere, lærere og avdelingssykepleiere som har testet ESV.

Spørreskjemaet er utviklet i Forms (Office 365) og består 
av Likert-skalerte holdningsutsagn fra 1–5, hvor 1 betyr «Helt 
uenig» og 5 betyr «Helt enig». Spørsmålene omhandlet både 
innholdet og brukervennligheten i ESV.

Informasjon om at deltakelsen var frivillig, og hvordan vi 
ivaretok informantenes anonymitet, sto på spørreskjema-
ets første side. Når informantene sendte inn spørreskjema-
et, betraktet vi det som et samtykke til å delta.

Spørreskjemaet var tilpasset de ulike brukergruppene, og 
det ble distribuert via e-post. Alle svar ble returnert til pro-
sjektdeltakerne i avidentifisert form.

STUDENTENE FÅR BEDRE TILBAKEMELDINGER
Resultatene etter fire perioder med ESV viser at studentene 
(52) opplever at de får flere og mer presise tilbakemeldinger, 
og at veilederne og lærerne er mer samstemte i sine forvent-
ninger til studentene enn uten bruk av verktøyet.

ESV gir en oversikt over hvor mange og hvem av studen-
tene som har fått tilbakemelding, og det er derfor lett å opp-
dage om noen studenter har få eller ingen tilbakemeldinger.

Verktøyet viser seg å gi god oversikt over aktuelle lærings-
aktiviteter og -mål, noe alle informantene påpeker. Det er også 

• MT: Meget tilfredsstillende    

• ST: Svært tilfredsstillende      
Vi har utarbeidet vurderingskriterier i alle kategoriene for 
hver praksisperiode med økende progresjon fra første til tred-
je praksisperiode på sykehus. For å sikre progresjon fra første 
til andre og tredje praksisperiode har vi tatt utgangspunkt i 
beskrivelsen av nivået «T».

Vi har satt beskrivelsen av «T» inn i en tabell som viser 
hver enkelt kategori i de tre sykehuspraksisene som stu-
dentene skal igjennom. Tabell 1 er utarbeidet for å synlig-
gjøre studentens progresjon i praksis.

Beskrivelsen av hva som er forventet ved måloppnåel-
se, skal være lett å forstå og bruke for å vurdere studen-
ten. Se tabell 1.

I pilottestingen av ESV har vi vurdert beskrivelsene i de 
ulike syklusene kontinuerlig. Vi har endret vurderingskri-
teriene underveis slik at de er robuste og tydelige som ledd 
i en kvalitetssikringsprosess.

VEILEDERE MARKERER STUDENTENES NIVÅ
Rent praktisk er ESV merket som et ikon som alle sykepleiere 
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Ved å bruke ESV kan flere sykepleiere ta ansvar for å gi til-
bakemelding til studentene når eventuell kontaktsykepleier 
har fravær fordi verktøyet gir en lett tilgjengelig oversikt over 
læringsmål og -aktiviteter.

Dette er argumenter for at ESV kan fremme læringsmiljø-
et for studenter i veiledet praksis fordi de får flere tilbake-
meldinger og opplever at veiledere og lærere er samstemte 
om hva som forventes av dem (1).

ESV gir læreren mulighet til å lese studentens tilbakemel-
dinger og egenvurderinger underveis uten å være fysisk til 
stede. Det kan medvirke til å kvalitetssikre midt- og sluttvur-
deringen fordi ESV gir læreren god oversikt over studentens 
aktiviteter.

Med utgangspunkt i våre erfaringer mener vi at innføring 
av ESV kan gjøre veiledning og vurdering av studenter i prak-
sis enklere for sykepleiere. Det vil dermed være et godt verk-
tøy når studenttettheten øker, og bidra til å kvalitetssikre 
vurderingsgrunnlaget samt fremme læring gjennom enig-
het om måloppnåelseskriterier.

Alle tilbakemeldinger lagres i en samlet oversikt som er 
lett tilgjengelig for både studenter, veiledere og lærere. En 
slik oversikt gir mulighet til å få viktig informasjon, for ek-
sempel data om hvilke kategorier studentene har problemer 
med å oppnå, eller hvilke kategorier de er gode på.

Etter vår mening vil en slik oversikt gi verdifull kunnskap 
for utdanningsinstitusjonen når det gjelder valg av satsing på 
eller endring av undervisning, slik at flere sykepleiere utdan-
nes fordi flere oppnår forventet læringsutbytte.  
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et funn i vår studie at studentene opplever å få flere tilbake-
meldinger jo flere ganger ESV har blitt anvendt på avdelingen.

Sykepleierne opplever at de får bedre arbeidsflyt, og at 
de bruker mindre tid på dokumentasjonen når de har brukt 
ESV flere ganger.

De foreløpige resultatene etter fire perioder viser at stu-
denter, veiledere, lærere og avdelingssykepleiere er overvei-
ende positive til verktøyet. Aktuelle utfordringer studente-
ne har, vil bli synliggjort gjennom tilbakemeldinger som er 
dokumentert i ESV.

Tilbakemeldingene underveis er signert og tidfestet og 
fremstår som en «logg» som kan legges til grunn for den sum-
mative midt- og sluttvurderingen. Alle sykepleierne i den ak-
tuelle avdelingen kan gi tilbakemelding om studentene i ESV.

«Loggen» med tilbakemeldinger i ESV øker studentenes 
trygghet på at det er en samstemt forståelse og oppfatning 
av deres utfordringer eller styrker.

Ved at veilederne bruker ESV, kan problemet med vurde-
ring etter «skjønn» bli mindre, da kriteriene har som mål å 
være tydelige og lett tilgjengelige for å sikre relevante tilba-
kemeldinger til studentene.

KONKLUSJON
ESV er et verktøy som gjør læringsmålene tydelige på en lett 
tilgjengelig måte, både for studentene, veilederne og lærer-
ne. Prosessen med å finne informasjon om hva som er for-
ventet av studenten, er forenklet.

Å ha læringsmålene elektronisk og dermed lett tilgjenge-
lig gjør det enklere for veilederne å gi relevante tilbakemel-
dinger. Når de benytter ESV, kan det bidra til at de tar felles 
ansvar for vurdering av studenter fordi det er enkelt å fin-
ne aktuell dokumentasjon om hva studentene har arbeidet 
med, og gi tilbakemeldinger på utførelsen.
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FORFATTERE

an det å benytte et krigsmin-
nemuseum som undervis-
ningsarena i sykepleierut-

danningen fremme etisk sensibilitet? 
Og kan læring gjennom refleksjon 
fremme forståelse av empati som fe-
nomen i sykepleie?

Etikk inngår som et sentralt tema 
i sykepleierutdanningen. Empati og 
etisk sensibilitet er grunnleggen-
de i all sykepleie (1–3). Sykepleier-
studenters evne til å utvikle moden 
empati krever emosjonelt arbeid og 
læring ved å reflektere over erfarin-
ger (4–7). Derfor kan et krigsminne-
museum som undervisningsarena være verdt å prøve ut.

Med ønske om å videreutvikle et pedagogisk opplegg i etikk 
er det etablert et samarbeid mellom en sykepleierutdanning 
og et krigsminnemuseum om gjennomføring av et undervis-
ningsopplegg til førsteårsstudenter i sykepleie.

STUDENTENE LESTE OM ANDRE VERDENSKRIG
Temaet var etikk, med særlig vekt på empati. Opplegget var 
tredelt. I forkant av et besøk i krigsminnemuseet ble studente-
ne anbefalt å lese pensum og artikler som omhandlet en retts-
sak der sykepleiere under andre verdenskrig hadde deltatt i 
drap og ble tiltalt etter krigen. Da studentene møtte opp på mu-
seet, fikk de en introduksjon av en representant for museet. 
Han orienterte om museets historie.

Museet hadde vært barnehjem, før det ble fangeleir under 
andre verdenskrig. Etter forelesning og omvisning på muse-
et fikk studentene utdelt gjenstander som hadde tilhørt fan-
ger, og som studentene kunne se, holde og reflektere rundt.

I etterkant jobbet studentene i 
grupper med refleksjon og skriving av 
refleksjonsnotat. Vi har gjennomført 
innholdsanalyse av notatene. Studen-
tene har gitt informert samtykke til 
anonymisert sitering fra refleksjons-
notatene i artikkelpubliseringen.

HUN BLE BERØRT AV DET HUN SÅ
I løpet av besøket i den tidligere fange-
leiren kunne studentene vandre rundt 
i museet. I kjelleren var det et lite rom 
som ble brukt som isolat i fangeleiren. 
Dette var et rom på én kvadratmeter, 
med glatte murvegger, ingen belysning 

og ingen varme. Her ble fangene plassert som straff, uten mat, 
drikke og lys i opptil tre døgn.

For å gjøre oppholdet ekstra uutholdelig ble det slått kaldt 
vann på gulvet. «Å stå i dette rommet i tre dager måtte opp-
leves som umenneskelig», kommenterte en student. Studen-
tens utsagn vitner om at dette berørte studenten emosjonelt 
og vekket hennes evne til empati. Hun formelig så for seg hvor-
dan fangen måtte ha opplevde det – kald, sulten, i smerte og 
mest sannsynlig redd.

HVA ER EMPATI?
Empati er evnen til persepsjon og å sette seg inn i andres si-
tuasjon. Empati er en grunnleggende følelsesmessig evne hos 
mennesket (8). I sykepleiefaget blir empati ansett som en sen-
tral ferdighet for å forstå og virkelig hjelpe mennesket en står 
overfor (9). Empati i sykepleieutøvelsen handler om evnen 
til å oppdage og bli følelsesmessig berørt, en etisk sensibili-
tet som grunnlag for moralsk handling. Denne evnen inngår i 

Vi brukte et krigsminnemuseum som undervisningsarena i etikkundervisningen på sykepleierutdanningen. Det førte til at stu-
denter viste etisk sensibilitet og evne til å sette seg inn i andres situasjon. Opplevelser på krigsminnemuseet satte i gang tan-
keprosesser om fremtidige forventninger til deres kompetanse. Studentene beskrev at de fikk økt forståelse for at etikk er et 
viktig tema i utdanningen, og det gjorde dem mer bevisst på at de vil møte etiske dilemmaer i arbeidet som sykepleiere.
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som består av iakttakelser, reaksjoner og handlinger. Mange 
teoretikere hevder at refleksjon når man erfarer og handler, og 
refleksjon i etterkant over det som skjedde, er viktig for å læ-
re av erfaringer i både sykepleierutdanning og senere i profe-
sjonsutøvelsen (5, 6, 15, 16).

Studenter kan lære gjennom refleksjon over det en selv eller 
andre har erfart, for eksempel i studentgrupper som sammen 
reflekterer over en hendelse (16). Mann, Gordon og MacLeod 
(17) viser til Dewey, Moon og Boud sine definisjoner av reflek-
sjon, som alle fremhever «purposeful critical analysis of know-

ledge and experience, in order to achieve a deeper meaning 
and understanding» (17, s. 597).

Ved å se flere sider av en situasjon kan ettertenking om det 
persiperte, og faglige og etiske overveielser over handlingsvalg, 
føre til dypere personlig og faglig innsikt og utvikling av erfa-
ringskunnskap om velgjørenhet i profesjonsutøvelsen.

For å bli reflekterte og etisk bevisste praktikere trenger stu-
dentene å trene på å stille kritiske spørsmål, reflektere og vur-
dere ulike forhold som er aktuelle i den enkelte praksissitua-
sjon. I klinisk praksis har sykepleiere lite tid til å få gjort alle 
vurderinger som trengs. Studenter kan derimot bruke tid på å 
øve på slike prosesser.

DE BENYTTET EN MODELL FOR REFLEKSJON
Det finnes flere verktøy og modeller for etisk refleksjon og 
strukturering av refleksjonsprosesser (17, 18).

Studentene som deltok i opplegget på krigsminnemuseet 
skulle benytte en modell for strukturert refleksjon som Even-
sen, Wille og Brataas (16) har beskrevet. Den omfatter fem 

etisk kompetanse som Gallagher (10) kaller «ethical seeing or 
perception».

SYKEPLEIERE UTFØRTE MEDISINSKE FORSØK
Under andre verdenskrig deltok sykepleiere i å utføre medisin-
ske forsøk og behandlinger som vi i dag vil beskrive som gru-
somme, samt i drap av mer enn 10 000 mennesker (11). En av 
de første sykepleierne som tok en doktorgrad, var en tysk sy-
kepleier som utførte undersøkelser av rumenske barn ved et 
barnehjem. Hennes studier ble benyttet i nazistenes eutana-
siprogram, og barna endte sine liv i Auschwitz (12).

En kan riste på hodet av tidligere tiders åpenbare synder 
og mangel på evne til empati og innlevelse. Studier viser at sy-
kepleiere heller ikke i dag alltid er i stand til å oppdage og for-
stå når etisk krevende situasjoner oppstår i deres hverdags-
praksis (13, 14).

Ikke bare nye, men også erfarne sykepleiere må vedlikehol-
de evnen til å forstå hvordan det oppleves å være pasient. Med 
evne til etisk sensibilitet bør de formelig kunne kjenne på hvor-
dan det er å være kald, sulten, i smerte, usikker og redd, og leg-
ge det til grunn i deres moralske opptreden.

Moden empati krever emosjonelt arbeid og innebærer å 
kunne skille mellom egne følelser som empatien skaper, og 
pasientens perspektiv. Det kan i praksis innebære å ikke la seg 
overmanne av følelser som oppstår i møte med andres lidelse, 
og heller ikke velge kynisk distanse til opplevelsen. Det er pasi-
enten som lider, men sykepleieren får en innsikt i eller en anel-
se om hvordan dette oppleves, og sykepleiernes handlinger må 
svare på pasientens behov og ikke deres egne.

STUDENTENE REFLEKTERTE OVER OPPLEVELSENE
I en empatisk reaksjon fra sykepleieren inngår både emosjo-
nelle og kognitive prosesser. En slik reaksjon utgjør en erfaring 

«Museet hadde vært barnehjem, før det 
ble fangeleir under andre verdenskrig.»
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ble behandlet når vi selv skal utføre sy-
kepleie. Dette for å kunne sette oss inn i 
hvordan vi selv ikke vil bli behandlet og 
ikke vil behandle andre. Vi har også lært 
at det er viktig å reflektere over sine hand-
linger, både gode og dårlige.»

Både denne gruppen og de andre grup-
pene ga uttrykk for hva de hadde lært og 
ville bruke i sine studier og senere i sin 
praksis som sykepleiere. Et eksempel var 
som følger: «Vi som sykepleiere bør ha et 

åpent og godt menneskesyn. Ta hensyn til at alle kan slite med 
sitt, bakgrunn og religion. Det er viktig å få pasienten til å føle 
seg trygg, sett, spesiell og/eller føle at man kan få være seg selv 
uten at vi som sykepleiere dømmer pasienten.»

DE FORSTÅR AT ETIKK ER VIKTIG
Studentene hadde fått innføring om strukturert refleksjon i 
grupper (16). Det er usikkert om studentene fulgte fasene i 
modellen. Å forstå begreper og sammenhenger er en kreven-

de prosess (16). Burde denne prosessen om strukturert reflek-
sjon være veiledet?

Refleksjonsnotatene beskrev ikke hvordan studentene re-
flekterte, og hvordan de forholdt seg til teori, men de viste at 
undervisningstemaet engasjerte. Undervisningsprinsipper 
som anvendes, bør legge til rette for at studenter blir enga-
sjerte og aktive (22).

Prosessen ga studentene mer forståelse for at etikk er et 
viktig tema i utdanningen, og den førte til økt oppmerksomhet 
omkring etiske dilemmaer som kan oppstå. Forskning som er 
gjort på bruk av ulike refleksjonsmodeller i profesjonsutdan-
ning, viser at veiledning og øving over tid er nøkkelfaktorer for 
å se nytten av å følge fasene i refleksjonsmodellene, slik at stu-
denter kan tilegne seg refleksjonsferdigheter (17, 21).

ELEVENE FÅR KOMPETANSE
Målet for sykepleierutdanningen er å utdanne dyktige sy-
kepleiere som er rustet til å møte utfordringene og kravene i 
praksisfeltet. De trenger kompetanse som er sammensatt av 
personlig kompetanse, teoretisk kunnskap og yrkesspesifik-
ke ferdigheter for å utøve yrket (23).

Begrepet personlig kompetanse brukes innenfor yrkesrela-
terte fag og utdanninger. Den personlige kompetansen er sam-
mensatt og lar seg vanskelig måle og telle. Det dreier seg om 
sider ved vår personlighet, som blant annet visdom, mot, so-
sial intelligens, humor, intuisjon og evne til empati i møte med 
pasienter i sårbare situasjoner. Empati er en nødvendig egen-
skap for å hjelpe pasienten der han eller hun er (9).

Personlig kompetanse er individuell og erfaringsbasert og 
derfor unik og knyttet til personen. Den kan også formidles og 
deles med andre. I dette prosjektet har vi sett at når studen-
ter reagerer emosjonelt på noe, så kan de i etterkant reflektere 

faser: 1) beskrivelse av en hendelse, 2) å 
se tilbake på hendelsen og vurdere grun-
ner for det deltakerne tenkte og gjorde, 3) 
utdyping av hendelsens teoretiske eller 
etiske sider og mulige syn som motsier 
hverandre, 4) erkjennelse av hvordan del-
takerne ser på situasjonen etter utdypin-
gen, og 5) å sette ord på hva de har lært, og 
hvordan de kan bruke dette i praktisk yr-
kesutøvelse (16).

Tilbake til studentens utsagn om «iso-
latet»: Hadde vi klart å formidle og få frem samme opplevelse 
i en forelesning? Hadde omgivelsene og den sanselige opple-
velsen en betydning? Studentene reagerte på noe som avvi-
ker fra det de vanligvis opplever. Denne primærerfaring ble 
erfart kroppslig, følelsesmessig og i bevisstheten. Isolatet er-
fares som trangt og kaldt.

Ifølge Deweys’ teori er det erfaringens kvalitet som gjør at 
det skjer læring (19). Når vi opplever noe, skjer læring enten 
som en intuitiv tilpasning eller gjennom tolkning og refleksjon 
over hendelsen. En intuitiv tilpasning kunne vært at studenten 
trakk seg bort fra isolatet, i håp om at følelsen som oppsto, skul-
le gå over. Det skjedde ikke. Studentene viste etisk sensibilitet 
og følelsesmessig evne til å sette seg inn i andres situasjon (8).

LÆRING ER EN PROSESS
Hos førsteårsstudentene kan emosjonelle opplevelser gi læ-
ringspotensial for fremtidig utvikling av moden empati. Hoff-
mann understreker at forutsetningen for moden empati er at 
sykepleiere er i stand til å skille mellom seg selv og andre an-
gående emosjonelle reaksjoner i forskjellige situasjoner (4).

En studentgruppe begynte refleksjonsarbeidet med å be-
skrive hendelsen der de fikk se isolatet og at de reagerte in-
tuitivt på beskrivelsen av hvordan fanger ble behandlet. Per-
sepsjon og intuitive reaksjoner er et viktig innledende steg i 
erfaringslæring. Men erfaringslæring er mer dyptgående enn 
læring som skjer i form av alminnelig, delvis ureflektert tilpas-
ning i hverdagslivet. Erfaringslæring er en erkjennelsespro-
sess som omfatter læringsdimensjoner i form av gransken-
de betraktninger og utvikling av dypere, ny innsikt (16, 17, 20).

HVA SYNES STUDENTENE OM MUSEUMSBESØKET?
I refleksjonsnotatene til studentene var det lagt lite vekt på 
å beskrive hva og hvordan de hadde diskutert. De la derimot 
vekt på at opplevelsene på krigsminnemuseet satte i gang 
tankeprosesser som dreide seg om fremtidige forventninger 
til deres kompetanse. Flere studenter mente at besøket fikk 
dem til å tenke over hvilke holdninger og verdier de som sy-
kepleiere bør ha.

Tredje fase i refleksjon strukturert ut fra modellen Evensen 
og medarbeidere (16) har beskrevet, er å utdype og betrakte 
hendelsens ulike teoretiske, etiske og holdningsmessige sider.

Vi har ikke data om hvordan studentene arbeidet i en slik 
fase, men etter en utdyping om hendelsen skrev studentene 
følgende: «Som sykepleier vil man stå overfor mange etiske di-
lemmaer. Vi kan ta med oss hvordan pasienter på fangeleiren 

«Her ble fangene plassert som straff, 
uten mat, drikke og lys.»

Hva er persepsjon?

Persepsjon er sanseinntrykk eller sanse-
oppfatninger og den påfølgende tolknin-
gen. Persepsjon innebærer to trinn: at et 
sanseorgan stimuleres, og at denne sti-
muleringen så resulterer i en opplevelse.

Kilde: Store norske leksikon

FAKTA

158 #Etikk, metode og verktøy



veiledning på prosess være nyttig. Det trengs mer forskning 
om etisk sensibilitet og læringsutbytter av kritisk refleksjon 
over opplevelser i ulike arenaer på ulike tidspunkter i ut-
danningsforløpet.  
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og sette ord på sider ved deres personlige kompetanse. Det gir 
grunnlag for gradvis utvikling av moden empati (4).

DE FIKK LÆRE OM EMPATI OG MORAL
Et besøk i en tidligere fangeleir blir en illustrasjon på hvor galt 
det kan gå når empatien settes til side. Det er også en påmin-
nelse om hvor viktig det er å være bevisst denne evnen i mø-
te med mennesker som både skal innordne seg i et system, og 
er prisgitt andre menneskers vilje og ansvar.

For førsteårsstudenter ga dagen i museet ikke bare en mu-
lighet til å forstå empatiens betydning, men også å kritisk re-
flektere over situasjoner der ens egen moral kan bidra til urett.

Gjennom tekster av Peter Singer fikk studentene innsyn i 
kritiske argumenter om at empati også kan gjøre en blind for 
flere hensyn i vurdering av hva som er det gode (24).

I dagens helsetjenestekontekst kan sykepleiere bli satt til å 
prioritere blant annet mellom ulike hensyn til den enkelte og 
til de mange. NOU-en «Det viktigste først, om prinsipper for 
prioritering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten» (25) 
er ute til høring. Prioritering er ikke noe nytt, men sykepleien 
blir utfordret til å bli mer tydelig på begrunnelse for hvorfor 
noen får, og noen ikke får tjenester (26).

Nordtvedt (8) belyser to viktige kjennetegn ved sykepleiens 
etikk. For det ene er mandatet politisk definert som et sam-
funnsoppdrag. Det andre kjennetegnet bygger på erfaringer i 
møte med mennesker, som å oppleve andre menneskers syk-
domstilstand, å bli berørt og forstå andre menneskers situa-
sjon. I så henseende er evnen til etisk sensibilitet og gransken-
de refleksjon viktig i profesjonsutøvelsen.

SYKEPLEIERNE HAR ET VIKTIG SAMFUNNSMANDAT
I undervisningsopplegget vi har omtalt her, ble studentene 
gjort oppmerksom på hvor viktig samfunnsmandatet er. Man-
datet til sykepleierne under andre verdenskrig var preget av 
det befalet bestemte i en krigstid. I dag er derimot politike-
re i et demokratisk samfunn viktige aktører som gir sykeplei-
en mandat.

I dag kan det være relevant å utfordre oppfatninger om hel-
setjenesten som har blitt aksepterte og dagligdagse, uten at 
det har blitt reflektert over hva som egentlig ligger til grunn for 
«selvfølgeligheter» (27). Med en granskende læreprosess kan 
studenter – og andre – bringe frem motsetninger, deler og hel-
heter, og belyse hva som påvirker det som skjer mellom in-
divider i den sosiale og samfunnsmessige konteksten (5, 28).

KONKLUSJON
Å legge undervisning om etikk i sykepleierutdanningen til et 
krigsminnemuseum kan fremme etisk sensibilitet og motive-
re til refleksjon over etiske problemstillinger.

Sykepleierstudenter trenger å arbeide med etisk bevisst-
het om sitt samfunnsmandatet. De må tilegne seg etisk kom-
petanse som trengs i møte med hver enkelt pasient.

Læring gjennom kritisk refleksjon kan skje gjennom å un-
dersøke og avdekke hva som skaper forutsetninger og be-
grensninger for moralsk opptreden i omsorgspraksis. Kri-
tisk refleksjon er krevende. Når man skal lære dette kan 
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn:  Tidlig på 2000-tallet ble norsk forskning innen sykepleie og andre 
helsefag betegnet som svak. Siden 2007 har Helse Nord satset strategisk på å 
styrke helsefaglig forskning.

Hensikt: Hensikten med dette prosjektet har vært å evaluere om forskningssat-
singen i Helse Nord har gitt resultater, der oppmerksomheten har vært rettet mot 
forskningsaktivitet, tildeling av forskningsmidler, forskningsproduksjon og vilkår for 
forskning blant helsefaglige forskere i helseforetakene.

Metode: Settingen for undersøkelsen er fire helseforetak i Helse Nord. Vi benyttet 
en multimetodisk tilnærming og ulike datakilder i undersøkelsen. En kvantitativ 
kartlegging basert på forskningsadministrative data og systematiske søk etter 
forskningspublikasjoner registrert i tidsskriftdatabaser ble benyttet sammen med 
data fra en spørreundersøkelse som ble gjennomført blant helsefaglige forskere og 
stipendiater i 2015.

Resultat: I perioden 2008–2015 er det en økning av stipendiater, forskere og vi-
tenskapelige publikasjoner i helseforetakene. Kompetansehevingen har vært størst 
innen sykepleie og fysioterapi. Forskerne og stipendiatene har bidratt til flerfaglig 
forskning og har brukt et bredt spekter av metodologiske tilnærminger, der kvalita-
tive metoder dominerte. I gjennomsnitt er 29 prosent av artiklene i perioden publi-
sert i nivå 2-tidsskrifter. Helse Nord har vært hovedfinansieringskilden for forsknin-
gen. Respondentene rapporterte om manglende tid, midler, kultur og tilrettelegging 
for forskning som hindringer for å gjennomføre forskning.

Konklusjon:  Det har vært en positiv utvikling og styrking av helsefaglig forsknings-
kompetanse og forskning i Helse Nord i det aktuelle tidsrommet. Resultatene til-
sier at en strategisk satsing på helsefaglig forskning har hatt positiv effekt, og en 
slik satsing anbefales også til andre helseforetak.
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Helse Nord har over tid satset spesifikt på å styrke helsefaglig kompetanse og forskning.  
Det har gitt flere forskere og stipendiater og en økning i antallet publikasjoner.

Evaluering av den helsefaglige 
forskningssatsingen i Helse Nord

N
orges forskningsråd evaluerte 
i 2003 medisinsk og helsefag
lig forskning i Norge, i hoved

sak forsk ning gjennomført ved univer
sitetene (1).

I rapporten konkluderte de med at 
forsk ning i sykepleie og andre helsefag 
kunne betegnes som svak og bak andre 
land som Sverige og Finland med hensyn 
til utvikling av forskningsprogram og res
sursbruk. Anbefalingene inkluderte blant 
annet økt satsing på helsefaglig forsk
ningsfinansiering (1).

På basis av evalueringen og identifi
seringen av helsefaglig forskning som et 
nasjonalt forskningssvakt område utar
beidet flere regionale helseforetak, blant 
annet i nord og vest, strategiske initiati
ver for å styrke helsefaglig forskning (2, 3).

Helse Nord styrket forskningen
For å styrke slik forskning i Helse Nord (HN) 
bevilget Universitetssamarbeidet (USAM) i 
2007 midler til en treårig tidsavgrenset pro
sjektstilling som helsefaglig forskningsle
der. USAM er samarbeidsorganet mellom 
det regionale helseforetaket Helse Nord 
RHF (HN) og universitetene i NordNorge.

I tillegg ble helsefaglig forskning ut
pekt som et av flere forskningssvake sat
singsområder i de nye forskningsstrate
giske planene for Universitetssykehuset 
NordNorge HF (UNN) (4) og HN (5).

Formålet med den helsefaglige forsk
ningssatsingen i HN har vært å styrke 
forsk ningen blant ansatte med treårige 
helseprofesjonsutdanninger, slik som sy
kepleie, jordmor, fysioterapi, ergoterapi, 
bioingeniør, radiograf og sosionom.

Tiltak som har vært gjennomført
Konkrete tiltak som har vært gjennomført, 

er stilling til helsefaglig forskningsleder 
og prioritering av helsefaglig forskning i 
tildelingen av HNs forskningsmidler.

Oppgavene til den helsefaglige forsk
ningslederen har vært å drive forsk
ningsveiledning og rådgivning, etablere 
støttefunksjoner, utvikle kurs eller se
minarer og utvikle forskningsnettverk 
blant helsefaglige forskere fra både so
matikk og psykiatri.

Av de utlyste forskningsmidlene er 
det ikke avsatt egen pott til helsefaglig 
fors king. Men dersom prosjektene har 
vært vurdert som støtteverdige, har det 
hvert år vært tildelt midler til minst ett 
ph.d. eller postdoktorprosjekt til en hel
sefaglig forsker.

Forskningssatsingen ble evaluert
I arbeidet med ny forskningsstrategi for 
HN, gjeldende fra 2016, fikk firmaet Si
rona Health Solutions (Sirona) oppdra
get med å evaluere forskningssatsingen 
i HN for årene 2002–2013 (6).

Sluttrapporten fra mars 2015 konklu
derer med at både forskningsaktivite
ten og forskningskompetansen i HN er 
økt i tråd med den strategiske satsin
gen (6). For helsefaglig forskning kon
kluderte Sirona at det på bakgrunn av 
de innsamlede dataene ikke var mulig 
å analysere tildelingene her dypere (6, 
s. 73).

Hensikten med studien
Hensikten med denne studien har vært å 
evaluere den helsefaglige forskningssat
singen i HN i perioden 2007–2015. Følgen
de forskningsspørsmål ble undersøkt:
1.  Hva kjennetegner den helsefaglige 

forsk ningsaktiviteten i perioden?
2.  I hvilken grad er det gitt tildelinger av 

forskningsmidler til helsefaglige 
forskere?

3.  I hvilken grad har helsefaglige for
skere bidratt til forskningsproduk
sjonen i HN?

4.   Hvordan opplever helsefaglige 
forskere vilkårene for forskning i 
foretakene?

METODE
Settingen for undersøkelsen er fire av 
de fem helseforetakene i HN, med unn
tak av Sykehusapotek Nord. Vi benyt
tet en multimetodisk tilnærming med 
ulike typer data og datakilder.

Publikasjoner av helsefaglige for
skere med tilhørighet og adressering 
til helseforetakene ble identifisert 
gjennom søk i Pubmed og Cristinda
tabasene. Søket ble avgrenset til pu
blikasjoner i perioden 2008 til og med 
2014, der helsefaglige forskere var 
førsteforfatter eller medforfatter på 
publikasjonen.

Vi benyttet administrative data fra 
forskningstildelinger i perioden 2008–
2015 for å kartlegge tildelinger av ph.d.
stipender og forskningsmidler til hel
sefaglige forskere.

Sekretariatet for HNs utlyste forsk
ningsmidler bidro med data om antall 
søknader og tildelinger. Antallet avlag
te doktorgrader i perioden er hentet fra 
årsrapporteringene for HNforsknings
midler (2008–2015) (7) samt fra UiTs 
oversikt over avlagte doktorgrader (8).

Spørreundersøkelse  
ble sendt til forskere
Vi benyttet snowball sampling el
ler network sampling for å få over
sikt over helsefaglige forskere og 
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stipendiater per juni 2015 (9). Helt kort 
gikk denne metoden ut på at hver av de 
identifiserte forskerne eller stipendiatene 
ble spurt om de kjente til andre som ikke 
var kommet med på oversikten vi hadde.

Vi tok utgangspunkt i identifiserte for-
skere basert på data fra tidligere helsefag-
lig forskningsleder i HN. Alle helsefaglige 
forskere og stipendiater som var ansatt i 
hoved- eller bistilling i helseforetak i HN 
(n = 42), fikk tilsendt en elektronisk spør-
reundersøkelse utviklet spesifikt for den-
ne kartleggingen.

Innholdet i spørreundersøkelsen
Spørreundersøkelsen inneholdt både 
enkeltspørsmål fra tilsvarende forsk-
ningskartlegginger ved UNN (10, 11) 
samt spørsmål utviklet spesifikt for 
dette prosjektet.

Spørreundersøkelsen inneholdt føl-
gende spørsmål med forhåndskodede 
svaralternativer på nominal- eller or-
dinalskala: kjønn, arbeidssted (helse-
foretak), tilknytning til helseforetak i 
hoved- eller bistilling, tilknytning til 
universitet eller høyskole i hoved- el-
ler bistilling, år siden avsluttet grunn-
utdanning, helsefaglig fagbakgrunn, år 
ansatt i helseforetak i perioden 2008–
2015, ph.d.-kompetanse, årstall for 
oppnådd ph.d.-kompetanse, ph.d.-fi-
nansiering, arbeidsoppgaver i klinisk 
stilling, tid til forskning, metodologiske 
tilnærminger i egen forskning og sam-
arbeidsparter innen forskning.

I tillegg stilte vi følgende åpne spørs-
mål: «Nevn opptil tre faktorer som kan 
bidra til å hemme eller fremme din 
forskning.»

Gjennomføringen av 
spørreundersøkelsen
Spørreskjemaet ble gjennomgått og pi-
lotert i et møte med tre helsefaglige for-
skere og en stipendiat ved UNN, som al-
le var sykepleiere. Ingen endringer var 
nødvendig. Spørreundersøkelsen ble 
gjennomført ved hjelp av Questback.

Vi meldte prosjektet til UNNs per-
sonvernombud før oppstarten, og per-
sonvernombudet hadde ingen innsigel-
ser til den planlagte gjennomføringen 
av spørreundersøkelsen. En IKT-med-
arbeider ved Klinisk forskningsavde-
ling administrerte undersøkelsen i 

Questback, inkludert én selektiv på-
minnelse etter to uker.

Etter endt datainnsamling utleverte 
IKT-medarbeideren et avidentifisert 
datasett til forskeren. Data ble lagret i 
henhold til gjeldende rutiner for hånd-

tering av forskningsdata ved UNN.
I informasjonsskrivet til spørreun-

dersøkelsen fikk deltakerne informa-
sjon om at dataene ville bli behandlet 
konfidensielt og avidentifisert. To-
talt 30 – 14 forskere og 16 stipendia-
ter – svarte på spørreundersøkelsen 
(svarprosent: 71).

Dataanalyse
Vi gjennomførte deskriptive statistis-
ke analyser ved å bruke statistikkpro-
grammet SPSS, versjon 20 (IBM SPSS 
Statistics) og presenterer summaris-
ke mål som antall, prosent, gjennom-
snitt, median og spredningsmål i den-
ne artikkelen.

Vi brukte Microsoft Excel til å sam-
menstille resultatet i figurer og tabel-
ler. De åpne spørsmålene er analysert 
og kategorisert ved hjelp av summativ 
innholdsanalyse (12).

I presentasjonen av resultater be-
nytter vi begrepet «forsker» om ansatte 
med helsefaglig fagbakgrunn og ph.d.-
kompetanse og «stipendiat» om helse-
faglige ansatte som er i gang med kom-
petansebygging på ph.d.-nivå.

RESULTAT 
Forskningskompetanse  
og fagbakgrunn
Da forskningssatsingen startet opp i 
2008, var det totalt sju helsefaglige for-
skere med ph.d.-kompetanse og fire sti-
pendiater i helseforetakene i HN.

Snowball-samplingen medio 2015 
identifiserte totalt 19 forskere og 23 sti-
pendiater i helseforetakene. Av dis-
se var tre forskere og tre stipendiater 
menn. De fleste var ansatt på UNN, hen-
holdsvis 15 forskere og 17 stipendiater.

De 19 helsefaglige forskerne had-
de følgende fagbakgrunn: elleve 
sykepleie re, to jordmødre, fire fysio-
terapeuter, en bioingeniør og en er-
goterapeut. Fagbakgrunnen til de 23 
stipendiatene var tilsvarende: tolv sy-
kepleiere, seks fysioterapeuter, to bio-
ingeniører, en vernepleier, en ergotera-
peut og en sosionom.

Forskningsfinansiering
Når det gjelder tildeling av forsknings-
midler til helsefaglige forskere og sti-
pendiater, hadde totalt 17 pågående 
helsefaglige stipendiater finansiering 
fra HN i 2015. Over tid har tildelingen 
variert fra null til fem tildelte ph.d.-sti-
pender per år til personer med helse-
faglig bakgrunn.

Fra og med 2009-tildelingen har totalt 
tre helsefaglige forskere fått postdoktor-
stipend, hvorav to av totalt 55 tildelte 
postdoktorstipender er fra HN i perio-
den 2010–2015.

Tall fra respondentene i spørreunder-
søkelsen (n = 30) viste at blant stipendia-
tene var HN den viktigste finansierings-
kilden. Totalt tolv av 16 stipendiater 
hadde fått ph.d.-stipend fra HN, tre had-
de universitetsstipend, og en hadde sti-
pend fra Norges forskningsråd.

En større andel av stipendiatene (75 
prosent) hadde fått ph.d.-stipend fra 
HN sammenliknet med forskerne (36 
prosent).

Forskningsproduksjon
I perioden 2008–2015 ble det avlagt ti 
ph.d.-grader som helt eller delvis var fi-
nansiert av HN, og der kandidaten hadde 
helsefaglig bakgrunn. I tillegg hadde hel-
sefaglige ansatte i helseforetakene avlagt 
fem ph.d.-grader, der graden var finansi-
ert av en annen finansieringskilde (7).

Antallet vitenskapelige publikasjo-
ner per år i perioden 2008 til og med 
2014, der foretaksansatte helsefaglige 
forskere eller stipendiater var en av for-
fatterne, vises i figur 1.

Over tid har det vært en økning i an-
tallet publikasjoner per år, og totalt 31 
vitenskapelige artikler med en helse-
faglig forfatter ble publisert i 2014 (fi-
gur 1). Andelen artikler på nivå 2 (lyse-
grønn søyle) har vært stabil med over 
25 prosent årlig fra 2011.

«Blant stipen- 
diatene var HN den 

viktigste finansi- 
e ringskilden.»
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Videre illustreres en jevn stigning i 
antallet artikler der helsefaglige forfat-
tere ansatt i helseforetak var første- el-
ler sisteforfatter (grå søyle). Disse artik-
lene utgjorde en andel på 68 prosent (21 
av 31 artikler) i 2014.

Kjennetegn ved helsefaglig 
forskning i HN
Gjennom spørreundersøkelsen iden-
tifiserte vi kjennetegn ved og vilkår 
for helsefaglig forskning. På spørsmå-
let om hvor lenge det var siden forsker-
ne og stipendiatene hadde avsluttet 
sin grunnutdanning, viste resultatene 

at median (minimum–maksimum) al-
der siden avsluttet grunnutdanning var 
30 (10–35) år for forskerne og 28 (11–36) 
år for stipendiatene.

På spørsmålet om samarbeidsparter i 
forskningen oppga 10 av 14 av forskerne 
(71 prosent) å ha regionale og 10 av 14 (71 
prosent) internasjonale samarbeidspar-
ter eller medforfattere i forskningen sin.

Blant stipendiatene oppga 12 av 16 
(75 prosent) at de hadde regionale og 
10 av 16 (62 prosent) at de hadde inter-
nasjonale samarbeidsparter eller med-
forfattere i egen forskning. Forsknings-
samarbeidet var i stor grad tverrfaglig.

Leger var den profesjonen flest opp-
ga som samarbeidspart (70 prosent). 
De nest mest vanlige samarbeidspar-
tene som ble oppgitt, var sykepleiere 
og deretter fysioterapeuter.

På spørsmålet «Hvilke metodologiske 
tilnærminger bruker du / har du brukt i 
din forskning?» rapporterte 20 av 30 av 
forskerne og stipendiatene (67 prosent) 
å ha brukt kvalitative metoder. Over-
sikt over metodebruk blant forskerne 
og stipendiatene fremkommer i figur 2.

På det åpne spørsmålet om hvilket 
fagområde forskerne og stipendiate-
ne forsket innen, viste svarene at det 
ble forsket innen følgende områder 
(alfabetisk listet): barn/unges helse, e-
helse/e-journal, flyktninghelse, folke-
helse, gastrologi, immunologi, intensiv-
medisin, kardiologi, klinisk etikk, kreft, 
kronisk somatisk sykdom, kvinnehelse, 
nevrologi, obstetrikk, psykisk helse, re-
habilitering og revmatologi.

Vilkår for forskning for helsefaglige 
forskere i foretakene
Blant de 14 helsefaglige forskerne i hel-
seforetakene som deltok i spørreunder-
søkelsen, rapporterte fem (36 prosent) 
at de ikke hadde noen arbeidstid avsatt 
til forskning i nåværende stilling.

Median tid avsatt til forskning var 
10 prosent, varierende fra 0–100 pro-
sent, tre personer var ansatt i 100 pro-
sent-forskerstillinger. Av stipendiate-
ne hadde åtte av 16 (50 prosent) 100 
prosent-stipendiatstillinger.

Vi spurte også forskerne om hvilke 
arbeidsoppgaver stillingen i helsefore-
taket omfattet, med følgende prekode-
de svaralternativer: klinisk pasient / 
klient arbeid, ledelse, undervisning/vei-
ledning av studenter/ansatte, forsk ning 
og kvalitetsarbeid/fagutvikling.

Flere alternativer kunne krysses av. 
Resultatet er presentert i figur 3. Figu-
ren viser at 50 prosent hadde kliniske 
arbeidsoppgaver, og at om lag 60 pro-
sent arbeidet med forskning.

I et åpent spørsmål i spørreunder-
søkelsen ba vi forskerne om å beskri-
ve de tre viktigste forholdene som 
de mente hemmer forskning. For-
hold som hemmer forskning, er inn-
delt i kategoriene midler/tid og kultur/
miljø, selv om disse overlapper noe. 
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Kategoriene med undergrupper er 
presentert i tabell 1.

Forskerne spesifiserte følgende kon-
krete eksempler: «For liten tid på grunn 
av andre arbeidsoppgaver», «mangel på 
hjelp i gjennomføringen og manglende 
finansiering», «å finne en god kombina-
sjon mellom forskning og andre oppga-
ver i klinikken», og «ingen bistilling ved 
UiT slik at jeg kan være hovedveileder.»

Forskere og stipendiatene ble også 
bedt om å beskrive de tre viktigste fak-
torene som kan fremme egen forskning, 
i et åpent spørsmål.

Etter innholdsanalysen kategoriser-
te vi forhold som kan fremme forsknin-
gen blant forskerne i fire kategorier: tid, 
forsk ningsmidler, miljø og karriereut-
vikling. For stipendiatene delte vi sva-
rene inn i to kategorier: støttefunksjo-
ner og miljø. Resultatene er vist samlet 
i tabell 2.

DISKUSJON 
Kjennetegn ved den helsefaglige 
forskningsaktiviteten i HN
I perioden fra 2008 til 2015 var det en 
jevn økning i antallet helsefaglige for-
skere og stipendiater i HN, spesielt ved 
UNN. Kompetansehevingen har vært 
størst innen sykepleie og fysioterapi. 
I de mindre foretakene og innen noen 
helsefag, som radiografi, er forsknings-
kompetansen i mindre grad blitt styrket.

Forskningen dekker et bredt spek-
ter av fagområder. Fra HN har det vært 

en tildeling av ett til fem nye ph.d.- el-
ler postdoktorstipender årlig til kandi-
dater med helsefaglig bakgrunn. I pe-
rioden er det avlagt 15 doktorgrader 
der kandidaten hadde helsefaglig bak-
grunn og finansiering fra HN og/eller an-
settelse i helseforetaket.

I takt med et økende antall forske-

re og stipendiater har det også vært 
en jevn stigning i antallet publikasjo-
ner i perioden, der i gjennomsnitt 29 
prosent årlig er publisert i nivå 2-tids-
skrifter. Kun to av totalt 55 tildelte 
postdoktorstipender fra HN, i perio-
den 2010–2015, ble tildelt helsefagli-
ge forskere.

Forskningssatsingen i perioden 
2008–2015 har bidratt til å bygge 
forsk ningskompetanse blant egne an-
satte, som i stor grad har blitt væren-
de i foretakene. Det er imidlertid store 
forskjeller mellom foretakene.

Ved Helgelandssykehuset har man 
så langt ikke lyktes med å bygge eller 
rekruttere helsefaglig forskningskom-
petanse, mens UNN både har rekrut-
tert flere med denne kompetansen 

eksternt samt lyktes med å bygge kom-
petanse internt.

Det er kjent i HN at det generelt er 
større utfordringer med å øke forsk-
ningsaktiviteten ved de mindre helse-
foretakene enn ved UNN (6).

Median alder siden avsluttet grunn-
utdanning var 28 år blant stipendiate-
ne og 30 år blant forskerne. I NIFUs 
undersøkelse av forskning blant sy-
kepleiere rapporterte stipendiatene 
gjennomsnittlig 18 år siden fullført 
grunnutdanning (13). Gjennomsnitts-
alderen blant kandidatene i HN kan 
derfor sies å være høy.

Aamodt og medarbeidere fant også 
at gjennomsnittsalderen blant syke-
pleierstipendiatene var betydelig høy-
ere enn i hele stipendiatpopulasjonen 
per 2017 (13). Fremover bør man til-
strebe å rekruttere yngre kandidater 
for å bidra til lengre karriereløp innen 
forskning, også i helsefagene.

Flere spesialutdanninger innen sy-
kepleie og fysioterapi er de senere år 
omgjort til masterutdanninger, og for-
utsetningene for å bygge kompetanse 
og rekruttere yngre forskere er nå til 
stede, dersom muligheten tas i bruk 
(13).

Resultatene vi har oppnådd i Hel-
se Nord, samsvarer med resultat som 
er beskrevet i Helse Vest, der det i pe-
rioden fra 2009–2013 ble tildelt 8,5 
millioner kroner i strategiske forsk-
ningsmidler for å styrke helsefaglig 
forskning (14).

I en oppsummering fra satsingen 
konkluderes det med at midlene bå-
de har bidratt til regionale forskings-
nettverk, økt forskningsaktiviteten og 
forsk ningsproduksjonen blant helse-
faglige forskere og ikke minst bidratt til 
mer kunnskapsbaserte helsetjenester 
i Helse Vest (14).

Kompetanseheving og forskning 
gjør sykehus bedre
For å bygge opp og beholde forsknings-
kompetanse er gode kandidater med 
mastergradskompetanse sentralt for å 
rekruttere de beste videre til et ph.d.-løp.

Det er en utfordring for klinikkene å 
avsette tid og midler til å utdanne hel-
sefaglige ansatte til mastergradskom-
petanse, samtidig som de har behov 

«Leger var  
den profesjonen  
flest oppga som 

samarbeids- 
part.»
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for den kliniske kompetansen i praksis.
Helsepersonell får kjennskap til 

forsk ning gjennom ervervelse av kom
petanse på mastergradsnivå. Det kan 
styrke klinisk praksis ved at de bidrar 
til at forskningsresultatene brukes i 
praksis. Ifølge Sironas (6) evaluering er 
koblingen mellom forskning og klinisk 
praksis fortsatt en utfordring for HN.

I England har helsemyndighetene 
gjennom National Institute for Health 

Research investert i sykepleiernes kom
petanseheving på masternivå gjennom 
et særskilt klinisk, akademisk utdan
ningsprogram i helseforetakene (15).

Gjennom programmet er det avsatt 
øremerkede midler til kompetansehe
ving på mastergradsnivå. I tillegg har 
de opprettet kliniske, akademiske stil
linger for erfarne forskere. Program
met er tilrettelagt slik at sykepleierne 
øker sin kompetanse innen forskning 

parallelt med at de også øker den kli
niske kompetansen.

Kompetansehevingstiltakene er be
grunnet ut fra forskningsevidens som 
viser at helseforetak som driver forsk
ning, tilbyr pasientene bedre kvalitet 
i pleien og behandlingen (15–17). For å 
sikre rekruttering av yngre forskere er 
det viktig med en fortsatt satsing på å 
tildele ph.d.stipender til nye helsefag
lige forskere.

Andre tiltak anbefales, som å heve 
kompetansen for å kunne skrive gode 
forskningssøknader og bygge faglige 
nettverk der kompetanse deles. Hen
sikten med tiltakene er å øke kvaliteten 
på prosjekter og søknader og tildelin
gen av forskningsmidler til helsefagli
ge prosjekter.

Spørreundersøkelsen viste at for
skerne og stipendiatene bidro til fler
faglig forskning, de forsket innen fle
re fag og innen et bredt spekter av 
fagområder.

Forskningsfinansiering  
og forskningsproduksjon
Selv om det har skjedd en positiv utvik
ling, i hovedsak ved UNN, er den helse
faglige forskningskompetansen sårbar. 
Det er fortsatt en meget beskjeden tilde
ling av forskningsmidler til helsefaglige 
forskere ut over ph.d.nivå.

Derfor har HN i forskningsstrategien 
for perioden 2016–2020 spisset satsin
gen på helsefaglig forskning til å støtte 
postdoktorstipend med ett stipend per 
år forutsatt at søknadene er støttever
dige (18). Lang klinisk erfaring hos for
skerne gir reduserte muligheter til aka
demiske karriereløp.

I korte akademiske karriereløp vil 
færre kunne bli erfarne forskere som 
bygger større forskningsprosjekter eller 
grupper, som involverer flere stipendia
ter og postdoktorer. Derfor anbefaler vi 
å fortsette å satse strategisk på helsefag
lig forskning i HN.

Vilkår for helsefaglig  
forskning i foretakene
Median tid avsatt til forskning for hel
sefaglige forskere var 10 prosent, og 36 
prosent hadde ingen tid avsatt til forsk
ning. I hovedsak ble forskning hindret 
av manglende tid, midler og kultur og 
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manglende tilrettelegging for forskning.
Manglende tid på grunn av andre ar-

beidsoppgaver som det viktigste hin-
deret for forskning er i samsvar med 
tidligere rapporterte hindringer for 
forskning blant leger og psykologer 
(10, 11).

Basert på tilbakemeldingene vi fikk, 
kan mulige tiltak i en fortsatt strategisk 
forskningssatsing være som følger:

• satse gjennom ordinære forsknings-
midler

• videreføre stilling(er), som helsefag-
lig(e) forskningsleder(e)

• øremerke midler til master-, ph.d.- og 
postdoktorstipender

• utvikle karriereveier for helsefaglige 
forskere i foretak

• tilrettelegge for miljø og kontorfelles-
skap for stipendiater ved helseforeta-
kene

• opprette bistillinger mellom universi-
teter eller høyskoler og helseforetak

For å beholde kompetansen i helsefore-
takene ser det ut til å være viktig å utvi-
kle karriereveier for helsefaglige forske-
re, slik at de i større grad enn i dag kan 
kombinere klinisk arbeid og forskning 
etter gjennomført ph.d.-grad. Kombina-
sjonsstillinger med klinikk og forskning 
er i stor grad modellen for leger og psy-
kologer i foretakene (10, 11).

På grunn av det store forventede er-
statningsbehovet for førstestillings-
kompetente innen universitetssek-
toren de kommende årene (13) er det 
essensielt at helseforetakene kan tilby 
attraktive stillinger med konkurranse-
dyktige vilkår for å unngå en utilsiktet 
kompetanselekkasje.

Aamodt og medarbeidere fant at de 
vanligste karriereønskene til sykeplei-
erstipendiatene enten var en første-
stilling ved en sykepleierutdanning el-
ler kombinert fag- og forskerstilling i 
spesialisthelsetjenesten.

Det var også vanlig å ønske en fort-
satt karriere som postdoktor eller for-
sker (13). Det skulle derfor være grunn-
lag for å beholde helsefaglige forskere i 
foretakene, om man legger forholdene 
til rette for det.

De helsefaglige forskerne og stipendi-
atene etterspurte også infrastruktur og 
støttefunksjoner for forskning, for ek-
sempel kontorplasser, møteplasser og 

miljø, og statistikkhjelp. Slike støttefunk-
sjoner ble etterspurt også i undersøkel-
sen blant leger og psykologer fra 2001 og 
2006 (10, 11).

Studiens styrker og svakheter
På grunn av små og oversiktlige forhold 
ved HF-ene i HN har vi en god oversikt 
over ansatte med doktorgrad og stipen-
diater. En svarprosent på 71 prosent 
på spørreundersøkelsen anses å være 
tilfredsstillende.

Vi kan ikke utelukke at avgrensningen 
av litteratursøket til kun å omfatte da-
tabasene Pubmed og Cristin har med-
ført at antall publikasjoner i perioden 
er underrapportert.

KONKLUSJON
Basert på resultatene kan vi konkludere 
med at det i HN har skjedd en positiv ut-
vikling over tid med styrking av helsefag-
lig kompetanse og helsefaglig forskning i 
de fleste helsefaglige profesjonene.

HNs spesifikke satsing, gjennom en 
egen stilling for helsefaglig forskningsle-
der, og gjennom de søkbare forsknings-
midlene må dermed kunne sies å ha 
vært vellykket.

Erfaringene fra HN er i samsvar med 
resultatene som er oppnådd i Helse 
Vest, og tilsier at en strategisk satsing 
på helsefaglig forskning har positiv ef-
fekt, og at en slik satsing kan anbefales 
også til andre helseforetak.  

Takk til: Inger Sperstad, IT-konsulent 
ved Klinisk Forskningsavdeling UNN, 
Tromsø for utarbeiding og distribusjon 
av Questback-undersøkelsen. Ellen Blix, 
professor ved Oslomet – storbyuniversi-
tetet og tidligere helsefaglig forsknings-
leder i HN 2007–2014 for hjelp med nav-
nelister over aktuelle forskere i HN. Tove 
Klæboe Nilsen, forskningssjef i Kvalitets- 
og forskningsavdelingen, Helse Nord 
RHF, Bodø for innspill og diskusjon av 
resultat.  
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FORFATTERE

forbindelse med et fors-
kningsprosjekt ved Oslo 
universitetssykehus (OUS) 

forespurte vi de samme pasiente-
ne som deltok i forskningsprosjektet 
om å evaluere informasjonsskrivet de 
hadde mottatt i forbindelse med del-
takelsen. Deltakerne i forskningspro-
sjektet ble da også deltakere i et side-
prosjekt som omhandlet evaluering 
av informasjonsskriv, og som blir be-
skrevet i denne artikkelen.

PASIENTENE MÅ FÅ NOK 
INFORMASJON
Ved OUS er 3000 personer involvert 
i forskning hvert år, og 2000 artikler 
blir publisert (1). Pasienter samtykker 
jevnlig til å delta i forskningsprosjekt, 
og samtykke- og informasjonsskriv har en sentral rolle ved  
informasjonsutveksling mellom forskere og pasienter.

Informasjonen til pasienter ved de ulike forskningsprosjek-
tene blir vanligvis gitt både muntlig og skriftlig, for å gi pasien-
ten nok kunnskap til å kunne gi et reelt samtykke (2, 3). Hvor 
mye av den muntlige informasjonen som pasienten oppfat-
ter, er derimot varierende. Vi mener derfor at det er viktig at 
den skriftlige informasjonen dekker informasjonsbehovet til 
pasienten.

På generelt grunnlag, med erfaring fra egne forsknings-
prosjekt og samtaler med pasienter, får vi inntrykk av at 
enkelte pasienter heller ikke får med seg all informa- 
sjonen som står i informasjonsskrivene. Mangel på forstå-
else av informasjon samt mengde og type informasjon kan 

være en årsak til suboptimal inn-
sikt (4–8).

VI VILLE KVALITETSSIKRE 
INFORMASJONSSKRIVET
Informasjonsskrivet (se QR-kode), 
der vi spør om pasienten vil delta i 
vårt forskningsprosjekt, omfatter bå-
de informasjon om prosjektet og sam-
tykke ved underskrift.

Bakgrunnen for sideprosjektet 
var å få bedre kjennskap til pasien-
tenes opplevelse av informasjonen 
som gis i informasjonsskrivet, og om 
det er grunnlag for endringer av inn-
holdet for å optimere nytten av infor-
masjonsskrivet. Informasjonsskrivet 
som ble evaluert, er benyttet ved fle-
re tidligere forskningsprosjekt (9, 10) 

og oppfyller utformingen og informasjonskravene til informa-
sjonsskriv ved OUS (11).

Hensikten med vårt forskningsprosjekt var å kvalitetssikre 
informasjonsskrivet som vi bruker i egne forskningsprosjekt. 

Pasientene svarte på et spørreskjema (se QR-kode) om det ak-
tuelle informasjonsskrivet.

Spørreskjemaet ble utformet av en lege og en sykeplei-
er som var tilknyttet prosjektet, og det ble kvalitetssikret 
av fem fagpersoner og to pasienter før vi ga det til deltaker-
ne i vårt forskningsprosjekt. Spørsmålene ble utformet for å 

Oslo universitetssykehus inkluderer jevnlig pasienter i forskningsprosjekter, og et stort antall informasjonsskriv blir utlevert til 
pasientene. I hvilken grad pasientene forstår informasjonen, og mengden og typen informasjon som gis, påvirker deres opple-
velse av informasjonsskrivene. Vi ba noen av pasientene om å evaluere informasjonsskrivet de hadde mottatt. De fleste forsto 
informasjonen i skrivet godt, og de var fornøyd med mengden og typen informasjon. Men illustrasjoner, ytterligere forklaring 
av begreper og bedre informasjon om det praktiske kan forbedre pasientenes opplevelse av informasjonsskrivet.

HOVEDBUDSKAP:

   Informasjon      Pasient      Forskning10.4220/Sykepleiens.2020.80715 
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«Både anestesilege og sykepleiere  
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og bedre forklaring av begreper hever også kvaliteten.
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(18) samt at pasienter inkluderes i utvikling av informa-
sjonsskriv (5, 16, 19–22).

PASIENTENE BLE SPURT OM Å DELTA
Forskningsprosjektet ved OUS hadde oppstart i februar 2019 
og pågikk til juni 2019. I samme periode forespurte vi de sam-
me pasientene som deltok i forskningsprosjektet, om å delta i 
sideprosjektet med å evaluere informasjonsskrivet de hadde 
mottatt i forbindelse med deltakelsen.

Inklusjon av pasienter til det aktuelle forskningsprosjek-
tet foregikk samme dag som operasjonen, og informasjons- 
skrivet ble utlevert og innhentet av anestesilegen ved delta-
kelsen i prosjektet.

Sykepleierne spurte pasientene om de ville delta i en eva-
luering av informasjonsskrivet de hadde fått, dagen etter at  
pasienten hadde blitt operert. Sykepleierne leverte spørre-
skjemaet til pasienten og samlet det inn samme dag.

Både anestesilegen og sykepleierne var tilknyttet fors-
kningsprosjektet. Pasientene fikk muntlig informasjon om 
forskningsprosjektet når de ble spurt om de ville delta, og  
alle pasientene leste gjennom informasjonsskrivet. Begge pro-
sjekter foregikk parallelt og inkluderte 20 pasienter.

Det ble gjennomført en kvantitativ observasjonell prospek-
tiv studie, der målet var å forespørre alle pasientene som del-
tok i forskningsprosjektet, om å delta i sideprosjektet med å 
evaluere informasjonsskrivet de hadde fått før operasjonen. 
Svarene fra spørreskjemaet ble innsamlet, registrert og sys-
tematisert etter forståelse, informasjon og deltakelse. Data er 
analysert med deskriptive frekvensanalyser.

DE FLESTE FORSTO INFORMASJONEN I SKRIVET
De fleste (95 prosent) av deltakerne svarte at de forsto infor-
masjonen i informasjonsskrivet. Dette samsvarer ikke med 

undersøke hvordan pasientene opplever informasjonsskri-
vet i forhold til forståelse, mengde og type informasjon og 
deltakelse.

HELSEPERSONELL HAR ET INFORMASJONSANSVAR
Pasienter har rett til informasjon (5, 12), og helsepersonell 
har ansvar for at pasientene har forstått innholdet og be-
tydningen av informasjonen i de ulike informasjonsskrive-
ne (13, 14).

Krav til utforming av informasjonsskriv (11) og pasiente-
nes behov for informasjon er viktige elementer som forske-
ren må ta hensyn til i et forskningsprosjekt. Men det opp-
leves vanskelig, kanskje umulig for forskere, å utforme et 
informasjonsskriv som tilfredsstiller både retningslinjer 
for utforming og innhold, samt dekker de ulike pasientene  
sine informasjonsbehov (3).

SPRÅKET ER VANSKELIG Å FORSTÅ
Pasienter uttrykker at helseinformasjon er vanskelig å for-
stå (4, 7, 15, 16). Dette bekreftes av pasienter som har hen-
vendt seg til Norsk pasientforening (5), som uttrykker at 
språket er vanskelig og informasjonsmengden er for stor. 
På den andre siden nevnes det at det kan være informa-
sjon de savner.

En studie (6) viser til at informasjonsskriv kan være 
for omfattende og ikke tilpasset pasienter. Berger påpe-
ker i sin doktorgrad (8) at lengden på informasjonsskrive-
ne har økt, med flere ord og formaliteter. Pasienter oppga 
i den sammenheng at de ikke kjente til betydningen av al-
le fagtermene.

Informasjon må individualiseres (17), og et aktuelt spørs-
mål er hvorvidt det er mulig å utforme et informasjonsskriv 
som kan passe alle. Det oppfordres til kontinuerlig arbeid 

FORKLARING: Helsepersonell 
har ansvar for at pasientene 
forstår innholdet i informa-
sjonsskrivene. Illustrasjons-
foto: Mostphotos
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i en avkrysningstabell. Tilbakemeldingene hand-
let om at forskerne burde benytte illustrasjoner, og at  
forskerne burde informere mer rundt det praktiske ved 
prosjektgjennomføringen.

I en avkrysningstabell med seks alternativer, kommer 
det frem at 15 prosent av pasientene ønsket kortere tekst, 
30 prosent ønsket bilde/illustrasjon i teksten, 10 prosent 
ønsket forklaring av begreper og 5 prosent ønsket utfyllen-
de overskrifter.

Det ble også utformet tre ulike typer informasjonsskriv 
A, B og C, som ble vist til pasientene etter at de hadde be-
svart spørreskjemaet, slik at de kunne gi tilbakemelding på 
hvilket skriv de foretrakk (tabell 1).

De ulike informasjonsskrivene ble utformet med ulik 
mengde tekst og/eller mer utfyllende og forklarende over-
skrifter på forsiden, men med ellers få forskjeller. Hen-
sikten var å undersøke om mengden og typen tekst på 
forsiden var avgjørende for hva pasientene mente om in-
formasjonsskrivet. Pasientene syntes ikke det var så stor 
forskjell på informasjonsskrivene, men informasjonsskriv 
C ble foretrukket av flest pasienter.

Informasjonsskrivet (type C) hadde kun enkelte beskri-
vende setninger om prosjektets temaer på forsiden. Pasi-
entene kunne lese utdypende informasjon om prosjektet 
på de neste sidene, hvis de ønsket det. Når sykepleierne 
snakket med pasientene, sa pasientene at dette skrivet var 
enkelt å forholde seg til, og at de fikk nok informasjon med 
kun beskrivende setninger på forsiden.

VI HAR FÅTT NY INNSIKT
Styrken ved sideprosjekt er at vi har fått innsikt i hvordan 
pasienter opplevde informasjonsskrivet vi benyttet i vårt 
forskningsprosjekt når det gjelder forståelse, mengde og  
type informasjon. Vi involverte pasienter i prosessen med 
å evaluere informasjonsskrivet og svarene vil påvirke utfor-
mingen av fremtidige informasjonsskriv.

Sideprosjektet ble gjennomført parallelt med et fors-
kningsprosjekt ved OUS der det skulle inkluderes 20 pasi-
enter. Utvalget til vårt prosjekt besto også av 20 pasienter, 
og det lave antallet svekker generaliserbarheten. I studien 
innhentet vi opplysninger kun fra en avdeling ved OUS, og 
vi evaluerte bare en type informasjonsskriv. Dette svekker 
muligheten til å generalisere funnene.

Det vil alltid være en usikkerhet i forhold til på hvilket 
grunnlag pasientene svarte på spørreskjemaet, om de 
svarte basert på skriftlig og/ eller muntlig informasjon, når  
informasjonsflyten mellom pasient, lege og sykepleier 
som regel består av både muntlig og skriftlig informasjon. 
Vi anser likevel at hensikten med prosjektet er oppnådd, 
da de to prosjektene ble gjennomført på lik måte, i sam-
me tidsrom og at de samme personene var involvert i beg-
ge prosjekter.

KONKLUSJON
Prosjektet har bidratt til å gi bedre innsikt i hvordan pa-
sienter opplever informasjonsskrivet til det aktuelle 

andre studier og tilbakemeldinger fra pasienter (4, 5, 7, 15, 16) 
som viser til at helseinformasjonen er vanskelig å forstå og at 
språket er vanskelig.

Til tross for resultatene fra vår undersøkelse og på bak-
grunn av hva andre studier viser til, reflekterte vi rundt hvor-
vidt man kan forvente, og med sikkerhet vite at pasienter for-
står informasjonen i en situasjon hvor det mest sannsynlig er 
både smerter og engstelse til stede.

Pasient- og brukerrettighetsloven (13) og helseforsknings-
loven (23) viser til at samtykkekompetanse kan falle helt eller 
delvis bort dersom pasienten ikke er i stand til å forstå innhol-
det i informasjonsskriv som blir gitt.

Det henvises til fysiske eller psykiske forstyrrelser, som kan 
være tilfelle for mange pasienter som skal til en operasjon. Det 
er ikke uvanlig at pasientene føler smerte, er engstelige og er 
påvirket av beroligende og/eller smertestillende medisiner. 
Pasientenes helsetilstand bør derfor vurderes før de blir spurt 
om å delta i et forskningsprosjekt.

NOEN SAVNET INFORMASJON OM PROSJEKTET
Resultatene fra vår undersøkelse viser at de fleste pasiente-
ne var fornøyd med mengde og type informasjon i informa-
sjonsskrivet. Pasientene savnet noe informasjon, og funnet 
samsvarer med det pasienter har gitt tilbakemeldinger på til 
Norsk pasientforening (5). Ved vårt prosjekt savnet enkelte pa-
sienter informasjon rundt det praktiske ved gjennomføring av 
forskningsprosjektet.

I skrivet som pasientene mottok var det praktiske ved gjen-
nomføringen av prosjektet beskrevet under avsnittene: «Hva 
innebærer studien», «Mulige fordeler og ulemper» og «Kap A», 
som er et ekstra kapittel på slutten av skrivet, med utfyllende 
informasjon. Tilbakemeldinger fra pasientene viser at infor-
masjon om det praktiske ikke kom godt nok frem.

HVA KAN VI GJØRE BEDRE?
I spørreskjemaet fikk pasientene mulighet til å kom-
me med forbedringsforslag til fremtidig utfor-
ming av informasjonsskrivet, både ved fritekst og 
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forskningsprosjektet og viser at pasientene får god, nok og 
forståelig informasjon.

Vi har registrert tilbakemeldinger fra pasienter relatert til 
forbedring av informasjonsskrivet, som indikerer at pasiente-

ne foretrekker informasjonsskriv med en tydeligere forside, 
bruk av illustrasjoner, bedre forklaring av begreper og bedre 
informasjon om praktisk gjennomføring.  
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i ønsket å undersøke hva pasientene 
mente om den skriftlige informasjo-

nen som ble gitt når de ble inkludert i et fors-
kningsprosjekt. Bakgrunnen for å belyse det-
te var at vi var usikre på om pasientene fikk 
den informasjonen de trengte. 

Seksjon for klinisk nevrofysiologi ved nev-
rokirurgisk avdeling på Rikshospitalet er en 
del av Nasjonal behandlingstjeneste for epi-
lepsikirurgiutredning og er sentrale i å byg-
ge opp intraoperativ nevrofysiologisk moni-
torering i Norge. 

Arbeidet består av varierte arbeidsoppga-
ver og involverer flere pasientgrupper. Sterk 
faglig forankring rundt epilepsi og kirurgiut-
redning med intrakranielle elektroder samt 
det perifere og sentrale nervesystemet står 
sentralt. Fagområdet er under rask utvik-
ling, og det er viktig at sykepleiere tilegner 
seg nødvendig kompetanse. 

I tidligere forskning har jeg belyst syke-
pleierens rolle ved monitorering av nerve-
baner under operasjon. I dag arbeider jeg 
med å fullføre en studie som belyser meto-
der for å måle bevissthet under anestesi. Jeg 
ønsker å starte opp en studie som kvalitets-
sikrer epilepsikirurgiutredningen ved Riks-
hospitalet. 

Marianne C. Johansen Nævra

Sykepleier og tekniker. Nevrokirurgisk  
avdeling, Oslo universitetssykehus
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FORFATTERE

ormålet med sykepleierut-
danningen er å utdanne yr-
kesutøvere som er kvalifi-

sert for sykepleiefaglig arbeid i alle 
ledd av helsetjenesten – i og uten-
for institusjoner. Studiet omfatter 
totalt 180 studiepoeng, hvorav 90 
er praksisstudier.

Formålet med praksisstudiene er 
at studentene skal oppnå best mulig 
yrkeskompetanse for å kunne møte 
pasientens og samfunnets behov 
for sykepleie som en del av et sam-
let behandlingstilbud. Det er en for-
utsetning at

• praksisstudiene er planlagt og 
målrettet,

• yrkesutøvelsen ved praksisste-
det er relevant for sykepleierfunksjonen,

• studentene får jevnlig veiledning, oppfølging og vurde-
ring,

• lærestedets undervisningspersonell veileder og medvir-
ker til å tilrettelegge gode læresituasjoner, noe som inne-
bærer jevnlig tilstedeværelse i praksis, og

• praksisstedets sykepleiere har ansvar for daglig veiled-
ning og opplæring (1). 

Ansatte på høyskolen har begrenset tid til oppfølging av 
studenter og veiledere i praksisstudiene. Sykehuset er lite 
tilrettelagt for samtaler, og det er få tilgjengelige møterom 
som egner seg for veiledningssamtaler.

Hver enkelt  lærer  har  flere studenter å følge opp og 
dermed også flere praksisveiledere å forholde seg til. 
Praksisoppfølgingen skal gjennomføres parallelt med 

undervisning, veiledning og sensu-
rering, noe som medfører en utfor-
dring med å få på plass avtaler om 
veilednings- og vurderingssamtaler.

PRAKSISVEILEDERE  
ØNSKER MER KOMPETANSE
Det er opprettet et samarbeids-
organ mellom sykehus og høysko-
ler som har ansvar for å inngå av-
taler mellom partene og utveksle 
informasjon som blant annet tids-
rom og mål for praksisstudier. Li-
kevel har ikke alltid den enkel-
te praksisveileder mottatt denne 
informasjonen.

Årsakene kan være at praksisvei-
lederen ikke har lest e-posten, at in-

formasjonen ikke er sendt til korrekt mottaker, eller at det 
har skjedd en endring i hvem som skal ha veilederfunksjon 
ved den enkelte avdeling.

Studenter rapporterer om utfordringer knyttet til prak-
sis, både med tanke på praksisveilederens forberedelser 
og motivasjon og den avsatte tiden til og innholdet i veiled-
ningen (2). Studier har vist at praksisveiledere ofte føler seg 
usikre i veilederrollen, og at det å veilede krever mye tid og 
innebærer et stort ansvar (3, 4).

Mange veiledere i praksis mangler pedagogisk utdanning 
eller erfaring, og mange nyutdannede sykepleiere får raskt 
veilederansvar (5–7).

Praksisveiledere har også utfordringer med å balansere 
mellom pasientansvar og veiledningsansvar, og de etter-
lyser mer tid til samtale med studenter. I tillegg etterlyser 

Andelen eldre og personer med langvarig sykdom er økende. I tillegg er funksjonsfordelingen mellom spesialist- og 
kommunehelsetjenesten endret. Det medfører flere og sykere pasienter på alle nivåer. Femti prosent av sykepleierutdan-
ningen er praksisstudier. Forskning og vår egen erfaring viser at det er en stor utfordring å sikre god kvalitet i praksis-
studiene. I denne artikkelen presenterer vi «Østfoldmodellen», som kan optimalisere praksisstudiene for studenter, 
veiledere og undervisningspersonell.
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• å tilstrebe god tilgjengelighet av nødvendige praksisdo-
kumenter

• å samle all informasjon på ett sted

• å gi innblikk i hvor studenten befinner seg i prosessen, 
slik at det blir mer oversiktlig for andre å ta over veiled-
ningen ved for eksempel bytte av praksisveileder eller 
ved praksisveileders fravær

• å tydeliggjøre roller og forventninger til studenten, prak-
sisveilederen og undervisningspersonell

Avdeling for akuttgeriatri gjennomførte tre heldags 
workshoper hvor ulike områder av praksis ble diskutert, 
og arbeidet med en «læringstrapp» ble planlagt og videre-

utviklet. Læringstrappen beskriver hvilke ferdigheter stu-
denten skal inneha, samt hovedområder, på ulike trinn.

Det innebærer at studenten kan bruke ulik tid på de ulike 
trinnene, avhengig av egne forutsetninger og praksislengde. 
Læringstrappen bygger blant annet på beskrivelser av læ-
ringsutbytte i høyskolens studieplaner.

DISKUSJONSØVELSER ER HENSIKTSMESSIG
Videre gjennomførte avdelingen to hele dager med tabletop-
diskusjoner hvor sykepleiere og helsefagarbeidere med bå-
de kort og lang fartstid fra akuttgeriatrisk sengepost deltok.

Diskusjonsøvelser er hensiktsmessig ved at deltakerne 
som er med i simuleringen, kan komme frem til de beste 
løsningene på en problemstilling gjennom diskusjon og di-
alog. På den måten kan de få en større forståelse for sin 

de mer samarbeid med lærere og bedre rutiner for veiled-
ningsarbeidet (3, 4).

DEPARTEMENTET ETTERLYSER MER FORSKNING
Universitets- og høgskolerådet (UHR) gjennomførte i 2014–
2015 «Praksisprosjektet» på oppdrag fra Kunnskapsdeparte-
mentet der de la vekt på kvalitet i praksisstudiene i helse- og 
sosialfaglig høyere utdanning.

I rapporten fra prosjektet etterlyser departementet fors-
kning og prosjekter som undersøker arbeidsformer og læ-
ringsutbytte i praksisstudier (8). Det er altså behov for bed-
re tilrettelegging av praksisstudiene for sykepleierstudenter.

Målsettingen med prosjektet var å utarbeide et verktøy som 
kan bidra til at høyskoler og praksisfelt tilrettelegger for best 
mulig klinisk praksis, slik at både studenter og veiledere opp-
lever mestring og økt kompetanse. Vi ønsket også å etablere et 
tettere og bedre samarbeid mellom høyskoler og praksisfelt. 
Vi startet derfor utviklingen av «Østfoldmodellen».

EN BEDRE STRUKTUR VAR NØDVENDIG
Våren 2018 etablerte deltakere fra Høgskolen i Østfold, Norsk 
Sykepleierforbund (NSF) Østfold og Akuttgeriatrisk senge-
post ved Sykehuset Østfold et samarbeid. Formålet var å ut-
arbeide en strukturert praksismodell – «Østfoldmodellen».

Initiativtaker var Mona Martinsen, seksjonsleder ved 
akuttgeriatrisk sengepost. Martinsen hadde erfaring bå-
de som sykepleier, praksislærer ved høyskolen, veileder i 
praksis og leder.

Hennes erfaringer med at både studenter, praksisveile-
dere og undervisningspersonell hadde behov for en bedre 
struktur og tilrettelegging av praksisperiodene, var sam-
menfallende med tidligere forskning. Arbeidet var sentrert 
rundt noen grunnleggende målsettinger:

BEHOV FOR KOM-
PETANSE: Studier 
viser at praksisvei-
ledere kan føle seg 
usikre. Veileder-
rollen krever mye 
tid og innebærer et 
stort ansvar. (Illus-
trasjonsfoto: Scien-
ce Photo Library / 
NTB scanpix)

«Målsettingen med prosjektet var  
å utarbeide et verktøy som kan bidra  
til at høyskoler og praksisfelt tilrettelegger 
for best mulig klinisk praksis.» 

FA
G

U
TV

IK
LIN

G

173#Etikk, metode og verktøy



Retningslinjen stiller krav til praksisveilederes kompetan-
se og skal tre i kraft for studenter høsten 2020.

Alle studiesteder som utdanner sykepleiere, må følge 
den nye retningslinjen – også der studenten har praksis. I 
den nye retningslinjen står det at studentene skal vektleg-

ge læringsutbyttene når de har praksis, ikke hvilke sykdom-
mer pasientgruppen har.

Studentene skal legge vekt på hva det forventes at de skal 
lære i den aktuelle praksisperioden. Det skaper et godt ut-
gangspunkt for å implementere en helt ny praksismodell.

LEDERE MÅ SETTE AV TID
Det er stor nasjonal variasjon i gjennomføringen av praksis-
studiene. Erfaringene våre fra både høyskole og praksisfelt 
tilsier at det er store forbedringsmuligheter, både når det 
gjelder planlegging, veilederkompetanse, struktur og sam-
arbeid på tvers mellom høyskolen og praksisstedet.

Våre erfaringer støttes av en studie som påpekte at de vik-
tigste faktorene for å sikre praksisperioder av god kvalitet 
er at ledere må sette av tid til veiledning, kompetansen til 
praksisveilederne må styrkes, og samarbeidet mellom ut-
danningsinstitusjonen og praksisarenaen må bli bedre (12).

Praksisveiledere mener at det er utfordrende å balanse-
re mellom pasientansvar og veiledningsansvar, og de etter-
lyser mer tid til samtale med studenter. I tillegg etterlyser 
veiledere mer samarbeid med lærere og bedre rutiner for 
veiledningsarbeidet (3, 4).

En kartlegging av rammebetingelser for veiledning av sy-
kepleierstudenter viser at under femti prosent av veileder-
ne har formell kompetanse i veiledning (13). 

Praksissykepleiere opplever også et spenningsforhold 
mellom teori og praksis, hvor så vel faglige som mellom-
menneskelige og organisatoriske utfordringer får innvirk-
ning på deres veiledning av studentene (14). Studentene 
står i et «spenningsfelt» mellom teori (høyskolen/lærerne) 
og praksis (veiledningssituasjonen).

Praksisveiledningen påvirkes av både faglige, mellom-
menneskelige og organisatoriske utfordringer, idet stu-
denten skal knytte teori og praksis sammen i sin utøvelse 
av sykepleie. Forskning viser at mange nyutdannede syke-
pleiere synes at kravene til yrkesutøvelsen er komplekse 
og overveldende.

Sykepleierne ønsker mer kompetanse i konkrete situa-
sjoner og bedre kunnskap om prosedyrer som det forven-
tes at de mestrer (15–18). Det tilsier et behov for endringer 
allerede under studietiden.

INNHOLDET I PRAKSISMODELLEN
Praksismodellen inneholder flere ulike elementer:

• informasjon om de ulike døgnområdene (avdelingene) 
på sykehuset

egen og andres rolle (9). Figur 1 viser diskusjonstemaet dis-
se dagene.

Utviklingen av praksismodellen er basert på medvirk-
ning fra ansatte (både på høyskolen og ved akuttgeriatrisk 
avdeling), ledere og studenter gjennom hele prosessen.

Modellen har blitt justert som følge av tilbakemeldinger 
fra både studenter og praksisveiledere i løpet av fire prak-
sisperioder ved sengeposten. Arbeidet er gjennomført i 
samråd med Folkehelseinstituttets modell for kvalitets-
forbedringsarbeid (se figur 2) (10).

HVORFOR ER EN PRAKSISMODELL VIKTIG?
Våren 2019 ble en ny forskrift om nasjonal retningslinje for 
sykepleierutdanning vedtatt (11). Retningslinjen er utfor-
met i tråd med tjenestenes kompetansebehov, brukernes 
behov for kvalitet i tjenestene, oppdatert og forskningsba-
sert kunnskap, sentrale politiske føringer, nasjonale refor-
mer, utvikling av utdanningssektoren og helse- og sosial-
sektoren samt nasjonalt og internasjonalt regelverk.

Retningslinjen inneholder formålsbeskrivelse, kunn-
skapsområder og læringsutbyttebeskrivelser, som er struk-
turert etter kunnskap, ferdigheter og generell kompetanse. 

«Alle studiesteder som utdanner sykepleiere, 
må følge den nye retningslinjen – også der 
studenten har praksis.» 
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Vi håper og tror at modellen blir et 
godt verktøy for studenter, veiledere, un-
dervisningspersonell og ledere, og at den 
kan løftes til et nasjonalt nivå. Ved å sik-
re god praksis vil vi også sikre rett kom-
petanse for nyutdannede, slik at de kan 
ivareta pasientenes, pårørendes, helse-
tjenestens og samfunnets behov.  
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G• en plan for mottakelse av studenten

• en læringsplan i ulike trinn for stu-
denten i løpet av gitt antall uker på et 
praksissted (læringstrappen)

• en plan for veiledningsprosessen 
med blant annet en studentansvar-
lig som gjennomfører felles reflek-
sjoner med alle studentene i avde-
lingen

• tips til praksisveiledere
I tillegg inkluderes ulike praksisdoku-
menter, for eksempel rammeplan (er-
stattes av ny forskrift om nasjonal ret-
ningslinje for sykepleierutdanning), 
vurderingsdokument og ferdighets-
skjema (en avkryssing av ulike prak-
tiske ferdigheter studenten har obser-
vert/utført under veiledning eller utført 
selvstendig).

VIDEREUTDANNING I VEILEDNING 
GIR TRYGGHET
Praksismodellen skal være lett tilgjenge-
lig på sykehusets intranettsider, og stu-
dentene kan også gå inn på sidene før praksisperioden for 
å forberede seg.

Valgte områder i praksismodellen støttes av en tidligere 
studie som fant at en god mottakelse av studentene når de 
kommer ut i sine praksisstudier, samt avklaring av forvent-
ninger, er av stor betydning for studentenes læring (19).

Studier viser også at praksisveiledere ofte er ukjent med 
studentenes utdanningsprogram, og at de har behov for 
kontakt med og veiledning av lærere (5, 20, 21).

Praksisveiledere som har formell videreutdanning i vei-
ledning, sier at det gir dem en trygghet når det gjelder hvor-
dan de skal møte studentene, og hvordan de kan stille krav til 
dem. Det styrker at et krav om veiledningsutdanning vil væ-
re et viktig tiltak for å sikre kvalitet i praksisstudier (19, 22).

Likevel kan det ta tid før alle veiledere har den formelle kom-
petansen på plass. I så måte vil vår praksismodell være et nyt-
tig verktøy for de som ikke har videreutdanning i veiledning.

VEIEN VIDERE FOR «ØSTFOLDMODELLEN»
Praksismodellen er nå inkludert i et samarbeidsprosjekt 
mellom Høgskolen i Østfold og Sykehuset Østfold: SVE-
KOMP (Syke- og vernepleierstudenters sluttkompetanse 
etter endt bachelorutdanning).

Ett av målene i prosjektet er å implementere «Østfold-
modellen» og at studenter, veiledere, undervisningsper-
sonell og ledere skal evaluere den ut fra sitt perspektiv. 
Modellen planlegges implementert i alle avdelingene på 
Sykehuset Østfold, Kalnes, samt i utvalgte avdelinger i 
kommunehelsetjenesten.

Videre inkluderer SVEKOMP-prosjektet også verneplei-
erstudenter. Derfor vil implementering og evaluering også 
involvere denne yrkesgruppen.

Prosjektgruppen  
for SVEKOMP
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består prosjektgruppen av:
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SAMMENDRAGFORFATTERE

Bakgrunn: Å vurdere selvrapportert dyspné er viktig for å følge opp og be-
handle en rekke tilstander, men vi manglet et validert norsk verktøy som kan 
måle flere dimensjoner av dyspné.

Hensikt: Å oversette og språklig validere Multidimensional Dyspnea Profile 
(MDP).

Metode: Vi utførte norsk oversettelse og språklig validering etter internasjo-
nale retningslinjer i samarbeid med rettighetshaveren av MDP og Mapi, som 
har spesialisert seg på oversettelse og språklig validering av pasientrappor-
terte endepunkter. Oversettelse til norsk ble utført av to lungespesialister, en 
lungesykepleier og en intensivsykepleier, og tilbakeoversettelse til engelsk av 
en profesjonell oversetter og en tospråklig person med engelsk som morsmål. 
For å sikre instrumentets klarhet og forståelse gjennomførte vi strukturerte 
intervjuer av fem pasienter med dyspné.

Resultat: En norsk versjon av MDP inkluderer elleve målbare temaer: umid-
delbart ubehag av pusteopplevelsen, tilstedeværelse og intensitet av fem 
ulike typer dyspné og intensitet av fem typer følelsesmessig respons på 
dyspné. Utviklerne av MDP har opphavsretten, men MDP er gratis tilgjengelig 
for ikke-kommersiell bruk via Mapis nettsted.

Konklusjon: MDP er det første instrumentet på norsk som måler flere dimen-
sjoner av dyspné, uavhengig av underliggende sykdomstilstand. MDP bør 
valideres i et større pasientutvalg med variasjon i diagnoser, alder og sykdoms-
tilstand. Instrumentet kan ha nytteverdi i forskning og klinisk behandling.
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ÅNDENØD: Dyspné 
rammer opptil 50 
prosent av pasien-
ter som kommer til 
akuttinnleggelse, 
og en fjerdedel som 
vurderes ambulant. 
Illustrasjonsfoto: 
Wavebreakmedia/
Mostphotos
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yspné defineres som en sub-
jektiv opplevelse av puste-
besvær som består av kvali-

tativt ulike følelser med varie rende 
intensitet. Adekvat vurdering av 
dyspné er avhengig av selvrappor-
tering (1). Dyspné rammer opptil 50 
prosent av pasienter som kommer til 
akuttinnleggelse, og en fjerdedel som 
vurderes ambulant (1).

I en studie fra St. Olavs hospital var 
dyspné det tredje vanligste sympto-
met (9 prosent) blant pasienter hen-
vist til akuttmottaket, etter mage-
smerter (13 prosent) og brystsmerter 
(13 prosent) (2).

Viktig prediktor for sykelighet  
og dødelighet
Opplevelsen av dyspné er en viktig 
prediktor for sykelighet og dødelig-
het (3–6), inklusive årsaksspesifikk 
død av hjerte- eller lungesykdom (7).

En prospektiv multisenterstudie 
viste at selvrapportert dyspné er 
en bedre prediktor for fem års over-
levelse hos pasienter med kronisk 
obstruktiv lungesykdom (kols) enn 
fysiologiske målinger som forsert ek-
spiratorisk volum etter ett sekund 
(FEV1) (4).

Dyspné oppleves forskjellig
Det finnes ulike former for dyspné, 
avhengig av hvilke stimuli som fører 
til pustebesvær, og hvilke nevrofysio-
logiske nettverk som sender stimuli 
tilbake til hjernen (8). Personer med 
samme sykdomstilstand kan også 
oppleve dyspné helt forskjellig (8, 9).

Nedsatt lungefunksjon målt ved 
FEV1 har tidligere vært ansett som 
hovedårsaken til symptomet dysp-
né (10). Likevel konkluderte en kana-
disk kohortstudie med at bare 28 pro-
sent av variasjonen i grad av dyspné 
blant pasienter med mild til moderat 
kols kunne forklares ved variasjon i 
FEV1 (9).

FEV1 korrelerer heller ikke nødven-
digvis med pasientens helsetilstand 
(11). Ifølge Faull og medarbeidere bør 
derfor dyspné vurderes og forsøkes 
behandlet parallelt med og uavhen-
gig av lungefunksjon (12).

Mest brukte måleverktøy  
for dyspné
De mest brukte måleverktøyene for 
selvrapportert dyspné er visuell ana-
log skala (VAS), Numerical Rating Sca-
le (NRS) og ulike varianter av Borgs ska-
la (13).

Ved etablert kols benyttes diag-
nosespesifikke spørreskjemaer som 
Modified Medical Research Council 
Dyspnea Scale (mMRC) eller COPD 
Assessment Test (CAT), både for å 
vurdere graden av dyspné hos pasi-
enten, og for å klassifisere sykdom-
mens alvorlighetsgrad (14, 15). mMRC 
klassifiserer dyspné i hvile og aktivi-
tet på en fempunkts skala og kan og-
så ha prognostisk verdi ved kols (16).

Samtlige av de nevnte verktøye-
ne har til felles at de måler bare én 
dimensjon ved dyspné. Kartleggin-
gen spesifiserer ikke hvilken type 
dyspné pasienten opplever, heller 
ikke intensiteten av dyspné eller den 

følelsesmessige responsen dyspné gir 
(13).

Disse faktorene kan ha betydning 
for hvor syk eller frisk en pasient med 
pusteplager opplever å være, og hvil-
ken subjektiv behandlingsrespons 
som måles (17–19).

Vi mangler et norskspråklig 
verktøy
I USA er det nylig utviklet og validert 
et flerdimensjonalt verktøy for selv-
rapportert dyspné, kalt Multidimen-
sional Dyspnea Profile (MDP) (13). 
MDP kartlegger både graden og inten-
siteten av dyspné, skiller mellom uli-
ke typer av pustebesvær og beskriver 
symptomenes innvirkning på pasien-
tens mentale helsetilstand (20).

Vi mangler i dag et norskspråklig 
verktøy som uavhengig av diagnose 
evaluerer flere dimensjoner av pasi-
entens pusteopplevelse.

En norsk versjon av MDP har po-
tensial for bruk i klinisk praksis og 
ved forskning. Hensikten med studi-
en var derfor å utvikle en systema-
tisk språklig validert, norsk overset-
telse av MDP.

METODE
Vi oversatte den originale amerikan-
ske versjonen av MDP (13) fra engelsk 
til norsk og gjennomførte en språklig 
validering i nært samarbeid med Ro-
bert Banzett, som har utviklet MDP, 
og det kliniske lungemiljøet ved et 
norsk lokalsykehus.

Vi innhentet originalversjonen av 
MDP fra Mapi, som har spesialisert 

Multidimensional Dyspnea Profile er det første instrumentet på norsk som måler  
flere dimensjoner av dyspné, uavhengig av underliggende sykdomstilstand.

Norsk oversettelse av nytt,  
pasientrapportert flerdimensjonalt  

spørreskjema ved dyspné
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«Resultatet viste at alle 
‘i stor grad’ syntes at 

spørreskjemaet brukte 
forståelig norsk.» 

seg på oversettelse og språklig valide-
ring av pasientrapporterte endepunkter 
(Mapi Research Trust, Lyon, Frankrike).

MDP ble oversatt og språklig vali-
dert i henhold til Linguistic Validati-
on Guidance of the Multidimensional 
Dyspnea Profile (Mapi 2016) (figur 1) og 
internasjonale retningslinjer (21, 22). I 
figuren har vi beholdt skjemaet på en-
gelsk fordi det var dette skjemaet som 

lå til grunn for oversettelsesprosessen, 
og for dialogen med Banzett, utvikle-
ren av MDP.

Metoden inkluderte oversettelse 
(trinn 1–4), klinisk vurdering (trinn 
5), pasientintervju (trinn 6) og inter-
nasjonal samstemming og språkvask 
(trinn 7).

Oversettelse
(Trinn 1) Andre- og tredjeforfatter-
ne, som er henholdsvis sykeplei-
er og lungespesialist, oversatte MDP 
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spørsmål om verktøyet brukte forståe
lig norsk, om spørsmålene var relevan
te, og om de forsto hvor de skulle sette 

kryss (svaralternativer: «Ja, i stor grad», 
«Ja, i noen grad» og «Nei, i liten grad»).

Vi diskuterte pasientenes tilbake
meldinger og innarbeidet nødvendige 

endringer til en siste språklig validert 
oversatt norsk versjon 4.

(Trinn 7) Etter hver oversatte ver
sjon skrev førsteforfatteren en evalue
ringsrapport på engelsk, som inngikk 
som vurderingsgrunnlag for interna
sjonal samstemming og harmonisering. 
Vi utviklet den endelige norske versjo
nen av MDP i samarbeid med rettighets
haveren av skjemaet og en profesjonell 
oversetter.

En lungesykepleier informerte pasi
entene som deltok i intervjuet, om hen
sikten med studien, at det var frivillig å 
delta, og at vi ikke samlet inn person
identifiserbare data. Personvernombu
det for forskning i Helse NordTrøndelag 

«Flere begreper som 
inngikk i MDP, måtte 

drøftes gjentatte 
ganger før vi kom 

frem til en omforent 
forståelse.» 

individuelt fra engelsk til norsk 
sammen med en lungespesialist med 
lang erfaring fra lungemedisinsk avde
ling og poliklinikk.

(Trinn 2) Andre og tredjeforfatterne 
sammenliknet oversettelsene og utvi
klet en omforent versjon (norsk versjon 
1) i samarbeid med førsteforfatteren, som 
har klinisk kompetanse og forskningser
faring på dyspné hos respiratorpasienter. 
Alle forfatterne behersker engelsk flyten
de, både muntlig og skriftlig.

(Trinn 3) Den oversatte versjonen ble 
så oversatt fra norsk til engelsk av en 
profesjonell oversetter og en tospråk
lig person med engelsk som morsmål, 
og som behersker flytende norsk.

(Trinn 4) Alle forfatterne sammen
liknet oversettelsene, og vi utviklet 
en ny, omforent versjon (norsk ver
sjon 2).

Klinisk vurdering
(Trinn 5) Versjon 2 ble deretter vurdert 
av de to lungespesialistene og en lun
gesykepleier med mange års erfaring 
fra lungepoliklinikk. De ga detaljert til
bakemelding på om nøkkelbegrepene 
ble oppfattet som gyldige og relevante 
for pasienter med dyspné (norsk ver
sjon 3).

Pasientintervju
(Trinn 6) For å sikre at verktøyet var 
klart og forståelig for pasienter, testet 
et strategisk utvalg av polikliniske pa
sienter med dyspné den oversatte ver
sjon 3, ved hjelp av intervju. Utvalgskri
terier inkluderte variasjon i kjønn, alder 
og diagnose (hvor dyspné var forventet 
symptom).

En lungesykepleier gjennomgikk 
hvert enkelt spørsmål, og ved uklarhe
ter ba hun pasientene om å foreslå alter
native formuleringer. På forhånd hadde 
førsteforfatteren gitt sykepleieren nød
vendig informasjon om bruken av MDP.

Førsteforfatteren deltok som obser
vatør under utprøvingen og skrev felt
notat. Sykepleieren satte seg ved siden 
av pasienten, leste introduksjonstekst 
og spørsmål, og lot pasienten selv holde 
pennen for avkrysning. Dersom lungesy
kepleieren observerte at pasienten ble 
sliten, hjalp hun til med avkrysningen.

Etter utprøving besvarte pasienten 
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HF godkjente studien (saksnummer 
2017/4569).

RESULTAT
Mapi godkjente den norske versjonen 
av MDP 9. oktober 2018, og den er gratis 
tilgjengelig via Mapis nettsted (se QR-
kode). På grunn av opphavsrett presen-
teres kun deler av skjemaet her (figur 
2). Spørreskjemaet er på fire sider.

På forhånd defineres et bestemt 

tidsrom eller tidspunkt som besvarel-
sen gjelder for. På første side etterspør-
res et enkelt, overordnet mål på pasi-
entens pustebesvær (A1-skala): «Bruk 
denne skalaen for å gradere hvor ube-
hagelig dine pusteopplevelser er [var], 
hvor dårlig pusten din føles [kjentes], 
angitt med en NRS-skala (0 = nøytral – 
10 = uutholdelig).

Side to omfatter fem spørsmål om 
sensorisk kvalitet av pusteopplevelsen 

(SQ-skala): (1) «Pusten min krever mus-
kelarbeid eller anstrengelse», (2) «Jeg 
får ikke nok luft eller jeg føler at jeg kve-
les eller jeg må ha mer luft», (3) «Det fø-
les tett eller trangt i brystet og lungene», 
(4) «Pusten min krever mental anstren-
gelse eller konsentrasjon», (5) «Jeg pus-
ter mye»

På side tre blir pasienten bedt om å 
gradere intensiteten på sin pusteopple-
velse med en NRS-skala (0 = «Stemmer 
ikke i det hele tatt» – 10 = «Det mest in-
tense jeg kan forestille meg») (SQ-skala).

På side 4 skal pasienten angi i hvor 
stor grad han eller hun opplever fø-
lelser knyttet til sin pusteopplevelse 
(A2-skala): (1) «Deprimert», (2) «Eng-
stelig», (3) «Frustrert», (4) «Sint» og (5) 
«Redd»

Utvalget og spørreskjemaet
Seks polikliniske pasienter samtykket 
til å delta, men en trakk seg før det før-
ste spørsmålet var ferdigstilt. Den kli-
niske utprøvingen inkluderte derfor 
fem pasienter, der to var kvinner. Ut-
valget representerte følgende diagno-
ser: nyhenvist tungpustet, astma, in-
terstitiell lungesykdom, sarkoidose og 
kols.

Median alder var 51 år (variasjons-
bredde 26–67). Resultatet viste at alle 
«i stor grad» syntes at spørreskjemaet 
brukte forståelig norsk. Tre pasien-
ter anså spørsmålene som relevan-
te «i stor grad»,  og to pasienter «i no-
en grad».

På spørsmål om de forsto hvor de 
skulle sette kryss, svarte tre «i stor 
grad» og to «i noen grad». Det tok gjen-
nomsnittlig sju minutter (median) å 
svare på spørsmålene (mellom 7 og 8 
minutter).

Lungesykepleieren var informert 
på forhånd om at all tekst skulle leses, 
men valgte for de første to pasiente-
ne intui tivt å hoppe over de tre linjene 
innledningsvis, der et radioeksempel 
ble brukt for å skille mellom «ubehag» 
og «intensitet» på pusteopplevelsen (fi-
gur 2, side 1).

Forskjellen på disse to pusteopple-
velsene er eksemplifisert med lyden 
fra en radio: «For eksempel kan mu-
sikk som du misliker, være ubehage-
lig, selv om volumet er lavt, og bli enda 
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mer ubehagelig når volumet øker; mu
sikk som du liker, vil ikke være ubeha
gelig, selv om volumet øker.»

Førsteforfatteren presiserte at all 
tekst på spørreskjemaet skulle leses. En 
av pasientene syntes det var en påkjen
ning å forstå radioanalogien og bestemte 
seg for ikke å gjennomføre besvarelsen 
etter at innledningsteksten var lest opp.

DISKUSJON
Oversettelsen av MDP til norsk re
sulterte i et godkjent, språklig vali
dert spørreskjema som uavhengig av 
underliggende sykdomstilstand gjør 
det mulig å kartlegge intensiteten av 
dyspné, skille mellom ulike typer av 
pustebesvær og beskrive symptome
nes innvirkning på pasientens menta
le helsetilstand.

Den språklige valideringen blant et ut
valg polikliniske pasienter viste at spør
reskjemaet var brukbart i klinisk sam
menheng i Norge. MDP er allerede tatt 
i bruk i andre land, og er oversatt til ne
derlandsk, fransk, tysk, japansk, portu
gisisk, tyrkisk og svensk (23).

I tillegg er det utført en validerings
studie på originalspråket (24). En norsk 
oversettelse av MDP kan ha nytteverdi i 
utredning, behandling og oppfølging av 
pasienter med dyspné, og ved kliniske 
studier.

Språklig validitet, reliabilitet  
og relevans
Språklig forståelse og betydning varie
rer, avhengig av land, kultur, tid og kon
tekst (25). Vi ønsket å sikre at begrepene 
som er brukt i den amerikanske versjo
nen av MDP, har samme betydning i en 
norsk kontekst.

Derfor gjennomførte vi en språklig 
harmonisering og tilpasning i nært sam
arbeid med rettighetshaveren av MDP, 
en profesjonell oversetter og represen
tanter fra det kliniske lungemiljøet. Fle
re begreper som inngikk i MDP, måtte 
drøftes gjentatte ganger før vi kom frem 
til en omforent forståelse.

Et eksempel var det engelske ordet 
«hate» i radioanalogien («music that 
you hate») (side 1). Å hate kan oppfat
tes som et sterkt, negativt ladet ord i 
norsk sammenheng og brukes anner
ledes i det engelske språket. «Hate» ble 

derfor erstattet med det norske ordet 
«misliker».

Et annet eksempel var ordet «dis
comfort» (i forbindelse med begre
pet «breath ing discomfort»), som først 
ble oversatt til «ukomfortabel» (side 1). 
Ukomfortabel har en litt annen betyd
ning i norsk dagligtale, og vi kom frem til 
at det var riktigere å bruke ordet «ube
hagelig», slik at setningen lød: «Bruk 
denne skalaen for å gradere hvor ube

hagelige dine pusteopplevelser er [var], 
hvor dårlig pusten din føles [kjentes].»

Vi oversatte den engelske påstan
den «My chest and lungs feel tight and 
constricted» ved å utelate det engelske 
«my». I en norsk kontekst er det ikke li
ke vanlig å snakke om «mine lunger», og 
vi mente derfor at oversettelsen «Det fø
les trangt eller tett i brystet og lungene» 
var mer presis.

Til tross for at det var enighet mel
lom oversetterne om at påstanden «I 
am breathing a lot» burde oversettes til 
«Jeg puster mye», er ikke formuleringen 
så vanlig i norsk dagligtale. Men en helt 
ny svensk studie viste at 18 prosent av 
pasientene rapporterte at det å puste 

mye var det utsagnet som passet best 
med deres pusteopplevelse (26). 

Norske dialekter kan påvirke ord- og 
begrepsforståelsen
I tillegg til sidemål har norsk også man
ge dialekter, noe som kan tenkes å på
virke ord og begrepsforståelsen. På 
den andre siden er språket i stadig 
endring som følge av blant annet ut
danning, sosial mobilitet og bruk av so
siale medier.

Det forventes at de fleste norskspråk
lige personene vil være i stand til å forstå 
et skjema utformet på bokmål. Pasiente
ne i Trøndelag var i stand til å besvare al
le spørsmålene i MDP.

Det kan likevel tenkes at lungesyke
pleieren gjennom muntlig omformule
ring eller presisering bidro til en bedre 
forståelse av skjemaet. Hun kjente mål
gruppen godt og hadde erfaring i å in
struere pasienter ved utfylling av spør
reskjema som for eksempel CAT og 
Borgs skala.

Med unntak av radioanalogiene, som 
kan være utfordrende å forstå for perso
ner uten tradisjon for å bruke radio, an
så vi den øvrige teksten og påstandene i 
MDP som relativt lettfattelige.

Den norske versjonen av MDP bør 
imidlertid prøves ut i et større pasient
utvalg med variasjon i alder, sykdomstil
stand, dialekt, sosioøkonomisk status og 
geografisk tilhørighet.

Den som administrerer MDP for før
ste gang, bør ifølge rettighetshaveren le
se MDPartikkelen, inkludert den prak
tiske framgangsmåten som er beskrevet 
i supplementet (13).

Vår erfaring tilsier at bruk av MDP vil 
kreve opplæring av personen som skal 
veilede pasientene gjennom skjemaet, 
selv om rettighetshaveren ikke stiller et 
slikt krav.

STYRKER OG SVAKHETER  
VED STUDIEN
En styrke ved arbeidet er at overset
telsesprosessen ble gjennomført i en 
tverrfaglig gruppe der også rettig
hetshaveren av MDP deltok. Proses
sen var diskusjonsdrevet og involver
te klinikere med pasientnært arbeid 
og erfaring i bruk av spørreskjema for 
selvrapportering av dyspné.

FAKTA

«I tillegg til  
sidemål har norsk 

også mange dialekter, 
noe som kan tenkes 

å påvirke ord- og 
begrepsforståelsen.» 

QR-KODE

Her kan du laste ned den  
norske versjonen av MDP gratis.  

Skann koden og kom rett  
til Mapis nettsted.

Få norsk versjon
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En av klinikerne hadde også erfaring 
fra oversettelsen av St. George’s Respi-
ratory Questionnaire til norsk (27). Vi 
gjennomførte oversettelsen og den 
språklige valideringen systematisk og 
i henhold til aksepterte, internasjona-
le retningslinjer (21, 22).

Fire personer deltok i utformin-
gen av den første norske versjonen av 
MDP. Språklige nyanser kan ha blitt 
oversett eller tolket på annen måte 
enn intensjonen var i originalversjo-
nen. Vi har forsøkt å redusere denne 
typen feil ved å involvere rettighetsha-
veren i oversettelsesprosessen.

Et større antall oversettere kunne 
ha vært invitert med i arbeidet, men 
da med fare for å vanskeliggjøre utar-
beidelsen av en endelig, konsensus-
basert versjon. Det bidro trolig til å 
minimere svakheter ved oversettel-
sesprosessen at vi brukte en profesjo-
nell oversetter med ikke-medisinsk 
bakgrunn og prøvde ut spørreskjema-
et blant pasienter.

Manglende språkforståelse eller 
svak norskkunnskap kan medføre mis-
forståelser og tap av nyanseforskjeller 
i den norske MDP-versjonen. Standar-
disert opplæring av leger og sykeplei-
ere som skal veilede pasientene med 
å fylle ut MDP, kan bidra til å reduse-
re slike feil.

Pasientene brukte sju–åtte minut-
ter på å besvare spørreskjemaet. Den 
ekstra tiden kan tenkes å utgjøre en 

merbelastning for personer som er 
syke.

Tidsbruken anses likevel som aksep-
tabel når vi sammenlikner med den to-
tale tidsbruken ved en lungemedisinsk 
poliklinikk, som oftest innebærer både 

respirasjonsfysiologiske undersøkel-
ser, røntgenbilder og legekonsultasjon.

Studiens kliniske nytte
Den engelske versjonen av MDP er 
validert i en laboratoriesetting og på 
akuttmottak i sykehus (24, 28). Skje-
maet er relativt enkelt å bruke (17, 29) 
og kan tilpasses det tidspunktet eller 
den tidsperioden helsepersonellet øn-
sker å kartlegge hos pasienten (dyspné 
nå / dyspné i løpet av de siste 24 timer / 
dyspné ved beslutning om å ta kontakt 
med legevakt) (13).

Fordelen med MDP sammenliknet 
med de mest brukte kliniske spør-
reskjemaene for dyspné er at det 
gir kvantitativt målbare parametre, 
samtidig som det vekter sensoris-
ke kvaliteter ved dyspné og kartleg-
ger følelsesmessig respons på puste-
besvær, som er viktig for en helhetlig 

tilnærming til pasientene (30).
Blant pasienter som til tross for di-

agnostisering og behandling fortsatt 
har pustebesvær (mer enn 3), kan kart-
legging med MDP gi mer dybdeinfor-
masjon og øke helsepersonellets for-
ståelse av hvordan ulike tiltak virker, 
sammenliknet med informasjon fra en 
endimensjonal skala.

Ved å bruke MDP kan man følge 
med på hvordan en behandling vir-
ker, for eksempel: Gir behandlingstil-
taket umiddelbar reduksjon av puste-
besvær, eller reduseres nivået av angst 
uten at pustebesværet reduseres?

På denne måten anerkjennes kom-
pleksiteten ved pustebesvær, og hel-
sepersonellet blir bedre i stand til å 
skreddersy behandlingen til den en-
kelte pasienten.

Rutinemessig vurdering  
av dyspné
Rutinemessig vurdering av dyspné er 
ikke vanlig på norske sykehus, men det 
er gjennomførbart og gjør det mulig å 
optimalisere pleien og behandlingen, 
inkludert symptomlindring (17).

I en studie fra Beth Israel Deacon-
ess Medical Center i Boston i USA inn-
førte de rutinemessig vurdering og 
dokumentasjon av dyspné blant alle 
medisinske og kirurgiske pasienter, 
fra ankomst og deretter på hvert skift 
gjennom hele sykehusoppholdet (16).

De brukte en modifisert versjon av 

«Pasientene  
brukte sju–åtte 

minutter på å besvare 
spørreskjemaet.»

Nå ut internasjonalt 
Sykepleien Forskning oversetter  
alle forskningsartiklene til engelsk

sykepleien.no/forskning/arkiv/en
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MDP, kalt MDP A1-skalaen, (kun ett 
spørsmål, se figur 2, side 1), og etter ett 
år rapporterte 94 prosent av sykeplei-
erne at det var lett eller veldig lett å 
gjennomføre dyspnévurderingen uten 
at det påvirket arbeidsflyten (17).

MDP kan ha klinisk nytteverdi
En svakhet er at det så langt ikke fore-
ligger vitenskapelig evidens for å bru-
ke MDP som grunnlag for klinisk be-
slutning. MDP er ikke validert for 
enkeltpasienter per i dag (13), og det 
er behov for mer forskning for å eta-
blere et mål for klinisk signifikant for-
skjell eller endring (31).

Vi anser likevel at MDP har klinisk 
nytteverdi fordi når helsepersonell 
bruker MDP, blir pasienten i stand til 
selv å gi uttrykk for sin subjektive er-
faring med dyspné.

Kunnskap om pasientens sensoris-
ke opplevelse av dyspné eller følelse 
(for eksempel lufthunger versus trang-
het i brystet, angst versus depresjon) 
er viktig for å vurdere hvordan pasien-
ten har det her og nå, og/eller for å vur-
dere effekten av en bestemt interven-
sjon eller behandling (32).

MDP kan brukes både i akuttfa-
sen og for å følge opp pasienter i en 
mer stabil fase (13) og kan muligens 
forbedre kommunikasjonen mel-
lom helsepersonellet i primær- og 
spesialisthelsetjenesten.

Vi har ikke testet ut MDP i 
akuttsitua sjoner her i Norge, men vi 
antar at det er for tids- og ressurskre-
vende for både pasienten og helse-
personellet, med unntak av det første 
spørsmålet i MDP (A1-skalaen), som er 
et overordnet mål på dyspné (17).

Mer forskning trengs  
i norsk kontekst
For å avgjøre spørreskjemaets måle-
egenskaper i forhold til hensikten i en 
norsk kontekst må det gjennomføres 
en valideringsstudie, inkludert tes-
ting av reliabilitet og validitet i en stør-
re gruppe informanter og i ulike klinis-
ke settinger.

MDP er anbefalt av et internasjonalt 
forskernettverk innen dyspné, The 
Dyspnea Society (33), blant annet for-
di man i større grad ønsker å vektlegge 

pasientrapporterte resultatmål (19), 
og fordi det blir enklere å sammenlik-
ne forskningsresultater mellom pasi-
entkategorier eller sykdomstilstander 
og mellom ulike land (13, 19).

KONKLUSJON
Gjennom en systematisk flertrinnsme-
tode har vi utviklet og språklig validert 
en norsk oversettelse av MDP. Det-
te spørreskjemaet for selvrapportert 
dyspné kan ha nytteverdi i utredning, 
behandling og oppfølging av pasienter 
med pustebesvær og i forskning.  
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FORFATTERE

utdanninga stiftar me 
kjennskap med ulike de-
lar av helse- og omsorgste-

nesta. Erfaringar frå praksis, i kom-
mune- og spesialisthelseteneste, og 
eige arbeid i sjukeheim har starta ei 
tankerekkje.

På eine sida finn me dei oppteik-
na ideala: Sjukepleie skal skje i lys av 
etikk og sjukepleieteori – ho skal vere 
upartisk pasientorientert. Sjukeplei-
aren skal utføre den grunnleggande 
pleia på ein fagleg kunnig og omsorgsfull måte med ein lo-
jalitet som er forankra i pasienten, og tanke for korleis sjuk-
dom og helsesvikt blir opplevd av pasienten (1).

Nyutdanna sjukepleiarar er skulerte med vekt på heil-
skapleg tilrettelagd omsorg for den einskilde (2). På den an-
dre sida opplever eg ei travel og oppgåveorientert teneste 
med ein lojalitet som er forankra i systemet og arbeidsgje-
varen. Kari Ingstad fortel om travle sjukepleiarar som kjen-
ner seg overmanna av oppgåver (3).

Opplevinga kjem fram i ein studie frå 2018 (4). Studien sy-
ner stort gap mellom oppgåver sjukepleiarar meiner dei bur-
de nytte tida si til, og kva dei faktisk gjer. Ikkje-sjukepleiefag-
lege oppgåver stel tida til sjukepleiarane, og dei må dermed 
nedprioritere sentrale sjukepleiaroppgåver.

Utdanninga med det sjukepleieteoretiske innhaldet har 
gitt ei romantisk førestilling av kva sjukepleie inneber, med-
an opplevingar frå praksis og eigen arbeidsplass fortel at ar-
beidsgjevaren etterspør noko heilt anna.

«REALIETETSSJOKKET» VART INTRODUSERT I 1974
Skuleringa til nyutdanna samsvarar berre i avgrensa grad 

med forventningane i helseteneste-
ne (2). Vilkåra for å utøve sjukepleie 
har blitt dårlegare etter at sjukepleie-
leiarar med kunnskap om verdien av 
pleie blei vekke (5). Avdelingsleiarar i 
dagens helse- og omsorgssektor legg 
større vekt på budsjettdisiplin enn 
faglege krav. Fenomenet eg opple-
ver, er kjent.

I 1974 blir realitetssjokk introdu-
sert (6) som ei beskriving av opple-
vinga når nyutdanna sjukepleiarar 

oppdagar at dei ikkje kan praktisere alt dei har lært. Spennin-
gar mellom fagleg ideal og realitet på arbeidsplassen kan arte 
seg ulikt, men nybegynnarfasen kan få preg av krisereaksjon.

Organisatoriske faktorar, som mangelfull forståing av ei-
gen plass i helseorganisasjonen og manglande leiareigenska-
par kan spele inn (2).

Nyutdanna sjukepleiarar går inn i yrkesutøvinga med em-
pati for pasientar og entusiasme for faget, men organisato-
riske og faglege rammer som tidspress og manglande støtte 
er til hinder for engasjement og iver etter å lære (7).

Utdanningskulturen legg vekt på autonomi, eigenkontroll 
og profesjonsetikk, medan den kliniske kvardagen er prega 
av systemorientering med hierarkisk styring, ekstern kon-
troll og økonomisk tenking (2).

FAGLEG FORSVARLEG OG OMSORGS- 
FULL SJUKEPLEIE ER IDEAL
Norsk forsking syner at sjukepleiarar set fagleg forsvarleg 
og omsorgsfull sjukepleie som ideal for å gjere godt arbeid. 
God sjukepleie heng òg saman med ei pasientsentrert hald-
ning (8).

Spenningar mellom faglege ideal og realitet i yrkeskvardagen kjem i konflikt. Spenningane og verdisyna set sjuke-
pleiaren i eit krysspress som kan løyse ut moralsk stress og utfordringar i organisasjonen. Her drøftar vi dei opplevde 
krava i yrkeskvardagen, som er ein konsekvens av politisk styringsideologi, og den leiande funksjonen til sjukepleiaren. 
Teksten er basert på bacheloroppgåva til førsteforfattaren og spring ut frå korleis ho opplevde realitetssjokket.
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Behandling og omsorg skal vere fagleg forsvarleg, paral-
lelt med at omsynet til ressursbruk skal vege tungt (2).

Innhaldet i helsetenestene blir utforma på bak-
grunn av helseutfordringar, sjukdomsmønster, medi-
sinsk kunnskapsutvikling og velferdsteknologi. Slik er 
det samfunnsutviklinga som formar organiseringa av 
helsetenestene.

Noreg har høg levestandard, høg materiell velstand, 
høg yrkesdeltaking og jamn inntektsfordeling. Men ut-
giftene i helsesektoren har synt seg å vekse raskare enn 
verdiskapinga. I slutten av 1900-talet blei helsetenes-
ta organisert meir marknadsorientert. New Public Ma-
nagement (NPM) vart introdusert i all offentleg forvalt-
ning (13).

NPM HAR PREGA UTVIKLINGA
Særleg på tre område har NPM prega utviklinga av hel-
se- og omsorgssektoren: Avdelingsvis leiingsform, der 
ein leiar har heilskapleg ansvar for drift av ei resultatei-
ning med delegert økonomisk ansvar og krav om målopp-

nåing. Størst mogleg del av dei tilgjengelege ressursane 
skal gå til tenesteproduksjon, og ikkje til administrasjon.

Autonomisering og fristilling gjev dei næraste til pro-
blema  fridom til å velje korleis dei ønskjer å organisere ei 
verksemd, så lenge krav om forsvarleg verksemd er iva-
retekne. Fristilling kan også innebere at ansvar og dilem-
ma blir delegert til den næraste pasienten.

Marknadsliknande løysingar siktar på å auke 

Yrkesetiske retningslinjer beskriv det fagleg forsvar-
lege og omsorgsfulle (9), og presiserer kva ansvar sjuke-
pleiaren har for å dekkje det behovet kvar enkelt pasient 
har for heilskapleg omsorg og ansvaret for å yte omsorgs-
full hjelp.

Retningslinjene peikar jamvel på det ansvaret sjuke-
pleiaren har for å varsle når pasientar blir utsette for 
kritikkverdige eller uforsvarlege forhold. Kvalitetsfor-
skrifta inngår som juridisk ramme for fagleg forsvarleg 
sjukepleie (10).

Forskrifta set krav til kvalitet og skal sikre at personar 
som får pleie- og omsorgstenester, får dekt dei grunnleg-
gjande behova sine, med respekt for sjølvbestemming, 
eigenverd og livsførsel. Plikt til omsorgsfull sjukepleie 
inneber å gje helsehjelpa på eit vis som yter pasienten 
omtanke og respekt, utan å krenkje.

Denne plikta handlar om korleis helsepersonell opp-
trer overfor og kommuniserer med pasienten og pårøran-
de. Ein må vere merksam på, oppfatte og ta innover seg 
situasjonen og reaksjonen til pasienten, for så å gje pasi-
enten medkjensle, omtanke og ei god oppleving (11).

Omsorg og forsvarleg utøving er avhengige av kvaran-
dre og skal opptre saman. Det er naudsynt at sjukepleia-
ren er fagleg skulert og har den tekniske fagkunnskapen. 
Men om pleia blir teknisk og hjartelaget manglar, har sju-
kepleie lite for seg. Den verkande krafta vil mangle (12).

FØRINGAR FOR SJUKEPLEIEUTØVINGA
Den politiske organiseringa av helsetenesta i Noreg er 
gjort etter LEON-prinsippet. Oppgåver skal handterast 
og problem løysast på det lågaste effektive omsorgsni-
vået, med mål om å fordele ressursar slik at flest mog-
leg personar skal få best mogleg helsetenestetilbod (13). 

TRUGSMÅL MOT 
SJUKEPLEIE: Sju-
kepleiarar erfarer 
eit krysspress mel-
lom ideal og reali-
tet, ofte på grunn 
av ned sk jer i n g , 
effektivisering og 
standardisering av 
sjukepleieoppgå-
ver. Illustrasjons-
foto: Doug Olson / 
Mostphotos

«Omsorg og forsvarleg utøving  
er avhengige av kvarandre og skal 
opptre saman.» 
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marginal bemanning og arbeidsoppgåver på sida av det 
dei var utdanna for (8).

Sjukepleiarane opplevde ein personleg dimensjon i tids
presset som medførte kjensle av å gå på akkord med eigne 
faglege prinsipp og ideal. Samanfatta forsking syner at li
beralistisk ideologi og marknadsøkonomisk tenking van
skeleg lèt seg sameine med grunnleggjande verdiar i sjuke
pleieutøvinga (16).

Dei beskriv asymmetri mellom ansvar og mynde for kva
liteten på tenestene dei utfører, og ressurstilgang (16). Det 
er ei spenning mellom fagleg ideal og realitet. Også den 

røynde sjukepleiaren kjenner eit prestasjonsjag som lik
nar realitetssjokket.

SJUKEPLEIARAR HAR KRYSSPRESS  
OG MORALSK STRESS
Samanfatta forsking tyder på at sjukepleiarar erfarer eit 
krysspress mellom ideal og realitet (8). Krysspress pre
gar det å utføre eit godt arbeid som sjukepleiar. Omsorgs
idealet til sjukepleiaren blir ståande i opposisjon mot an
svar og oppgåver som blir delegerte frå leiaren og andre 
kollegagrupper.

I behandlingskonteksten ligg det fleire konkurrerande 
verdiar som kan skape rollekonfliktar. I den kliniske kvarda
gen rører sjukepleiaren seg mellom tre arbeidskontekstar, 
med ulike forventningar, verdiar og normer, og med ulik for
ståing av tid.

Sjukepleiaren kan hamne i tidsmessig krysspress mel
lom ulike arbeidskontekstar, og i nokre situasjonar kan det 
vere vanskeleg å sjå gode løysingar. Ulike verdiar som kolli
derer på systemnivå, resulterer i krysspress og krisereak
sjon på individnivå (2). 

TRAVELHEIT KAN VERE BÅDE GOD OG VOND
Også Martinsen snakkar om at sjukepleiaren står i eit 
krysspress. Den profesjonelle skal vere effektiv, kunne 
standardisere og ha overblikk over komplekse situasjonar 
i ein kvardag der stadig meir tid blir nytta til dokumentasjon 
og tidsmåling av tiltak.

Samstundes skal sjukepleiaren vere vaken for den enkelte 
pasient og situasjonen hans (17). Martinsen beskriv to måtar 
å vere travel på.

Ein kan vere travel på ein vond måte som er kulturelt be
stemt av prioriteringar, normer og gjeremål sjukepleiaren er 
pålagd. Sjukepleiaren spring då frå ansvaret sitt ved å unnlate 
å hjelpe den andre som han/ho kunne hatt høve til å hjelpe (17).

Ein god måte å vere travel på er derimot når sjukepleiaren 
er til stades, tek vare på pasienten og har ansvar for den an
dre sitt liv. Sjukepleiaren skuldar den andre å ta hand om ved
kommande på best mogleg vis (17).

Å ikkje ta imot dei behova pasientane ytrar for 

«I organiseringa av helsevesenet 
opplever sjukepleiaren å bli overlest 
med ansvar.» 

effektiviteten og talet på fornøgde brukarar ved auka kon
kurranse, gjennom å synleggjere kvalitetsindikatorar for bru
karane (2).

NPM KAN SVEKKJE SJUKEPLEIARENS ROLLE
Sjukepleiaren som profesjonell blir råka av NPM ved at leiar
rolla blir profesjonalisert, gjennom krav om profesjonell lei
arkompetanse. Profesjonaliseringa av leiarrolla kan svekk
je andre profesjonelle roller, slik at dei gjev frå seg makt til 
leiaren (2).

Orvik gjev eksempel på at ein lege som er avdelingssjef, er 
forventa å endre merksemda frå medisinsk leiing til å leie 
heile verksemda til avdelinga. Det same gjeld for sjukepleia
rar som er leiarar. Fause hevdar at dersom leiaren ikkje løftar 
fram pleia, blir verksemda til sjukepleiaren råka (5).

I organiseringa av helsevesenet opplever sjukepleiaren å 
bli overlest med ansvar. Ansvaret for å få arbeidet gjort blitt 
delegert nedover med NPM. Samstundes har arbeidstakarar 
fått mindre påverkingskraft over dei tilgjengelege ressursa
ne. Kvar enkelt sjukepleiar får dermed ansvar for stadig flei
re oppgåver, både eigne og andre sine (14).

NPM kan ha bidrege til at kliniske verksemder har utvikla 
seg frå humane institusjonar til økonomiske bedrifter (2). Kari 
Ingstad skriv om arbeidsforhold ved norske sjukeheimar, med 
mål om å vise korleis sjukepleiarar i slutten av arbeidskarrie
ren opplever og meistrar endringar i arbeidssituasjonen (3).

KRAV TIL EFFEKTIVITET KJEM  
I KONFLIKT MED OMSORGSIDEALA
Effektivitetskravet i yrkeskvardagen fordrar at dei tilsette 
skal få meir helse ut av kvar krone, det kjem i konflikt med 
omsorgsideala. Sjukepleiarane kjende seg strekt mellom di
rekte pasientkontakt og dei delegerte oppgåvene, som kon
takt med pårørande og sjukehus, innleiing av vakter, bestil
ling av utstyr og ansvar for tryggingsalarmar (3).

Endringar og spesialisering innanfor spesialist og kom
munehelsetenesta stiller krav til kompetansen til sjukeplei
aren, og mange sjukepleiarar saknar tilrettelegging for fagleg 
oppdatering og utvikling (8).

Maria Strandås forskar på sjukepleiar–pasientrelasjonar 
og korleis sjukepleiaren og pasienten handterer organisato
riske system dei er underlagde. Ansvarsområda og funksjo
nane til sjukepleiaren spenner vidt og aukar stadig.

Nedskjering, effektivisering og standardisering av sjuke
pleieoppgåver er alvorlege trugsmål mot sjukepleie som pro
fesjon og mot pasienttryggleik. Strandås ser med uro på at 
moglegheita til å gjere sjølvstendige vurderingar, og å handle 
ut frå fagleg og etisk skjønn i møte med pasientar med kom
plekse og skiftande behov, blir innskrenka (15).

SJUKEPLEIARAR GÅR PÅ AKKORD  
MED EIGNE PRINSIPP
Christensen og Bjørk (8) stadfestar tidspresset på sjuke
pleiaren i yrkeskvardagen som utfordrande for å gjere det 
dei sjølve meiner er kvalitativt godt for pasientane. Sjuke
pleiarane blir konfronterte med tidsskjema som sprekk, 
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kombinasjon av klinisk og organisatorisk kompetanse 
kan vere avgjerande for kvalitet. Dobbeltkompetansen 
styrkjer sjukepleiaren som profesjonell kunnskapsarbei-
dar i profesjonsutøvinga – også i pasientnært arbeid, in-
direkte pasientarbeid og i utvikling av arbeidsplassen 
og profesjonen.

Orvik argumenterer for at sjukepleiar må ha kunn-
skap om korleis moderne helseorganisasjonar blir driv-
ne, og logikk bak gjentakande organisatoriske endringar 
for å forstå korleis styringsstrukturar legg rammer for 
arbeidskvardagen.

Det skapar forståing for at dilemma som oppstår når sju-
kepleiefaglege ideal møter organisatoriske produktivitets- 
og effektivitetskrav, handlar om avgjersler og prioriterin-
gar som blir gjorde på premissane til organisasjonen (2).

DOBBELTKOMPETANSE  
ER EIT KVALITETSSTEMPEL
Pasientarbeid er uføreseieleg og krev skjønn, evne til 
omstilling og improvisasjon. Sjukepleiarar med dobbelt-
kompetanse er rusta til å organisere eige og andre sitt ar-
beid, har føresetnad til å opptre dynamisk og kunne sør-
gje for behova til pasienten under skiftande forhold. Slik 
sett kan dobbeltkompetanse vere eit kvalitetsstempel.

Også ved handtering av interesse- og verdikonfliktar 
mellom pasient-, produksjons- og profesjonsomsyn i den 
kliniske kvardagen kan organisatorisk kompetanse bi-
dra. Orvik nyttar omgrepet trikulturell organisatorisk 
kompetanse om pasient-, produksjons-, og profesjons-
perspektivet (2).

Desse er avgjerande former for kompetanse som fram-
hevar omsynet til både pasient og profesjonsutøvar. Orga-
nisatorisk kompetanse blir stadig viktigare for sjukepleia-
rar i det norske helsevesenet. Dei må ha kunnskap om drift 
av moderne helseorganisasjonar, organisatoriske endringar 

og forhold som fører til endringar i yrkesrolla (16).
Slik kunnskap vil ruste sjukepleiarar til å 
handtere endringar i eige arbeid betre 

og å delta med forslag til problemløy-
sing og vidareutvikling. Sjukepleia-

rane skjerma seg frå helsepolitis-
ke diskusjonar og organisatoriske 
omstillingar, og la tillit til avgjers-
ler over til leiinga. Ei slik utvik-
ling blir framstilt som ugunstig 
(16).

AVRUNDING
Realitetssjokket som fenomen 

er ikkje ugrunna. Spenn mel-
lom fagleg ideal og realitet famnar 

merksemd, er krevjande. Då får me eit ønske om å bli sett 
som ikkje blir svart på. Sjukepleiaren hamnar i ein etisk 
konflikt når ho går på akkord med det ho meiner er riktig 
for pasienten – ho taper for ei kulturell, befalande plikt. Slik 
oppstår moralsk stress (17).

Aakre peikar på at prioriteringane blir synlege når tidsskje-
maet strammar. Objektivisering av pasientar og kynisme kan 
bli resultat av at pleiepersonell reduserer på krava (18). Etiske 
dilemma kombinert med travelheit og mangel på refleksjon, 
gjev sjukepleiaren få andre løysingar enn å tilpasse seg dei rå-
dande rammene (18).

IDEALA VART UMOGLEGE Å ETTERLEVE
Situasjonar der sjukepleiaren opplever å ikkje imøtekomme 
profesjonelle og personlege ideal, handlar om ein kamp for å 
halde oppe fagleg forsvarleg verksemd og kvalitet på omsor-
ga, trass i motarbeidande faktorar.

Lill Sverresdatter Larsen hevdar det er større krav enn tid-
legare til utføring av sjukepleie. Dårleg koordinert og organi-
sert pasientarbeid er eit trugsmål mot kvalitet og tryggleik i 
pasienthandsaminga (19).

Kva gjer sjukepleiaren som kjenner på å ikkje strekkje til? To 
ytterpunkt av meistringsstrategiar utpeika seg blant respon-
dentane i studien til Ingstad (3).

På eine sida innsåg sjukepleiarane at idealet for sjukepleie 
var eit umogleg mål å arbeide mot. Dei gjorde så godt dei kun-
ne innanfor dei rammene dei hadde, og var dermed nøgde 
med sin eigen innsats. På den andre sida strekte sjukeplei-
arane seg langt for å utføre pleie i tråd med omsorgsidealet.

Desse sjukepleiarane opplevde ofte dårleg samvit for opp-
gåver dei ikkje fekk gjort, og dei kompenserte med ein tendens 
til å forlengje vaktene utan kompensasjon.

Slik verka eigeninnsatsen til den enkelte sjukepleiar som 
buffer mellom sjukepleiefaglege ideal og manglande poli-
tisk ressursprioritering for å kunne etterleve slike ideal. 
Kortsiktige konsekvensar av NPM-inspirert organisering 
blir dermed skjult (3).

KLINISK KOMPETANSE AVHENG  
AV ORGANISATORISK KOMPETANSE
Med omgrepet dobbeltkompetanse  viser Or-
vik til at klinisk kompetanse og organi-
satorisk kompetanse ikkje er motset-
ningar, men eigenskapar som er 
gjensidig avhengig av kvarandre 
og utfyllande (2).

Forståinga gjer organisatoris-
ke rammer og prosessar rundt 
pasienthandsaming til ein del 
av faginnhaldet i profesjonsut-
øvinga. For ein nyutdanna kan 
klinisk kompetanse oppfattast 
som tilstrekkeleg til å sikre god 
pasientbehandling.

Men den dobbelte kompetan-
sen rommar ein påstand om at 

«Ansvarsområda og funksjonane  
til sjukepleiaren spenner vidt og aukar 
stadig.» 
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vidare enn opplevinga til den nyutdanna. Sjukepleiaren 
kjem i krysspress mellom forståing av tid og etiske ver-
disyn, og dette krysspresset fører til moralsk stress og 
skuldkjensle.

Med sterk stemme og medvitne faglege og etiske for-
pliktingar har sjukepleiaren makt og moglegheit til å på-
verke. Verdien av den profesjonelle omsorga og å løfte 
fram det fagleg forsvarlege og omsorga i pasientperspek-
tivet må vernast (20).  
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den moderne sykepleierutdanningens tid 
har det alltid vært snakk om realitetssjok-

ket, og mange har tatt det for gitt, og som noe 
vi bare må leve med. Randi Mona Århus og jeg 
synes at særlig arbeidsgiverne bør være opp-
tatt av å dempe denne situasjonen. Spenninger 
mellom faglig ideal og realitet kommer i konflikt. 
Spenningene og verdisynet setter sykepleieren 
i et krysspress som kan utløse moralsk stress. 

Svært få nyutdannede sykepleiere ønsker 
å jobbe i eldreomsorgen generelt og sykehjem 
spesielt. Det gjør det utfordrende å sikre fag-
lig forsvarlige og omsorgsfulle tilbud til gam-
le, både i hjemmesykepleien og på sykehjem. 
Som sykepleiere bør vi være opptatt av kom-
petanseutvikling gjennom faglig og etisk re-
fleksjon, slik at nyutdannede sykepleiere blir 
ivaretatt og får utvikle seg. 

Akkurat nå er det korona og covid-19 som 
opptar oss. Hvordan kan vi ta vare på dem som 
bor på sykehjem når pårørende ikke får kom-
me på besøk? Stillhetens konsekvenser for 
beboerne bør ikke blir større enn høyst nød-
vendig. Vi sykepleiere må klare å balansere 
smittevern med behov for omsorg og trygghet 
for enkeltmennesket i livets sluttfase. Det kre-
ver god faglig kompetanse, høy etisk bevisst-
het, en god porsjon innlevelse og ikke minst ty-
delig og kvalifisert sykepleiefaglig ledelse. 

Terje Årsvoll Olsen

Førstelektor. Desentralisert sjukepleiar-
utdanning, Høgskulen på Vestlandet

I

DEL ARTIKKELEN

LAST NED  PDF

Skann koden og kom rett til  
artikkelen på sykepleien.no

QR-KODE
Nyutdanna sjukepleiarar  
får realitetssjokk i yrkeskvardagen

FAGARTIKKEL:

188 #Etikk, metode og verktøy



V E I L E D N I N G

V
EILED

N
IN

G

FORFATTERVEILEDNING FOR  
FAG- OG FORSKNINGSARTIKLER

Før du sender inn fagartikkel til Sykepleien eller forskningsartikkel 
til Sykepleien Forskning, må du lese forfatterveiledningen.

Veiledningen inneholder viktig informasjon  
om blant annet maksimal lengde på manuskriptet,  

oppsett og tips til godt språk. Her står det også  
hvordan referansene skal skrives, og hvordan  

figurer og tabeller skal se ut.

Illustrasjon: Sissel Vetter

FAG
Skann koden  

og kom direkte til  
forfatterveiledningen  

for fagartikler.

QR-KODE

FORSKNING
Skann koden  

og kom direkte til  
forfatterveiledningen  
for forskningsartikler.

QR-KODE

Forfatterveiledning  
for fagartikkel

Forfatterveiledning  
for forskningsartikkel

189#Etikk, metode og verktøy



et er en ny vind i Sykepleierforbun-
det. Sosiale medier har denne våren 
vært fulle av artikler, innspill og fag-
lige kronikker fra sykepleiere. Aviser 

og Dagsnytt 18 har kappet om å få tilgang til 
vår forbundsleder Lill Sverresdatter Larsen.

Men mange sykepleiere har ikke noen tra-
disjon for å skrive. Å skrive om sykepleie er en 
måte å utvikle profesjonen på, det utfordrer 
oss og er en vei til bevissthet og refleksjon.

Å skrive fagartikler og forskningsartikler, 
og å gjøre disse tilgjengelige for våre syke-
pleierkolleger, er, slik jeg ser det, noe av det 
viktigste vi gjør. Det trengs en klar og tyde-
lig sykepleierstemme i fremtidens helsetje-
nester, og den starter med solid sykeplei-
erdeltakelse i utviklingen av vårt eget fag.

Sykepleiefag og klinisk kompetanse er i 
stadig bevegelse og i kontinuerlig utvikling. Vi sykeplei-
ere har et viktig ansvar i å henge med på, og bidra til, 
denne utviklingen.

Det tar fortsatt cirka 17 år før dokumentert forskning 
etableres i praksis. Det er altfor lang tid. Vi må selv pro-
dusere forskning om vårt eget fag.

HVORFOR ER DET VIKTIG Å SKRIVE  
OG FORMIDLE?
Fagartikler og forskning bidrar til å styrke kunn-
skapsbasen og kvaliteten på sykepleierutdanningen, 
sykepleieutøvelsen og den sykepleievitenskapelige 
metodeutviklingen. Kunnskapen som formidles, er 
viktig i praksisnært arbeid, for generell fagutvikling 
og for å løfte frem sykepleie som fag i et tverrfaglig 
samarbeid.

Gjennom å dokumentere kan vi knytte sammen 
teori og praksis, samtidig som vi kontinuerlig utvi-
kler et felles språk for utøvelsen av faget vårt. Vi kan 

tallfeste og måle, men også utvikle kritisk 
tenkning som styrker faglig identitet og 
artikulering.

Metode og vitenskapsteori har fått en stør-
re plass i sykepleiefaget, og det stilles stadig 
høyere krav til fagartikler. Fagfellevurderte 
artikler har blitt vanlige for tidsskrifter innen 
sykepleie, og artiklene gjøres søkbare.

Lov om helsepersonell pålegger helse-
personell å holde seg oppdatert. Viktigst 
av alt er betydningen og resultatet når vi 
kan gi pasienten og brukeren det ferskeste 
og best dokumenterte tilbudet innen syke-
pleie. Faggruppene er opprettet blant an-
net med tanke på å oppnå dette.

KLINISK PRAKSIS OMSETTES  
TIL FAGLIG ARGUMENTASJON

I Sykepleierforbundet har vi 35 ulike faggrupper med 
rundt 27 000 medlemmer. Faget vårt spenner vidt, fra 
migrasjon til intensiv. Vi er der i både kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Fellestrekket er grunnleggende 
sykepleie.

For faggruppene og deres medlemmer innebæ-
rer de vedtektsfestede formålene at man er aktiv 
faglig, og samtidig klinisk nær, innen det spesifik-
ke feltet. Flere faggrupper er sterke politiske pådri-
vere gjennom for eksempel kronikker, fagartikler og 
forskningsformidling.

Dette har resultert i bedre nasjonale retningslinjer 
og praksis. Noen ganger tar dette lang tid, men vi ser 
at strategisk arbeid gjennom artikler og forskning bi-
drar til et bedre helsetilbud.

Mange av faggruppene bidro til faglige nasjona-
le retningslinjer og veiledere i helsetjenesten un-
der covid-19. Sykepleierne sto i front og var vikti-
ge aktører for å vise vei gjennom pandemien. Det å 

Mette Irene  
Ramstad Dønåsen 
Leder, Sentralt fagforum 

i Norsk Sykepleierforbund

«Faget i front.» Hva betyr det? For faggruppene er det selvsagt.  
Vi har alltid jobbet med faget i front.

D

– Klinisk fagutvikling og forskning  
må være våre fremste oppgaver

Med faggruppene i front:

KOMMENTAR
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vårt eget. I stedet for at andre skal utvikle faget for oss, 
deltar vi aktivt nasjonalt i dette.

I Norge utdannes det hvert år rundt 660 spesialsy
kepleiere innen anestesi, barn, intensiv, operasjon og 
kreftsykepleie (ABIOK), 100–150 jordmødre og rundt 
235 helsesykepleiere. Rundt 50 sykepleiere avlegger år
lig en doktorgrad.

Kan vi snu tradisjonen til at det blir en positiv «plikt» 
å skrive artikler – minst én! – når du har gjennomført 
studiene dine? Herved er du og utdanningsfeltet ditt 
utfordret!

FÅR VI FAGLIG BOOST ETTER PANDEMIEN?
Sykepleie i praksis er både handy, tøft og aksjonsorien
tert. Du må kunne handle raskt, sette deg inn i pasien
tens situasjon og behov, og mestre avansert medisinsk 
utstyr på bakgrunn av kunnskap og erfaring.

Samtidig anvender vi nye, vitenskapelige forsknings
metoder ved hjelp av kunnskapspyramiden. Det er en 

kraftig vekst i tilgjengeliggjøringen av forskning og svært 
mange gode metaanalyser. Metaanalyser gjør at vi får 
sikrere kunnskap ved at de samler mange enkeltstudier.

Sykepleie som fag kan etter pandemien få en ny 
faglig boost. Pandemien har for mange synliggjort 
verdien av sykepleie som fag og kompetanse, ikke 
bare som profesjon. Faget i front må dokumenteres 
og skrives om.

Klinisk fagutvikling og forskning må være vår fremste 
oppgave for å vise for oss selv, befolkningen og politiker
ne hva sykepleie er. Inviter andre til å få del i din innsikt 
og kunnskap som sykepleier – kanskje det motiverer kol
legaen din til å skrive? Vi må bruke denne muligheten til 
å møte samfunnets behov for fremtiden.  

argumentere faglig med sykepleie ble da avgjørende 
for å få gjennomslag.

Sentralt fagforum bidro ved å være en samarbeids
arena for faggruppene. Her kan faggruppene få hjelp 
til å omsette klinisk praksis til faglig argumentasjon. Vi 
motiverer hverandre, skaper nettverk og støtter opp 
om og legger til rette for å formidle den særegne kunn
skapen og erfaringen faggruppemedlemmene har.

Vi trenger klinisk forskningskompetanse i sykepleie 
for å styrke kunnskapen og kompetansen til sykeplei
erne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere med 
på laget.

VI MÅ KUNNE SKILLE GOD OG DÅRLIG 
KUNNSKAP
Større oppmerksomhet på ny forskning og fagutvikling 
tror jeg kan styrke rekrutteringen til faget vårt. Genera
sjonene som utdanner seg nå, er vokst opp med inter
nett og rask tilgang til å få svar på det meste. Vi «over
svømmes» av informasjon fra internett og andre steder 
som er mer eller mindre kvalitetssikret.

Å kunne skille mellom kunnskap av god og dårlig 
kvalitet er blitt spesielt viktig gjennom de siste 15–
20 årene. Kunnskapen fra en utdanning som er tjue 
år gammel, er ikke nødvendigvis relevant eller riktig 
lenger, og da blir det viktig at vi vender blikket mot 
nyere forskning.

Forskning handler om systematisering av erfaring 
og kunnskap og bevissthet rundt hvordan man hand
ler og forstår. Flere rekrutteres til å søke opp fors
kning og fagartikler, dele kunnskap og påvirke gjen
nom selv å skrive artikler.

BØR VI HA SKRIVEPLIKT?
Flere videreutdanninger i sykepleie, helsesykepleie og 
jordmorutdanning endres nå til masterløp. Nye master
utdanninger for sykepleiere er med på at vi gjør faget til 

KONTROLL OVER FAGUTVIKLINGEN: – Vi trenger klinisk forsk
ningskompetanse i sykepleie for å styrke kunnskapen og kompe
tansen til sykepleierne. Her er faggruppene i front, og vi ønsker flere 
med på laget, skriver innleggsforfatteren. Arkivfoto: Bo Mathisen

«Vi må selv produsere forskning  
om vårt eget fag.» Mette Dønåsen

Faggruppenes formål

   Skape møteplass for fag- og kunnskapsutvikling
   Bidra til utvikling av faglig identitet og tilhørighet
     Bidra til utvikling, anvendelse og formidling av forsknings-  

og erfaringsbasert kunnskap
    Bidra til samarbeid og utvikling av kompetansenettverk  

på tvers av faggruppetilhørighet
    Bidra til å utvikle strategier, systematisk arbeid og kompe- 

tanse innen NSFs fag- og helsepolitiske prioriteringer
      Bidra til å utvikle og videreutvikle utdanningsprogrammer  

av høy kvalitet for sitt fagområde

Fra NSFs vedtekter § 5, faggruppenes vedtektsmodell § 3
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FORFATTERE

limaforandringer er en realitet. 
Den moderne helsetjenesten både 
bidrar til og blir påvirket av de glo-
bale og lokale endringene. Kloden 

har fått dårligere helse, og den triste ironien 
er at helsevesenet verden over faktisk bidrar 
til dårligere helse hos den største pasienten 
av dem alle.

Global oppvarming er vår tids største hel-
setrussel. Dessverre har helsesektoren bi-
dratt til økt forbruk og forurensning gjen-
nom sitt virke, sine bygningskonstruksjoner 
og sin aktivitet.

Brasilianske sykehus bruker 10,6 prosent av 
den kommersielle energien, NHS i Storbritan-
nia er ansvarlig for om lag en fjerdedel av utslip-
pene, og i USA står helsevesenet for det største 
forbruket av kreftfremkallende kjemikalier (1).

HVA ER MILJØSTATUS I NORSK 
HELSEVESEN?
Hvordan står det til i Norge? Ifølge energi- og klimaregn-
skapet i Helse Bergen HF i 2017 står kategorien «Medisinsk 
og helse» for 47 prosent av det totale utslippet i 2014 og 45 
prosent i 2015.

Utslippene knyttet til innkjøp har økt jevnt. Utslippene 
fra pasientbehandling har økt i samme periode, og utslip-
pene knyttet til årsverk er uforandret.

Haukeland universitetssjukehus’ (HUS) største utslipps-
kilde er innkjøp av varer og tjenester, og det er i den ka-
tegorien HUS kan gjøre store tiltak gjennom å sette spesi-
fikke miljø- og klimakrav når de kjøper varer og tjenester.

Medisinske forbruksvarer har en økning på 26 prosent i 
utslipp fra økt forbruk (2). Antakelig er disse tallene nok-
så like ved andre helseforetak, så vi ser at mye er ugjort 

også i Norge på veien mot en mer bærekraf-
tig og miljøvennlig helsetjeneste.

Helsetjenesten jobber målrettet, men sy-
kepleierne kan bidra mer. Derfor er det vik-
tig å peke på de etiske forpliktelsene som lig-
ger i å tenke bærekraftig i vårt faglige virke. 
Ta en runde i kollegiet og drøft bruk og kast 
på din avdeling.

SYKEHUS SKAPER MYE MILJØAVFALL
Miljøhelsesykepleier Gary Laustsen definerer 
«greening» som «behaviors or activities that 
improve environmental outcomes» (3). Å bli 
grønn innebærer avfallsreduksjon og energi- 
og ressursbevaring.

Miljøhelseaktivist Hollie Shaner-McRae (4) 
poengterer at det er tidkrevende og viktig å 
skape miljømessig bærekraftig helsetjeneste, 
og forklarer at sykehus skaper avfall som er 
noe av det mest innholdsrike og vanskelige å 
håndtere, uavhengig av bransje.

Fast avfall, bioavfall og farlig avfall produseres i store 
mengder 24/7 året rundt, vanligvis tett på mennesker som 

er særlig sårbare. HUS er opptatt av å bevisstgjøre sine 
medarbeidere gjennom en vedtatt miljøpolitikk. Rappor-
ten om Haukeland universitetssykehus' energi- og klima-
regnskap er nyttig lesning (2).

SYKEPLEIERE KAN PÅVIRKE DIREKTE
Selv Florence Nightingale hadde en streng miljømes-
sig kontroll som en grunnpilar. Å legge pasientene i det 
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kunnskap vil minske sykepleierens ansvar for å håndtere 
miljøet slik at det fremmer positive livsprosesser.

NSFs landsmøte i 2019 vedtok at sykepleiere er klare til å 
ta ansvar både i egen organisasjon og gjennom å øve innfly-
telse på beslutninger som påvirker klimaet i helse- og om-
sorgstjenesten. Små og store tiltak kan monne.

VI MÅ FÅ TIL EN ENDRING
Rådet for sykepleieetikk oppfordrer til å legge press på po-
litikere og ledere for å gjøre en kursendring med å reduse-
re klimautslipp også i helsesektoren, i solidaritet med kom-
mende generasjoner.

Sykepleiere må dessuten ta tak selv i sitt daglige virke. 
Bli bevisst på når du må bruke hansker, og når du kan la 

det være og heller vaske hendene. I eldreomsorgen tror vi 
det kan være mangel på berøring som følge av ureflektert 
hanskebruk.

Et berg av plastforklær kan elimineres med kunnskap og 
holdningsendring. Ser vi igjen til HUS som en representant 
for alle sykehus, og som har en vedtatt miljøpolitikk, har ut-
slipp knyttet til medisinsk utstyr gått opp med 41 prosent 
mellom 2013 og 2017 (2).

Sykepleieren i klinikken har som regel blikket rettet mot 
situasjonen her og nå og i mindre grad mot fremtiden i et 
globalt perspektiv. Vi gir omsorg i nære møter med pasien-
tens lidelse, og vi handler ut fra en plikt til å gjøre godt og 
ikke skade, respektere pasientens selvbestemmelse og iva-
reta rettferdighet.

SYKEPLEIERE HAR ET ETISK MILJØANSVAR
I dagens situasjon med klimautfordringene bør sykepleiere la 

sunneste miljøet var essensielt for helbredelse. Også i dag 
er sykepleiere i en unik posisjon til å forfekte forandringer 
og gjøre helsetjenesten miljømessig bærekraftig.

På verdensbasis representerer sykepleiere den største 
helsepersonellgruppen. Sykepleiere innehar i dag mange 
sentrale posisjoner i samfunnet. Vi har en stortingspresi-
dent, en statsråd og flere stortingsrepresentanter som er 
sykepleiere.

Det er også rikelig med politikere på lokalnivå som er 
sykepleiere. I tillegg finner vi sykepleiere i helsevesenet 
på direktør- og styrenivå, institusjonsnivå og avdelings-
nivå, for ikke å glemme på gulvet i daglig kontakt med 
pasienten.

Nightingale ville kanskje argumentere for at vi burde 
forvente et miljøengasjement hos sykepleierne og en be-
vissthet om forbruket knyttet til daglige sykepleietjenes-
ter. Helsetjenesten påvirker både pasienter og ansatte di-
rekte innenfor veggene og befolkningen generelt utenfor 
med sin virksomhet.

Helsetjenesten kan dermed positivt påvirke den miljø-
messige helsen med å rette oppmerksomheten mot av-
fallshåndtering, ressursbevaring og resirkulering. Harris 
og medarbeidere (5) peker på at utdanningene bør bli mer 
opptatt av bærekraftig helsetjenestedrift.

BÅDE SMÅ OG STORE TILTAK MONNER
Topf (5) hevder at fornekting, gruppetenkning, uvitenhet og 
diffuse ansvarsområder hindrer ansatte i å ta tak for å gjø-
re tjenestene grønnere. Er det forenlig med god sykepleie 
å være klimafornekter?

Hvordan står det til med avfallshåndteringen og resir-
kuleringen i spesialist- og kommunehelsetjenesten? Hva 
med unødig bruk av engangsutstyr? Hvor kommer utsty-
ret fra?

Den etiske forpliktelsen er åpenbar, og ingen medisinsk 

«Sykepleiere innehar i dag mange 
sentrale posisjoner i samfunnet.» 

BLI GRØNNERE: I 
dagens situasjon 
med klimautfor-
dringene bør sy-
kepleiere  ta inn 
over seg klodens 
dårlige helse og 
ta initiativ som 
bidrar til en bed-
re ti lsta nd for 
jorden vår. Illus-
trasjon:  Kathrine 
Kristiansen
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seg berøre av klodens dårlige helse og ta initiativ som bidrar til 
en bedre tilstand for jorden vår.

I dag står vi midt i koronavirusets utfordringer, og spa-
ring og miljøhensyn kommer i bakgrunnen. En dag vil vi 

være tilbake i en tilnærmet nor-
mal situasjon, og da må vi 

være miljøbevisste i 
handlingene våre.

Sykepleierens 
etiske plikt til å 

fremme miljø-
vennlige hel-

setjenester 

ligger både i å utdanne seg selv i tillegg til studenter, pasienter 
og pårørende, og miljøaspektet må ivaretas i de små hverdags-
lige handlingene, både privat og profesjonelt.  
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 ti

lg
je

ng
el

ig
 e

lle
r k

la
r 

til
 å

 b
ru

ke
s 

i p
ra

ks
is

. D
et

 e
r e

t k
ra

v 
til

 fo
rs

ke
re

 a
t v

i s
ka

l p
ub

lis
er

e 
vi

te
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r f
or

sk
ni

ng
sa

rt
ik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

-
al

e 
tid

ss
kr

ift
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 le

se
r 

ar
ti

kl
er

 i 
di

ss
e 

ti
ds

sk
ri

ft
en

e,
 e

r 
og

så
 fo

rs
ke

re
, s

om
 b

ru
ke

r 
ar

ti
kl

en
e 

so
m

 b
ak

gr
un

n 
fo

r 
eg

en
 fo

rs
kn

in
g,

 o
g 

so
m

 r
ef

er
an

se
r 

i e
gn

e 
ar

ti
kl

er
.U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 
er

 k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r 
er

 d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt
 ti

lg
je

ng
el

ig
e 

ar
ti

kl
er

. D
et

 
er

 o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 r
es

ul
ta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

ti
kl

er
 i 

pr
of

e s
jo

ns
ti

ds
sk

ri
ft

er
 s

om
 fo

r 
ek

se
m

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 
m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 f

or
sk

je
lle

r 
og

 li
kh

et
er

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

. B
eg

ge
 t

yp
er

 
ar

ti
kl

er
 p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

ti
gs

te
 fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 

fa
ga

rt
ik

ke
l?

  V
i k

an
 s

ta
rt

e 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lt

yp
en

es
 h

en
si

kt
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 

be
sk

ri
ve

r p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
ti

l h
en

si
kt

 å
 

gj
ør

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
kj

en
t (

3)
 e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 e
r t

at
t i

 b
ru

k 
i p

ra
ks

is
. D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
ti

sk
 e

lle
r t

eo
re

ti
sk

 re
le

va
ns

 
fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it-

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- 
og

 o
m

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 
m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 te

m
a.

En
 h

el
t 

se
nt

ra
l 

fo
rs

kj
el

l 
er

 k
ra

ve
t 

ti
l 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 t

an
ke

 p
å 

tr
an

sp
ar

en
s 

og
 e

tt
er

pr
øv

ba
rh

et
. D

et
 b

et
yr

 a
t 

re
-

su
lt

at
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 t
il,

 o
g 

so
m

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
en

, s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s.

 V
ar

 m
et

od
en

 s
om

 b
le

 
br

uk
t, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 r

ik
ti

g?
 V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r 
de

 a
rg

um
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 
og

så
 k

un
ne

 e
tt

er
pr

øv
es

, d
et

 v
il 

si
 a

t a
nd

re
 fo

rs
ke

re
 s

ka
l k

un
ne

 g
je

nt
a 

fo
rs

k n
in

gs
st

ud
ie

n 
og

 få
 ti

ln
æ

rm
et

 s
am

m
e 

re
su

lt
at

. 
U

tv
ik

lin
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t f
or

sk
er

ne
 s

kr
iv

er
 

til
 a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
-

m
er

 p
as

ie
nt

er
, p

år
ør

en
de

, f
ag

fo
lk

 o
g 

he
ls

et
je

ne
st

en
e 

til
 g

od
e.

 D
et

 k
an

 g
jø

re
s 

på
 m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 
pr

es
en

ta
sj

on
 a

v 
re

su
lta

te
ne

 p
å 

ko
nf

er
an

se
r, 

un
de

rv
is

ni
ng

 i 
ut

da
nn

in
ge

n 
av

 h
el

se
pe

rs
on

el
l o

g 
gj

en
no

m
 f

ag
ar

tik
le

r 
i p

ro
fe

-
sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 a
rt

ik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 

en
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 k

un
ns

ka
p,

 m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 
V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lty
pe

ne
s 

he
ns

ik
t. 

En
 fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l h

ar
 ti

l h
en

si
kt

 å
 p

re
se

nt
er

e 
ny

 k
un

ns
ka

p 
og

 b
es

kr
iv

er
 p

å 
en

 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 
kj

en
t 

(3
) e

lle
r 

vi
se

 h
vo

rd
an

 k
un

ns
ka

p 
er

 t
at

t 
i b

ru
k 

i p
ra

ks
is

. D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

tis
k 

el
le

r 
te

or
et

is
k 

re
le

va
ns

 fo
r 

sy
ke

pl
ei

ef
ag

et
. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
itu

as
jo

ne
r, 

tr
en

de
r i

nn
en

 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt
 

te
m

a.
 E

n 
he

lt 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

-
ta

te
ne

 fo
rs

ke
rn

e 
ko

m
 fr

em
 ti

l, 
og

 s
om

 b
es

kr
iv

es
 i 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 s
ka

l k
un

ne
 k

on
tr

ol
le

re
s. 

Va
r 

m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, 

he
ns

ik
ts

m
es

si
g 

og
 ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 ti

l f
or

sk
ni

ng
 o

g 
an

dr
e 

re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 

ar
tik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

 E
n 

an
ne

n 
vi

kt
ig

 fo
rs

kj
el

l e
r p

ro
se

ss
en

 fr
em

 m
ot

 p
ub

lis
er

in
g.

 E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l g
je

nn
om

gå
r f

ag
fe

lle
-

vu
rd

er
in

g,
 so

m
 in

ne
bæ

re
r a

t m
in

st
 to

 u
hi

ld
ed

e 
fo

rs
ke

re
 k

ri
tis

k 
le

se
r a

rt
ik

ke
le

n 
og

 g
ir

 e
n 

gr
un

di
g 

vu
rd

er
in

g 
ut

 fr
a 

kj
en

te
 v

ite
n-

sk
ap

el
ig

e 
pr

in
si

pp
er

. E
n 

sl
ik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t 

år
 o

g 
ka

ns
kj

e 
le

ng
er

. D
et

 k
om

m
er

 a
n 

på
 h

vo
r m

an
ge

 ru
nd

er
 m

ed
 re

-
vi

sj
on

 fa
gf

el
le

ne
 o

g 
re

da
ks

jo
ne

n 
be

r f
or

fa
tt

er
ne

 o
m

 å
 g

je
nn

om
fø

re
. 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l v
ur

de
re

s 
so

m
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s 

re
da

ks
jo

n,
 o

g 

So
m

 s
yk

ep
le

ie
re

 e
r 

vi
 f

or
pl

ik
te

t 
ti

l 
å 

ut
øv

e 
sy

ke
pl

ei
e 

og
 h

el
se

hj
el

p 
ba

se
rt

 p
å 

op
pd

at
er

t 
ku

nn
sk

ap
 (

1)
. F

or
-

sk
er

ne
 p

ro
du

se
re

r k
un

ns
ka

pe
n,

 m
en

 d
en

ne
 k

un
ns

ka
p-

en
 e

r 
ik

ke
 a

llt
id

 le
tt

 t
ilg

je
ng

el
ig

 e
lle

r 
kl

ar
 t

il 
å 

br
uk

es
 

i 
pr

ak
si

s. 
D

et
 e

r 
et

 k
ra

v 
til

 f
or

sk
er

e 
at

 v
i 

sk
al

 p
ub

lis
er

e  
20

19
 v

ite
ns

ka
pe

lig
e 

ar
tik

le
r, 

el
le

r 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

le
r, 

i i
nt

er
na

sj
on

al
e 

ti
ds

sk
ri

ft
er

. D
e 

fle
st

e 
so

m
 l

es
er

 a
rt

ik
le

r 
i 

di
ss

e 
ti

ds
s-

kr
ift

en
e,

 e
r 

og
så

 fo
rs

ke
re

, s
om

 b
ru

ke
r 

ar
ti

kl
en

e 
so

m
 b

ak
gr

un
n 

fo
r 

eg
en

 fo
rs

kn
in

g,
 o

g 
so

m
 r

ef
er

an
se

r 
i e

gn
e 

ar
ti

kl
er

. U
t-

vi
kl

in
g 

av
 k

un
ns

ka
p 

by
gg

er
 p

å 
ek

si
st

e r
en

de
 k

un
ns

ka
p 

– 
ku

nn
sk

ap
en

 e
r k

um
ul

at
iv

. D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

ti
g 

at
 fo

rs
ke

rn
e 

sk
ri

ve
r 

ti
l a

nd
re

 f
or

sk
er

e 
gj

en
no

m
 in

te
rn

as
jo

na
lt

 t
ilg

je
ng

el
ig

e 
ar

ti
kl

er
. D

et
 e

r 
og

så
 v

ik
ti

g 
at

 k
un

ns
ka

pe
n 

fo
rs

ke
rn

e 
pr

od
us

er
er

, 
ko

m
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
ti

l g
od

e.
 D

et
 k

an
 g

jø
re

s 
på

 m
an

ge
 m

åt
er

 –
 g

je
nn

om
 k

ro
ni

kk
er

 i 
av

is
en

e,
 p

re
se

nt
as

jo
n 

av
 re

su
lt

at
en

e 
på

 k
on

fe
ra

ns
er

, u
nd

er
vi

sn
in

g 
i u

td
an

ni
ng

en
 a

v 
he

ls
ep

er
so

ne
ll 

og
 g

je
nn

om
 fa

ga
rt

ik
le

r 
i p

ro
fe

 sj
on

st
id

ss
kr

ift
er

 so
m

 fo
r e

ks
em

pe
l S

yk
ep

le
ie

n.
  H

en
si

kt
en

 m
ed

 d
en

ne
 a

rt
ik

ke
le

n 
er

 å
 d

is
ku

te
re

 fo
rs

kj
el

le
r o

g 
lik

he
te

r 
m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

 o
g 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l. 
Be

gg
e 

ty
pe

r a
rt

ik
le

r p
re

se
nt

er
er

 k
un

ns
ka

p,
 m

en
 p

å 
ul

ik
e 

m
åt

er
. H

va
 e

r s
å 

de
 v

ik
ti

gs
te

 fo
rs

kj
el

le
ne

 m
el

lo
m

 e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 o

g 
en

 f
ag

ar
ti

kk
el

? 
 V

i k
an

 s
ta

rt
e 

m
ed

 a
rt

ik
ke

lt
yp

en
es

 h
en

si
kt

. E
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

ti
kk

el
 h

ar
 t

il 
he

ns
ik

t 
å 

pr
es

en
te

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 o

g 
be

sk
ri

ve
r 

på
 e

n 
gr

un
di

g 
m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 
ku

nn
sk

ap
en

 b
le

 u
tv

ik
le

t (
2,

 3
). 

En
 fa

ga
rt

ik
ke

l k
an

 h
a 

ti
l h

en
si

kt
 å

 g
jø

re
 n

y 
ku

nn
sk

ap
 k

je
nt

 (3
) e

lle
r v

is
e 

hv
or

da
n 

ku
nn

sk
ap

 
er

 ta
tt

 i 
br

uk
 i 

pr
ak

si
s.

 D
e 

sk
al

 h
a 

pr
ak

ti
sk

 e
lle

r t
eo

re
ti

sk
 re

le
va

ns
 fo

r s
yk

ep
le

ie
fa

ge
t. 

Fa
ga

rt
ik

le
r k

an
 v

æ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 
av

 fa
g u

tv
ik

lin
gs

- e
lle

r f
or

sk
ni

ng
sa

rb
ei

d,
 b

es
kr

i v
el

se
 a

v 
pa

si
en

ts
it

ua
sj

on
er

, t
re

nd
er

 in
ne

n 
ar

be
id

sm
ilj

ø,
 le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

-
sa

rb
ei

d 
re

la
te

rt
 ti

l h
el

se
- o

g 
om

so
rg

ss
ek

to
re

n 
el

le
r e

n 
be

ar
be

id
et

 m
as

te
ro

pp
ga

ve
 o

m
 e

t a
kt

ue
lt

 te
m

a.
En

 h
el

t s
en

tr
al

 fo
rs

kj
el

l e
r k

ra
ve

t t
il 

gr
un

di
gh

et
, s

æ
rl

ig
 m

ed
 ta

nk
e 

på
 tr

an
sp

ar
en

s 
og

 e
tt

er
pr

øv
ba

rh
et

. D
et

 b
et

yr
 a

t r
es

ul
ta

-
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
ti

kk
el

en
, s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s.
 V

ar
 m

et
od

en
 s

om
 b

le
 b

ru
kt

, 
he

ns
ik

ts
m

es
si

g 
og

 r
ik

ti
g?

 V
is

er
 fo

rs
ke

rn
e 

hv
a 

de
 h

ar
 g

jo
rt

, o
g 

ha
r 

de
 a

rg
um

en
te

rt
 g

od
t 

fo
r 

hv
or

fo
r?

 F
or

sk
ni

ng
 s

ka
l o

gs
å 

ku
nn

e 
et

te
rp

rø
ve

s,
 d

et
 v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 s
ka

l k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 s

am
m

e 
re

su
lt

at
. 

U
tv

ik
lin

g 
av

 k
un

ns
ka

p 
by

gg
er

 p
å 

ek
si

st
e r

en
de

 k
un

ns
ka

p 
– 

ku
nn

sk
ap

en
 e

r k
um

ul
at

iv
. D

er
fo

r e
r d

et
 v

ik
tig

 a
t f

or
sk

er
ne

 sk
ri

ve
r t

il 
an

dr
e 

fo
rs

ke
re

 g
je

nn
om

 in
te

rn
as

jo
na

lt 
til

gj
en

ge
lig

e 
ar

tik
le

r. 
D

et
 e

r o
gs

å 
vi

kt
ig

 a
t k

un
ns

ka
pe

n 
fo

rs
ke

rn
e 

pr
od

us
er

er
, k

om
m

er
 p

as
ie

nt
er

, p
år

ør
en

de
, f

ag
fo

lk
 o

g 
he

ls
et

je
ne

st
en

e 
til

 g
od

e.
 D

et
 

ka
n 

gj
ør

es
 p

å 
m

an
ge

 m
åt

er
 –

 g
je

nn
om

 k
ro

ni
kk

er
 i 

av
is

en
e,

 p
re

se
nt

as
jo

n 
av

 re
su

lta
te

ne
 p

å 
ko

nf
er

an
se

r, 
un

de
rv

is
ni

ng
 i 

ut
da

n-
ni

ng
en

 a
v 

he
ls

ep
er

so
ne

ll 
og

 g
je

nn
om

 fa
ga

rt
ik

le
r i

 p
ro

fe
 sj

on
st

id
ss

kr
ift

er
 s

om
 fo

r e
ks

em
pe

l S
yk

ep
le

ie
n.

 H
en

si
kt

en
 m

ed
 d

en
ne

 
ar

tik
ke

le
n 

er
 å

 d
is

ku
te

re
 fo

rs
kj

el
le

r o
g 

lik
he

te
r m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l. 

Be
gg

e 
ty

pe
r a

rt
ik

le
r p

re
se

nt
er

er
 

ku
nn

sk
ap

, m
en

 p
å 

ul
ik

e 
m

åt
er

. H
va

 e
r s

å 
de

 v
ik

tig
st

e 
fo

rs
kj

el
le

ne
 m

el
lo

m
 e

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l o

g 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l?

 V
i k

an
 st

ar
te

 
m

ed
 a

rt
ik

ke
lty

pe
ne

s 
he

ns
ik

t. 
En

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l h
ar

 ti
l h

en
si

kt
 å

 p
re

se
nt

er
e 

ny
 k

un
ns

ka
p 

og
 b

es
kr

iv
er

 p
å 

en
 g

ru
nd

ig
 m

åt
e 

hv
or

da
n 

og
 h

vo
rf

or
 d

en
ne

 k
un

ns
ka

pe
n 

bl
e 

ut
vi

kl
et

 (2
, 3

). 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
l k

an
 h

a 
til

 h
en

si
kt

 å
 g

jø
re

 n
y 

ku
nn

sk
ap

 k
je

nt
 (3

) e
lle

r 
vi

se
 h

vo
rd

an
 k

un
ns

ka
p 

er
 ta

tt
 i 

br
uk

 i 
pr

ak
si

s. 
D

e 
sk

al
 h

a 
pr

ak
tis

k 
el

le
r 

te
or

et
is

k 
re

le
va

ns
 fo

r 
sy

ke
pl

ei
ef

ag
et

. F
ag

ar
tik

le
r 

ka
n 

væ
re

 e
n 

pr
es

en
ta

sj
on

 a
v 

fa
g u

tv
ik

lin
gs

- 
el

le
r 

fo
rs

kn
in

gs
ar

be
id

, b
es

kr
i v

el
se

 a
v 

pa
si

en
ts

itu
as

jo
ne

r, 
tr

en
de

r 
in

ne
n 

ar
be

id
sm

ilj
ø,

 
le

de
ls

e 
og

 k
va

lit
et

sa
rb

ei
d 

re
la

te
rt

 ti
l h

el
se

- o
g 

om
so

rg
ss

ek
to

re
n 

el
le

r e
n 

be
ar

be
id

et
 m

as
te

ro
pp

ga
ve

 o
m

 e
t a

kt
ue

lt 
te

m
a.

 E
n 

he
lt

 
se

nt
ra

l f
or

sk
je

ll 
er

 k
ra

ve
t t

il 
gr

un
di

gh
et

, s
æ

rl
ig

 m
ed

 ta
nk

e 
på

 tr
an

sp
ar

en
s o

g 
et

te
rp

rø
vb

ar
he

t. 
D

et
 b

et
yr

 a
t r

es
ul

ta
te

ne
 fo

rs
ke

rn
e 

ko
m

 fr
em

 ti
l, 

og
 s

om
 b

es
kr

iv
es

 i 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
le

n,
 s

ka
l k

un
ne

 k
on

tr
ol

le
re

s. 
Va

r m
et

od
en

 s
om

 b
le

 b
ru

kt
, h

en
si

kt
sm

es
si

g 
og

 
ri

kt
ig

? 
V

is
er

 fo
rs

ke
rn

e 
hv

a 
de

 h
ar

 g
jo

rt
, o

g 
ha

r d
e 

ar
gu

m
en

te
rt

 g
od

t f
or

 h
vo

rf
or

? 
Fo

rs
kn

in
g 

sk
al

 o
gs

å 
ku

nn
e 

et
te

rp
rø

ve
s, 

de
t v

il 
si

 a
t a

nd
re

 fo
rs

ke
re

 sk
al

 k
un

ne
 g

je
nt

a 
fo

rs
k n

in
gs

st
ud

ie
n 

og
 få

 ti
ln

æ
rm

et
 sa

m
m

e 
re

su
lta

t. 
Fa

ga
rt

ik
le

ne
 m

å 
in

ne
ho

ld
e 

re
fe

ra
ns

er
 

til
 fo

rs
kn

in
g 

og
 a

nd
re

 re
le

va
nt

e 
ki

ld
er

 o
g 

de
rm

ed
 g

jø
re

 d
et

 k
la

rt
 fo

r l
es

er
en

 h
vi

lk
et

 k
un

ns
ka

ps
gr

un
nl

ag
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 p
å.

En
 a

nn
en

 v
ik

tig
 f

or
sk

je
ll 

er
 p

ro
se

ss
en

 f
re

m
 m

ot
 p

ub
lis

er
in

g.
 E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l 

gj
en

no
m

gå
r 

fa
gf

el
le

vu
rd

er
in

g,
 s

om
 i

n-
ne

bæ
re

r a
t m

in
st

 to
 u

hi
ld

ed
e 

fo
rs

ke
re

 k
ri

tis
k 

le
se

r a
rt

ik
ke

le
n 

og
 g

ir
 e

n 
gr

un
di

g 
vu

rd
er

in
g 

ut
 fr

a 
kj

en
te

 v
ite

ns
ka

pe
lig

e 
pr

in
si

p-
pe

r. 
En

 s
lik

 p
ro

se
ss

 k
an

 ta
 ti

d,
 n

oe
n 

ga
ng

er
 o

pp
til

 e
t å

r o
g 

ka
ns

kj
e 

le
ng

er
. D

et
 k

om
m

er
 a

n 
på

 h
vo

r m
an

ge
 ru

nd
er

 m
ed

 re
vi

sj
on

 
fa

gf
el

le
ne

 o
g 

re
da

ks
jo

ne
n 

be
r f

or
fa

tt
er

ne
 o

m
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. E
n 

fa
ga

rt
ik

ke
l v

ur
de

re
s s

om
 o

ft
es

t k
un

 a
v 

tid
ss

kr
ift

et
s r

ed
ak

sj
on

, 
og

 p
ro

se
ss

en
 e

r r
el

at
iv

t k
or

t f
ør

 a
rt

ik
ke

le
n 

ka
n 

pu
bl

is
er

es
. 

Et
 v

an
lig

 k
ri

te
ri

um
 so

m
 b

ru
ke

s f
or

 å
 sk

ill
e 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
le

r f
ra

 fa
ga

rt
ik

le
r, 

er
 fo

rm
at

et
. E

n 
fo

rs
kn

in
gs

ar
tik

ke
l i

nn
en

 h
el

se
fa

gl
ig

 
fo

rs
kn

in
g 

fø
lg

er
 so

m
 o

ft
es

t I
M

RA
D

-s
tr

uk
tu

re
n:

 In
tr

od
uk

sj
on

 –
 M

et
od

e –
 R

es
ul

ta
te

r –
 (a

nd
) –

 D
is

ku
sj

on
 (4

). 
D

en
ne

 o
pp

by
gg

in
-

ge
n 

fø
lg

er
 fo

rs
kn

in
gs

pr
os

es
se

ns
 fa

se
r. 

O
m

 v
i s

er
 p

å 
fo

rm
at

et
 p

å 
en

 fa
ga

rt
ik

ke
l, 

er
 d

et
 ik

ke
 li

ke
 s

tr
en

ge
 re

gl
er

 fo
r h

vo
rd

an
 d

en
ne

 s
ka

l s
e 

ut
 (5

). 
N

oe
n 

fa
ga

rt
ik

le
r f

øl
ge

r 
om

tr
en

t s
am

m
e 

st
ru

kt
ur

 s
om

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

le
n,

 m
en

s 
an

dr
e 

ha
r e

n 
he

lt 
an

ne
n 

op
pb

yg
gi

ng
. U

lik
he

te
ne

 o
g 

lik
he

te
ne

 m
el

-
lo

m
 fo

rs
kn

in
gs

- o
g 

fa
ga

rt
ik

le
ne

s f
or

m
at

 d
is

ku
te

re
s i

 d
et

 fø
lg

en
de

. 

I e
n 

fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l v
il 

du
 fi

nn
e 

ul
ik

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 s

om
 s

va
re

r t
il 

I i
 IM

RA
D

: I
nt

ro
du

ks
jo

n 
el

le
r B

ak
gr

un
n 

el
le

r I
nt

ro
du

ks
jo

n 
og

 b
ak

 gr
un

n.
 U

av
he

ng
ig

 a
v 

hv
ilk

e 
ov

er
sk

ri
ft

er
 so

m
 b

lir
 b

ru
kt

, e
r h

en
si

kt
en

 m
ed

 I-
en

 i I
M

RA
D

 å
 a

rg
um

en
te

re
 fo

r h
vo

rf
or

 st
ud

ie
n 

so
m

 b
le

 g
je

nn
om

fø
rt

, v
ar

 n
ød

ve
nd

ig
 å

 g
je

nn
om

fø
re

. H
er

 p
re

se
nt

er
es

 a
rt

ik
ke

le
ns

 te
m

at
ik

k,
 «

hv
a»

, o
g 

ar
tik

ke
le

ns
 «

hv
or

fo
r»

 (3
). 

In
tr

od
uk

sj
on

sk
ap

itt
el

et
 a

vs
lu

tt
es

 m
ed

 e
n 

be
sk

ri
ve

ls
e 

av
 h

en
si

kt
 o

g/
el

le
r 

pr
ob

le
m

st
il l

in
g 

og
/e

lle
r 

m
ål

 o
g/

el
le

r 
fo

rs
k-

ni
ng

ss
pø

rs
m

ål
 –

 s
om

 fo
rf

at
te

re
n 

vi
l h

a 
op

pn
åd

d 
el

le
r b

es
va

rt
 (2

). 
I e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l fi
nn

er
 v

i o
gs

å 
en

 in
tr

od
uk

sj
on

 o
g/

el
le

r b
ak

-
gr

un
n.

 F
or

fa
tt

er
en

 sk
al

 ik
ke

 a
rg

um
en

te
re

 fo
r f

or
sk

ni
ng

en
, m

en
 fo

r b
ru

ke
n 

av
 fo

rs
kn

in
ge

n 
sa

m
t p

re
se

nt
er

e 
re

su
lta

te
ne

 so
m

 h
an

 
el

le
r h

un
 ø

ns
ke

r å
 g

jø
re

 k
je

nt
, e

lle
r s

om
 e

r b
ak

gr
un

n 
fo

r f
ag

ut
vi

kl
in

gs
pr

os
je

kt
et

 v
ed

ko
m

m
en

de
 p

re
se

nt
er

er
. 

M
et

od
ek

ap
itt

el
et

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l b
es

kr
iv

er
 h

vo
rd

an
 fo

rs
ke

rn
e 

gi
kk

 fr
em

 fo
r å

 p
ro

du
se

re
 k

un
ns

ka
pe

n,
 o

g 
hv

or
fo

r a
kk

ur
at

 
de

nn
e 

m
et

od
en

 b
le

 v
al

gt
 (3

). 
M

et
od

en
 s

om
 e

r v
al

gt
, s

ka
l k

un
ne

 b
es

va
re

 p
ro

bl
em

st
ill

in
g 

og
 fo

rs
kn

in
gs

sp
ør

sm
ål

 o
g 

bi
dr

a 
til

 å
 

op
pn

å 
he

ns
ik

t o
g 

m
ål

 (2
). 

D
er

fo
r e

r d
et

 v
ik

tig
 a

t m
et

od
eb

es
kr

iv
el

se
ne

 e
r g

ru
nd

ig
e,

 tr
an

sp
ar

en
te

 o
g 

et
te

rp
rø

vb
ar

e.
 

I m
et

od
ek

ap
itt

el
et

 s
ka

l d
es

su
te

n 
fo

rf
at

te
rn

e 
gj

ør
e 

re
de

 fo
r 

ut
va

lg
et

: H
ve

m
 e

lle
r 

hv
a 

ut
gj

or
de

 g
ru

nn
la

ge
t f

or
 d

at
am

at
er

ia
le

t, 
og

 h
vo

rf
or

? 
U

tv
al

ge
t e

r v
ik

tig
. H

ve
m

 e
lle

r h
va

 u
tv

al
ge

t e
r, 

ut
va

lg
et

s s
tø

rr
el

se
 o

g 
da

ta
sa

m
lin

gs
m

et
od

en
 ti

l s
am

m
en

 b
es

te
m

m
er

 
om

 r
es

ul
ta

te
ne

 e
r 

gy
ld

ig
e 

ut
 o

ve
r 

ak
ku

ra
t 

de
tt

e 
ut

va
lg

et
 –

 o
m

 d
e 

er
 o

ve
rf

ør
ba

re
 e

lle
r 

ge
ne

ra
lis

er
ba

re
 t

il 
fo

r 
ek

se
m

pe
l a

nd
re

 
pa

si
en

te
r e

lle
r s

itu
as

jo
ne

r (
2)

. H
er

 sk
al

 fo
rf

at
te

re
n 

og
så

 b
es

kr
iv

e 
og

 g
jø

re
 re

de
 fo

r f
or

sk
ni

ng
se

tis
ke

 p
ro

bl
em

st
ill

in
ge

r o
g 

va
lg

. 
En

 fa
ga

rt
ik

ke
ls

 «
m

et
od

ed
el

» 
ka

n 
væ

re
 g

je
nn

om
fø

ri
ng

en
 a

v 
et

 fa
gu

tv
ik

lin
gs

pr
os

je
kt

 e
lle

r h
vo

rd
an

 m
an

 fo
r e

ks
em

pe
l t

ok
 i 

br
uk

 
en

 n
y 

pr
os

ed
yr

e 
el

le
r e

t v
er

kt
øy

. D
et

 e
r i

kk
e 

kr
av

 o
m

 e
n 

m
et

od
ed

el
 i 

en
 fa

ga
rt

ik
ke

l, 
ifø

lg
e 

fo
rf

at
te

rv
ei

le
dn

in
ge

n 
til

 S
yk

ep
le

ie
n 

(5
). 

Fo
rf

at
te

re
n 

av
 e

n 
fa

ga
rt

ik
ke

l m
å 

im
id

le
rt

id
 g

jø
re

 g
ru

nd
ig

 re
de

 fo
r s

in
e 

ki
ld

er
, s

lik
 a

t l
es

er
en

 k
an

 fo
rs

tå
 h

va
 a

rt
ik

ke
le

n 
by

gg
er

 
på

. D
et

 s
kj

er
 lø

pe
nd

e 
i t

ek
st

en
 g

je
nn

om
 h

en
vi

sn
in

ge
ne

 ti
l r

ef
er

an
se

ne
, m

en
 h

vi
s 

fa
ga

rt
ik

ke
le

n 
er

 e
n 

lit
te

ra
tu

rg
je

nn
om

ga
ng

, 
he

ve
r d

et
 k

va
lit

et
en

 å
 b

es
kr

iv
e 

sø
ke

pr
os

es
se

n 
et

te
r f

or
sk

ni
ng

sa
rt

ik
le

r i
 e

n 
m

et
od

ed
el

.
Re

su
lta

te
ne

 i 
en

 fo
rs

kn
in

gs
ar

tik
ke

l e
r d

e 
ko

nk
re

te
 s

va
re

ne
 p

å 
sp

ør
sm

ål
en

e 
fo

rs
ke

rn
e 

ha
r s

til
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

va
re

r o
gs

å 
til

 s
tu

-
di

en
s 

he
ns

ik
t. 

Re
su

lta
te

ne
 s

ka
l p

re
se

nt
er

es
 p

å 
en

 n
øk

te
rn

 m
åt

e,
 s

om
 h

ov
ed

re
ge

l u
te

n 
fo

rs
ke

 re
ns

 t
ol

kn
in

ge
r 

(3
). 

Re
su

lta
te

r 

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

H
VA

 E
R

 

K
U

N
N

SK
A

P?

Å
 F

IN
N

E 
O

G

VU
R

D
ER

E 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 U

TV
IK

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

Å
 F

O
R

M
ID

LE
 

K
U

N
N

SK
A

P

So
m

 s
tu

de
nt

 s
ka

l d
u 

ku
nn

e 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

gs
- 

ba
se

rt
 k

un
ns

ka
p 

fo
r å

  

læ
re

 o
g 

fo
rs

tå
 s

yk
ep

le
ie

.  

Fo
rs

kn
in

ge
ns

 A
BC

 g
ir 

de
g 

no
en

 n
yt

tig
e 

ve
rk

tø
y.

D
et

 d
u 

so
m

 
st

ud
en

t t
re

ng
er

fo
r 

å 
fin

ne
, 

fo
rs

tå
 o

g 
br

uk
e 

fo
rs

kn
in

g

En
 g

od
 r

ef
er

an
se

lis
te

 
bo

rg
er

 fo
r 

kv
al

ite
t.

Fo
rs

ke
re

 s
øk

er
 å

 lø
se

 e
t p

ro
bl

em
 e

lle
r 

fin
ne

 s
va

r 
på

 e
tt

 e
lle

r 
fle

re
 s

pø
rs

m
ål

.

G
od

t s
pr

åk
 k

je
nn

et
eg

ne
s 

ve
d 

at
 fo

rf
at

te
- 

re
ns

 in
te

ns
jo

ne
r 

er
 le

tt
e 

å 
le

se
 o

g 
op

pf
at

te
.

«A
lle

» 
ha

r 
fo

rs
tå

tt
 a

t d
et

 e
r 

vi
kt

ig
 å

 b
ru

ke
 

fo
rs

kn
in

g 
fo

r 
å 

ut
dy

pe
 s

ta
nd

pu
nk

te
r.

D
et

 b
æ

re
nd

e 
el

em
en

te
t i

 fo
rs

kn
in

gs
et

ik
k 

er
 

he
ns

yn
et

 ti
l d

el
ta

ke
rn

e 
og

 d
er

es
 in

te
gr

ite
t.

Fo
rs

kn
in

gs
ba

se
rt

 k
un

ns
ka

p 
bø

r 
væ

re
 e

n 
av

 k
ild

en
e 

sy
ke

pl
ei

er
e 

he
nt

er
 s

in
 in

fo
rm

as
jo

n 
fr

a.
 

Forskningens ABC    2019

fr
a 
kv
an
tit
at
iv
 o
g 
kv
al
ita
tiv
 fo
rs
kn
in
g 
pr
es
en
te
re
s 
ul
ik
t. 
I a
rt
ik
le
r s
om
 o
m
ha
nd
le
r k
va
nt
ita
tiv
e 
st
u d
ie
r, 
be
ny
tt
es
 o
ft
es
t t
ab
el
le
r 

fo
r å
 p
re
se
nt
er
e 
ta
llv
er
di
er
 s
om
 re
pr
es
en
te
re
r r
es
ul
ta
te
ne
. T
ek
st
 b
en
yt
te
s 
til
 å
 la
ge
 e
t k
or
t s
am
m
en
dr
ag
 a
v 
ho
ve
df
un
ne
ne
 o
g 

fo
r 
ko
rt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
in
nh
ol
 de
t 
i t
ab
el
le
ne
 fø
r 
ta
be
llv
is
ni
ng
en
. I
 a
rt
ik
le
r 
so
m
 o
m
ha
nd
le
r 
kv
al
ita
tiv
e 
st
ud
ie
r, 
be
sk
ri
ve
s 
re
su
l-

ta
te
ne
 m
ed
 te
ks
t, 
og
 r
es
ul
ta
te
ne
 il
lu
st
re
re
s 
i f
or
m
 a
v 
si
ta
te
r 
fr
a 
in
te
rv
ju
er
 e
lle
r 
be
sk
ri
ve
ls
er
 a
v 
ob
se
rv
as
jo
ne
r. 
M
an
 k
an
 o
gs
å 

br
uk
e 
ta
be
lle
r e
lle
r fi
gu
re
r f
or
 å
 p
re
se
nt
er
e 
re
su
lta
te
r i
 k
va
lit
at
iv
e 
st
ud
ie
r. 
I r
es
ul
ta
td
el
en
 i 
kv
al
ita
tiv
e 
ar
tik
le
r k
an
 fo
rs
ke
re
ns
 

to
lk
ni
ng
er
 n
oe
n 
ga
ng
er
 s
ki
nn
e 
gj
en
no
m
. D
et
 e
r d
er
fo
r v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
en
 h
ar
 g
jo
rt
 re
de
 fo
r s
in
 fo
rf
or
st
åe
ls
e,
 e
nt
en
 i 
m
et
od
-

ed
el
en
 e
lle
r i
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
, d
er
 m
et
od
en
 o
gs
å 
di
sk
ut
er
es
. I
 a
rt
ik
le
r s
om
 b
es
kr
iv
er
 s
tu
di
er
 s
om
 h
ar
 b
en
yt
te
t m
ik
se
t m
et
od
e 

(m
ix
ed
 m
et
ho
ds
), 
de
t v
il 
si
 b
åd
e 
kv
al
ita
tiv
 o
g 
kv
an
tit
at
iv
 m
et
od
e,
 b
es
tå
r r
es
ul
ta
td
el
en
 o
ft
es
t a
v 
bå
de
 ta
ll 
og
 te
ks
t. 
I e
n 
fa
ga
r-

tik
ke
l p
re
se
nt
er
es
 o
gs
å 
re
su
lta
te
r, 
de
rs
om
 d
en
 fo
r 
ek
se
m
pe
l b
es
kr
iv
er
 e
t f
ag
ut
vi
kl
in
gs
pr
os
je
kt
. E
n 
lit
te
ra
tu
rg
je
nn
om
ga
ng
 v
il  

ha
 fu
nn
 o
g 
re
su
lta
t i
 fo
rm
 a
v 
en
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 u
lik
e 
pe
rs
pe
kt
iv
er
 k
ny
tt
et
 ti
l p
ro
bl
em
st
il l
in
ge
n.
 

I d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 a
v 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l s
ka
l l
es
er
en
 k
un
ne
 fi
nn
e 
ut
 h
va
 r
es
ul
ta
te
ne
 b
et
yr
 (3
). 
D
et
 e
r 
al
ts
å 
re
su
lta
te
ne
 o
g 

di
sk
us
jo
ne
n 
so
m
 ti
l s
am
m
en
 g
ir
 s
va
re
ne
 p
å 
sp
ør
sm
ål
en
e 
so
m
 s
til
le
s, 
og
 s
om
 o
pp
fy
lle
r h
en
si
kt
en
 m
ed
 s
tu
di
en
 s
om
 b
le
 g
je
n-

no
m
fø
rt
. I
 d
is
ku
sj
on
sd
el
en
 st
ar
te
r m
an
 m
ed
 å
 d
is
ku
te
re
 h
ov
ed
re
su
lta
te
ne
 –
 h
va
 so
m
 v
ar
 d
et
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
ke
rn
e 
fa
nt
 u
t. 

D
et
 b
le
 p
re
si
se
rt
 ti
dl
ig
er
e 
at
 re
su
lta
te
ne
 sk
al
 p
re
se
nt
er
es
 n
øk
te
rn
t o
g 
ut
en
 to
lk
ni
ng
 fr
a 
fo
rs
ke
re
n.
 I 
di
sk
us
jo
ne
n 
sk
al
 fo
rs
ke
re
n 

to
lk
e 
re
su
lta
te
ne
. H
va
 b
et
yr
 re
su
lta
te
ne
, f
or
 h
va
 e
lle
r h
ve
m
? 
Fo
rs
ke
re
n 
sk
al
 d
is
ku
te
re
 re
su
lta
te
ne
 i 
ly
s 
av
 e
ks
is
te
re
nd
e 
fo
rs
k-

ni
ng
 s
om
 e
r r
el
ev
an
t f
or
 te
m
at
ik
ke
n 
og
 fo
r å
 k
un
ne
 fo
rs
tå
 re
su
lta
te
ne
. F
or
sk
er
en
 k
an
 o
gs
å 
tr
ek
ke
 in
n 
si
ne
 e
gn
e 
er
fa
ri
ng
er
 fo
r 

ek
se
m
pe
l s
om
 sy
ke
pl
ei
er
. U
an
se
tt
 m
å 
fo
rs
ke
re
n 
al
lti
d 
un
de
rb
yg
ge
 to
lk
ni
ng
er
 e
lle
r f
re
m
le
gg
in
g 
av
 n
ye
 a
rg
um
en
te
r e
lle
r f
or
sl
ag
 

m
ed
 re
le
va
nt
e 
re
fe
ra
ns
er
 –
 e
nt
en
 d
et
 e
r e
m
pi
ri
ba
se
rt
 fo
rs
kn
in
g 
el
le
r t
eo
ri
er
. D
is
ku
sj
on
en
 sk
al
 a
vs
lu
tt
es
 m
ed
 e
n 
ko
nk
lu
 sj
on
 –
 e
t 

«h
va
 så
» 
(3
) –
 so
m
 b
es
kr
iv
er
 h
va
 st
ud
ie
ns
 b
id
ra
g 
er
 o
g 
hv
ilk
e 
ko
ns
ek
ve
ns
er
 d
en
 k
an
 h
a 
fo
r p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, h
el
se
pe
rs
on
el
l, 

he
ls
et
je
ne
st
er
, s
am
fu
nn
et
, v
id
er
e 
fo
rs
kn
in
g 
og
 s
å 
vi
de
re
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l e
r 
di
sk
us
jo
ne
ns
 h
en
si
kt
 g
an
sk
e 
lik
 h
en
si
kt
en
 m
ed
 

fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
ns
 d
is
ku
sj
on
. I
 e
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l b
ør
 m
an
 g
jø
re
 d
is
ku
sj
on
en
 e
nd
a 
m
er
 p
ra
ks
is
næ
r e
nn
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 

H
er
 h
ar
 d
et
 in
ge
n 
he
ns
ik
t 
å 
di
sk
ut
er
e 
ab
st
ra
kt
e 
be
gr
ep
er
 e
lle
r 
fe
no
m
en
er
 –
 s
om
 o
ft
e 
gj
ør
es
 i 
en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l. 
Le
se
rn
e 

er
 fa
gp
er
so
ne
r s
om
 fo
rh
åp
en
tli
gv
is
 v
il 
ta
 i 
br
uk
 k
un
ns
ka
pe
n 
og
 e
rf
ar
in
ge
ne
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fa
ga
rt
ik
ke
le
n.
 D
a 
er
 d
et
 v
ik
tig
 å
 få
 

fr
em
 b
ud
sk
ap
et
, o
g 
ik
ke
 m
in
st
 o
ve
rb
ev
is
e 
le
se
re
n 
om
 n
yt
te
n 
av
 fa
gu
tv
ik
lin
ge
n 
el
le
r k
un
ns
ka
pe
n 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
ar
tik
ke
le
n.
 

D
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
ha
r t
il 
he
ns
ik
t å
 v
is
e 
fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r o
g 
fa
ga
rt
ik
le
r. 

N
oe
n 
ga
ng
er
 k
an
 d
et
 v
æ
re
 v
an
sk
el
ig
 å
 s
e 
fo
rs
kj
el
l f
ør
 m
an
 g
jø
r e
n 
sk
jø
nn
sm
es
si
g 
vu
rd
er
in
g 
av
 a
rt
ik
le
ne
s 
in
nh
ol
d,
 m
en
 d
et
 e
r 

no
en
 k
la
re
 k
ri
te
ri
er
 so
m
 sk
ill
er
 d
is
se
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r f
ra
 h
ve
ra
nd
re
. S
yk
ep
le
ie
n 
sk
ill
er
 m
el
lo
m
 d
is
se
 to
 ty
pe
ne
 a
rt
ik
le
r v
ed
 å
 p
ub
-

lis
er
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g 
og
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 S
yk
ep
le
ie
n.
 N
oe
n 
ga
ng
er
 b
es
 fo
rf
at
te
re
 s
om
 ø
ns
ke
r å
 p
ub
lis
er
e 

i S
yk
ep
le
ie
n 
Fo
rs
kn
in
g,
 o
m
 h
el
le
r å
 p
ub
lis
er
e 
i S
yk
ep
le
ie
n,
 n
år
 k
ra
ve
ne
 ti
l e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
kk
e 
er
 o
pp
fy
lt.
 T
ab
el
le
n 
vi
se
r 

se
nt
ra
le
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
. S
om
 sy
ke
pl
ei
er
e 
er
 v
i f
or
pl
ik
te
t t
il 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 
og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 

på
 o
pp
da
te
rt
 k
un
ns
ka
p 
(1
). 
Fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
 k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
er
 ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 ti
lg
je
ng
el
ig
 e
lle
r k
la
r 

til
 å
 b
ru
ke
s 
i p
ra
ks
is
. D
et
 e
r e
t k
ra
v 
til
 fo
rs
ke
re
 a
t v
i s
ka
l p
ub
lis
er
e 
vi
te
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r f
or
sk
ni
ng
sa
rt
ik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
-

al
e 
tid
ss
kr
ift
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 le
se
r 
ar
ti
kl
er
 i 
di
ss
e 
ti
ds
sk
ri
ft
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 

eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
.U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 

er
 k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r 
er
 d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 
ti
l a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 ti
lg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 

er
 o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 r
es
ul
ta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 

ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
ti
kl
er
 i 
pr
of
e s
jo
ns
ti
ds
sk
ri
ft
er
 s
om
 fo
r 
ek
se
m
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 

m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 f
or
sk
je
lle
r 
og
 li
kh
et
er
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
. B
eg
ge
 t
yp
er
 

ar
ti
kl
er
 p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 

fa
ga
rt
ik
ke
l?
  V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 

be
sk
ri
ve
r p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 

gj
ør
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
kj
en
t (
3)
 e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 e
r t
at
t i
 b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 

fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it-

ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- 
og
 o
m
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 

m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t 
se
nt
ra
l 
fo
rs
kj
el
l 
er
 k
ra
ve
t 
ti
l 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 t
an
ke
 p
å 
tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t 
re
-

su
lt
at
en
e 
fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 t
il,
 o
g 
so
m
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 

br
uk
t, 
he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 

og
så
 k
un
ne
 e
tt
er
pr
øv
es
, d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 s
kr
iv
er
 

til
 a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 
D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
-

m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 

pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
nn
in
ge
n 
av
 h
el
se
pe
rs
on
el
l o
g 
gj
en
no
m
 f
ag
ar
tik
le
r 
i p
ro
fe
-

sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 

en
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 

fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 

V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 

gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 

kj
en
t 
(3
) e
lle
r 
vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 t
at
t 
i b
ru
k 
i p
ra
ks
is
. D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. 

Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r i
nn
en
 

ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 

te
m
a.
 E
n 
he
lt 
se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
-

ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r 
m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 

et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 

in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 ti
l f
or
sk
ni
ng
 o
g 
an
dr
e 
re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 

ar
tik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.
 E
n 
an
ne
n 
vi
kt
ig
 fo
rs
kj
el
l e
r p
ro
se
ss
en
 fr
em
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l g
je
nn
om
gå
r f
ag
fe
lle
-

vu
rd
er
in
g,
 so
m
 in
ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
n-

sk
ap
el
ig
e 
pr
in
si
pp
er
. E
n 
sl
ik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t 

år
 o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
-

vi
sj
on
 fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. 

En
 fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s 
so
m
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s 
re
da
ks
jo
n,
 o
g 

So
m
 s
yk
ep
le
ie
re
 e
r 
vi
 f
or
pl
ik
te
t 
ti
l 
å 
ut
øv
e 
sy
ke
pl
ei
e 

og
 h
el
se
hj
el
p 
ba
se
rt
 p
å 
op
pd
at
er
t 
ku
nn
sk
ap
 (
1)
. F
or
-

sk
er
ne
 p
ro
du
se
re
r k
un
ns
ka
pe
n,
 m
en
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
p-

en
 e
r 
ik
ke
 a
llt
id
 le
tt
 t
ilg
je
ng
el
ig
 e
lle
r 
kl
ar
 t
il 
å 
br
uk
es
 

i 
pr
ak
si
s. 
D
et
 e
r 
et
 k
ra
v 
til
 f
or
sk
er
e 
at
 v
i 
sk
al
 p
ub
lis
er
e  

20
19
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
ar
tik
le
r, 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r, 
i i
nt
er
na
sj
on
al
e 
ti
ds
sk
ri
ft
er
. D
e 
fle
st
e 
so
m
 l
es
er
 a
rt
ik
le
r 
i 
di
ss
e 
ti
ds
s-

kr
ift
en
e,
 e
r 
og
så
 fo
rs
ke
re
, s
om
 b
ru
ke
r 
ar
ti
kl
en
e 
so
m
 b
ak
gr
un
n 
fo
r 
eg
en
 fo
rs
kn
in
g,
 o
g 
so
m
 r
ef
er
an
se
r 
i e
gn
e 
ar
ti
kl
er
. U
t-

vi
kl
in
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
ti
g 
at
 fo
rs
ke
rn
e 
sk
ri
ve
r 

ti
l a
nd
re
 f
or
sk
er
e 
gj
en
no
m
 in
te
rn
as
jo
na
lt
 t
ilg
je
ng
el
ig
e 
ar
ti
kl
er
. D
et
 e
r 
og
så
 v
ik
ti
g 
at
 k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, 

ko
m
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
ti
l g
od
e.
 D
et
 k
an
 g
jø
re
s 
på
 m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 

av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lt
at
en
e 
på
 k
on
fe
ra
ns
er
, u
nd
er
vi
sn
in
g 
i u
td
an
ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r 

i p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 so
m
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
  H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 a
rt
ik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r 

m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 k
un
ns
ka
p,
 m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 

de
 v
ik
ti
gs
te
 fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 o
g 
en
 f
ag
ar
ti
kk
el
? 
 V
i k
an
 s
ta
rt
e 
m
ed
 a
rt
ik
ke
lt
yp
en
es
 h
en
si
kt
. E
n 

fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
 h
ar
 t
il 
he
ns
ik
t 
å 
pr
es
en
te
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 o
g 
be
sk
ri
ve
r 
på
 e
n 
gr
un
di
g 
m
åt
e 
hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 

ku
nn
sk
ap
en
 b
le
 u
tv
ik
le
t (
2,
 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
ti
l h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r v
is
e 
hv
or
da
n 
ku
nn
sk
ap
 

er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s.
 D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
ti
sk
 e
lle
r t
eo
re
ti
sk
 re
le
va
ns
 fo
r s
yk
ep
le
ie
fa
ge
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
r k
an
 v
æ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 

av
 fa
g u
tv
ik
lin
gs
- e
lle
r f
or
sk
ni
ng
sa
rb
ei
d,
 b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
it
ua
sj
on
er
, t
re
nd
er
 in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
-

sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt
 te
m
a.

En
 h
el
t s
en
tr
al
 fo
rs
kj
el
l e
r k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s 
og
 e
tt
er
pr
øv
ba
rh
et
. D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
-

te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 
ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
ti
kk
el
en
, s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s.
 V
ar
 m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, 

he
ns
ik
ts
m
es
si
g 
og
 r
ik
ti
g?
 V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r 
de
 a
rg
um
en
te
rt
 g
od
t 
fo
r 
hv
or
fo
r?
 F
or
sk
ni
ng
 s
ka
l o
gs
å 

ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s,
 d
et
 v
il 
si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 s
ka
l k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 s
am
m
e 
re
su
lt
at
. 

U
tv
ik
lin
g 
av
 k
un
ns
ka
p 
by
gg
er
 p
å 
ek
si
st
e r
en
de
 k
un
ns
ka
p 
– 
ku
nn
sk
ap
en
 e
r k
um
ul
at
iv
. D
er
fo
r e
r d
et
 v
ik
tig
 a
t f
or
sk
er
ne
 sk
ri
ve
r t
il 

an
dr
e 
fo
rs
ke
re
 g
je
nn
om
 in
te
rn
as
jo
na
lt 
til
gj
en
ge
lig
e 
ar
tik
le
r. 

D
et
 e
r o
gs
å 
vi
kt
ig
 a
t k
un
ns
ka
pe
n 
fo
rs
ke
rn
e 
pr
od
us
er
er
, k
om
m
er
 p
as
ie
nt
er
, p
år
ør
en
de
, f
ag
fo
lk
 o
g 
he
ls
et
je
ne
st
en
e 
til
 g
od
e.
 D
et
 

ka
n 
gj
ør
es
 p
å 
m
an
ge
 m
åt
er
 –
 g
je
nn
om
 k
ro
ni
kk
er
 i 
av
is
en
e,
 p
re
se
nt
as
jo
n 
av
 re
su
lta
te
ne
 p
å 
ko
nf
er
an
se
r, 
un
de
rv
is
ni
ng
 i 
ut
da
n-

ni
ng
en
 a
v 
he
ls
ep
er
so
ne
ll 
og
 g
je
nn
om
 fa
ga
rt
ik
le
r i
 p
ro
fe
 sj
on
st
id
ss
kr
ift
er
 s
om
 fo
r e
ks
em
pe
l S
yk
ep
le
ie
n.
 H
en
si
kt
en
 m
ed
 d
en
ne
 

ar
tik
ke
le
n 
er
 å
 d
is
ku
te
re
 fo
rs
kj
el
le
r o
g 
lik
he
te
r m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l. 
Be
gg
e 
ty
pe
r a
rt
ik
le
r p
re
se
nt
er
er
 

ku
nn
sk
ap
, m
en
 p
å 
ul
ik
e 
m
åt
er
. H
va
 e
r s
å 
de
 v
ik
tig
st
e 
fo
rs
kj
el
le
ne
 m
el
lo
m
 e
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l o
g 
en
 fa
ga
rt
ik
ke
l?
 V
i k
an
 st
ar
te
 

m
ed
 a
rt
ik
ke
lty
pe
ne
s 
he
ns
ik
t. 
En
 fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l h
ar
 ti
l h
en
si
kt
 å
 p
re
se
nt
er
e 
ny
 k
un
ns
ka
p 
og
 b
es
kr
iv
er
 p
å 
en
 g
ru
nd
ig
 m
åt
e 

hv
or
da
n 
og
 h
vo
rf
or
 d
en
ne
 k
un
ns
ka
pe
n 
bl
e 
ut
vi
kl
et
 (2
, 3
). 
En
 fa
ga
rt
ik
ke
l k
an
 h
a 
til
 h
en
si
kt
 å
 g
jø
re
 n
y 
ku
nn
sk
ap
 k
je
nt
 (3
) e
lle
r 

vi
se
 h
vo
rd
an
 k
un
ns
ka
p 
er
 ta
tt
 i 
br
uk
 i 
pr
ak
si
s. 
D
e 
sk
al
 h
a 
pr
ak
tis
k 
el
le
r 
te
or
et
is
k 
re
le
va
ns
 fo
r 
sy
ke
pl
ei
ef
ag
et
. F
ag
ar
tik
le
r 
ka
n 

væ
re
 e
n 
pr
es
en
ta
sj
on
 a
v 
fa
g u
tv
ik
lin
gs
- 
el
le
r 
fo
rs
kn
in
gs
ar
be
id
, b
es
kr
i v
el
se
 a
v 
pa
si
en
ts
itu
as
jo
ne
r, 
tr
en
de
r 
in
ne
n 
ar
be
id
sm
ilj
ø,
 

le
de
ls
e 
og
 k
va
lit
et
sa
rb
ei
d 
re
la
te
rt
 ti
l h
el
se
- o
g 
om
so
rg
ss
ek
to
re
n 
el
le
r e
n 
be
ar
be
id
et
 m
as
te
ro
pp
ga
ve
 o
m
 e
t a
kt
ue
lt 
te
m
a.
 E
n 
he
lt
 

se
nt
ra
l f
or
sk
je
ll 
er
 k
ra
ve
t t
il 
gr
un
di
gh
et
, s
æ
rl
ig
 m
ed
 ta
nk
e 
på
 tr
an
sp
ar
en
s o
g 
et
te
rp
rø
vb
ar
he
t. 
D
et
 b
et
yr
 a
t r
es
ul
ta
te
ne
 fo
rs
ke
rn
e 

ko
m
 fr
em
 ti
l, 
og
 s
om
 b
es
kr
iv
es
 i 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
le
n,
 s
ka
l k
un
ne
 k
on
tr
ol
le
re
s. 
Va
r m
et
od
en
 s
om
 b
le
 b
ru
kt
, h
en
si
kt
sm
es
si
g 
og
 

ri
kt
ig
? 
V
is
er
 fo
rs
ke
rn
e 
hv
a 
de
 h
ar
 g
jo
rt
, o
g 
ha
r d
e 
ar
gu
m
en
te
rt
 g
od
t f
or
 h
vo
rf
or
? 
Fo
rs
kn
in
g 
sk
al
 o
gs
å 
ku
nn
e 
et
te
rp
rø
ve
s, 
de
t v
il 

si
 a
t a
nd
re
 fo
rs
ke
re
 sk
al
 k
un
ne
 g
je
nt
a 
fo
rs
k n
in
gs
st
ud
ie
n 
og
 få
 ti
ln
æ
rm
et
 sa
m
m
e 
re
su
lta
t. 
Fa
ga
rt
ik
le
ne
 m
å 
in
ne
ho
ld
e 
re
fe
ra
ns
er
 

til
 fo
rs
kn
in
g 
og
 a
nd
re
 re
le
va
nt
e 
ki
ld
er
 o
g 
de
rm
ed
 g
jø
re
 d
et
 k
la
rt
 fo
r l
es
er
en
 h
vi
lk
et
 k
un
ns
ka
ps
gr
un
nl
ag
 a
rt
ik
ke
le
n 
by
gg
er
 p
å.

En
 a
nn
en
 v
ik
tig
 f
or
sk
je
ll 
er
 p
ro
se
ss
en
 f
re
m
 m
ot
 p
ub
lis
er
in
g.
 E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l 
gj
en
no
m
gå
r 
fa
gf
el
le
vu
rd
er
in
g,
 s
om
 i
n-

ne
bæ
re
r a
t m
in
st
 to
 u
hi
ld
ed
e 
fo
rs
ke
re
 k
ri
tis
k 
le
se
r a
rt
ik
ke
le
n 
og
 g
ir
 e
n 
gr
un
di
g 
vu
rd
er
in
g 
ut
 fr
a 
kj
en
te
 v
ite
ns
ka
pe
lig
e 
pr
in
si
p-

pe
r. 
En
 s
lik
 p
ro
se
ss
 k
an
 ta
 ti
d,
 n
oe
n 
ga
ng
er
 o
pp
til
 e
t å
r o
g 
ka
ns
kj
e 
le
ng
er
. D
et
 k
om
m
er
 a
n 
på
 h
vo
r m
an
ge
 ru
nd
er
 m
ed
 re
vi
sj
on
 

fa
gf
el
le
ne
 o
g 
re
da
ks
jo
ne
n 
be
r f
or
fa
tt
er
ne
 o
m
 å
 g
je
nn
om
fø
re
. E
n 
fa
ga
rt
ik
ke
l v
ur
de
re
s s
om
 o
ft
es
t k
un
 a
v 
tid
ss
kr
ift
et
s r
ed
ak
sj
on
, 

og
 p
ro
se
ss
en
 e
r r
el
at
iv
t k
or
t f
ør
 a
rt
ik
ke
le
n 
ka
n 
pu
bl
is
er
es
. 

Et
 v
an
lig
 k
ri
te
ri
um
 so
m
 b
ru
ke
s f
or
 å
 sk
ill
e 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
le
r f
ra
 fa
ga
rt
ik
le
r, 
er
 fo
rm
at
et
. E
n 
fo
rs
kn
in
gs
ar
tik
ke
l i
nn
en
 h
el
se
fa
gl
ig
 

fo
rs
kn
in
g 
fø
lg
er
 so
m
 o
ft
es
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fra kvantitativ og kvalitativ forskning presenteres ulikt. I artikler som omhandler kvantitative stu dier, benyttes oftest tabeller 

for å presentere tallverdier som representerer resultatene. Tekst benyttes til å lage et kort sammendrag av hovedfunnene og 

for kort å presentere innhol det i tabellene før tabellvisningen. I artikler som omhandler kvalitative studier, beskrives resul-

tatene med tekst, og resultatene illustreres i form av sitater fra intervjuer eller beskrivelser av observasjoner. Man kan også 

bruke tabeller eller figurer for å presentere resultater i kvalitative studier. I resultatdelen i kvalitative artikler kan forskerens 

tolkninger noen ganger skinne gjennom. Det er derfor viktig at forskeren har gjort rede for sin forforståelse, enten i metod-

edelen eller i diskusjonsdelen, der metoden også diskuteres. I artikler som beskriver studier som har benyttet mikset metode 

(mixed methods), det vil si både kvalitativ og kvantitativ metode, består resultatdelen oftest av både tall og tekst. I en fagar-

tikkel presenteres også resultater, dersom den for eksempel beskriver et fagutviklingsprosjekt. En litteraturgjennomgang vil  

ha funn og resultat i form av en presentasjon av ulike perspektiver knyttet til problemstil lingen. 

I diskusjonsdelen av en forskningsartikkel skal leseren kunne finne ut hva resultatene betyr (3). Det er altså resultatene og 

diskusjonen som til sammen gir svarene på spørsmålene som stilles, og som oppfyller hensikten med studien som ble gjen-

nomført. I diskusjonsdelen starter man med å diskutere hovedresultatene – hva som var det viktigste forskerne fant ut. 

Det ble presisert tidligere at resultatene skal presenteres nøkternt og uten tolkning fra forskeren. I diskusjonen skal forskeren 

tolke resultatene. Hva betyr resultatene, for hva eller hvem? Forskeren skal diskutere resultatene i lys av eksisterende forsk-

ning som er relevant for tematikken og for å kunne forstå resultatene. Forskeren kan også trekke inn sine egne erfaringer for 

eksempel som sykepleier. Uansett må forskeren alltid underbygge tolkninger eller fremlegging av nye argumenter eller forslag 

med relevante referanser – enten det er empiribasert forskning eller teorier. Diskusjonen skal avsluttes med en konklu sjon – et 

«hva så» (3) – som beskriver hva studiens bidrag er og hvilke konsekvenser den kan ha for pasienter, pårørende, helsepersonell, 

helsetjenester, samfunnet, videre forskning og så videre. I en fagartikkel er diskusjonens hensikt ganske lik hensikten med 

forskningsartikkelens diskusjon. I en fagartikkel bør man gjøre diskusjonen enda mer praksisnær enn i en forskningsartikkel. 

Her har det ingen hensikt å diskutere abstrakte begreper eller fenomener – som ofte gjøres i en forskningsartikkel. Leserne 

er fagpersoner som forhåpentligvis vil ta i bruk kunnskapen og erfaringene som beskrives i fagartikkelen. Da er det viktig å få 

frem budskapet, og ikke minst overbevise leseren om nytten av fagutviklingen eller kunnskapen som beskrives i artikkelen. 

Denne artikkelen har til hensikt å vise forskjeller og likheter mellom forskningsartikler og fagartikler. 

Noen ganger kan det være vanskelig å se forskjell før man gjør en skjønnsmessig vurdering av artiklenes innhold, men det er 

noen klare kriterier som skiller disse typene artikler fra hverandre. Sykepleien skiller mellom disse to typene artikler ved å pub-

lisere forskningsartikler i Sykepleien Forskning og fagartikler i Sykepleien. Noen ganger bes forfattere som ønsker å publisere 

i Sykepleien Forskning, om heller å publisere i Sykepleien, når kravene til en forskningsartikkel ikke er oppfylt. Tabellen viser 

sentrale forskjeller og likheter mellom artikkeltypene. Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie og helsehjelp basert 

på oppdatert kunnskap (1). Forskerne produserer kunnskapen, men denne kunnskapen er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar 

til å brukes i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjon-

ale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidsskriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for 

egen forskning, og som referanser i egne artikler.Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen 

er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det 

er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i 

utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten 

med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer 

artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en 

fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og 

beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å 

gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans 

for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsit-

uasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet 

masteroppgave om et aktuelt tema.En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at re-

sultatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble 

brukt, hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal 

også kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kom-

mer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, 

presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe-

sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom 

en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste 

forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? 
Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en 

grundig måte hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap 

kjent (3) eller vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. 

Fagartikler kan være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen 

arbeidsmiljø, ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt 

tema. En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resul-

tatene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne 

etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må 

inneholde referanser til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag 

artikkelen bygger på. En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfelle-

vurdering, som innebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente viten-

skapelige prinsipper. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et 

år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med re-

visjon fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. 

En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, og 

Som sykepleiere er vi forpliktet til å utøve sykepleie 
og helsehjelp basert på oppdatert kunnskap (1). For-
skerne produserer kunnskapen, men denne kunnskap-
en er ikke alltid lett tilgjengelig eller klar til å brukes 
i praksis. Det er et krav til forskere at vi skal publisere  

2019 vitenskapelige artikler, eller forskningsartikler, i internasjonale tidsskrifter. De fleste som leser artikler i disse tidss-

kriftene, er også forskere, som bruker artiklene som bakgrunn for egen forskning, og som referanser i egne artikler. Ut-

vikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver 

til andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, 

kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i 

avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdanningen av helsepersonell og gjennom fagartikler 

i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien.  Hensikten med denne artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter 

mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer kunnskap, men på ulike måter. Hva er så 

de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel?  Vi kan starte med artikkeltypenes hensikt. En 

forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte hvordan og hvorfor denne 

kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller vise hvordan kunnskap 

er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan være en presentasjon 

av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, ledelse og kvalitet-

sarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema.

En helt sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resulta-

tene forskerne kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, 

hensiktsmessig og riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også 

kunne etterprøves, det vil si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. 

Utvikling av kunnskap bygger på eksiste rende kunnskap – kunnskapen er kumulativ. Derfor er det viktig at forskerne skriver til 

andre forskere gjennom internasjonalt tilgjengelige artikler. 
Det er også viktig at kunnskapen forskerne produserer, kommer pasienter, pårørende, fagfolk og helsetjenestene til gode. Det 

kan gjøres på mange måter – gjennom kronikker i avisene, presentasjon av resultatene på konferanser, undervisning i utdan-

ningen av helsepersonell og gjennom fagartikler i profe sjonstidsskrifter som for eksempel Sykepleien. Hensikten med denne 

artikkelen er å diskutere forskjeller og likheter mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel. Begge typer artikler presenterer 

kunnskap, men på ulike måter. Hva er så de viktigste forskjellene mellom en forskningsartikkel og en fagartikkel? Vi kan starte 

med artikkeltypenes hensikt. En forskningsartikkel har til hensikt å presentere ny kunnskap og beskriver på en grundig måte 

hvordan og hvorfor denne kunnskapen ble utviklet (2, 3). En fagartikkel kan ha til hensikt å gjøre ny kunnskap kjent (3) eller 

vise hvordan kunnskap er tatt i bruk i praksis. De skal ha praktisk eller teoretisk relevans for sykepleiefaget. Fagartikler kan 

være en presentasjon av fag utviklings- eller forskningsarbeid, beskri velse av pasientsituasjoner, trender innen arbeidsmiljø, 

ledelse og kvalitetsarbeid relatert til helse- og omsorgssektoren eller en bearbeidet masteroppgave om et aktuelt tema. En helt 

sentral forskjell er kravet til grundighet, særlig med tanke på transparens og etterprøvbarhet. Det betyr at resultatene forskerne 

kom frem til, og som beskrives i forskningsartikkelen, skal kunne kontrolleres. Var metoden som ble brukt, hensiktsmessig og 

riktig? Viser forskerne hva de har gjort, og har de argumentert godt for hvorfor? Forskning skal også kunne etterprøves, det vil 

si at andre forskere skal kunne gjenta forsk ningsstudien og få tilnærmet samme resultat. Fagartiklene må inneholde referanser 

til forskning og andre relevante kilder og dermed gjøre det klart for leseren hvilket kunnskapsgrunnlag artikkelen bygger på.

En annen viktig forskjell er prosessen frem mot publisering. En forskningsartikkel gjennomgår fagfellevurdering, som in-

nebærer at minst to uhildede forskere kritisk leser artikkelen og gir en grundig vurdering ut fra kjente vitenskapelige prinsip-

per. En slik prosess kan ta tid, noen ganger opptil et år og kanskje lenger. Det kommer an på hvor mange runder med revisjon 

fagfellene og redaksjonen ber forfatterne om å gjennomføre. En fagartikkel vurderes som oftest kun av tidsskriftets redaksjon, 

og prosessen er relativt kort før artikkelen kan publiseres. 
Et vanlig kriterium som brukes for å skille forskningsartikler fra fagartikler, er formatet. En forskningsartikkel innen helsefaglig 

forskning følger som oftest IMRAD-strukturen: Introduksjon – Metode – Resultater – (and) – Diskusjon (4). Denne oppbyggin-

gen følger forskningsprosessens faser. Om vi ser på formatet på en fagartikkel, er det ikke like strenge regler for hvordan denne skal se ut (5). Noen fagartikler følger 

omtrent samme struktur som forskningsartikkelen, mens andre har en helt annen oppbygging. Ulikhetene og likhetene mel-

lom forsknings- og fagartiklenes format diskuteres i det følgende. 
I en forskningsartikkel vil du finne ulike overskrifter som svarer til I i IMRAD: Introduksjon eller Bakgrunn eller Introduksjon 

og bak grunn. Uavhengig av hvilke overskrifter som blir brukt, er hensikten med I-en i IMRAD å argumentere for hvorfor studien 

som ble gjennomført, var nødvendig å gjennomføre. Her presenteres artikkelens tematikk, «hva», og artikkelens «hvorfor» (3). 

Introduksjonskapittelet avsluttes med en beskrivelse av hensikt og/eller problemstil ling og/eller mål og/eller forsk-

ningsspørsmål – som forfatteren vil ha oppnådd eller besvart (2). I en fagartikkel finner vi også en introduksjon og/eller bak-

grunn. Forfatteren skal ikke argumentere for forskningen, men for bruken av forskningen samt presentere resultatene som han 

eller hun ønsker å gjøre kjent, eller som er bakgrunn for fagutviklingsprosjektet vedkommende presenterer. 

Metodekapittelet i en forskningsartikkel beskriver hvordan forskerne gikk frem for å produsere kunnskapen, og hvorfor akkurat 

denne metoden ble valgt (3). Metoden som er valgt, skal kunne besvare problemstilling og forskningsspørsmål og bidra til å 

oppnå hensikt og mål (2). Derfor er det viktig at metodebeskrivelsene er grundige, transparente og etterprøvbare. 

I metodekapittelet skal dessuten forfatterne gjøre rede for utvalget: Hvem eller hva utgjorde grunnlaget for datamaterialet, 

og hvorfor? Utvalget er viktig. Hvem eller hva utvalget er, utvalgets størrelse og datasamlingsmetoden til sammen bestemmer 

om resultatene er gyldige ut over akkurat dette utvalget – om de er overførbare eller generaliserbare til for eksempel andre 

pasienter eller situasjoner (2). Her skal forfatteren også beskrive og gjøre rede for forskningsetiske problemstillinger og valg. 

En fagartikkels «metodedel» kan være gjennomføringen av et fagutviklingsprosjekt eller hvordan man for eksempel tok i bruk 

en ny prosedyre eller et verktøy. Det er ikke krav om en metodedel i en fagartikkel, ifølge forfatterveiledningen til Sykepleien 

(5). Forfatteren av en fagartikkel må imidlertid gjøre grundig rede for sine kilder, slik at leseren kan forstå hva artikkelen bygger 

på. Det skjer løpende i teksten gjennom henvisningene til referansene, men hvis fagartikkelen er en litteraturgjennomgang, 

hever det kvaliteten å beskrive søkeprosessen etter forskningsartikler i en metodedel.

Resultatene i en forskningsartikkel er de konkrete svarene på spørsmålene forskerne har stilt. Resultatene svarer også til stu-

diens hensikt. Resultatene skal presenteres på en nøktern måte, som hovedregel uten forske rens tolkninger (3). Resultater 

Forskningens ABC

HVA ER 

KUNNSKAP?

Å FINNE OG

VURDERE 

KUNNSKAP

Å UTVIKLE 

KUNNSKAP

Å FORMIDLE 

KUNNSKAP

Som student skal du 

kunne bruke forsknings- 

basert kunnskap for å  

lære og forstå sykepleie.  

Forskningens ABC gir 

deg noen nyttige 

verktøy.

Det du som student trengerfor å finne, forstå og bruke forskning

En god referanseliste borger for kvalitet.

Forskere søker å løse et problem eller finne svar på ett eller flere spørsmål.

Godt språk kjennetegnes ved at forfatte- rens intensjoner er lette å lese og oppfatte.

«Alle» har forstått at det er viktig å bruke forskning for å utdype standpunkter.

Det bærende elementet i forskningsetikk er 
hensynet til deltakerne og deres integritet.

Forskningsbasert kunnskap bør være en av kildene sykepleiere henter sin informasjon fra. 

Forskningens A
B

C
  

  2019

194 #Etikk, metode og verktøy



   

Introduksjonskurs i Kunst og Uttrykksterapi (KUT) 
Forkurs er obligatorisk om du ønsker å søke videreutdanning 
i kunst og uttrykksmetoder i terapi ved USN. Påmelding: send 
mail til: Melinda.Meyer@usn.no   

Tema: EXIT: Stressmestring i Corona tiden 
Dato: 9.-11.oktober 2020 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Gunnar 
Reinsborg,KUT 

Tema: KUT og avhengighet 
Dato: 13.-15.november       
Ledere:Eva Amundsen, psykologspesialist og KUT & 
Lena Kalland, sosionom og KUT 

Tema: KUT og Kroppens smerte 
Dato 3. – 4. desember 
Ledere: Melinda Meyer, PhD i KUT og Margareta Warja, 
PhD, KUT  

EXIT- leder sertifisering 
11.feb- 15.mai 2021
Søknadsfrist: 10.desember 2020
*Obligatorisk å delta på for introduksjonskurset i EXIT
Påmelding: send mail til meli-m@online.no med kopi til 
gu-rein@online.no, miradans@gmail.com 

For mer info: www.nikut.org 
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Fikk du ikke rett utgave?
Hvis du ønsker å få tilsendt en annen utgave enn den du har mottatt, kan du bestille den 
i fordelsbutikken på nsf.no. Dette er gratis for medlemmer og gjelder så langt lageret rekker. 
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Sykepleier – ønsker du frihet og 
gode betingelser?

Vi har jobb til deg som er sykepleier eller spesialsykepleier i hele Norge. 
Hos oss får du fleksibilitet, og kan påvirke både hvor og når du vil jobbe.

Vi gir deg god lønn, og dekker din reise og bolig. Du vil følges opp av en 
sykepleier som ordner det praktiske. Vi er en trygg arbeidsgiver med 
spesialkompetanse på helsebemanning. Dedicare er Norges største 
bemanningsbyrå innen helse.

Kontakt oss for mer info!

www.dedicare.no/nurse
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