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Sammendrag

Grunnet rehabiliteringspasienten sine sammensatte behov bestar de ansatte som jobber
med denne pasientgruppen av flere yrkesgrupper. Yrkesgruppene skal ivareta bade med de
medisinske, psykiske og sosiale behovene som pasienten har. Den helhetlige tilnsermingen
gjenspeiles i Veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator
(Helsedirektoratet, 2015). Denne oppgaven tar utgangspunkt i sykepleierens perspektiv.
Problemstillingen er Hvordan sikre og forbedre sykepleiernes arbeid med psykisk helse for

pasienter i en kommunal rehabiliteringsavdeling?

Jeg valgte kvalitativ metode og gjennomfgrte fire individuelle intervjuer. Informantene mine
var sykepleiere med betydelig arbeidserfaring. Intervjuene blir presentert med utgangspunkt
i tre sentrale temaer. Jeg har inkludert mange sitater fra informantene mine, for at deres

stemmer og perspektiver skal komme tydelig frem.

Diskusjonen er delt inn i fire kapitler og bygger pa prosjektets forskningsspgrsmal og
problemstilling, samt hvilke implikasjoner funnene har for praksis. Diskusjonen tar
utgangspunkt i teori, aktuell forskning og de funnene som er presentert med utgangspunkt i
informantenes utsagn. Resultatene viser at psykisk helse er en nedprioritert del av
rehabilitering innen norsk kommunal sektor. De tverrfaglige teamene har interne
utfordringer som fremmer ivaretagelsen av fysisk helse, men som samtidig hemmer
ivaretagelsen av psykisk helse. Jeg presenterer flere forbedringsforslag i diskusjonen. Flere
tverrfaglige treffpunkter underveis i en pasients rehabiliteringsprosess, fokus pa
samarbeidsklima internt i de tverrfaglige teamene og en restrukturering av hvordan
profesjonene er tilknyttet en rehabiliteringsavdeling, er tre av forbedringsforslagene som blir

presentert.

Nokkelord: rehabilitering, sykepleier, somatikk, psykisk helse, helhetlig, tverrfaglig



Abstract

Due to the complexity of needs of the rehabilitation patient, the professionals providing the
healthcare to them needs to represent a multitude of professions. It requires a multi-
professional team, to attend to both medical, psychological, and social needs of the patient.
The holistic approach is reflected in Veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan
og koordinator (Helsedirektoratet, 2015). This thesis takes the vantagepoint of the

registered nurse. The problem statement of the thesis being “How to secure and improve the
nurses work with psychological health of patients in a rehabilitation ward of a healthcare

unit on the county level?”

The qualitative research method was chosen as the method most suitable, and four
individual interviews were carried out. All informants were registered nurses with
considerable work experience. The outcomes of the interviews are presented based on three
central topics derived from the interviews. | have included many quotes from my informants

so that their voices shine through, and their perspectives become evident.

The discussion is divided into four chapters based in the project’s research questions and the
problem statement, and further what practical implications the findings have on the nurse’s
work with psychological health. The discussion is based on a selection of relevant theory,
current published research, and the presented findings as derived from my research
interviews. Based on the research results, it can be concluded that the psychological aspect
of rehabilitation is underprioritized in Norwegian rehabilitation wards at county level
healthcare institutions. The multi-professional team required for a holistic approach to
rehabilitation struggle with internal challenges inhibiting an effective attendance to the
psycho-social aspects of rehabilitation, often due to processes designed to make the somatic
rehabilitation more cost-effective. Several proposals for improvements are presented and
described in the discussion. Top three proposals being an more frequent meeting-points for
the multi-professional team throughout a patient’s rehabilitation process, secondly more
focus on the collaboration climate internally within the multi-professional team and, third a
restructuring of the organization of the rehabilitation wards with regards to where in the

healthcare unit (administratively) the professional groups are employed.

Keywords: rehabilitation, nurse, somatics, mental health, holistically, interdisciplinary
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1.0 Innledning

«Norge trenger en rehabiliteringsreform» (Sunnaas, 2021) er et dokument som stgttes av
brukerorganisasjoner, profesjonsorganisasjoner og fagmiljger og som tar til orde for at
Norge trenger en nasjonal reform innen rehabilitering. Den tar blant annet til ordet for at

det er behov for en tydelig organisering og ledelse av rehabiliteringstilbudet pa ulike nivaer.

Denne oppgaven handler om den helhetlige tilnaermingen innen rehabilitering og ser pa
hvordan sykepleieren ivaretar psykisk helse nar pasientenes hovedproblemstilling er knyttet
opp til et somatisk funksjonsfall. Funnene viser blant annet hvor viktig organisering og

ledelse er for ivaretagelsen av psykisk helse innen rehabilitering.

Den faglige utviklingen av nasjonale helsetjenester har historisk gatt fra silo-tenkning der det
har vaert somatisk eller psykiatrisk behandling, til a8 se pa spekteret i sammenheng. Dette
gjelder ikke minst for rehabilitering, og som Hammel (2015, s 49-50) sier, er rehabilitering
mer enn opptrening av kroppsdeler, men heller «... a process of well-being and of attaining —

or regaining — a meaningful life in the context of disease, illness, or impairment».
Definisjonen for rehabilitering er:

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasient og brukers

livssituasjon og mal.

Habilitering og rehabilitering er malrettede samarbeidsprosesser pa ulike arenaer
mellom pasient, bruker, pargrende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved

koordinerte, ssammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak.

Formalet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller star i fare for a fa
begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis
mulighet til 3 oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og

deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet.

(Helsedirektoratet, 2015, s.12)

Definisjonen gjenspeiler flere sentrale aspekter ved rehabilitering. Blant annet helhetlig
tilneerming i form av fysisk, psykisk, kognitiv og sosial funksjonsevne, brukermedvirkning,

mestring og malsetting.



| Veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator (Helsedirektoratet,
2015, s 6) deles rehabiliteringspasientene deles inn i tre grupper. Pasientens
hovedproblemstilling er utgangspunktet for hvilken gruppe pasienten tilhgrer.
Hovedproblemstillingene er knyttet opp mot somatikk, rus eller psykisk helse. Innen
somatisk rehabilitering, som er fokuset for dette prosjektet, er hovedproblemstillingen
knyttet opp mot somatikken, men helhetlig tilnaerming betyr at psykisk helse og rus ogsa

skal ivaretas hvis det er et behov.

Det ble gjennomfart et forskningsarbeid ved Hggskolen i @stfold i 2016, hvor tema var
samhandling. | forbindelse med en artikkel som sa pa psykisk helse i rehabiliteringen
(Hansen, 2018) ble dataene fra forskningsarbeidet re-analysert. Pa bakgrunn av at
informantene ikke brukte begrepet «psykisk helse», ble det derfor satt spgrsmalstegn ved
om ansatte innen rehabilitering har for lite oppmerksomhet rettet mot psykisk helse
(Hansen, 2018, s 129). | intervjuguiden som danner grunnlaget for datainnsamlingen gikk
ingen av spgrsmalene spesifikt pa hvordan den psykiske helsen ble ivaretatt. Det ble kun stilt
oppfelgingsspdrsmal om pasientens psykiske helse hvis psykisk helse ble et tema nar
informantene svarte pa de andre spgrsmalene som ble stilt. Tema kom pa banen nar
informantene brukte begreper som sorg, krise, usikkerhet og angst nar de ble bedt om a
beskrive hvordan de kartla pasientene. Samtidig sier Hansen (2018, s 131) at ansatte ved
rehabiliteringsavdelingene anser psykisk helse som en oppgave for andre enn dem selv og at
det ikke ble gitt psykiatrisk oppfglging fordi det ikke var organisatorisk tilrettelagt. Hansen
(2018) kan blant annet tolkes til 8 mene at psykisk helse ikke er ivaretatt tilstrekkelig og

baserer dette pa det faktum at informantene ikke nevnte uttrykket psykisk helse eksplisitt.

| psykososial yrkesutgvelse er det tre temaer som ansees som svaert viktig. Temaene er
betydningen av sosiale og gkonomiske bakgrunnsfaktorer for ulikhet i helse, retten til et
godt psykososialt miljg i skolen og pa arbeidsplassen, samt (bio)psykososialt arbeid knyttet
til enkeltindivider som trenger oppfglging og hjelp i en periode av livet eller gjennom et
livslgp (Svalastog, Kristoffersen, Lile, 2019, s 19). Alle temaene er relevant innen

rehabilitering og blir omtalt i bade teorikapitlene, funn-kapittelet og i diskusjonsdelen.

1.1 Psykososial tilnaerming
Pa lik linje som begrepet helse, sa kan ogsa begrepet psykisk helse, forstas som et ngytralt
begrep. Vi kan utdypet begrepet med adjektiver, som for eksempel bra eller darlig. |
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dagligtale blir imidlertid begrepet psykisk helse oftere omtalt som en utfordring enn som en
ressurs (Helsedirektoratet, 2014, s 8). Psykisk helse er ikke bare alvorlige psykiske lidelser.
Det innebefatter ogsa det psykososiale arbeidet som gjgres med utgangspunkt i pasientens
egen forstaelse av sin historie, livssituasjon, mestring, endring, bearbeiding av brudd i livet
etc. (Nissen og Skaerbak, 2014, s 13). Disse temaene har interessert meg i mange ar. Jeg har
av den grunn skrevet om disse temaene i forskjellige eksamensoppgaver, men da med
forskjellige innfallsvinkler (Lgvar, 2018, Lgvar, 2019) Det psykososiale arbeidet er relevant og
ngdvendig for rehabiliteringspasienter hvor hovedproblemstillingen er knyttet opp mot et
somatisk funksjonsfall. | den psykososiale delen av rehabiliteringen er malet a fremme
livskvalitet (Ringstad, 2019, s 181). Ifglge Veileder for rehabilitering, habilitering, individuell
plan og koordinator (Helsedirektoratet, 2015, s 10) er formalet med tjenestene at pasienten
skal oppna best mulig selvstendig og deltakelse. Det er liten tvil om at et funksjonsfall som
midlertidig eller permanent er funksjonshemmende og fgrer til at pasienten ikke er i stand til
a ta vare pa seg selv, vil pavirke psyken. Et av elementene som inkluderes hvis man skal ta en
vurdering pa faglig forsvarlighet innen rehabilitering er om tjenesten tar utgangpunkt i
pasientens helhetlige, individuelle behov og mal om best mulig funksjons- og mestringsevne
(Helsedirektoratet, 2015, s 15). Sa sp@rsmalet blir da; Far pasientens psykiske helse stort nok

fokus nar hovedproblemstillingen er somatisk?

1.1.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Oppgavens hensikt er a se pa kommunale dggninstitusjoner innen rehabilitering, og i hvilken
grad sykepleiernes kompetanse innenfor psykisk helse er ivaretatt og hva som kan gjgres for
a sikre gode helsetjenester i henhold til politiske malsetninger og befolkningens

forventninger.

Med nevnte tema som utgangspunkt er problemstillingen: Hvordan sikre og forbedre

sykepleierens arbeid med psykisk helse for pasienter i en kommunal rehabiliteringsavdeling?

Slik problemstillingen er formulert tar den utgangspunkt i at psykisk helse er i fokus for
ansatte ved rehabiliteringsavdelingene i kommunene. Jeg har valgt a formulere den slik fordi
Forskrift for habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator (Helsedirektoratet,
2011) krever ivaretagelse av dette. Det er ikke et valg om hvorvidt psykisk helse skal vaere i
fokus. Psykisk helse er en likeverdig del av den helhetlige tilnsermingen. For 8 komme frem

til svar pa problemstillingene har jeg skissert to forskningsspgrsmal. Det fgrste spgrsmalet
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tar utgangspunkt i hvordan sykepleieren ser pa hvordan psykisk helse ivaretas na, mens det
andre tar utgangspunkt i hvordan vi kan forbedre, sett opp mot svarene i det fgrste
forskningsspgrsmalet. Til sammen, gir svarene pa forskningsspgrsmalene en mulighet til 3

svare ut problemstillingen.
Forskningsspgrsmal:

1. Hvilke ansvar og erfaringer har sykepleieren for oppf@lging av psykisk helse i tverrfaglige

team rundt pasienter i rehabilitering?

2. Hvordan kan oppfalging av psykisk helse hos pasienter i rehabilitering forbedres, sett mot

sykepleierens erfaringer?

1.2 Begrepsavklaring og avgrensning
Veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator (Helsedirektoratet,
2015) er sentral og omtales mange ganger i denne oppgaven. Videre i dokumentet velger jeg

a omtale veilederen som veileder for rehabilitering.

For jeg gar videre med a presentere relevant teori og forskning, gnsker jeg a redegjgre for
bruken av begrepene pasient og tildelingskontor. | tillegg vil jeg gj@re en avgrensning og med

det forklare kort hvor rehabiliteringen som omtales i denne oppgaven finner sted.

1.2.1 Bruken av begrepet pasient kontra bruker eller borger

Det er en diskusjon pa hvorvidt man skal bruke begrepet borger, bruker eller pasient i helse-
og omsorgstjenestene. Hjerneslagpasienter er et eksempel pa en rehabiliteringspasient. |
Nasjonal retningslinje for hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017, 29) star det beskrevet hvilke

hjerneslagpasienter som er i behov av institusjonsbasert rehabilitering;

«personer med alvorlige utfall/funksjonssvikt, stort omsorgsbehov og/eller nar
hjemmet av andre grunner er uegnet som rehabiliteringsarena, kan institusjonsbasert

rehabilitering vaere ngdvendig for a kunne heve funksjonsnivaet»

Jeg har valgt a bruke begrepet pasient i dette prosjektet. Begrepet pasient gjenspeiler det
behovet for hjelp og assistanse denne pasientgruppen har, samt det tjenestenivaet de er pa.
Hadde denne oppgaven sett pa rehabilitering organisert pa en annen mate, for eksempel,
hverdagsrehabilitering som foregar i private hjem, hadde jeg valgt et annet begrep for a

omtale hovedaktgren i prosessen.
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1.2.2 Bruken av begrepet tildelingskontor

Med ordet «tildelingskontor» mener jeg de som har det administrative ansvaret for de
kommunale tjenestene innen helse- og omsorgstjenestene i en kommune. Tildelingskontoret
sine arbeidsoppgaver er blant annet a fatte vedtak ved a tildele tjenester — for eksempel
tildele «en plass» pa en kommunal institusjon. Teoretisk sett sgker innbyggerne pa en
tjeneste, herunder et rehabiliteringsopphold pa en kommunal institusjon, og
tildelingskontoret tildeler plass etter tilgjengelighet og andre gitte kriterier eller

prioriteringer.

Andre brukte navn pa tildelingskontoret kan vaere inntakskontoret, tjenestekontoret,
forvaltningskontoret eller bestiller-kontoret. | denne oppgaven har jeg valgt a bruke

tildelingskontoret som betegnelsen pa enheten som utfgrer denne funksjonen.

1.2.3 Ulike mater a organisere rehabilitering pa

Rehabilitering kan organiseres pa forskjellige mater i forskjellige kommuner, men det
essensielle er at tilbudet skal vaere i samsvar med pasientens behov (Helsedirektoratet,
2015, s 49). Det redegjgres for ulike mater a organisere rehabilitering pa, bade i spesialist-
helsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Tilbudene i kommunehelsetjenesten kan vaere

organisert bade i institusjon og utenfor institusjon.

Tilbudene utenfor institusjon kan veere tverrfaglige ambulante team, dagtilbud, lzering- og
mestringstilbud, fysioterapeuter som har avtale med kommunen, hverdagsrehabilitering og
arbeidsrettet rehabilitering, og er omtalt i bade veileder for rehabilitering (Helsedirektoratet,

2015, s 53 og 54), samt nasjonale retningslinjer for hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017).

Fokus for denne oppgaven er rehabilitering i institusjon.
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2.0 Teoretiske perspektiver

For @ imgtekomme rehabiliteringspasientene sine behov er det skissert flere
kompetansekrav i veileder for rehabilitering (Helsedirektoratet, 2015, 47-48). Kompetansen
er delt i to. Den ene er felles overlappende kompetanse, som skal dekkes av alle i det
tverrfaglige teamet. Den felles overlappende kompetansen er a skulle «bista pasienter i
endringsprosesser, herunder endring av levevaner, og trening av ferdigheter hvor mestring
er sentralt». Den andre er ulike temaomrader som skal vaere representert i den
rehabiliteringsfaglige kompetansen i det tverrfaglige teamet. Kompetansen blir ikke omtalt i
sin helhet i denne oppgaven. Derimot vil deler av de mest sentrale og relevante
kompetanseomradene for rehabilitering bli dratt inn i de pafglgende teorikapitlene.
Teorikapitlene er delt inn i fire og omhandler det salutogene perspektiv, samhandlingsteori,
bakkebyrakratiet, emosjonelt arbeid og taus kunnskap. Kompetanse fra veilederen som blir
omtalt i teorikapitlene er blant annet veiledningsmetodikk/motiverende intervju,

malsettingsarbeid, tverrfaglig samarbeid, endring, brukermedvirkning, laering og mestring.

2.1 Det salutogene perspektiv

| 2020 var det 14 761 personer som hadde tidsbegrenset opphold i kommunal institusjon
innen rehabilitering/habilitering. Av disse var 12 % under 67 ar, mens de resterende 88 % var
over 67 ar (Helsedirektoratet, 2020, s 14). Gjennomsnittsalderen pa pasientene var med
andre ord relativ hgy. Det vil derfor vaere naerliggende a anta at hovedtyngden av pasientene
erien fase av livet hvor de ikke lenger er i arbeid og at eventuelle barn har flyttet
hjemmefra. Pasientgruppen innen rehabilitering er todelt. Den ene er de geriatriske
pasientene som har flere sykdommer og bruker av den grunn mange forskjellige medisiner
samtidig (Krohne, Bergland, 2012, s 236). Hos denne typen pasienter har funksjonsfallet
kommet over tid, fgr det i tillegg har skjedd noe akutt. | mgte med den geriatriske pasienten
ma man drive rehabilitering samtidig som man behandler medisinske problemstillinger
(Krohne, Bergland, 2012, s 236). Den andre gruppen er de som fra det ene gyeblikket til det
neste har hatt et stort funksjonsfall. Felles for begge gruppene er at de ma finne en ny
normal. Av de cirka 12 000 personene som far hjerneslag i Norge hvert ar ma cirka en
tredjedel leve med varig funksjonsnedsettelse som pavirker hvordan man lever livet sitt.
Dette vil ogsa kunne fgre til at man blir avhengig av andre for 3 klare seg (Helsedirektoratet,

2017, s 205). Forlgperen til medisinsk rehabilitering er en sykdoms- og behandlingsorientert
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praksis som strekker seg tilbake til slutten av 1800-tallet (Feiring, 2012, s 37). Fremgangen
innen medisin bidro til a rette spkelyset mot sykdommer og funksjonstap (Feiring, 2012, s
39). Fokuset var altsa rettet mot det syke (patogene). | dag skal rehabiliteringen ta

utgangspunkt i pasientens iboende ressurser (Helsedirektoratet, 2015, s 10), altsa det friske.

Salutogenesen retter fokuset mot faktorer som drar i retning av det friske. Antonovsky har
utformet det teoretiske grunnlaget for salutogenesen (Antonovsky, 2012, s 30), hvor «Sence
Of Coherence» (SOC) er et sentralt begrep. Pa norsk kan «Sence Of Coherence» (SOC)
oversettes til «Opplevelse Av Sammenheng» (OAS). Med begrepet menes ikke en spesifikk
mestringsstrategi, men en grunnleggende innstilling til livet om hvordan vi takler ulike
stressfaktorer (Dahl, 2014, s 118-119). Alvorlig sykdom eller skade er en del av livet og kan
rokke ved rehabiliteringspasienten sin opplevelse av sammenheng. Det er tre
kjernekomponenter i OAS. De er begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet
(Antonovsky, 2012, s 39-41). Meningsfullhet blir sett pa som det viktigste av de tre
kjerneelementene og blir regnet som motivasjonselementet i OAS. Meningsfullhet
innebeerer at det man arbeider med og mot, gir mening for individet bade rent praktisk sa
vel som intellektuelt. Laering er en viktig del av rehabiliteringen og kan defineres som «ei
relativt varig endring av atferd som fglgje av @ving og erfaring» (Standal, 2012, s 147). Det er
gnskelig at pasienten opplever mestring i det han laerer. Det salutogene perspektivet handler
om hvordan mestring skapes, hvordan man kan handtere livet for a gi det mening og
hvordan vi kan klare oss med ulike utfordringer i livet (Dahl, 2014, s.115). Antonovsky (2012,
s. 42-43) ser pa forholdet mellom de tre kjerne-komponentene for a si noe om hvor pa
skalaen en person vil plassere seg i forhold til opplevelsen av sammenheng. Antonovsky
anser motivasjonselementet i opplevelsen av mening, som mest sentral. | fglge Antonovsky
sa trekker pasientens opplevelse av sammenheng i retning mot helse hvis pasientens

opplevelse av meningsfullhet er hgy.

| rehabilitering er det pasienten som er hovedaktgren (Helsedirektoratet, 2015, s 13).
Brukermedvirkningen star sterkt og rehabiliteringen skal ta utgangspunkt i pasientens mal.

Dette gjenspeiles i den fgrste setningen i definisjonen for rehabilitering,

«Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasient og brukers

livssituasjon og mal. (Helsedirektoratet, 2015, s.12)
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Det er lite forskning knyttet mot effekten av det & ha et mal 3 jobbe mot i rehabiliterings
prosessen (Scobbie & Dixon, 2014, s 220), men allikevel anses det som viktig. Young,
Manmathan & Ward (2008, s. 190) sin kvalitative forskning konkluderte med at
malsettingsarbeidet opplevdes som motiverende i rehabiliteringsprosessen. | en
rehabiliteringsprosess er «G-AP (Goal setting and Action Planning) Framework» en mate 3
jobbe med mal pa (Scobbie & Dixon, 2014, s 226-227). Deltagerne i en malsettingsprosess vil
veere pasienten og eventuelt pargrende, samt profesjonene tilknyttet det tverrfaglige
teamet. G-AP framework er delt i fire stadier og beskriver prosessen rundt det a jobbe med
mal. Lengden pa prosessen er like individuell som rehabiliteringspasienten. De fire stadiene,

som er oversatt fra engelsk til norsk av meg, er;
1. A forhandle om mal

2. A sette et spesifikt mal

3. Tiltak og mestringsplanlegging

4. Vurdering og tilbakemelding

Med utgangspunkt i salutogenesen skal malet for rehabilitering «eies» av pasienten, slik at
det arbeidet pasienten ma legge ned, gir mening underveis, som igjen er med pa a
opprettholde pasientens motivasjon. Et av ma-kriteriene, som omtales i Nasjonale
retningslinjer for hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017, s 26-28) nar ett tverrfaglig team skal
vurdere hjerneslagpasientens rehabiliteringspotensiale, er knyttet opp mot motivasjon.
Pasienten ma vaere motivert, eller det ma vaere mulighet for det tverrfaglige teamet a bygge

opp pasientens motivasjon.

Hovedmalet til pasienten kan for eksempel vaere 3 komme hjem. Fgr hjemreise er
gjiennomfgrbart er det flere delmal som skal naes, for eksempel at han skal oppna
selvstendig gange med rullator. Del- malet er SMART. SMART er en engelsk forkortelse og
betyr at malet er Specific (konkret), Measurable (malbart), Achievable (oppnaelig), Relevant
(relevant) og Timed (tidsbestemt) (Scobbie & Dixon, 2014, s.226-227). Malet om selvstendig
gange med rullator er bade konkret, malbart, oppnaelig, relevant og tidsbestemt. Etter at
malet er satt, skal de ulike profesjonene sette inn tiltak. Tiltakene skal rettes mot
maloppnaelse for pasienten. Bade begripelighet og handterbarhet kan knyttes opp mot
denne prosessen. Handterbarhet handler om pasienten opplever a ha tilstrekkelig med
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ressurser for 8 kunne na kravene man blir stilt ovenfor, mens begripelighet handler om
hvorvidt pasienten opplever at stimuli man utsettes for, er kognitivt forstaelig. | praksis ma
man derfor ha fokus pa om pasienten opplever at tiltakene, for eksempel gvelsene med
fysioterapeut, er handterbare og kan mestres, samt om gvelsene gir mening for pasienten i
forhold til malet han jobber mot. Det er viktig at balansen mellom det syke og det friske er
justert pa en slik mate at pasienten skjgnner hvorfor akkurat de tiltakene er valgt for a nad
malet, samt at tiltakene gir pasienten en fglelse av mestring for a kunne opprettholde
motivasjonen. Hjerneslagpasienten sine symptomer vil variere ut fra pasientens
allmenntilstand, psykisk balanse, om vedkommende er i ro eller i aktivitet og med ulike
stillinger av kroppen (Brodal, 2013, s 349). | praksis vil det bety at pasientens fglelse av
mestring og om maloppnaelse er innenfor rekkevidde, vil kunne variere fra dag til dag. Dette

gjenspeiler hvorfor rehabiliteringen ikke kun er en gradvis oppadstigende kurve.

Antonovsky mener opplevelsen av sammenheng utvikles opp mot ulike livsfaser. Han deler
fasene inn i tre; spedbarnsar og barndom, ungdomstiden og voksenlivet (Antonovsky, 2012,
kap 5). Det er etter det fgrste tiaret av voksenlivet, nar man har fatt orden pa livsomradene
eller akseptert uoverensstemmelsene mellom dem, at man finner sin plass pa OAS-skalaen.
Erfaringene fra barndommen og ungdomstiden vil forsterkes eller reverseres i voksenlivet
nar man far mer langsiktige forpliktelser (Antonovsky, 2012, s 130-131). Antonovsky (2012, s
38) mener at en persons opplevelse av sammenheng er avgjgrende for hvor han plasserer

seg mellom helse og uhelse, og eventuelt beveger seg mot helse eller uhelse.

Recovery nevnes som en pedagogisk tilneerming i veileder for rehabilitering. Recovery
oversettes med «a komme seg» og handler om pasientens ressurser og evne til 3 komme seg
etter funksjonsnedsettelse. Recovery kan forega alene eller med hjelp fra profesjonelle
(Helsedirektoratet, 2015, s 11). De trenger kunnskap om muligheter og begrensninger og
akseptere at livet har endret seg. Pasientene ma finne veien videre med nye Igsninger og
mestringsstrategier. Bade empowerment og recovery nevnes i veileder for rehabilitering
(Helsedirektoratet, 2015, s 11) som to pedagogiske tilneerminger for a fremme pasientens
mestring. Recovery oversettes med «a komme seg» og handler om pasientens ressurser og
evne til 8 komme seg etter funksjonsnedsettelse, mens empowerment oversettes med «3a
komme seg» og har fokus pa myndiggjgring, samtidig som man vektlegger ressurser fremfor

mangler.
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Ifglge veileder for rehabilitering er malet for rehabiliteringen at pasienten skal oppna stgrst
mulig grad av selvstendighet, deltagelse og livskvalitet (Helsedirektoratet, 2015, s 9). | tillegg
til den fysiske justeringen, skal rehabiliteringspasienten ogsa finne en «ny normal»
psykososialt, og ma ta stilling til et hav av relativt dype og eksistensielle spgrsmal. En husmor
som har store deler av sin identitet knyttet opp mot ivaretakelse av familien, vil slite med
problemstillinger som «hvem er jeg na, som mamma, mormor og oldemor, nar jeg ikke
lenger kan sta pa kjgkkenet a lage mat til de som betyr aller mest?». Pasienten kan ogsa for
ferste gang, bli staende ansikt til ansikt med sin egen eksistens og dgdelighet.
Funksjonsfallet og det syke kan bli en bekreftelse for pasienten om at han lever pa slutten av
livet. Det blir det tverrfaglige teamet sin jobb 3 veilede pasienten i a anerkjenne det syke,
men samtidig dreie fokuset mot det friske. Eller for a si det pa en annen mate veilede
pasienten fra en fglelse av haplgshet til en fglelse av mestring og hap. Antonovsky mener at
det er fire hovedomrader man skal investere i for a ikke tape ressurser eller mening over tid.
Disse er indre fglelser, sosiale relasjoner, eksistensielle spgrsmal og de aktivitetene man

fyller livet sitt med (Dahl, 2014, s. 118 og 120).

Ifglge veileder for rehabilitering (Helsedirektoratet, 2015, s 13) skal spgrsmalet «Hva er viktig
for deg?» gi retning for tjenesten. «Hva er viktig for deg?»-metodikken hgrer til Motiverende
Intervju (MI). Motiverende intervju er en samtale mellom en hjelper og en klient. Temaet for
samtalen er et felles prosjekt om endring som klienten skal gjennomfgre. Det er selve
motivasjonsprosessen rundt endringen som er i fokus for samtalen (Barth, Bgrtveit, Prescott,
2013, s 14-15). Innen rehabilitering er motivasjon essensielt for pasienten i arbeidet med a
takle medisinske problemer, justere seg i forhold til fysisk funksjonshemming, komme
tilbake i jobb, vende seg til en kognitiv funksjonsnedsettelse, forbedre psykososial funksjon,
og komme seg ut av avhengighetsproblematikk (Wagner, McMahon, 2004, s 153).
Motivasjon kan man dele inn i indre og ytre motivasjon. En mate a bidra til gkt motivasjon er
a anerkjenne den motivasjonen pasienten allerede har, relatere det til for eksempel
pasientens mal, samt a balansere dette opp mot ytre og indre motivasjonsfaktorer pa hva
sykepleieren anser a vaere riktig mate opp mot den enkelte pasient (Moltubak, 2020, s 145-
146). Indre motivasjon knyttes opp mot pasientens indre liv, lyst, interesse, nysgjerrighet og
indre tilfredsstillelse. Disse faktorene egner seg til 8 gi motivasjon over tid. Svakheten er at

noen ganger er den indre motivasjonen rett og slett ikke til stede. Ytre motivasjon knyttes
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opp mot det som ligger utenfor pasienten som krav, straff og belgnning. Styrken til ytre
motivasjon er at de egner seg til a gi en kjapp start. Svakheten er at den ikke gir jevn
motivasjon over tid (Moltubak, 2020, 143-145). En MI-samtale er klientsentrert og det er
ulike teknikker i en MI-samtale som hjelperen tar i bruk for a dreie samtalen i retning av
endring. Teknikkene er bruk av lukkede og apne spgrsmal, refleksjoner, oppsummeringer og

bekreftelser (Barth, Bgrtveit, Prescott, 2013, s 47-59).

For a dreie pasienten i en retning av endring, ma sykepleieren ha et bevisst forhold til bruk
av ulike teknikker i samtalen. Sammen med pasienten skal sykepleieren utforske
ambivalensen som pasienten kan kjenne pa relatert til 3 giennomfgre en endring (Barth,
Bgrtveit, Prescott, 2013, s 77-81), samt jobbe med motstanden (Barth, Bgrtveit, Prescott,
2013, kap 6). Dette kalles endringssnakk. Metoden tar utgangspunkt i pasientens utsagn og
skal ivareta brukermedvirkning. Sykepleieren skal styre fokuset i samtalen mot a erkjenne
hvor motstanden ligger, samt a redusere den, for a utvikle og implementere planer som
initierer og vedlikeholder endring (Wagner, McMahon, 2004, s 154). Til tross for at
elementene i Ml kan fremsta som manipulerende, sa er ikke intensjonen @ manipulere
klientene til a gjgre hva andre forventer av dem. Intensjonen er a hjelpe klientene til a
oppdage og forandre atferd og oppfattelser som hindrer de i a oppfylle egne hap og mal
(Wagner, McMahon, 2004, s 155). Ml organiseres, i all hovedsak, som en planlagt samtale
mellom klient og behandler, men man kan ogsa bruke elementer fra Ml i forskjellige
situasjoner som pasient og sykepleier befinner seg i, som stell, ga-trening, dobesgk etc. |
slike settinger tar man utgangspunkt i aktuelle hendelser mens de skjer, eller like etter, og
dreier det pasienten opplever som problemer og utfordringer hvor fokuset ligger pa noe som
ikke fungerer, altsa det syke, til ressursene, hvor fokuset ligger pa det friske. Dette kan for
eksempel gjgres ved a koble det pasienten opplever som utfordringer i natid opp mot
pasientens fremtid. Med utgangspunkt i Antonovskys fire temaer han mener er verdt a
investere i for a ikke tape mening kan sykepleiere dra inn relevante temaer hun har leert om
og av pasienten, grunnet relasjonsbyggingen sykepleier og pasient har gjort over lengre tid,

og knytte de sammen med.

| tillegg til det rent somatiske, ligger det til teamet ogsa a hjelpe pasienten med 3
rekonstruere sin egen livsbiografi, for a finne mening i det som har skjedd. Ringstad (2016)

beskriver at autonomi, i form av kompetent samtykke er av mindre betydning i forhold til
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pasienter med funksjonsnedsettelser, og argumenterer for at man heller ma forholde seg til
faktisk autonomi. Autonomi blir mer et spgrsmal om hvordan han forholder seg til det nye
statusen i livet enn a ta beslutninger relatert til spesifikke helsebehandlinger. Nar aktiviteter
spilte en viktig rolle i selvoppfattelsen ikke kan fortsette sa blir spgrsmalet om autonomi a
finne ut pa nytt hvem er jeg og hva slags person vil jeg veere i forhold til de nye
begrensningene man er tildelt. A finne disse svarene er i stor grad noe pasienten gjgr selv ut
ifra @ rekonstruere sin livsbiografi. Denne er ikke ngdvendigvis eksakt i forhold til fakta, men
den bygges opp rundt hva som gir pasienten en mening med livet, og den kan ogsa
inneholde pasientens tanker om videre behandling og rehabilitering hentet fra mer eller
mindre gode kilder om tilstanden. For a rekonstruere livsbiografien er det viktig for
behandler a bista med fakta om det inntrufne samt rehabiliteringen. Det er samtidig viktig a
anerkjenne det pasienten har konstruert for seg selv, og anse dette som et uttrykk for

pasientens gnske om medvirkning.

2.2 Samhandlingsteori

Samhandling er samarbeid der det er flere enn en aktgr som har kontroll i en prosess eller
gjennomfg@ringen av en oppgave (Bukve & Kvale, 2014, s 16). Overflytting av en pasient fra
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten er et eksempel pa samhandling. Den
1.1.2012 tradte Samhandlingsreformen i kraft. Det er kommunene som «eier» pasientene.
Flere av oppgavene ble flyttet fra spesialisthelsetjenesten og til kommunene. Dette skulle
veere med pa a bedre effektiviteten i Helseforetakene (Torjesen & Vabo, 2014, s 138).
Kommunene plikter a ta imot pasientene etter et sykehusopphold. Dette har fgrt til ulike
former for korttidsopphold (Brodtkorb, 2021). De fleste av pasientene som far tildelt plass
pa en kommunal rehabiliteringsinstitusjon kommer fra spesialisthelsetjenesten. Hvis
kommunen ikke er i stand til @ ta imot pasienten, er kommunen pliktig til & betale
spesialisthelsetjenesten for antall dggn pasienten blir vaerende etter at pasienten er meldt
utskrivningsklar. Disse dggnene blir kalt for overliggerdggn. Dette beskrives i Forskrift om
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter, § 13 (Helse- og omsorgsdepartementet,
2011). For 2023 er denne kostanden pa 5508 kr pr overliggerdggn (Helsedirektoratet, 2019).
Det ble i 2019 gjennomfgrt en kartlegging av overliggerdggn, som viste at norske kommuner
de tre foregaende arene hadde blitt fakturert for 150 000 overliggerdggn. Fra kommunene

er det derfor satt inn tiltak for a redusere antall overliggerdggn og kostnadene knyttet til
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dette. For eksempel sa gikk Tensberg kommune fra over 1000 overliggerdggn i aret til 80.
Tidligere hadde pasientene i Tgnsberg blitt overflyttet fra sykehus til kommune med et
standardisert vedtak et pa tre ukers opphold. Et av tiltakene de iverksatte for & redusere
antall overliggerdggn var a innvilge pasientene opphold ut ifra reelle behov og gnsker. De

fikk ikke lenger automatisk innvilget et opphold pa tre uker (Bergsagel, 2021).

En rehabiliteringsavdeling ledes av en mellomleder og har ansvaret for de ansatte som er
tilknyttet avdelingen. En mellomleder star i press mellom avdelingens kjerneoppgaver og
politiske og administrative fgringer. Mellomlederen skal forholde seg til retningslinjer fra
bade stat og kommune, samt lede personalet pa avdelingen som mgter behovene til
pasienter og pasientenes pargrende i en vanskelig og sarbar situasjon (Rasmussen, Vabg,
2014, s 94). For a kunne mgte bredden i rehabiliteringspasientene sine behov er de ansatte
tverrfaglig sammensatt. Dette gjelder ogsa pa kommunalt niva. Veilederen skisserer at de
sentrale profesjonene innen rehabilitering er ergoterapeuter, fysioterapeuter, leger,
psykologer, sosionomer, sykepleiere, vernepleiere og helsefagarbeidere. | tillegg nevnes det
at noen av disse bgr ha videreutdanning. Videreutdanning i rehabilitering og psykisk helse er
spesifisert (Helsedirektoratet, 2015, s 47). Det star og nevnt at kommuner som har egne
tildelingskontor bgr ha kompetanse innen rehabilitering blant personellet
(Helsedirektoratet, 2015, 46). Tverrfaglig samarbeid handler om samarbeid mellom ulike
profesjoner som har en felles oppgave eller et felles prosjekt. Sykepleieren er en viktig
deltager i det tverrfaglige teamet rundt pasienten. Pa en rehabiliteringsavdeling er det
sykepleieren, sammen med helsefagarbeideren, som har ansvaret for pasienten 24/7.
Kirkevold (2010) sin forskning sier at sykepleie utgjgr en vesentlig del av det tverrfaglige
rehabiliteringsteamet. Pa tross av det kan sykepleiere ha vansker med a formilde hvilke
arbeidsoppgaver de har og hvordan de bidrar inn i rehabiliteringsprosessen ovenfor de
andre deltagerne i det tverrfaglige samarbeidet (Kneafsey, Long, Ryan, 2003). Tverrfaglig
samarbeid innebaerer at man skal ta felles beslutninger og at man derfor ma ta i bruk andre
faggruppers kunnskap og ferdigheter (Willumsen, 2009, s 21). | denne sammenheng handler
det om rehabiliteringsprosessen av en felles pasient hvor det er samarbeid pa bade
personniva og organisasjonsniva. Samarbeid pa personniva er samarbeid mellom
profesjonelle og/eller profesjonelle og brukere, mens samarbeid pa organisasjonsniva er

samarbeid mellom organisasjoner og tjenester (Willumsen, 2009, s 35) for eksempel mellom
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spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten eller mellom to ulike enheter i samme

kommune.

Brodtkorb (2021) gjennomfgrte en studie med bade observasjon og intervjuer hvor
hensikten var a utforske faktorer som fremmet gode pasientforlgp i korttidsavdeling pa
sykehjem. Det ble kartlagt seks ulike faktorer, hvor alle kunne knyttes opp mot samhandling
som det overordnede temaet. Funnene indikerer at samhandling fremmer gode
pasientforlgp, bade innad i det daglige arbeid, med pasient og pargrende, pa tvers av nivaer

samt utvikling av tverrprofesjonelt samarbeid (Brodtkorb, 2021).

Noen ganger fungerer ikke samarbeidet i det tverrfaglige teamet slik man skulle gnske.
Utfordringene i samarbeidet kan vaere knyttet opp mot bade strukturelle og kulturelle
hindringer (Axelsson & Axelsson, 2009, s 105). De strukturelle kan veere i form av
lovreguleringer, regler/retningslinjer og administrative grenseoppganger, mens de kulturelle
forskjellene kan knyttes opp mot sprakbruk, holdninger og verdier. Dette kan vanskeliggjgre
bade kommunikasjon og samarbeid. Revirtenkning er en gjenganger, og begrepet brukes for
a beskrive friksjoner i et tverrfaglig samarbeid basert pa hvilken fagprofesjon som «eier» et
fagomrade eller skal vaere fgrende for prosessen. Revir er ofte brukt i dyreverden for a
beskrive et territorium som et individ, eller en flokk, regjerer over. Blant profesjonelle
grupper brukes begrepet revir i en overfgrt betydning nar man forsvarer sine roller,
kunnskaper og tilneermingsmater som tilhgrer «sin» fagprofesjon. Denne type revir er mer
abstrakt enn slik det brukes i dyreverden. Revir i et tverrfaglig samarbeid kan sees pa som en
barriere for samarbeid (Axelsson & Axelsson, 2009, s 105). Det er gnskelig at det tverrfaglige
samarbeidet skal vaere preget av altruisme. Altruisme er nar man ikke hegner om egne
interesser, men klarer a Igfte blikket for a ivareta allmennhetens interesser (Axelsson &
Axelsson, 2009, 109). For a ga fra revirtenkning til altruisme ved tverrfaglig samarbeid, ma de
profesjonelle gruppene evne a se utover sine egne interesser og til og med vaere villig til a gi
opp noe av sitt profesjonelle revir til det beste for pasientens behov. Klarer man a ivareta
pasientens beste pa den maten, og ikke slass for egne interesser, kalles det altruisme

(Axelsson & Axelsson, 2009, s 109

Et eksempel pa en problemstilling der revirtenkning kan falle uheldig ut innenfor en
rehabiliteringsprosess kan vaere nar det tverrfaglige teamet skal diskutere hvor pasienten eri

rehabiliteringsprosessen i forhold til utskrivelse til eget hjem, og en profesjon eller
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fagomrade forsgker a overkjgre de andre i teamet. En pasient har satt seg som hovedmal om
a kunne flytte hjem igjen. Et av delmalene pa den veien er selvstendig gange med rullator. Pa
grunn av funksjonsfallet etter akutt sykdom har pasienten slitt med a finne en ny normal.
Pasienten har fglt pa sorg over tapt funksjon og hatt vanskeligheter med a akseptere at han
ma leve resten av livet med endret funksjon. Pasienten har nadd delmalet om selvstendig
gange med rullator, men gnsker a prgve seg hjem pa permisjon fgr han skrives ut. Under
permisjonen haper pasienten at han skal erfare at det er trygt a bo i eget hjem med endret
funksjonsniva. Pa den maten far pasienten en opplevelse av mestring. De ansatte har gitt
pasienten en fglelse av trygghet over lengre tid og pasienten opplever det som vanskelig a
slippe taket. | forhold til utskrivelse blir spgrsmalet for det tverrfaglige teamet; nar er
pasienten godt nok rehabilitert slik at han kan skrives ut til eget hjem fra

rehabiliteringsavdelingen?

Svaret pa dette spgrsmalet kan variere ut ifra hvem du spgr, og om profesjonen evner a ha
et helhetlig perspektiv eller kun vektlegger somatikk, psykososialt, eller gkonomi.
Fysioterapeuten vil kunne si at delmalet om selvstendig gange med hjelpemiddel er nadd og
anbefale hjemreise. Fysioterapeuten vil samtidig kunne stgtte seg til veileder for
rehabilitering som sier at tjenestene som tilbys skal ytes «i eller neermest mulig pasientens
vante miljg», fordi rehabiliteringen har best effekt nar den gjennomfgres pa de arenaene
hvor livet skal leves (Helsedirektoratet, 2015, s 11.) Ergoterapeuten vil kunne informere om
at hjemmet er ferdig tilrettelagt, men at det vil veere en fordel for pasienten a dra hjem pa
permisjon f@r utskrivelse. Pa den maten far ergoterapeuten muligheten til 3 justere
hjelpemidlene i hjemmet etter at pasienten har fatt prgvd de ut. Sykepleieren ser pasienten
hele dggnet og kan si noe om hvor langt pasienten har kommet bade i forhold til fysisk
funksjon og ADL, men ogsa i forhold til psykososiale spgrsmal. Sykepleieren vil anbefale at
pasienten far innvilget permisjon fgr utskrivelse. Anbefalingen kan begrunnes i definisjonen
for rehabilitering som bade gjenspeiler den helhetlige tilnsermingen og pasientens rett til
brukermedvirkning. | forbindelse med Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering
(2017-2019) (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016) ble definisjonen for rehabilitering
endret i 2018, til slik den er i dag, blant annet for a styrke pasientens rett til
brukermedvirkning. | diskusjonen rundt inntak av pasient, utvidelse av en pasient sitt

opphold, og utskrivelse av pasient, er ofte tildelingskontoret ogsa en aktiv deltager.
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Tildelingskontoret vet hvor mange som venter pa plass, og som kanskje kommunen betaler
overliggerdggn for pa sykehuset. | diskusjonen innad i det tverrfaglige teamet kan det oppsta
uenigheter i vurderingen av pasientens fysiske, psykiske og sosiale funksjon nar man skal
diskutere en utvidelse eller utskrivelse av en pasient sitt opphold. Det kan skyldes ulik
vekting av kriterier mellom profesjonene, med bakgrunn i varierende grad av revirtenkning,
som forsterkes dersom pasienten er av en bestemt oppfatning ene eller andre veien. Med
tildelingskontoret sin tilstedevaerelse i diskusjonen vil ogsa pasientens funksjonsniva bli sett
opp mot etterspgrsel av rehabiliteringsplasser og kommunegkonomi. Avvikende
oppfatninger omkring innleggelse eller utskrivning kan oppsta mellom pasienten, det

tverrfaglige teamet og tildelingskontoret.

2.3 Bakkebyrakratiet

Lipsky (1980) introduserte begrepet bakkebyrakratiet. Bakkebyrakratiet er knyttet opp til
velferdsorganisasjoner, hvor det jobber bakkebyrakrater. Bakkebyrakrater er yrkesutgvere
som jobber naert mennesker (Vabg, 2014, 30). Deltagerne i det tverrfaglige teamet pa en
rehabiliteringsavdeling er eksempler pa bakkebyrakrater. Bakkebyrakratene stilles ovenfor
motstridende krav. De star i gapet mellom ulike motstridende mal, samtidig som ressursene
er fa og det er ulike velferdspolitiske visjoner. Dette fgrer til at bakkebyrakratene ma justere
og tilpasse forventninger og krav til de betingelsene som finnes. Deltagerne i det tverrfaglige
teamet skal forholde seg til et litt ullent mal, om en ferdig rehabilitert pasient, pa den ene
siden, opp mot et misforhold mellom tilgjengelige ressurser og velferdspolitiske visjoner pa
den andre siden. Det skaper et gap, som sykepleieren, eller bakkebyrakraten, ma gjgre sine
egne tilpasninger for a tette. Bakkebyrakratiet ma modere mal og direktiver som kommer
ovenfra for & imgtekomme etterspgrsel, arbeidsmetoder og ressurser (Vabg, 2014, s 30-31,
36). Det tverrfaglige teamet innen rehabilitering bestar av flere ulike profesjoner, hvor alle er
bakkebyrakrater. De vil ha ulike mater a tette gapene pa. Et eksempel kan veere nar den
politiske/administrative ledelsen presses til 3 effektivisere, men mangler dokumenterbare
bevis for at kostnadskutt forringer kvaliteten. For a knytte dette opp til praksis, sa kan leder
velge a ikke leie inn ved sykdom hos personalet. De kan ogsa unnga a gke bemanningen nar
avdelingen far inn en pasient med et stort funksjonsfall og krever flere pleiere tilgjengelig i
stellet enn det som er normen. | begge tilfellene blir det derfor faerre pleiere til like mange

pasienter. Personalressurser skjaeres inn til benet, men ansvaret blir ikke redusert
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tilsvarende (Vabg, 2014, s 31). Det er like mange pasienter som skal veere ferdig med
morgenstellet, og ha spist frokost, innen de har treningstid med fysioterapeut eller
ergoterapeut. Det blir dermed opp til hver enkelt sykepleier, eller kall det gjerne
bakkebyrakrat, a vurdere hvilke tiltak man skal endre pa for @ komme i mal med dagens
gjoremal ut ifra at det er faerre mennesker pa jobb til a gjgre den samme jobben.
Vurderingen gjgres ut fra kompetanse, bade den formelle i form av teorier, praktiske
metoder, yrkesetikk, men ogsa med skjgnn og hva man mener er til «det beste» for
pasienten. De motstridende kravene som bakkebyrakratene star i, er mange flere. | arbeidet
med rehabiliteringspasientene er det et gitt antall rehabiliteringsplasser, men samtidig en
tilstromning av pasienter. Sykepleieren skal ivareta pasientens helhetlige
rehabiliteringsprosess og rett til brukermedvirkning, samtidig som tildelingskontoret sitter
med beslutningsmyndigheten for nar et opphold avsluttes. @konomi og overliggerdggn har
en sentral rolle i denne vurderingen. For a sikre at bedre effektivitet i Helseforetakene
oppnas, flyttes flere oppgaver fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten
(Torjesen & Vabo, 2014, s 138). | praksis betyr det at pasientene skrives tidligere ut fra
sykehus sammenlignet med fgr samhandlingsreformen. Kommunene har valget mellom a ta
imot pasientene, eller a betale for overliggerdggn. Hvis det ikke er ledige
rehabiliteringsplasser, ma man skrive ut en pasient som allerede er inneliggende eller, i

pavente av plass, gi den som sgkte et annet tilbud om korttidsplass.

Det er tett forbindelse mellom emosjonelt arbeid og de strategiene som brukes for a lukke
gapet mellom politiske idealer og tilgjengelige ressurser (Vabg, 2014, s 36). Vabg (2014, s
30,33) beskriver at gapet som oppstar dekkes opp av sykepleier. Fordi det i et bakkebyrakrati
oppstar er styringsparadoks, vil ikke variasjonen av situasjoner, handlinger og utfall la seg
styres eller kontrolleres, og fglgelig blir det opp til den enkelte sykepleier a ivareta
forsvarligheten av egne valg i forhold til «etikk i praksis». Dette krever oppleaering i
yrkesetiske problemstillinger, yrkesetiske veiledere, men ogsa en betydelig dose erfaring i
arbeidet. Det er en opplagt fare at den enkelte sykepleier fgler pa et personlig ansvar som
ikke understgttes i administrasjonen, og vil ved dette kunne fgle seg alene i vanskelige etiske
valg knyttet opp mot pasienters helhetlige behandling. Vabg (2014, s. 42) belyser ogsa
betydningen av det kollegiale som en arena for erfaringsdeling og laering pa tvers, og at det

kan veere til nytte for den enkelte sykepleier som trenger a fa lettet hjerte.
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2.4 Emosjonelt arbeid og taus kunnskap

Sykepleierens kanskje viktigste «handverks-triks» for yrkesutgvelsen er muligens evnen til 3
bygge relasjoner med (rehabiliterings)pasienten. A bygge relasjon kan sees i ssmmenheng
med sykepleierens emosjonelle arbeid. Sykepleieren kan pa ulike mater endre pasientens
sinnsstemning gjennom egen oppfarsel og egne fglelsesuttrykk. Begrepet emosjonelt arbeid
innebeerer ulike gester og uttrykksformer — smil, humor, vennlig smaprat, heflige fraser,
omtenksomme sp@grsmal, lyttende pauser, unnskyldninger og forklaringer. Emosjonelt arbeid
anses som szerlig viktig i helsesektoren hvor en del av hensikten er a fremkalle bestemte
folelsesmessige tilstander hos pasienten — verdighet, trygghet, livsmot og mestringstro
(Vabg, 2014, s 35). Strauss m.fl. (1985, s 129) pekte pa at det praktiske arbeidet som foregar
i sykehus hang tett sammen med anstrengelsene som gj@res for a pavirke pasientens
felelser. En godt fungerende sykepleier som veksler mellom ulike uttrykk og fglelsesregistre
omtales som en emosjonell sjonglgr (Vabg, 2014, s. 38). Noe av poenget var a fa pasientene
til a fgle seg ivaretatt og behandlet som et menneske til tross for de pakjenningene de ble
utsatt for som en del av behandlingen. De kalte arbeidet for «interactional work», som pa
norsk oversettes til samhandlingsarbeid. | tillegg til samhandlingsarbeid sa navnga Strauss og
hans kollegaer ogsa andre former for emosjonelt arbeid. To eksempler er tillitsarbeid og
biografisk arbeid. Tillitsarbeid er det arbeidet sykepleieren gjgr for at pasienten skal stole pa
dem, for eksempel ved a innga avtaler. Biografisk arbeid handler a tilegne seg kunnskap om
pasientens liv med henblikk pa & kunne oppmuntre pasienten til 8 handtere egen sykdom og
funksjonshemming. Det emosjonelle arbeidet er avgjgrende for at behandlingen blir

giennomfgrt (Vabg, 2014, 35) effektivt. Behandlingen er rehabiliteringen av en pasient.

| tillegg til det teoretiske fundamentet og praktiske ferdigheter knyttet til utgvelse av
sykepleieyrket, er det som kjennetegner en god sykepleier en betydelig mengde erfaring
med 3 lese ubevisst kommunikasjon fra pasienter og omgivelser. | mgte med pasient,
pargrende og deltagerne i det tverrfaglige teamet sa har sykepleieren behov for taus
kunnskap. Taus kunnskap vil si kunnskap som sykepleieren tar i bruk nar de gjenkjenner
ansikter, tolker sinnsstemning ut fra ansiktsuttrykk, eller tolker en mening ut fra hvordan en
pasient uttrykker, eller bevisst ikke uttrykker, seg. Litt pa samme mate som en handverker
bare «vet» hvordan et redskap skal anvendes i praksis. Taus kunnskap far man gjennom

livserfaring og praksis, og sitter i fingrene eller i bevisstheten uten at man klarer 3 tilbakefgre
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den til teorier, prinsipper eller handlingskriterier (Vabg, 2014, s 34). Hegbakk og Jakobsen
(2019) gjennomfgrte en studie hvor hensikten var a belyse faglige utfordringer og
kompetansebehov pa en intensivenhet. | studien ble fem intensivsykepleiere intervjuet slik
at de kunne dele av sine erfaringer. Intensivsykepleierne erfarte at det var naer sammenheng

mellom kompetanse, trygghet, faglig selvtillit, kvalitet og pasientsikkerhet.

Sykepleieren beskrives som en praktiker, som er ngdt til a finne Igsningen pa den akutte
utfordringen i en gitt situasjon. En godt fungerende sykepleier kjennetegnes derfor vet at
arbeidet utfgres gjennom innbakte ferdigheter, som for eksempel a lese og samhandle med
pasienten. Dette refereres til som taus kunnskap. A benytte seg av denne erfaringen og
kunnskapen med a lese pasienten og deretter handle pa en fornuftig mate for a oppna
gnsket resultat er emosjonelt arbeid (Vabg, 2014, s 34-37). Emosjonelt arbeid dokumenteres
som helt avgjgrende for @ oppna behandlingsmal, fordi behandlingssuksess i forhold til de
psykososiale aspektene av rehabilitering avhenger av kommunikasjon og tillit mellom den
som behandler, og den som blir behandlet. Emosjonelt arbeid er basert pa a kunne forholde
seg til pasienten og forsta denne, samtidig som valg og handlinger som velges er i trad med
behandlingen. Denne kunsten utvikles over tid, og emosjonelt arbeid blir en naturlig del av
yrkesutgvelsen. Denne kompetansen avhenger av den enkeltes utgangspunkt, personlighet
og veeremate, den den er ikke direkte malbar og finnes ikke pa et vitnemal eller i en
yrkestittel. A mestre emosjonelt arbeid er personavhengig, og avhenger personlige
egenskaper, kompetanse, temperament, livserfaring og talent. Sykepleiere som behersker
sin rolle, blir beskrevet som en emosjonell sjonglgr. Tilliten og engasjementet oppstar
mellom pasient og sykepleier giennom det hverdagslige som samtaler, og ved at
sykepleieren yter det lille ekstra som betyr sd mye for den enkelte pasient (Vabg, 2014, s 38-
39). Rammebetingelsene for emosjonelt arbeid er sterkt varierende (Vabg, 2014, s.42-43),
og emosjonelt arbeid er vanskelig @ male. At den vanskelig er malbar er utfordrende nar
organisasjoner tvinges til 3 effektivisere, da kun oppgaver som kan males blir tellende.
Bemanningsbehovet vurderes kanskje i stor grad av utenforstdende som har en
administrativ funksjon, og man tendere til 3 fa en «behandlings»-funksjon og «bestiller»-
funksjon, der sistnevnte tenderer a bli for perifer i forhold til behandlings-

/rehabiliteringsprosessen (Vabg, 2014, s.44).
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3.0 Aktuell forskning

| tillegg til den aktuelle situasjonen som rehabiliteringspasienten star i, har de ogsa med seg
en historie som pavirker den prosessen de na star i. Eksempler som pavirker prosessen kan

veere pasientens opplevelse av smerte, tidligere brudd i livet og ulike former for krenkelser.
Kirkengen og Naess (2015) redegjgr for hvordan ulike smertetilstander, lammelser, kramper

etc kan vaere uttrykk for tidligere opplevelser i livet.

3.1 Sammenhengen mellom soma og psyke

Utgangspunktet for rehabiliteringen er pasientens mal. Malet blir satt i begynnelsen av
oppholdet. Malmegte gir det tverrfaglige teamet en mulighet til 3 bli kjient med pasienten ved
a stille spgrsmal, men ogsa ved a lytte til pasientens historie. Historien som pasienten
forteller om seg selv og om det nylig inntrufne, samt sine begrensninger og muligheter, kan

brukes i behandlingen (Huby & Langsholt, 2018, s 203).

Rehabiliteringspasienten kan slite med smerte. Smerter kan knyttes opp mot funksjonsfallet
pasienten er innlagt for, men det kan ogsa veere en selvstendig problemstilling som har vart
over en lengre periode. Smerter kan vaere en medvirkende arsak til at
rehabiliteringsprosessen ikke bare bestar av fremgang. Smerter deles inn pa flere mater. Den
kan blant annet deles inn i akutt og kronisk smerte, lokalisasjon og intensitet. Akutt smerte
kan vare i inntil tre maneder. En smerte som varer i over tre maneder betegnes som
langvarig eller kronisk smerte (Stubhaug & Ljosa, 2016, s 32-33). | definisjonen av smerte
som IASP (International Association for the Study of Pain) bruker, sier man blant annet at
smerte er bade en sensorisk og en emosjonell opplevelse (Brodal, 2013, s. 230). Definisjonen
gir rom for a se pa smerteopplevelsen som et samspill mellom tanker, handling og fglelser
(Jensen, Karoly, 2011, s 20). Behandling av smerter kan deles inn to grupper; medikamentell
behandling og ikke-medikamentell behandling. Tolkningen av smertesignalet betyr mye for
pasientopplevelsen. En del pasienter utvikler derfor ugunstige strategier for & handtere
smertene. Et eksempel pa ikke-medikamentell behandling er kognitiv adferdsterapi, hvor
man tar utgangspunkt i pasientens tanker, forestillinger og atferd. Strategiene kan for
eksempel vaere a begrense verstefallstenkning i forhold til gkt smerte og liten kontroll,
negative tanker og depresjon, samt en sgken etter ulike mater a behandle smerten pa
(Stubhaug & Ljosa, 2016, s 35-46). Haugstad, Kirsti, Leganger, Haakonsen & Haugstad (2011)

forsket pa kvinner med kroniske gynekologiske smerter for & se om pasientene ville ha bedre
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effekt av en somato-kognitiv tilnaerming. Tilnaermingen er en hybrid mellom fysioterapi og
psykoterapi i tillegg til standard gynekologisk behandling (gruppe 1), kontra kvinner som kun
fikk standard gynekologisk behandling (gruppe 2). Behandlingen varte i tre maneder. VAS,
som er en skala for a kartlegge smerter (Torvik, Skauge & Rustgen, 2016, s 55), viste at
pasientene i gruppe 1 hadde mindre smerter, at denne minsket med 48% etter tre maneder
og 64% etter ni maneder, kontra baseline. For kvinnene som bare hadde fatt standard
gynekologisk behandling var smertene uendret. Haugstad et al sin hypotese er at smertene
ble redusert pa bakgrunn av ulike kombinasjoner av at pasientene fikk en annen erfaring av
smerten mot en positiv kroppsopplevelse, at de mestret de daglige aktivitetene bedre,
forbedret lymfedrenasje og endret smerteoppfatning pa grunn av sentral behandling av

smerte stimuli i hjernen og ryggmargen.

Gullstandarden for vurdering av pasientens smerteniva er ansett a veere pasientens
selvrapportering (Dansie & Turk, 2013, 21). Et av malene ved rehabilitering er at pasienten
skal ha livskvalitet (Helsedirektoratet, 2015, s 9). For na malet ma vi ha fokus pa smerte
innen rehabilitering. Smerte pavirker livskvaliteten fordi den pafgrer betydelig nedsatt fysisk
funksjon og emosjonelt stress (Dansie & Turk, 2013, s 19). Sammenhengen mellom psyke og
soma belyser viktigheten av tverrfaglig samarbeid, delekultur, og behovet for kunnskap
omkring bade soma og psyke hos sykepleiere spesielt. P4 samme mate som somatiske
lidelser vil pavirke psyke, har man ogsa pavirkning i motsatt retning. Kirkengen og Naess
(2015, s 69) sier for eksempel at grensekrenkelser kan utlgse smerter hos den krenkede.
Arbeidet inn mot den psykiske delen av rehabiliteringen er en jobb som krever tid, og i noen
tilfeller er det nok at den foregar parallelt med opptreningen, mens hos andre er
rehabiliteringen slettes ikke i mal selv om pasienten har fatt tilbake gangfunksjonen sin.
Hjernen er plastisk, bade i sosialt samspill i avgjgrende relasjoner (Hertz, 2010, s 77), men
ogsa i forhold til hvordan et menneske oppfatter og tolker smerte og egen kropp (Stubhaug
& Ljosa, 2016, s 42). Av dette fglger viktigheten av en helhetlig tilnserming til somatisk
rehabilitering, smertelindring samt behandling og bearbeidelse av psykososiale forhold

knyttet til prosessen.

Litteraturen beskrive flere mulige mestrings-strategier for rehabiliteringspasienten. Den
vanligste, og ogsa mest produktive, er de pasienter som er «resilient» (motstandsdyktige)

(Romsland, Dahl, Slettebg, 2015, s 124). Motstandsdyktighet beskrives som en persons evne
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til 3 holde et relativt stabilt og sunt niva av bade fysisk og psykisk funksjon pa tross av brudd
eller tap i livet (Bonanno, 2004, s.20-21). Motstandsdyktighet inkluderer tanker, handlinger
og oppfarsel som alle kan laere seg og utvikle. A vaere motstandsdyktig betyr ikke at man ikke
opplever vanskeligheter eller stress, og fglelsesmessig smerte er vanlig ogsa hos
motstandsdyktige nar man har opplevd store tap i livet. Pasientene er ofte overrasket selv
over hvor bra de handterer en alvorlig ulykke/hendelse (Quale & Schanke, 2010, s 12-13).
Quale & Schanke (2010) gjennomfgrte en studie pa Sunnaas Sykehus hvor formalet var a se
pa forskjellige mestringsstrategier, og utbredelsen av disse hos inneliggende pasienter med
en alvorlig ryggmargsskade. 80 pasienter, mellom16 og 68 ar, deltok. Pasientene ble
intervjuet og fikk et standardisert sp@rreskjema 1-3 uker etter at de ankom avdelingen og en
uke f@r utskrivelse. Basert pa svarene de gav ble de delt inn i fglgende kategorier;
«resilience» (motstandsdyktighet), «recovery» (gjgre sterk) og «distress» (ngd). Studien viste
at flest pasienter befant seg i resilience-kategorien med 54%. Recovery fulgte deretter med
25%, mens 21 % av pasientene ble plassert i kategorien distress. Pasientene som ble plassert
i resilience-kategorien opplevde ogsa vanskeligheter og en fglelse av a veere i en krise.
Forskjellen var at de klarte a opprettholde et positivt syn pa skaden og hvordan fremtiden
med denne skaden vil se ut og er derfor likevel relativt stabile (psykologisk sett). Sett
utenifra kan pasienten oppleves a ha et overdrevet/urealistisk positivt syn og positive
illusjoner. Dette indikerer ikke fornektelse, men bgr snarere sees pa som et grep for a
opprettholde en positiv helse og et tegn pa sunn mestring av utfordringen. Det var ingen i
resilience-gruppen i undersgkelsen som senere fikk tilbakefall grunnet forsinkede
reaksjoner. Det er derfor ingen grunn til a forvente tilbakefall. Studien konkluderer med at
resilience er vanlig og at resilence i forhold til tankemgnster, oppfgrsel/veeremate og
handlinger kan lzres. Videre anbefales at for mest effektiv rehabilitering bgr behandler
«fokusere pa det positive» (noe resilience-pasientene allerede gjgr) og trekke fram
pasientens sterke psyke og optimistiske syn (pa malbilde/ fremtidsutsikt), heller enn 3
fokusere pa behandlingsutfordringer og behovet for tilpasninger i den kommende
hverdagen. Resilience er en prosess, ikke et karaktertrekk. Men, visse karaktertrekk
(utadvendte og optimistiske) ser ut til 3 velge resilience som mestringsstrategi. Dette er ogsa
den mest vanlige strategien, og den strategien som gir best og raskest rehabilitering.
Pasientene i studien til Quale og Schanke er under 68 ar, mens majoriteten av de

inneliggende pasientene (88%) pa en kommunal rehabiliteringsavdeling er over 67 ar.
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4.0 Vitenskapsteori og metode

4.1 Kvalitativt forskningsintervju

For a svare pa problemstillingen har jeg brukt kvalitativ metode og kvalitativt
forskningsintervju. Et kvalitativt forskningsintervju ville gi meg som intervjuer et innblikk i
informanten sin verden som sykepleier pa en kommunal rehabiliteringsinstitusjon. En verden
som jeg som sykepleier pa en tilsvarende institusjon, pa godt og vondt, ogsa hadde mine
erfaringer fra. Hensikten med et kvalitativt forskningsintervju, hvor intervjueren (altsa; meg)
inntar en spgrre-lytte-orientert tilnarming, er a fa informanten til dele av sin kunnskap og
erfaringer. Et kvalitativt forskningsintervju er ikke en samtale mellom to likeverdige parter
(Kvale & Brinkmann, 2018, s 22), i og med at det er jeg som setter agendaen og styrer
retningen intervjuet tar. Jeg har veert bevist denne skjevheten i av makt og prgvd a stille med
en apenhet, som ikke leder informanten til tro noe annet enn at jeg gnsker a fa innsyn i

deres perspektiv.

Jeg valgte individuelle intervjuer for at informanten skulle kunne snakke fritt. Av erfaring sa
vet jeg at det kan veere friksjoner i et tverrfaglig samarbeid. Jeg gnsket a legge til rette for a
hgre den enkeltes tanker og historie(r), uten at informanten skulle fgle seg bundet av en

annens tilstedevaerelse og utsagn. Pa lik linje som jeg ikke gnsket at informanten skulle fgle

seg bundet av min tilstedevarelse og utsagn.

Kvale og Brinkmann (2018, s 46-50) omtaler 12 fenomenologiske aspekter ved
semistrukturert forskningsintervju. Jeg prgvde a vaere tro mot disse aspektene, men gnsker a
fremheve et eksempel, som jeg opplevde som en bekreftelse pa at informantene mine
opplevde intervjuene jeg giennomfg@rte som en positiv opplevelse. | kraft av de spgrsmalene
jeg stilte skapte jeg en nysgjerrighet hos, seerlig to, av informantene mine. Bade under
intervjuet og etterpa. Da jeg tok frem veilederen for rehabilitering og visste frem
kompetanseomradene som er skissert som sentrale (Helsedirektoratet, 2015, s 48), var det
flere som ikke kjente til disse. Jeg opplevde at min tematikk pa masteroppgaven og de
spgrsmalene jeg stilte i intervjuet gav mine informanter noe a reflektere over, som igjen gav
de inspirasjon til 3 jobbe med kvalitetsforbedring pa de tjenestene de leverte innen
rehabilitering. Etter at lydopptakeren var slatt av hadde de konkrete spgrsmal til hvem jeg

var og hvilke erfaringer jeg hadde. | mgte med den ene informanten gav jeg konkrete forslag
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til litteratur knyttet opp mot temaet altruisme og revir, mens i mgte med den andre dreide
det seg om videreutdanning, kurs og kompetansen som er skissert i Veileder for
rehabilitering. Et kvalitativt forskningsintervju blir beskrevet av Kvale & Brinkmann (2018, s
49) som en positiv opplevelse nar informantene fgler at de har fatt ny innsikt i egen
situasjon. Pa lik linje som ulike mennesker har formet meg som yrkesutgver i Igpet av min
yrkeskarriere, sa opplevde jeg at jeg utgjorde en forskjell hos mine informanter. Jeg
opplevde at mitt bidrag bidro til stgrre forstaelse av en del av virkeligheten som pavirket
oppfattelsen av helheten, slik den dynamiske erkjennelsesprosessen i den hermeneutiske

sirkel beskriver (Thornquist, 2018, s 171), bade for informantene sa vel som meg selv.

4.1.1 Intervjuguiden

Intervjuene tok utgangspunkt i en semi-strukturert intervju-guide (vedlegg 2). At et intervju
er semi-strukturert vil si at det ikke er en dpen samtale, men at det heller ikke tar
utgangspunkt i et lukket spgrreskjema. En semi-strukturert intervjuguide anvendes nar
temaer skal forstas ut ifra den intervjuedes perspektiv (Kvale & Brinkmann, 2018, s 46).
Intervjuguiden besto av bade fakta-spgrsmal og meningsspgrsmal (Kvale & Brinkmann, 2018,
s 47). | dette tilfelle er erfaringene knyttet til sykepleierens ivaretagelse av psykisk helse pa
en kommunal rehabiliteringsinstitusjon. Som intervjuer prgvde jeg a fglge informantens
erfaringer, utsagn og historier med bade interesse og oppfglgingsspgrsmal. Jeg prgvde a
balansere makten jeg besitter som intervjuer med oppfglgingsspgrsmal relatert til det tema
informanten pratet om. Den fgrste delen av intervjuet besto av spgrsmal knyttet opp mot
informantens bakgrunn som utdannelse og yrkeserfaring. Den andre delen av intervjuguiden
besto av spgrsmal knyttet opp mot to hovedtemaer; psykisk helse og sykepleierrollen. Malet
med spgrsmalene var a fa frem sykepleierne erfaringer, bade i forhold til hva de opplevde
som bra, men ogsa i forhold til hva de opplevde som utfordrende. Med svarene som
utgangspunkt er det da mulig a se pa ulike tiltak pa hvordan man skal kunne sikre og

forbedre ivaretagelsen av psykisk helse innen somatisk rehabilitering.

4.1.2 Innhenting av informanter

| utgangspunktet, som ogsa ble omtalt i prosjektbeskrivelsen, sa planla jeg a intervjue
mellom fire og atte sykepleiere. | mitt prosjekt gnsket jeg a intervjue sykepleiere som til
daglig var en del av det tverrfaglige teamet pa en kommunal dggninstitusjon innen

rehabilitering. Formalet var 3 lytte til sykepleierens tanker og erfaringer med egen og
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avdelingens ivaretagelse av psykisk helse. Jeg valgte sykepleierne fra det tverrfaglige teamet
som informanter, fordi de innehar ansvaret for pasientene hele dggnet. | tillegg er jeg
sykepleier selv og har en del erfaring knyttet opp mot sykepleierrollen i et tverrfaglig
rehabiliteringsteam. Kriteriene for a vaere informant var at de matte ha vaert utdannet
sykepleiere i minimum ett ar, samt at de matte ha jobbet med rehabilitering pa en
kommunal rehabiliteringsinstitusjon i minimum ett ar. Arbeidet med a samle informanter var
vanskeligere enn jeg hadde forventet. Jeg har kontaktet mennesker i eget nettverk i hap om
at de kjente sykepleiere som fylte kriteriene, samt at jeg har sgpkt opp kommunale
rehabiliteringsinstitusjoner i mange forskjellige kommuner pa internett og funnet
kontaktinformasjonen til teamlederne pa avdelingene. Disse har jeg sendt mail med
informasjon om prosjektet og med forespgrsel om de hadde sykepleiere som kunne stille
som informanter. De faerreste teamlederne svarte og av de jeg kontaktet i eget nettverk sa
sa de aller fleste nei. | tillegg hadde jeg konkrete avtaler om bade intervjuer og om a ta opp
igjen kontakten til konkrete tidspunkter, pa grunn av ferieavvikling, men intervjuer ble avlyst
og nar jeg sendte mail som avtalt for a avtale konkrete tidspunkter for intervjuer ble jeg
mett med stillhet. Til slutt satt jeg igjen med muligheten til & intervju fire informanter. Av de
fire informantene som jeg intervjuet sa er tre gjennom eget nettverk og en via teamleder jeg
kontaktet via mail. To gjennomfgrte intervjuene pa fritiden sin, mens to la det i arbeidstiden

sin. Ingen fikk intervjuet sitt planlagt i forhold til tid og lokalisasjon av teamlederen sin.

4.1.3 Informert samtykke

Alle informantene hadde fatt informasjonsskrivet (vedlegg 1) pa forhand, men ingen hadde
det tilgjengelig da intervjuet skulle gjennomfgres. Det hadde jeg tatt hgyde for slik at alle
informantene fikk et informasjonsskriv til giennomlesing fgr intervjuet. Jeg erfarte at det var
varierende hvor ngyaktig informantene leste igjennom informasjonsskrivet f@r de signerte.
For a sikre meg at viktig informasjon, som tematikk, kontaktinformasjon og muligheten til a
trekke tilbake samtykke, var mottatt og forstatt, giennomgikk jeg det muntlig. Alle signerte

informasjonsskrivet rett f@r intervjuet.

Informantene hadde min kontaktinformasjon skrevet pa informasjonsskrivet. | tillegg ble
mail og/eller sms brukt for & avtale intervjuene. Pa den maten visste jeg at de hadde
kontaktinformasjonen min om de skulle vaere sa uheldig a miste informasjonsskrivet. Alle

informantene fikk ogsa tilbud om 3 lese igjennom intervjuet nar det var ferdig transkribert.
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Dette var det to informanter som gnsket. De fikk ferdig transkribert intervju tilsendt pa mail.
Ingen av disse har i etterkant gitt lyd fra seg for a legge til, eller trekke fra noe, pa det
transkriberte intervjuet. Jeg har heller ikke tatt kontakt med de to som @gnsket intervjuet

tilsendt for @ hgre om de hadde noen innspill eller motforestillinger.

4.1.4 Presentasjon av informantene

Jeg har intervjuet fire kvinnelige sykepleiere. To var ca 40 ar, mens to var ca 60 ar.
Informantene var fordelt pa tre forskjellige arbeidsplasser, tre kommuner og to fylker.
Informantene representerte bade sma og store kommuner. To av informantene hadde
samme arbeidsplass. Avdelingene informantene var ansatt ved het Rehabilitering og
Rehabilitering intensiv. Informantene har ulik ansiennitet som ferdig utdannet sykepleier.
Ansienniteten strakk seg fra under 10 ar til nesten 40. To av informantene hadde rollen som
fagsykepleier/sykepleier 1, mens de to andre jobbet som sykepleiere. Alle fire gikk i to-delt
turnus. To oppgav a veere helsefagarbeider fgr de tok sykepleierutdanningen. Ingen hadde
videreutdanning innen psykisk helse, men to hadde studiepoeng pa hgyskoleniva utover
grunnutdanning. Studiepoengene var knyttet opp mot ledelse, bildeterapi og vold i naere

relasjoner.

4.1.5 Gjennomfgring av intervjuene

To av informantene brukte av sin egen fritid for 3 la seg intervjue, mens to organiserte det
selv, men i arbeidstiden. Intervjuene som ble foretatt pa egen fritid ble giennomfgrt i private
hjem. Det ene i mitt hjem og det andre i informantens hjem. De to andre ble gjennomfgrt pa
et mgterom pa informantenes arbeidsplass. Pa alle intervjuene var det kun informanten og

jeg som var til stede.

Mine erfaringer som sykepleier i et tverrfaglig team er ikke bare av det gode slaget. Rent
eksplisitt, sa bevarte jeg mine egne erfaringer for meg selv under intervjuene, men implisitt
sa skal jeg ikke utelukke at informantene skjgnte at vi hadde en del felles. Jeg tror nemlig
ikke at jeg hadde klart 3 komme med alle oppfglgingsspgrsmalene uten egen erfaring. Ut ifra
denne forstaelsen av at vi hadde like erfaringer, kan det nok tenkes at det gjorde det lettere

for informantene a dele og komme med konkrete eksempler.

Allerede under fgrste intervju begynte jeg a analysere pa den maten at det var noen temaer

som ble omtalt som jeg @nsket at skulle blir et tema ogsa pa de andre intervjuene. Temaene
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skrev jeg ned pa en egen lapp, slik at jeg ikke skulle glemme de nar neste intervju skulle

gjennomfgres.

En av informantene gnsket a beholde intervju-guiden etter at intervjuet var ferdig. Det fikk
hun. Senere samme dag mottok jeg en mail hvor hun gnsket a utdype hva hun la i psykisk

helse, fordi hun ble usikker pa om hun hadde svart godt nok pa det.

Jeg opplevde at en informant hadde utsagn som uttrykte flertydighet. Denne
flertydeligheten blir beskrevet i neste kapittel som presenterer intervjuene Denne
flertydeligheten var noe jeg la merke til under intervjuet, men som jeg ikke ba informanten

utdype i frykt for at det skulle oppleves som kritikk.

4.1.6 Transkribering

A transkribere betyr & transformere eller 3 skifte form (Kvale, Brinkmann, 2015, s 205). |
dette tilfelle blir det muntlige skriftliggjort. Jeg har transkribert intervjuene selv. Sitatene fra
intervjuene som er inkludert i denne oppgaven er sprdkvasket i den forstand at jeg har
skriftliggjort det muntlige, slik at omveier og gjentagelser i refleksjonene er renskrevet. Alle
tenkeord, som hm, ehm, la med tenke, osv., er fjernet. Jeg, som intervjuer, med mine smil,
kroppssprak, og mine bekreftelser, for eksempel i form av nikk og mhm, blir borte i sitatene.
Dynamikken mellom informanten og intervjueren blir borte i det skriftlige. Ved a ikke
sprakvaske sitatene er jeg redd at leseren ville opplevd sitatene som stgy og heller hengt seg
opp i det, istedenfor a fokusere pa det informanten deler av kunnskap og erfaringer. Malet
med sprakvaskingen var at budskapet til informanten skulle komme tydeligere frem. Etisk
sett gnsket jeg heller ikke at sitatene skulle virke fordummende, noe sitater fort kan bli, hvis
det muntlige skrives ned helt ordrett. Jeg opplevde informantene mine som fire flinke og

trygge sykepleiere og jeg gnsket at det skulle bli reflektert i sitatene.

| kvalitative intervjuer gnsker intervjueren at informanten skal beskrive hva de opplever,
feler og handler (Kvale & Brinkmann, 2018, s 47). Informantenes, spesielt Christel og
Cathrine, evne til a beskrive og utdype, gjenspeiles i flere lange sitater som er gjengitt i

kapittelet som presenterer intervjuene.

4.2 Forskningsetikk og etiske refleksjoner
Prosjektet har fatt klarsignal fra Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD). Jeg har

hatt egen bruker i TSD og alle lydfilene har veert oppbevart forsvarlig. Jeg fglger
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retningslinjene gitt av Den nasjonale forsknings-etiske komité for samfunnsvitenskap og
humaniora (NESH). Informantenes utsagn har blitt anonymisert. Behovet for anonymisering
var knyttet opp mot stedsnavn og institusjonsnavn som informantene brukte da de ble
intervjuet. Jeg har valgt @ bruke navnet helsehus pa institusjoner som har ulike typer
korttidsplasser. Det er et ofte brukt navn pa den type institusjoner. Et helsehus kan vaere

hvilket som helst helsehus i landet.

| kapittelet som presenterer funnene har jeg valgt a gi informantene navn. Jeg har fire
informanter. Ved oppstart av intervjuene har jeg innledet opptakene ved a si Opptak intervju
1 etc. To av informantene har samme arbeidsplass. For a ivareta anonymiseringen, ogsa
mellom de som har samme arbeidsplass, har jeg valgt a personifisere informantene ved a gi

de navn. Informantene omtales som Christel, Anette, Cathrine og Beate.

Valget om a bruke individuelle intervjuer kontra gruppeintervjuer ble tatt for at den enkelte
skulle fa dele sine refleksjoner rundt sin egen historie og erfaringer uten a veere bundet av
de andre som eventuelt ville veert til stede i et gruppeintervju. Det er gnskelig at
informantene skal kunne svare sa zerlig som mulig, selv om svaret kanskje kan anses a veere

«politisk ukorrekt» ved at det kan tolkes som kritikk av f.eks. arbeidsgiver eller kolleger.

| forbindelse med intervjuet ble alle informantene informert om muligheten til a trekke seg
fra prosjektet hvis de gnsket det. Jeg uttrykte eksplisitt at muligheten til 8 trekke seg gjaldt
uavhengig av hvor langt jeg var kommet i prosessen. Dette gjenspeiles ogsa i
informasjonsskrivet som informantene fikk tilsendt i forkant av intervjuet og som de signerte

rett f@r intervjuet. Informasjonsskrivet ligger som vedlegg 1.

En av informantene kjente jeg til fra fgr. Vi hadde fra flere ar tilbake, vaert kollegaer. De tre
andre informantene hadde jeg aldri mgtt fgr intervjuet. Da intervjuene var gjennomfgrt
opplevde jeg at de lurte pa hvem jeg var og hva jeg hadde av erfaring. Jeg opplevde at hvem
jeg var som intervjuer og de spgrsmalene jeg stilte skapte en relasjon som gjorde at
informantene var interessert i mine erfaringer rundt temaer knyttet til spgrsmalene de

hadde fatt.

Min bakgrunn etter videregaende skole inneholdt et opphold i Romania, der jeg jobbet med
humaniteaert arbeid med barnehjemsbarn og «kloakk-barna». Dette har nok formet hvordan

jeg ser pa menneskeverd, rettferdighet og oppbygningen av samfunnet. Da jeg bodde i
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Bucuresti, var det atte ar siden diktaturet til Ceausescu hadde falt, men sporene etter
kommunismen var likevel synlige for oss som kom fra et demokrati. Jeg var vant med flate
strukturer i samfunnet, og for meg var tillit en grunnleggende verdi. | Romania opplevde jeg
korrupsjon og hierarki, og en tillit basert personer og organisasjoners fasader. Dette har
bidratt til et gnske om at Jgrgen Hattemaker som Kong Salomon skal bli mgtt pa samme
mate, og en struktur som sg@rger for likhet og kvalitet, og samtidig med en vilje til 3 se den
enkeltes behov. Dette finner jeg igjen i Veilederen, men jeg oppfattet ikke alltid dette i egen

arbeidshverdag, og szerlig ikke innenfor de psykososiale aspektene av rehabilitering.

Denne oppgaven kan gjgres offentlig. | den forbindelse har jeg kjent pa, og vurdert frem og
tilbake, etiske problemstillinger knyttet til skrivingen av denne teksten. Jeg hadde ikke klart a
eksemplifisere slik jeg har uten egne erfaringer pa hvordan det er a jobbe i et tverrfaglig
team pa en kommunal rehabiliteringsavdeling. Det er pa godt og vondt. Jeg haper at jeg har
klart 8 eksemplifisere pa en slik mate at problemstillingen blir belyst og at det vekkes et
gnske om gode helhetlige rehabiliteringsforlgp for pasienten. Oppgaven er et innspill med et
gnske om forbedring av rehabiliteringstjenesten. Min intensjon er ikke a trakke noen pa
taerne eller fordele skyld. Hvis teksten fgrst og fremst vekker irritasjon og motstand, sa kan

det tenkes at jeg ikke har lykkes med formuleringene mine.

4.3 Metode for tolkning og analyse

Hermeneutikk handler om sp@grsmal knyttet til forstaelse og fortolkning. Det som fortolkes er
tekster (Thornquist, 2018, s 167, Kvale, Brinkmann, 2015, 73), men tolkningsarbeidet
begynte allerede under intervjuene. De tekstene jeg har fortolket er de intervjuene jeg har
gjennomf@rt og som jeg har transkribert. Prosessen har veert litt frem og tilbake. Jeg har
lyttet under selve intervjuene og naerlest de skriftliggjorte, bade som helheter, men ogsa
som deler. Bakgrunnen til det er at jeg har sammenlignet informantenes utsagn opp mot
hverandre for a se etter likheter og ulikheter. Jeg kan for eksempel ha hengt meg opp i et
sitat hos en informant som har fatt meg til 3 ga tilbake til de andre informantene for a se hva
de eksplisitt sa om samme tema. Opplevelsen jeg beskriver kan knyttes opp mot den
hermeneutiske sirkel som er det fgrste prinsippet i hermeneutiske fortolkningsprinsipper
(Kvale, Brinkmann, 2015, s 237). Fortolkningen min startet allerede under det fgrste
intervjuet, i den forstand at fgrste informant nevnte temaer som jeg gnsket at de andre

informantene ogsa skulle uttale seg om. For a sikre at jeg ikke skulle glemme temaene pa de
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neste intervjuene, skrev jeg temaene pa den intervjuguiden jeg brukte under intervjuene. Da
alle intervjuene var ferdig transkribert, nzerlest og fordgyd kom jeg til slutt frem til de
temaene jeg har tatt utgangspunkt i, nar jeg tematisk presenterer funnene mine i kapittel

5.0.

4.3.1 Validitet og reliabilitet

| beskrivelsene under kapittel 4 har jeg prgvd a beskrive prosessene rundt informantene,
intervjuene og transkriberingen sa ngyaktig som mulig. Malet med det er a gjgre det sa
transparent som mulig for a fa tydelig frem at jeg ikke har en skjult agenda. Validitet vil si
hvorvidt en intervjustudie undersgker det den er ment a skulle undersgke (Kvale,
Brinkmann, 2015, s 137). Problemstillingen tar utgangspunkt i et reelt gnske om
kvalitetsforbedring. Modell for kvalitetsforbedring beskrivelser hvordan man kan jobbe for a
forbedre tjenestene. Modellen bestar av fem faser. Forberedelse er den fgrste fasen
(Konsmo, de Vibe, Bakke, Udness, Eggesvik, Norheim, Brudvik, Vege, 2015, s 5).
Informantenes utsagn kan absolutt vaere en del av forberedelsene, hvis fokus for et
kvalitetsforbedringsarbeid innen rehabilitering handlet om sykepleierens ivaretagelse av

psykisk helse.

Reliabilitet henviser til hvor palitelig resultatene er (Kvale, Brinkmann, 2015, s 137). Jeg ser
ingen grunn til @ mistro informantene eller mistenke at informasjon er gitt med spesifikke
baktanker, eller at informasjon er holdt tilbake. Det som kan anfgres i negativ retning i
forhold til reliabilitet er at utvalget, altsa antallet informanter, er lite. Det gir derfor lite
grunnlag for a se og vurdere og spredning i svarene og gir noe usikkerhet i forhold til
allmenngyldigheten i funnene. Hvis dette prosjektet hadde veert ledet av en sykepleier og en
fysioterapeut i forskerrollene og de, sammen, hadde intervjuet en sykepleier og en
fysioterapeut, eventuelt hele tverrfaglige team, kan det tenkes at resultatene og
forbedringsforslagene hadde dreid i en annen retning. Man kunne kommet dypere inn i
kjernen, eller alternativt, sa kunne samspillet i dialogen gjenspeilet eventuelt
dynamikk/hierarki i det tverrfaglige teamet de jobber i til daglig. Kanskje jeg ogsa hadde fatt
en dypere forstaelse av sykepleierrollen hvis jeg hadde fatt muligheten til 3 gjennomfgre
individuelle intervjuer av to sykepleiere fra samme arbeidsplass, hvor av den ene var ung og
med lite erfaring som sykepleier mens den andre var av en eldre argang med mange ars

erfaring.
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5.0 Tematisk presentasjon av intervjuene

Etter spgrsmalene relatert til sykepleiernes bakgrunn, var spgrsmalene i intervjuguiden min
strukturert etter to hovedtemaer. Den fgrste delen er knyttet opp mot ulike sider av
ivaretagelsen av psykisk helse, mens den andre delen er knyttet opp mot sykepleierrollen.
For a kunne besvare problemstillingen og forskningsspgrsmalene vil presentasjon av
signifikante funn ta utgangspunkt i temaer jeg har dratt ut av materialet mitt gjennom a
nzrlese intervjuene. Jeg har sammenlignet intervjuene, stykkevis og delt, og sett etter
likheter og ulikheter i informantenes utsagn. Pa den maten sto temaene Tverrfaglig
samarbeid, Kompetanse og erfaring, samt Organisatorisk/Systematikk, frem. Alle temaene
har noe a si for hvordan psykisk helse og det psykososiale blir ivaretatt innen somatisk

rehabilitering.

5.1 Tverrfaglig samarbeid

Alle mine informanter oppga at den tilgjengelige kompetanse de hadde i det tverrfaglige
teamet ved de rehabiliteringsavdelingene som de representerte besto av lege, sykepleier,
helsefagarbeider, fysioterapeut og ergoterapeut. Ingen av informantene psykolog, sosionom
eller noen med videreutdanning innen rehabilitering og psykisk helse, tilgjengelig pa

avdelingene.

Ut fra hva informantene har sagt i intervjuene viser det seg at sykepleierne har mye ansvar i
en rehabiliteringsprosess. Pa spgrsmalet «Hvilken plass opplever du at sykepleierens rolle har
i det tverrfaglige samarbeidet?», utrykker Anette at «Sykepleieren er den som holder i alle

trader, kanskje alt for mye?»
Nar jeg spgr om hun kan utdype hva hun mener med det, fglger hun opp med a si

«Jeg foler at det er sykepleieren som setter i gang alle prosessene, som fglger opp tiltak
og ser an hvor vi er na. Kaller inn til mgter, star i dialog med pargrende, star i dialog
med pasient. Har dialogen med fysio, ergo og opp mot legen, sann at uten sykepleieren

der sa hadde det jo ikke gatt rundt».

Den samme sykepleieren forklarer at i tillegg til @ kalle inn til ulike mgter, for eksempel

malmgter og tverrfaglige samarbeidsmgter er de ogsa referent for disse mgtene.
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Alle informantene gav uttrykk for at progresjon i pasientens rehabiliteringsprosess hang pa
den enkelte informant sin tilstedevaerelse for a drive prosessen fremover. Viktigheten av
tilstedeveerelsen hadde flere begrunnelser, men var ikke fgrst og fremst knyttet opp mot
sykepleierrollen. Den var knyttet opp mot den plassen informantene hadde i sine respektive
tverrfaglige team i form av erfaring, bade yrkeserfaring og kompetanse, samt ulike

personlige egenskaper.

Anette sammenlignet seg selv med sine tre sykepleierkollegaer som alle var yngre,
nyutdannet og uten annen yrkeserfaring; «...de har ikke den kunnskapen, eller «guts’n» eller
tarr ikke da, til 3 gd pa noe selv, sa de gjgr det de far beskjed om». Anette utdyper hva hun

mener nar hun sier at sykepleierkollegaene gjgr som de far beskjed om, slik

«Kunnskap om en rehabiliteringsprosess er ikke noe du far i Igpet av ett halvt ar. Det
a vite nar man pa en mate skal fa prosessen til a ga videre. Nar kan jeg pushe
pasienten videre? Nar er det tid til 4 kalle inn til mgter? Nar ser vi at det begynner 3

naerme seg noe da?»

| mgte med sine yngre sykepleierkollegaer forteller Anette videre at hun opplever a ha en
veileder-rolle, samtidig som hun gir uttrykk for at hun hadde gnsket mer motstand. Nar
sykepleierkollegaene ikke evner a stille spgrsmal, men «bare gjgr som de blir fortalt», sa blir
pasientenes rehabiliteringsprosess kun formet av Anette sine «tanker, og det er jo ikke bare

positivt».
Christel forklarte at hun hadde blitt mgtt pa felgende mate da hun kom tilbake fra ferie:

«Det er sa godt du kommer tilbake, for da skjer ting. Men da tenker jeg at det er ikke
greit, vet du. Det skal ikke vaere personavhengig at ting skal ga greit. Det skal vaere et
innarbeidet system. Systemet skal veere sa godt at uavhengig av om det er meg eller
en sykepleier som er helt nyutdannet, som kanskje er litt usikker. Det skal vaere helt
uavhengig hvem av oss som er pa jobb. Det skal vaere et system som gjgr at vi begge
to kan gjgre en god jobb. Det skal ikke vaere sann at den som ikke tgrr a stille
sporsmal eller ikke t@rr a si imot, velger a gjgre ting feil for a ikke komme i konflikt

med noen».

| dette sitatet setter Christel ord pa flere utfordringer i sin arbeidshverdag. Hun nevner at
tjenesten er personavhengig fordi det ikke er et godt nok system for arbeidet. Implisitt at
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mange av vurderingene som skal gjgres, og valg som skal tas, for en videre fremdrift i
rehabiliteringsprosessen er overlatt til sykepleieren naermest personlig, og a gjgre
vurderingene og sta i det, krever kunnskap, erfaring og en «bein i nesa»-personlighet. |
tillegg sa sier hun at et manglende system medfgrer utfordringer og friksjoner i det

tverrfaglige samarbeidet. Hun forklarer blant annet at de andre sykepleierne er yngre og at

«de opplever frustrasjoner som de ikke tgrr ta opp fordi de synes det er vanskelig og
konfliktfylt. Den ene unge sykepleieren sier til meg «du kommer vel?» Hennes
innstilling er at hvis jeg ikke kommer (min anmerkning; pa mgte) sa er hun bare enig
(min anmerkning; med de andre medlemmene i det tverrfaglige teamet). Sa der
kommer det frem at systemet ikke er godt nok organisert fra toppetasjen. Uavhengig
av om det er jeg eller henne pa jobb sa skal ikke det behgve a veere noe konfliktfylt i
forhold til forventninger om samarbeid og forventninger om at vi skal kunne dele pa

arbeidsoppgavene»

Christel setter her ord pa utfordringer ved a jobbe i tverrfaglig team. Hun far tilbakemelding
fra sykepleiere-kollegaer om at de er avhengige av henne for a drive pasientens
rehabiliteringsprosess fremover. Hun eksemplifiserer med en kollega som velger a veere
ukritisk enig med de andre i det tverrfaglige teamet uten a fronte egen rolle eller
vurderinger. Christel etterlyser ett system som er organisert fra ledelsen slik at prosessen
ikke er avhengig av hennes tilstedevaerelse. Et annet sted i intervjuet forteller hun noe om
hva hun har tatt med seg av erfaring fra en tidligere jobb, som hun opplever som nyttig inn i
ett tverrfaglig samarbeid «Jeg matte lzere meg a ikke bli godt likt og jeg matte lzere meg at
ubehagelige beskjeder matte gis og jeg matte sta i det. Det har gjort noe med hvordan jeg er

i dag.»

Christel forteller her at situasjoner som kunne oppleves som vanskelige og konfliktfylte i
tidligere jobber, har gitt henne en erfaring som har gjort det lettere for henne 3 sta i et
tverrfaglig samarbeid i sin ndveaerende jobb. A hente frem denne erfaringen som ansatt

brukte Christel litt tid pa. Hun fortalte at i begynnelsen sa

«slet litt jeg med meg selv nar jeg matte velge a gjgre ting som gikk imot det jeg
mente var min overbevisning. At jeg matte feie over en pasient i full sving nar vi

egentlig kunne gnske at vi kunne bruke tid slik at vedkommende kunne oppleve at
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tidsperspektivet ikke hadde noe 3 si. At vedkommende kunne fa prgve seg mest
mulig selv for @ oppleve mestring. Til slutt tok jeg vekk det presset jeg fglte om at jeg
har sa og sa mange minutter til pasienten i stell. Det har jo betydning a ta
utgangspunkt i hva pasienten kan og ikke kan. Jeg har laert meg til a bli flinkere til a
ikke gi etter for presset, men til 3 begynne med sa gikk jeg i fella ved at jeg faktisk
valgte a gjgre ting feil for a godtgjgre mennesker jeg egentlig ikke skulle godtgjgre. Sa
det a bli flink nok til a ta grep om at man skal fglge magefglelsen sin og bli litt flinkere
til 4 sta litt i trykket og bli den sykepleieren som kaller seg for djevelens advokat, vet

du. Det er jeg voksen nok til 8 kunne gjgre na.»

Opplevelse av press og stress som Christel her sette ord p3, er erfaringer hun har tatt med
seg videre i mgte med nyansatte og nyutdannede kollegaer, som hun na kaller for sine

proteskjeer. Hun uttrykker det slik;

«Det har vaert sa ggy a fa lov til 3 veilede disse jentene som na er i min, hva skal jeg si,
som er i proteskjeene (min anmerkning; proteskje — er en person som bli vernet om,
beskyttet eller begunstiget) mine i forhold til det a ta egne valg, lzere de opp til a bli
flinke til & tenke selv og a gj@re de riktige tingene uten a bli presset. Det har veert gay.
Jeg ser at hun ene, nar hun forteller meg om hva hun har sagt og gjort og hvordan

hun har taklet ting, jeg har blitt sa stolt.»

Samtidig som informantene anser sykepleierne som en viktig og avgjgrende del av det
tverrfaglige teamet, er det flere av informantene som opplever at de blir sett pa som mindre
viktige av de andre deltagerne i det tverrfaglige teamet. Christel forklarer hva hun opplever

som problematisk med samarbeidet;

«Det har veert litt innkjgringsproblematikk i forhold til samarbeidet, i forhold til
hvordan vi ser pa pasientens behov og hvordan vi tenker videre. Det har veert litt
konfliktfylt i forhold til at de har et annet perspektiv, en annen tankegang. Vi har hatt
noen personalmgter hvor vi har mattet ta opp en del ting, avklare noen
forventninger, det har vi hatt. Det har vaert situasjoner hvor fysio og ergo har statt og
ventet pa at vi skal stelle ferdig pasienter i stedet for & vaere med. Og jeg har jo spurt
«hvorfor kan ikke dere vaere med i stellsituasjonen?» For det er faktisk en

rehabiliteringsprosess det og. Hvis en pasient skal leere seg a klare seg selv, sa er det a

41



kunne ta situasjonen selv, et viktig element for trening og gvelse. Og nar jeg da
opplever at en fysioterapeut kommer pa jobben og spgr «Nar tror du pasienten min
er klar?» Og forvente at jeg skal gjgre sa mange ting fgr de hele tatt gidder a begynne
dagen sin, altsa de star nesten med henda rett ned og venter pa meg. Jeg har ogsa
opplevd at de har ringt pa meg for at jeg skal hente et glass med vann til pasienten,

istedenfor at de gjgr det selv. Jeg har sett pa meg selv som en med veldig lav status»

Sitatet uttrykker informantenes frustrasjon over mangel pa samarbeid. | tillegg sa gjenspeiler
sitatet et innarbeidet hierarki, hvor fysioterapeuten kommer pa jobb og forventer at
sykepleieren har lagt til rette for at fysioterapeuten kan starte dagen sin. Informanten
uttrykker at dette er uheldig i forhold til de faktiske oppgavene som pasienten ma trene seg
opp til, for a takle hverdagen. Hun setter ord pa at det er en sammenheng mellom hva
pasienten klarer i stellet og som burde gi nyttige indikasjoner pa hva man bgr fokusere pa i
treningen. Hvis fysioterapeuten hadde observert og erfart det som var pasienten sine
utfordringer i stell-situasjonen, for eksempel sta-funksjon, vil fysioterapeuten kunne ha
dette som utgangspunkt i treningene samtidig som han eller hun vil kunne knytte dette til en
aktivitet som er viktig for pasienten. | tillegg gir hun uttrykk for at et samarbeid mellom
profesjonene vil veere til det beste for pasienten. Christel uttrykte at hun opplevde at
sykepleieren hadde veldig lav status i det tverrfaglige teamet. Pa spgrsmalet; «Hvilken plass

opplever du at sykepleierens rolle har i det tverrfaglige teamet?» svarte Cathrine;

«Det vil nok variere hvem du spgr. Noen vil si at fysioterapeutene tar gull-pallen
gullstandardrollen. Ergoterapeutene far pallplass nummer to, ogsa kommer vi som
sykepleiere som nummer tre, og jeg tror mange opplever det. Jeg opplever det ikke
sann alltid. Jeg opplever at etter hvert sa er det noen som hgrer pa meg og som er

villige til & ga i dialog, men vi har veldig langt a ga».

Jeg tolker Cathrine sitt utsagn som personavhengig nar hun skal beskrive sykepleierens
opplevelse av sin rolle i det tverrfaglige teamet. Hun forteller at det er flere sykepleiere som
vil sette sykepleieren pa tredje plass hvis man skulle rangere. Hun gir uttrykk for at hun selv
opplever det som varierende. Det kan virke som at hvis hun star pa lenge nok, sa er det til

slutt noen som vil lytte til henne. Denne oppfattelsen bekreftes av Beate som sier;
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«Jeg tror det kommer litt an pa sykepleieren. Jeg er nok en person som fort tar en del
ansvar. Jeg lider av kronisk munndiare. Jeg sier mye, ogsa er jeg med pa mgtene, sa
jeg foler at jeg har en del oversikt. Nar vi har disse mgtene sa er det ofte jeg som
leder det, og sa er det andre som er litt mer forsiktig eller ikke har sa mye erfaring og
de kan si noen ganger; «det spiller ikke noen rolle hva jeg sier, det er fysio som
bestemmer». Jeg kjienner meg ikke igjen i det hele tatt, kanskje det gar litt pa typen,
men det er jo lagt opp til at det skal vaere gjensidig og at vi skal gjgre vurderingene
sammen. Men det vi ser er at siden vi gar turnus og alle jobber forskjellig stilling sa er
det ikke den kontinuiteten blant sykepleierne pa avdelingen som det er for fysio og
ergo. Det er en fysio og det er en ergo og de kommer hver dag. De har veldig god
oversikt, ogsa over planen videre. Det var lissom litt bade ja og nei pa det spgrsmalet.

Det er nok litt hva du velger selv og hvor stor plass du gnsker a ta».
Cathrine uttrykker ogsa et gnske om a jobbe tettere tverrfaglig. Cathrine sier;

«Vi kunne blitt enda flinkere til 3 jobbe tverrfaglig. Jeg pleier a jobbe ganske tett p3,
seerlig fysio. Nar vi har en komplisert pasient hvor vi trenger a jobbe med mal, sa
diskuterer jeg bade med fysio og ergo. Na opplever jeg et problem her, hvordan gjgr
du? Na ser jeg at du har kommet lenger. Hva gjgr du som jeg kan overfgre til nar jeg
trener i gangen? Jeg kommer ikke videre i pakledning. Hva tenker du som

ergoterapeut pa?»

Cathrine knytter gnske om et tettere tverrfaglig samarbeid opp mot pasienten i forhold til
malsettingsprosessen og progresjon. Pa spgrsmal om hvordan malsettingsprosessen

organiseres svarer Cathrine;

«De ulike gruppene tar en samtale. Ergoterapi tar en samtale, fysio tar en og
sykepleieren tar en innkomstsamtale. Vi har ulike fokuser. Tidligere hadde vi den
samtalen sammen og det var veldig nyttig, men det tok litt lang tid a finne
tidspunkter hvor vi alle kunne samles. Det tok mange dager fgr vi kom i gang, sa
derfor gj@r vi ikke det nd. Pa grunn av corona sa datt alt sant ut, men jeg kunne gnske
at det kom i gang igjen, sa alle fikk hgre det fgrste som ble sagt, men det fungerer i

hvert fall ikke akkurat na».
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Cathrine gnsker at det tverrfaglige teamet skal sta tettere sammen i arbeidet med mal. Jeg
opplever at hun syntes det ville veert en fordel om alle profesjonene var med pa

«startskuddet». Alle, at bade pasient, og eventuelle pargrende, samt profesjoner hgrte det
ferste som ble sagt fra alle parter. | forhold til et gnske om et tettere tverrfaglig samarbeid

forteller Cathrine ogsa;

«Vi har et tverrfaglig mgte en gang i uka hvor vi snakker om hver enkelt pasient, men

det er mest for a gi tilbakemelding til bydelen i forhold til hvor langt vi har kommet».

Jeg tolker dette utsagnene som et gnske om mer tverrfaglig samarbeid, men med et annet

fokus enn kun om de skal forlenge oppholdet eller skrive pasienten ut.

Anette forteller at de har malmgte med pasienten innen to dager etter innkomst til
avdelingen. Hun forteller at, foruten pasienten, sa deltar fysioterapeuten, ergoterapeuten,
en sykepleier og en helsefagarbeider pa malmegte. Christel forteller noe av det samme. Hun
forteller at de har malmgte en av de fgrste dagene av oppholdet. | tillegg til de deltagerne
som Anette nevner pa malmgte, inkluderer Christel ogsa pargrende som aktuelle. Jeg spgr
Christel om de ogsa setter et mgte for a evaluere og videreutvikle malet og om det er en

prosess rundt det. Christel svarer «Vi tar det sann veldig ad hoc».

Alle informantene forteller at fysioterapeut og ergoterapeut har, ideelt sett, en time trening
med pasienten hver seg, hver dag. Anette utdyper det slik; «En time hver. Eller man ma jo se
an pasienten da. Noen ganger sa blir det mindre, men som regel sa ligger det pa rundt en

time».

Anette forteller at det ikke er alle pasienter som har kapasitet til a trene to timer hver dag.
Jeg forstar utsagnet til Anette som at fysioterapeut og ergoterapeut, pa den maten,

tilrettelegger for den enkelte.

5.2 Kompetanse og erfaring
| og med at psykisk helse er et ngkkelord i prosjektet mitt, sa er de fgrste spgrsmalene etter
sykepleiernes bakgrunn knyttet opp til det. Et av spgrsmalene lgd «Hva legger du i begrepet

«psykisk helse»?». Anette svarte;
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«Psykisk helse er hvordan vi som mennesker har det til enhver tid i hverdagen.
Hvordan vi mestrer a sta i forskjellige situasjoner, for eksempel. At man har det bra

rett og slett».

Litt lenger ut i intervjuet forteller Anette hvilke problemstillinger de mgter innen psykisk
helse hos rehabiliteringspasienten. Jeg tolker svaret som en forlengelse av hva hun legger i

begrepet psykisk helse

«Vi har ikke tunge psykiatri-pasienter pa rehabilitering. Pa rehab er det psykiske
knyttet opp mot tap av funksjon eller endret livsstil, eller redsel for at de alltid skal

vaere sann som de er, nar de kommer til oss da».
Pa det samme spgrsmalet svarte Cathrine;

«Jeg tenker at alt som filtrerer seg inn i den hverdagen vi har som er der, som
forstyrrer eller gir glede. Det filtrerer seg inn i alt jeg gj@r. Jeg kan ikke ga pa jobb og
ikke mgte psykisk helse. Star jeg opp og er sur en dag, sa pavirker det med. Far jeg
smil nar jeg kommer pa jobben, sa pavirker det meg. Og det tenker jeg er hjernen,
eller den psykiske biten av hjernen som er med a pavirke. Sa jeg kan vaere med, som
egenperson, med sma ting veere med a gjgre en forskjell, bade filtrere inn gode
sensorer. For psykisk helse er jo ikke bare negativt - psykisk helse er ogsa god psykisk
helse ogsa er det utfordringer med darlig psykisk helse. Men jeg tenker at ved a ha
stort fokus pa god psykisk helse kan veere med a finne Igsninger og smutthull som vi
kan kaste inn gode signaler som gjgr at man gar inn i en prosess der man far energi
og den gode energien trenger man sa ekstremt for a holde ut den harde treningen

som i hvert fall vi har pa var avdeling».

| svaret far Cathrine frem viktigheten av a fa frem det friske hos pasienten. Fokuset pa det
friske gnsker hun a bruke til pasientens fordel, fordi hun vet hvor mye innsats pasienten ma
legge i den harde treningen. Da jeg gjennomfgrte intervjuet med Cathrine gnsket hun a
beholde intervjuguiden. Da jeg dro fra henne hadde hun lest igjennom intervjuguiden og
blitt usikker pa om hun hadde svart ordentlig pa hva hun la i psykisk helse og gnsket derfor a

utdype det. Jeg mottok derfor en mail. Cathrine skrev

«Jeg tenker at det en person bade ser pa seg selv og andre. Hvordan en takler sin
hverdag og de utfordringene en mgter bade med seg selv og andre, og hvordan en
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Igser livet sitt. Det handler mye om handtering av sine tanker og fglelser ut fra den

bagasjen en har i livet, i mgte med seg selv og andre».
Beate derimot fokuserte mer pa det negative

«Jeg tenker at det gar mot det negative. At man har problemer med den psykiske
helsen. Jeg ser mye av dette med angst og uro. Det er kanskje det fgrste jeg tenker pa

nar jeg hgrer psykisk helse».
Pa spgrsmalet om hvilke psykiske helseutfordringer de mgter sa svarer Beate

«Opp mot rehabilitering sa er det kanskje denne nedstemtheten, at de sliter med
motivasjonen, dette med a ta denne egentreningen de skal gjgre selv i helgene,
motivere pasientene til det, det er ikke alle pasienter som far det til da og der ogsa
feler vi kanskje noen ganger at vi kommer litt til kort, at vi ikke har kunnskap nok til

fa de til & endre adferd da».

Alle informantene nevner depresjon som en psykisk helseutfordring innen rehabilitering.

Anette formulerer seg slik

«Ofte sa er det noe psykisk som ligger der fra fgr av, angst, depresjon. Vi opplever i
hvertfall med hjerneslagpasienter at det er mye depresjon. Pasientene har vanskelig

for a ordlegge seg pa hva som plager dem, annet enn at de er tunge i humgret»

Det som skiller informantene fra hverandre nar de omtaler depresjon er i hvilken retning de

dreier behandlingen. Behandlingen de omtaler er i form av medisiner og stgttesamtaler.

Alle informantene uttrykker et gnske om mer kompetanse. Pa spgrsmal om hva Anette
opplever som utfordrende nar det gjelder a kunne ivareta pasientens psykiske helse svarer

hun

«Kompetanse, da. At jeg faktisk ikke har den kompetansen til 3 sta i det. Jeg kan ta de
som ikke er sa veldig tunge, men vi ser jo at det er en utfordring med pasienter og

psykisk helse, sa vi trenger absolutt mer kompetanse pa det».

| forlengelsen av det spgr jeg om hun har tatt opp gnske om videreutdanning med ledelsen.

Anette svarer som fglger:
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«Jeg blir mgtt med forstaelse, men det stopper der. Det er jo noe med penger og alt
det a gjgre da. Det er sikkert flere som kunne gnsket a ga videre pa skolen, men sa er

det jo noe for den enkelte a sette av tid og penger til det».

Anette gnsker mer kompetanse, men, slik jeg forstar utsagnet, sa blir gnsket bare hengende
i luften, og ikke tatt tak i nar hun tar det opp med leder. | en annen sammenheng forteller

Anette at hun ogsa gnsker mer kompetanse pa rehabiliteringsprosessen.

Pa spgrsmalet «Har dere mye utskiftning av ansatte pa avdelingen?» kommer det frem at
Anette har jobbet ved den rehabiliteringsavdelingen hun er ansatt ved, i to omganger. Pa

spgrsmal om hva ansatte oppgir som grunn til at de gnsker a bytte jobb, svarte hun

«Jeg kan jo bare si min (min anmerkning: mening), for jeg vet jo ikke alltid hva andres
grunner er. For meg sa var det det at det ble for voldsomt en periode, det ble for tgft,
ja, som jeg nevnte med tunge caser. Man star mye alene som sykepleier i det. Noen

ganger sa gjgr man kanskje noe feil eller at man ikke er trygg pa den avgjgrelsen man

har gjort da. Den psykiske biten gjelder jo ogsa for ansatte, tenker jeg.»

| forhold til gnske om gkt kompetanse sa forteller Christel at hun gnsker mer kompetanse

«om ikke for annet enn a fa bekreftet at det jeg gj@r er riktig».
Cathrine forteller at hennes kompetanse ikke blir verdsatt av ledelsen. Hun forteller at hun

«som bildeterapeut har fatt tildelt 1,5 t som jeg far lov til a bruke, men jeg opplever
ikke a fa tilrettelagt for det. Jeg far det ikke inn i arbeidstiden min. Jeg har lang
erfaring som sykepleier i bunn og jeg vet godt hva jeg gjgr. Jeg har tross alt 60 stp

(min anmerkning: pa hgyskole-niva) og ikke et helgekurs».

Cathrine forteller at hun har fatt tilbakemelding fra kollegaene sine, at de, pa lik linje med
Cathrine selv, opplever hennes kompetanse innen bildeterapi som verdifull. Jeg hadde ingen
kunnskap om bildeterapi. Av den grunn spurte jeg Cathrine om hun kunne forklare naarmere

for meg hva bildeterapi innebaerer. Cathrine forteller

«Jeg jobber hovedsakelig med slagpasienter. Det som er vanskelig med slagpasienter
nar du begynner a jobbe med de i forhold til psyke, er at de ikke klarer a holde pa
tanken. Det hopper og spretter hele veien. Da lar jeg de tegne en tegning eller male.

De far en oppgave. Det de er opptatt av kommer uansett pa papiret fordi det er der
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tanken og fokuset er plassert. Etterpa henger vi den tegningen opp pa veggen. Det gir
de noe a fokusere p3, noe a se pa, og det gj@r at de holder bedre pa tanken. Da klarer
de lettere a fortelle; «a ja, der ser jeg at jeg er lei meg, hva er det som gj@r at jeg er
lei meg? Jo, fokuset pa slaget tar kanskje mye tid for meg. Ja, der er det en farge. Hva
tenker du? Jo kanskje det er mannen min. Jeg tror han er lei seg fordi jeg har fatt
slag». Det gar mye pa sanne ting. Hvis jeg bare sitter og prater, sa mister pasienten
fokuset ganske kjapt og de klarer ikke a holde pa tanken. Kanskje et minutt og sa er

fokuset vekk».

«Det kan skje kjappe Igsninger nar pasienten har en sann «AH, er det det som skal
til?» «Hvis jeg bare tenker litt mer pa det» «A ja, s& det er det som er problemet» S3

klarer de & snu fokuset».

«Jeg klarer jo ikke a se hva de har tegnet, for det er jo bare noen kruseduller, men de
forstar det selv. En fikk i oppgave a bruke en farge som hun var veldig glad i og en
farge som hun ikke var sa glad i ogsa skulle hun bruke hendene og arket og bare male
kruseduller. Alt det som datt inn i hodet pa henne. Da hun var ferdig sa sa hun
plutselig «men du, den fargen som jeg ikke er glad i, den er jo dominerende, jeg

setter fokuset mitt pa feil plass».

Slik jeg forstar Cathrine bruker hun bildeterapi i arbeidet med a sette fglelser og for
eksempel funksjonsniva, sammen med fortid og natid, ut ifra tegninger som pasienten lager.
Cathrine ser hva pasienten tegner/maler og hgrer hva pasienten forteller om egne
reaksjoner og eget liv. Dette bygger Cathrine videre pa og drar inn i pasientens
rehabiliteringsprosess. Hun bygger videre pa det pasienten sier at hun eller han opplever

som viktig.
Christel gjgr noe av det samme nar hun forteller

«Jeg opplevde i dag en mann som er godt voksen og som har vart veldig gratelabil.
Det jeg opplever er at jeg star pa kjgkkenet ogsa hgrer jeg at han ringer til sin kone og
nar hun svarer og sier «Hallo». Han klarer ikke a svare ordentlig, for han er akkurat i
ferd a fa den klumpen i halsen og skal grate. Han far hgre hennes svar som setter i
gang en prosess. Jeg skjgnner da at han er litt sann smadeppa og han hadde da

egentlig tenkt @ snakke med henne, men klarte ikke a fa ut noe svar. (min
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anmerkning; Christel imiterer pasientens ektefelle;) «Hallo! Hallo! Er det deg? Svar
meg! Er det noenting?» Ogsa klarer jo han etter hvert a fa svart. Han prgver a fa
forklart at det ikke er noe galt, men at han er litt langt nede. Jeg velger jo a ikke gjgre
meg kjent med at jeg hgrer samtalen, men han ringer pa etterpa. Han vil ha hjelp til a
legge seg ned for a hvile litt fgr han skal ha trening. Det jeg gjor da, nar jeg star ved
siden av sengen sa sier jeg at na skal jeg se hva du er god for. Han reiser seg opp for a
snu seg rundt og da star han veldig rett som en general. Og jeg sier bare <« WOW», og
jeg gir han veldig feedback pa hvor flink han er og det gj@r jo at han grater igjen, for
da vil jo han selvfglgelig respondere pa det at han har veert litt nede ogsa far han litt
god tilbakemelding. Han blir jo glad, men samtidig sa er det jo den fglelsen av at han
er rehabilitert da. Og det som er litt spesielt da, jeg snakker litt med han, steller meg
litt sann «(min anmerkning: informant later som hun snakker til pasient) sa jeg ser
hva du gj@r og hva du far til og jeg skal gjerne hjelpe deg, men jeg vil se hva du er god
for». Han klarer a fa lagt seg i senga fgrst selv, uten noe seerlig hjelp av meg og jeg
kommenterte «Se hvor langt du er kommet. Jeg har ikke sett deg pa det mest darlige,
men jeg ser deg na og jeg ser hvor flink du. Se litt pa det selv og se hva du far til». Ved
at jeg bruker den tida gjgr at han henvender seg spesielt til meg ogsa etterpa.
Skjgnner du meg? Det betyr sa mye det 3 vaere et medmenneske og gi de pasientene
vare en positiv opplevelse selv om de er hos oss i sin mgrkeste stund. De ma ogsa
finne lyspunkter i tilvaerelsen. Det er sa viktig at vi mgter de pa det psykiske og ikke
bare pa det fysiske. Det er litt fort gjort, at man pa en rehabiliteringsavdeling, blir
overfokusert pa det fysiske som de mangler. Men det er sa viktig at vi far med

hodet».

Bade Cathrine og Christel setter ord pa hvordan de bygger relasjon, hvordan de hjelper

pasienten til 3 sette ord pa egne fglelser, til 3 se det gode, fremgangen, ressursene og gi

pasientene feedback som de kan bygge videre pa. De investerer tid i pasientenes

rehabiliteringsprosess ved de eksemplene de redegjgr for, til meg.

Christel forteller ogsa:

«Det er jo kanskje ogsa at de sykepleierne som har jobbet en stund og som har jobbet
litt forskjellige plasser fgr, kanskje kan dra med seg noen egne kvalifikasjoner i

forhold til hvordan man handterer det. Jeg tror kanskje at de som har jobbet en
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stund, deriblant meg, tar et skritt tilbake, trekker pusten dypt og tenker; skal vi
validere? Hva gjgr vi? Det er det kliniske blikket du far som du kanskje ikke
ngdvendigvis tenker pa til daglig. At du faktisk har en antenne som observerer hva du
mgter i rommet. Hvis du da kanskje opplever pasienter som har en stor sorg, eller er
labil eller har et eller annet som gjgr at de ikke har det bra sa er det kanskje sann at
du sanser litt hva som er mest fornuftig a gjgre. Ofte sa er det sann at man kan stille
seg opp a veere tilgjengelig, ofte sa er det best a ha en forsiktig tilneerming og ikke ga
pa for fort, fordi det kan ofte oppleves litt sann, ikke overformynderi, men skjgnner
du hva jeg mener? Det a ha en litt forsiktig tilnaerming og ved det bare si at jeg er til
her, hvis du gnsker meg, er det noe du vil si eller vil du vente litt, sa er det ogsa greit.
At man kan mgte folk som har det tgft, men la de fa bestemme selv nar det er greit

for de a ta tak i det».

Anette var den eneste informanten som nevnte veilederen helt uoppfordret. Hun knyttet
ngdvendigheten av fokus pa psykisk helse opp mot veilederen, fordi «veilederen omtaler
den helhetlige rehabiliteringsprosessen. Jeg foler ikke at den er helhetlig hvis man ikke har
med den biten». Anette forteller altsa at rehabiliteringsprosessen ikke er helhetlig uten a
inkludere psykisk helse. De andre informantene nevnte ikke veilederen fgr de fikk
spgrsmalet «Er du kjent med veilederen for rehabilitering?». Oppfglgingsspgrsmalet mitt var
«Hva er dine tanker om kompetansekravene i veilederen?» Da Anette skulle svare pa dette
spgrsmalet tok jeg frem bade veilederen og siden i veilederen hvor kompetansekravene er
redegjort for. Hun svarte da pa spgrsmalet, ved a si om de hadde kompetansen eller ikke,
samt om de var gode pa det eller ikke. For eksempel sa sa hun «Og veiledningsmetodikk/MI
der har vi jo helsefagarbeidere som har gatt skole pa det». Flere gav uttrykk for at dette var
et konkret verktgy som gav de motivasjon og argumentasjon nar de skulle tilbake til
avdelingen. De oppdaget at de kunne ta utgangspunkt i veilederen for a forklare hvilke
behov de hadde for kompetanseheving i mgte med kollegaer og ledelse, fordi kompetansen
allerede var skissert som sentrale i veilederen. Dette var ikke noe de bare «fglte» de trengte
kompetanse pa. Dette sto i veilederen. Christel responderte slik; «Du gir meg skikkelig sann

parafin i ovnen du n3, altsa».
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Et av spgrsmalene mine i intervjuguiden var; «Hvor stor andel av pasientene har behov for
oppfelging av psykisk helse?». Det var stor variasjon i svarene og jeg velger a trekke frem tre

informanter for a vise spennet. Cathrine svarte;

«Alle har jo det pa sin mate. De som klarer seg helt selv, de trenger virkelig ogsa den
lille praten. De trenger 5 eller 10 min der du sitter og bare fokuserer pa den. Det
handler jo ikke ngdvendigvis om den lange tiden alltid, men at de kjenner at de far

den lille tiden fullt og helt, og hvis de far den sa lever de lenge pa den».

Mens Cathrine mente alle, sa legger Anette seg litt mer midt pa treet. Hun sier; «Etter at vi
begynte a sette mer fokus pa det, sa ser man jo at det faktisk er ganske mange. Det er i hvert
fall 50 % hvis ikke mer». Beate derimot, er pa den andre siden av skalaen; «Pa rehab-siden sa

er det ofte motiverte pasienter. Det er ofte lite psykiatri hos de pasientene faktisk»

Til tross for at det var et stort spenn i informantene sine svar i forhold til hvor mange av
pasientene som trenger oppfelging av psykisk helse; fra lite til alle, reflekterer alle
informantene rundt konkrete erfaringer i forhold til ivaretagelsen av psykisk helse pa

rehabiliteringsavdelingen.
Pa spgrsmal om hvilke psykiske helseutfordringer de mgter, sa forteller Cathrine at

«Opp mot rehabiliteringen sa er det kanskje denne nedstemtheten, at de sliter med
motivasjonen, dette med a ta denne egentreningen de skal gjgre selv i helgene,
motivere pasienten til det. Det er ikke alle pasientene som far det til, sa der ogsa
fgler vi kanskje at vi kommer litt til kort, at vi ikke har kunnskap nok til a fa de til a

endre adferd»

5.3 Organisatorisk/systematikk

Knyttet opp mot tverrfaglig samarbeid er det flere informanter som gir uttrykk for at de
savner systematikk for samarbeidet. Mangel pa systematikk skaper konflikter i samarbeidet
fordi de har ulike meninger om arbeidsfordeling. Informantene setter ogsa ord pa at de

mangler systematikk pa kartlegging og oppfelging av psykisk helse.

Alle informantene forteller at de bruker et standardisert skjema i forhold til fysisk funksjon

og eksemplifiserer med Barthel ADL index, enten ved at de nevner skjemaet uoppfordret
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eller ved at jeg sp@r og de bekrefter. Pa spgrsmalet; «Hvordan kartlegger dere psykisk helse

hos deres inneliggende pasienter?» svarer Anette;

«...vi tar det bare med som en rutine nar vi har malmgte. Da gar vi innom den
psykiske biten. Det er ikke alltid de klarer a si noe om det, men da fglger vi opp med
tiltak, hvis det er fare for noe psykisk der da, at de trenger det, da ma vi kartlegge

det, men det skulle vaert bedre. Vi fglger ikke et standardisert skjiema».

Anette forteller at de ikke bruker et standardisert skjema for a kartlegge psykisk helse. Slik
jeg tolker hennes utsagn, sa er kartleggingen basert pa skjgnn. Cathrine sier noe av det

samme;

«Vi kartlegger ikke. Vi burde gjort det, men vi er ikke der i dag. Det er min store sorg
at vi ikke gj@r det. Jeg bare gar rundt og ser om det er noen vi ma jobbe med, men fra

ledelsens side sa far vi ingenting.»

Pa spgrsmal om kartlegging av psykisk helse, sa svarer Christel at dette er noe
ergoterapeuten gjgr ut ifra et standardisert skiema, men hun vet ikke hvilket skjema

ergoterapeuten bruker. Christel utdyper hva hun mener;

«eller kognitivt, hvis du tenker pa det. Vi er veldig avhengig av a kartlegge i forhold til
innsikt i situasjonen sin, og da er det veldig viktig at man kartlegger hvor man star
psykisk. Forstar du egentlig hvordan du har det? Forstar du at det har skjedd en
forandring? Altsa innsikt og forstaelse. Det er et viktig element i kartlegginga for a
legge en plan og for & ha noen forventninger. Med null innsikt sa har du faktisk en vei
a ga, enn a faktisk kunne si at ja, jeg ser hva som har skjedd og hvor jeg er hen na. Sa

det er et veldig viktig kartleggingsverktgy, for der har vi jo mgtt mye variasjoner»

Ut ifra hva Christel forteller kan det virke som hun forteller om kartlegging av kognitiv

funksjon og ikke psykisk helse.

Det kommer frem i alle intervjuene at fysioterapeut og ergoterapeut har sine timer
systematisert i form av en timeplan. | den forbindelse sa spgr jeg om oppfelging av psykisk
helse blir organisert pa samme mate. Anette svarer; «Stgttesamtaler er ikke et standard

punkt pa timeplanen», mens Christel sier;
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«Der ma jeg nesten si at jeg skammer meg litt. Jeg tror nok at den psykiske helsen
ikke blir plassert i den samme kategori som den fysiske. Sa det jeg tenker pa er at den
psykiske biten hos de pasientene, kanskje slagpasientene, som opplever en stor
overgang fra fgr og na. Det blir kanskje oss sykepleierne som observerer labilitet, gar
inn, lukker dgra og tilbyr oss a snakke, tilbyr samtale, tilbyr oss a finne Igsninger,
trenger du hjelp? Trenger du medisiner? Det blir oss sykepleierne som tar den fgrste
biten i a fange opp, og kanskje spesielt vi som har flere vakter sammenhengende pa

rehabiliteringsavdelingen i turnus.»

Christel gir uttrykk for @ skamme seg for at oppfglgingen av fysisk og psykisk helse ikke er
likestilt. Christel jobber pa en rehabiliteringsavdeling hvor de er ansatte har turnusen sin
fordelt mellom to avdelinger; rehabiliteringsavdelingen og avdelingen for KAD-plasser og

korttidsplasser. Christel «jobber halvparten pa hvert sted». Hun forteller;

«Det er noen sykepleiere som er her (min anmerkning; pa rehabiliteringsavdelingen)
litt kortvarig, som bare har noen vakter av og til. Jeg er sa heldig at de vaktene jeg har
her pa rehaben er veldig sammenhengende, sa jeg har 14 dager sammenhengende
hvor jeg bare er her. Jeg tror kanskje at pasienten syntes det er litt enklere med oss
de ser litt oftere, for det har noe med den fortroligheten vi skaper. Jeg er sa heldig at
jeg er sapass gammel. Jeg tror det kanskje er litt lettere for pasientene & snakke om
vanskelige problemstillinger med en som er litt voksen enn kanskje en som er litt
yngre. Men det er som du sier, veldig veldig viktig a kunne fange inn at det @ ha en
god psykisk helse er sa livsviktig, i hvert fall for en pasient som skal kunne oppna det
maksimale av rehabiliteringen. Har du ikke hodet med deg, sa er det liksom vanskelig.

Hvis du er i det svarte hglet, sa er det vanskelig a prestere noe som helst».

Jeg tolker Christel sitt utsagn dithen at det er viktig med kontinuitet og at den tiden
sykepleieren bruker pa relasjonsbygging med pasienten oppleves som verdifull bade for
prosessen og pasienten. Beate jobber ogsa pa en avdeling hvor rehabiliteringsplassene er
organisert pa samme mate. Beate forteller at hun har flest vakter pa KAD-avdelingen. «Men
det a jobbe pa en KAD-avdeling, vi har jo ogsa korttidspasientene, det er jo ofte mye
rehabilitering der». Dette utsagnet som jeg tolker som en delvis likestilling av KAD-, korttids-
og rehabiliterings-plasser gnsker jeg a se opp mot et utsagn av Beate, som er gjengitt

tidligere i kapittelet. Hun sa ogsa at psykisk helse nesten ikke er et problem pa
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rehabiliteringsavdelingen, fordi pasientene er sa motiverte. Disse to utsagnene sammen
gjenspeiler at Beate mangler kunnskap om feltet, men fgrst og fremst tolker jeg disse
utsagnene dit at det ikke er hos rehabiliteringspasientene Beate har interessen, fokuset og
hjertet sitt hos. Hjerte og fokuset er mer rettet mot andre type problemstillinger og
pasientgrupper innenfor somatikken som det akutte, behandling og sa videre, typ KAD- og

korttidsplasser.

Pa spgrsmalet om det er kompetanse de savner i det tverrfaglige teamet svarer alle
informantene at de savner kompetanse pa psykisk helse. Anette og Beate knytter
kompetanse pa psykisk helse som nyttig kompetanse for andre typer korttidspasienter de

ogsa ivaretar pa helsehuset. Beate uttrykker det slik;

«Ja, jeg syntes akkurat det du snakker om i dag, psykisk helse, bade mot rehab og
KAD-plassene, det er kompetanse vi savner. A ha en som er god pa samtale,
veiledning, legge en plan for pasienten videre, hvordan skal oppfglgingen vaere

etterpd. Der kommer vi til kort hele gjengen fgler jeg».
Anette uttrykker det slik;

«Jeg tror at det kan veere viktig for hele helsehuset, at det er noen som har den
kompetansen, for nd har jo kommunen fatt kreftkoordinator, som er en kjempe-
ressurs, og vi ser jo, ikke bare pa rehab-pasienten, men ogsa korttid, at det er
vanskelig 3 komme noen vei med pasienten som har psykiatri med seg. Psykiatri-
pasienter generelt da, ikke bare at det er noe psykisk i forhold til nyoppstatt

sykdom».

Bade Anette og Beate jobber ved rehabiliteringsavdelinger som er plassert i et helsehus hvor
det ogsa er andre typer plasser. | tillegg til rehabiliteringspasienter har de blant annet ogsa
pasienter med vedtak pa KAD- og korttidsplasser. De forklarer at alle pasientgruppene har
pasienter som kunne hatt bruk for oppfa@lging av psykisk helse i form av stgttesamtaler. Ved
at de knytter behovet opp mot flere pasientgrupper kan utsagnet tolkes som en mate a
rettferdiggjere behovet, ved at de fordeler den gkonomiske utgiften pa flere og dermed gjgr

en eventuell investering mer gkonomisk lgnnsom.

Tre av informantene forteller at de kan benytte andre instanser ved behov for oppfglging av
psykisk helse. Anette forteller;
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«Jeg har vaert i kontakt med lav terskel i kommunen og fatt en del veiledning der. For
man skal jo ikke ga utover sin egen kompetanse, sa nar vi fgler at vi trakker over i noe
som vi ikke skal, at dette er for tungt, sa har jeg veert i kontakt med lav terskel og fatt

veiledning derfra, eller sa har de ogsa kommet til pasienten».

Anette forteller at de bruker andre enheter for oppfelging av psykisk helse, bade som en
radfgrende instans for personalet knyttet opp mot enkeltpasienter, men ogsa for a henvise
pasienter direkte til den eksterne instansen. Rehabiliteringsavdelingene hvor Christel jobber

har den samme mulighet med & henvise til et lav-terskel tilboud, og hun forteller:

«Vi har jo psykiatri-tjenesten, altsa den kommunale psykiatritjenesten. Det er jo en
instans vi kan bruke. Man kan starte med noe samtaleterapi her hos oss og sa fglger
de opp pasienten videre nar han flytter hjem. Det er jo det naermeste jeg tror vi kan
komme den type hjelp. Av og til sa er det litt venteliste der, men de aller fleste
gangene jeg har ringt sa har jeg faktisk fatt ganske positive svar — det har jeg jo. Na
har jeg opplevd at de pasientene - jeg kan telle de pa en hand da — det tilbudet de har
fatt, har ikke vaert noe revolusjonerende, men det er i hvert fall bedre enn

ingenting».

| intervjuet med Cathrine kom vi inn pa vurderingen rundt a avslutte et

rehabiliteringsopphold. | den forbindelse sa spurte jeg;

«Er det sann at dere pa avdelingen kan si at det er temaer innen det
psykiske/psykososiale vi ma jobbe litt mere med, og sa er det en god nok begrunnelse

for @ holde pa pasienten? eller gar vurderingen kun pa det fysiske?»

Cathrine sitt svar lgd: «Nei, det gar mest pa det fysiske. Det psykiske og sosiale er ikke sa satt

i system, men jeg kan si at medisinsk sett sa trenger han det».

Anette omtaler ogsa tildelingskontoret i forbindelse med utskrivelse, men i tillegg inkluderer
hun de ogsa i forbindelse med inntak av pasienter. Anette forteller at det tverrfaglige teamet
er en viktig del av prosessen rundt inntak av pasient. Det er det tverrfaglige teamet som tar
avgjgrelsen om pasienten skal innvilges et rehabiliteringsopphold eller ikke. 1 tillegg forteller
hun at det tverrfaglige teamet ofte ma etterspgrre den samme informasjonen og

eksemplifiserer med pasientens motivasjon. Hun sier at «Pasientens motivasjon er faktisk
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ganske hgyt opp og, og det er ogsa noe vi ma etterspgrre gang pa gang pa gang til inntak

ogsa sender de forespgrselen videre til sykehuset».

Christel problematiserer ogsa at fysio og ergo er organisert under en annen enhet, enn den
enheten som avdelingen og sykepleierne tilhgrer nar hun sier; «l og med at fysio og ergo har

en annen ledelse enn det jeg har, sa opplever jeg at de kjgrer sitt I¢p og vi kjgrer vart lgp.»

Christel sammenligner den avdelingen hun jobber pa, Rehabilitering intensiv opp mot en

annen rehabiliteringsavdeling i samme kommune som heter Rehabilitering. Hun forteller;

«0Ogsa har vi jo en rehabiliteringsavdeling pa et sykehjem som er enklere,
rehabiliteringsopphold med to dager i uka, sa blir det dem som pa en mate ma prgve
litt. Vi har opplevd at pasienter som har kommet pa den andre
rehabiliteringsavdelingen, at vi har fatt de hit. At de ansatte pa
rehabiliteringsavdelingen pa sykehjemmet har fatt de inn, fordi de tror at pasienten
egentlig trenger @8 komme hit. Vi har hatt en sann siling den veien. Vi har et intensivt
rehabiliteringstilbud her, som gj@r at vi kan kjgre hardere, flere treningspass i dggnet.
Vi har jo eget treningsrom her som gjgr at de pasientene som faktisk er sapass, kan
trene pa egenhand. De far et program ogsa har vi et helt rom til radighet som de kan

bruke.»

Pasientene har treningsrom tilgjengelig. Treningsrommet brukes, slik jeg forstar det, bade til
treningstidene med fysioterapeut, men det star ogsa tilgjengelig for pasientene pa kveldstid
og i helger. Pa den maten far pasientene gjennomfgrt programmene de har fatt utdelt av
fysioterapeuten i form av egentrening. lvaretagelsen av fysisk helse, med tilpassede
egentreningsprogram og treningsrom, star i sterk kontrast til ivaretagelsen av psykisk helse,
som ikke engang har fatt avsatt egen tid pa timeplanen eller profesjoner med

spesialkompetanse pa psykisk helse.
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6.0 Diskusjon

| diskusjonen ser jeg informantenes utsagn som ble presentert i forrige kapittel i lys av
relevant teori. Jeg har valgt a dele diskusjonskapittelet inn i to. De er knyttet opp til hvert sitt

forskningsspgrsmal.

6.1 Sykepleierens ansvar og erfaringer i forhold til oppfglging av psykisk helse

Alle informantene anser ivaretagelsen av psykisk helse som en viktig del av pasientens
helhetlige rehabiliteringsprosess. Informantene er delte nar de far spgrsmal om hvor mange
av pasientene de mener er i behov av oppfelging i forhold til psykisk helse. Svarene spenner
seg fra «nesten ingen» til «alle». Informantene knytter behovet for oppfglging blant annet
opp til endringsprosesser, motivasjonsarbeid, sorg over tapt funksjon, nedstemthet, angst og

depresjon.

Til tross for at informantene ser pa psykisk helse som viktig, sa opplever alle informantene at
psykisk helse er en underprioritert del av rehabiliteringen. Cathrine og Christel uttrykker en
felelse av bade skam og sorg over dette. Informantene knytter underprioritering opp til bade
kartlegging og ivaretagelse av psykisk helse. Christel er den eneste av informantene som
svarer «ja» pa at de har et standardisert kartleggingsverktgy for a kartlegge psykisk helse,
men fordi hun forteller at ergoterapeuten kartlegger kognitiv funksjon med verktgyet, sa
gjer det den opprinnelige bekreftelsen hennes til et usikkerhetsmoment. Derimot forteller
alle informantene at avdelingen kartlegger pasientene i forhold til fysisk funksjon.
Kartleggingsverktgyet de bruker er Barthel ADL index. Dette er et eksempel pa at fokuset
ligger pa fysisk helse kontra psykisk helse. Alle informantene mine var voksne damer og de
hadde mye erfaring, men alle gnsket mer kompetanse. Bade pa egne vegne, men ogsa pa
vegne av avdelingen. Motivasjonen til gnske om mer kompetanse var noe delt, men
informantene gnsket blant annet mer kompetanse for a fa bekreftet at det de gjorde var
riktig og fordi de fglte at de hadde for lite kunnskap om endring av adferd,
rehabiliteringsprosessen og psykisk helse. Til tross for den manglende formelle
kompetansen, sa skinner livserfaringen og yrkeserfaringen igjennom i sitatene, i form av all
den tause kunnskapen de beskriver at de besitter. De beskriver en varhet, en omsorg og en
helhetlig forstaelse av pasienten, som de ikke kan tilegne seg kun ved a inneha formell
kompetanse. De fremkaller en fglelse av verdighet, trygghet, livsmot og mestringstro (Vabg,

2014, s 35) hos pasienten. For eksempel, fra informantenes sitater, ved a gi positiv feedback
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nar pasienten har en tung dag, de tar seg tiden til en ekstra prat og bruker god tid i stellet for

a fremme mestring.

Sykepleierne ser pasienten hele dggnet, i alle av dagliglivets aktiviteter. Allikevel har de
vanskelig med a si hva de bidrar med (Kneafsey, Long, Ryan, 2003). Christel forklarer at hun
har «en egen antenne» som gj@r at hun observerer hva hun mgter i rommet. Dette er
inngangen for emosjonelt arbeid, og en del av det som omtales som taus kunnskap. Taus
kunnskap beskrives som kunnskapen man opparbeider seg gjennom livserfaring og praksis,
og som sitter i fingrene eller i bevisstheten uten at man klarer a tilbakefgre den til teorier,
prinsipper eller handlingskriterier (Vabg, 2014, s 35). | forhold til emosjonelt arbeid, og i
henhold til Antonovsky’s fire hovedomrader man ma investere i for a ikke tape mening over
tid (indre fglelser, sosiale relasjoner, eksistensielle spgrsmal og de aktivitetene man fyller
livet sitt med (Dahl, 2014, s. 118 og 120)), kommer bade Cathrine og Christel med konkrete
eksempler pa hvordan de investerer i pasientene sine. Gjennom bildeterapi hjelper Cathrine
pasienten sin til 3 sette ord pa hva som er viktig for henne, a tilbringe tid sammen med
familien sin (sosiale relasjoner og indre fglelser). Christel tar utgangspunkt i en
telefonsamtale hun overhgrer pasienten ha med sin kone. Pasienten blir rgrt og har
vanskelig for a sette ord pa hva han fgler over ektefellen sin, noe Christel tolker som sorg og
fortvilelse over hvordan livet er na. Christel sier ikke til pasienten at hun har overhgrt
telefonsamtalen, men hun har hendelsen i bakhodet nar hun senere pa dagen er inne hos
pasienten. Hun velger a bruke tid pa a hjelpe pasienten til & se hvor langt han har kommet
siden han ble innlagt avdelingen. Hun investerer i pasientens indre fglelser og sosiale
relasjoner for a hjelpe pasienten videre i sin rehabiliteringsprosess. Dette er ogsa et godt
eksempel pa emosjonelt arbeid, og i trad med hvordan Vabg beskriver en erfaren sykepleier
som en sjonglgr med fglelser og stemninger, og hvordan sykepleieren evner a ta fram en
sinnsstemning i seg selv som der og da best stgtter pasientens rehabiliteringsforlgp. Som
nevnt i beskrivelsen av Ml, kan det settes spgrsmalstegn ved om dette grenser til
manipulerende, men som med Ml kan det ogsa sees pa som profesjonell empati a justere
sitt uttrykk for ved det a hjelpe pasienten. Bade sjonglering med fglelser, og teknikkene
brukt i Ml, vil begge veere tilfeller av «manipulering pa en god mate» i det at det pavirker

pasienten i en retning pasienten selv har liste som sitt mal.
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Sykepleierne som jeg intervjuet jobbet alle turnus. To av sykepleierne oppgav at turnusen
var fordelt pa to ulike avdelinger. Det kan stilles spgrsmalstegn ved hva dette gjgr med
kontinuiteten, og hva gjgr det med relasjonen mellom sykepleieren og pasienten, nar
sykepleieren «plutselig» blir borte over mange dager. Sykepleieren bygger relasjon ved a
bruke tid pa emosjonelt arbeid (Vabg, 2014, 35). Det emosjonelle gj@res for a pavirke
pasientens fglelser. En form for emosjonelt arbeid kalles tillitsarbeid. Tillitsarbeid er det
arbeidet sykepleieren gjgr for at pasienten skal stole pa dem, for eksempel ved a innga
avtaler (Strauss m.fl.,1985, s 129). Ved at sykepleierens turnus og arbeidsforhold deles pa to
avdelinger kan man risikere at sykepleieren blir staende i en lojalitetskonflikt mellom
ledelsens organisering av arbeidet og relasjonen sykepleieren bygger med pasientene. En
metode for sykepleieren a bygge relasjon med pasienten, er a innga avtaler med pasienten
som fglges opp. Dette kan bli praktisk vanskelig a gijennomfgre, og vanskelig a vaere den
effektive bidragsyteren til rehabiliteringen hun gnsker a vaere, da turnusen medfgrer at hun

ikke far mulighet til 3 felge opp avtalen fgr mange dager senere.

Christel forteller at hun opplever det som verdifullt for pasienten nar hun har
arbeidsperioder pa rehabiliteringsavdelingen som varer i opptil 14 dager. Hun opplever at
hun da blir kjent med pasienten og pasienten far tiltro til henne. Hun bruker tid pa a bygge
relasjon. A bygge relasjon er viktig for & bygge tillit med pasienten. Det er en av
byggesteinene i Ml og kognitiv atferdsterapi. Det er selve motivasjonsprosessen rundt

endringen som er i fokus for en Ml-samtale (Barth, Bgrtveit, Prescott, 2013, s 14-15).

| Antonovsky sin teori OAS sa er det tre kjernekomponenter som er viktig for a beholde sin
plass pa skalaen mellom helse og uhelse; begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet.
Meningsfullhet, som ogsa er komponenten som baerer motivasjon, kan ogsa sees i
sammenheng med det Antonovsky har skissert som de fire hovedomradene man ma
investere i for a ikke tape ressurser eller mening over tid. Disse hovedomradene er indre
felelser, sosiale relasjoner, eksistensielle spgrsmal og de aktivitetene man fyller livet sitt

med. (Dahl, 2014, s. 118 og 120).

Antonovsky (s.43) beskriver at dersom pasienten er hgy i forhold til begripelighet og
meningsfullhet, men lav pa handterbarhet vil dette utgjgre et sterkt press i retning av
endring, og derved en motivasjonsfaktor. Hgy meningsfullhet er ogsa beskrevet a

kjennetegne pasienter som fglger resillience-forlgpet i Qvale og Schankes beskrivelse av
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forskjellige rehabiliteringspasienters mestringsmekanisme. Forskjellen i teoriene kan kanskje
tilskrives aldersvinduet pasienten befinner seg i, der Qvale og Schankes sine pasienter er
yngre og i yrkesfgr alder, mens den typiske av pasienten pa kommunale
rehabiliteringsinstitusjoner gjerne er over pensjonsalder. Alder vil kunne vaere en av
faktorene som pavirker motivasjonen til 3 kunne gjennomfgre tunge rehabiliteringslgp. Det
kan tenkes at eldre derfor har stgrre behov for hjelp til a8 finne mening. Profesjonene innen
rehabilitering bgr derfor ta hgyde for at pasientene i stgrre grad er i distress- og recovery-
gruppene enn det Qvale og Schankes undersgkelser indikerer. Mestring gjennom recovery-
forlgpet kan gjgres alene, eller sammen med behandler. Behovet for veiledning og stgtte kan
ogsa variere under prosessen, men gitt at rehab-pasienten i stgrre grad enn yngre vil ha
behov for veiledning i form av f.eks. Ml og kognitiv adferdsterapi vil faerre i den eldre

gruppen kunne gjgre dette alene.

| rehabilitering av en pasient hvor hovedproblemstillingen er knyttet til somatikken, er det
naturlig at det vil vaere fokus pa forbedring av fysisk funksjon. Rehabilitering er en prosess
som krever enorm innsats av pasienten. Derfor vil det vaere en forutsetning at pasienten har
motivasjon for @ kunne legge ned innsatsen. Motivasjon nevnes som et av ma-kriteriene i
pakkeforlgp for hjerneslag (Helsedirektoratet, 2019, s 26-28). Det betyr ikke at det kun er
pasienter som er ferdig motivert, som far tildelt plass pa en rehabiliteringsavdeling. Det kan
ogsa bety at det tverrfaglige teamet ma jobbe aktivt med motivasjon. Hjerneslagpasientens
fysiske symptomer vil variere blant annet ut ifra psykisk helse (Brodal, 2013, s 349). | praksis
vil det bety at pasientens utfall vil kunne variere fra dag til dag. Rehabiliteringen er ikke bare
en gradvis oppadstigende kurve. Pasientene vil oppleve bade nedturer og oppturer. A sette
seg mal for rehabiliteringen kan oppleves som motiverende for pasienten. Malet for
rehabilitering settes av pasienten selv. Har pasienten en darlig dag kan sykepleieren peke pa
malet, enten som en gulrot der fremme, eller man kan justere eller endre malet sa det fgles
mer tilgjengelig og oppnaelig a nd malet for pasienten. Det tverrfaglige teamet kan ta
utgangspunkt i skalaen fra en til ti og be pasienten plassere hvor stor tro han har pa a na
malet. Er svaret under syv er troen for lite og bgr endres (Scobbie og Dixon). Alle
informantene fortalte at pasientene ved de avdelingene de arbeidet ved, jobbet ut ifra mal.
Derimot var det varierende praksis i forhold til hvordan malet ble satt, evaluert og justert i

Igpet av rehabiliteringsprosessen. Kunnskapen om at det er en del av malsettings-prosessen
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I3 der, men kunnskapen ble ikke satt ut i praksis. Systemet var ikke lagt opp sann.
Motiverende intervju (Ml) er et kommunikasjonsverktgy man med fordel kunne tatt i bruk
under malsettingsprosessen. | Ml er det selve motivasjonsprosessen til a giennomfgre en
endring som er i fokus. | dette tilfelle, a finne motivasjonen til a legge inn innsatsen pa
trening, til tross for at det er tungt 8 komme i gang eller fordi pasientens erfaring fra tidligere
treninger at fremgangen ikke skjer sa fort som gnsket. Ved bruk av Ml i
malsettingsprosessen har sykepleieren mulighet til 8 bruke ytre motivasjon, i form av
belgnning, til 3 bygge den indre motivasjonen. For eksempel sa kan sykepleieren foresla for
en pasient, som er mellom to funksjonsnivaer i forhold til gangfunksjon, at pasienten kan ga
til toalettet med prekestol og sykepleier, mot at han kan bli forflyttet tilbake igjen med
staheis. Pa den maten viser sykepleieren at hun hgrer hva pasienten har sagt om tvil og
motlgshet, samtidig som hun retter fokuset mot pasientens friske del. | tillegg gir det
sykepleieren mulighet til 3 anerkjenne pasientens innsats ved a poengtere fremgangen. Det
salutogene perspektiv dreier i retning av det friske (Antonovsky, 2012, s 30) og handler blant
annet om hvordan mestring skapes og hvordan vi kan klare oss med ulike utfordringer i livet

(Dahl, 2014, 5.115).

Sykepleieren er den eneste deltageren i det tverrfaglige teamet som ser pasienten gjennom
hele dggnet. De er lett tilgjengelige for pasienten i alle situasjoner og sinnsstemninger
gjennom dggnet. Sykepleierne var, med utgangspunkt i Anettes utsagn, de som holdt i alle
tradene. Pa den maten skal sykepleieren kunne mye om alt. Sykepleieren var ogsa den som
satte i gang de ulike prosessene. Dette ble blant annet eksemplifisert med at sykepleierne
var i morgenstellet, kalte inn til mgter, skrev referater og holdt i dialogen med pasient,
pargrende, lege, fysioterapeut og ergoterapeut. Til tross for dette fortalte sykepleierne at de
felte seg som en mindreverdig deltager i det tverrfaglige samarbeidet nar de sammenlignet
seg med fysioterapeuten og ergoterapeuten. Informantene skisserte et hierarki, hvor
fysioterapeuten ble ansett for & veere den viktigste. Christel fortalte at hun fglte at hun
hadde veldig lav status, mens Cathrine forklarte hierarkiet ved a dele ut pallplasseringer, der
fysioterapeuten fikk fgrsteplassen, ergoterapeuten andreplassen, mens sykepleieren fikk
tredjeplassen. Parallelt med at fysioterapeuten hadde gullstandarden var det ogsa
pasientens fysiske problemstillinger som ble prioritert under oppholdet pa

rehabiliteringsavdelingen. Dette ble tydelig, bade nar sykepleierne beskrev pasientenes
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timeplan, hvor ivaretagelsen av psykisk helse var fravaerende, og i samarbeidet med
tildelingskontoret, hvor fysisk funksjon var det som styrte diskusjonen rundt forlengelse av
opphold eller utskrivelse til hjemmet eller annen institusjon. Det kan synes som det er skapt
en kultur blant de tverrfaglige teamene der fysioterapeuten tilsynelatende eier prosessen,
og underforstatt at det somatiske er overstyrende, noe som star i kontrast til veilederens
intensjon med fokus pa tverrfaglige vurderinger for a sikre helhetlig tilnaerming. Hvordan
endte det der nar sykepleierne uttrykker eksplisitt hvor viktig det er a fa med hodet og at
psykisk helse er livsviktig, nar vi samtidig vet at det helhetlige perspektivet er viktig hvis

tjenesten skal vurderes i forhold til faglig forsvarlighet (Helsedirektoratet, 2015, s 15)?

Hierarkiet i det tverrfaglige samarbeidet blir eksplisitt uttrykt i form av pallplasseringer, men
informantene uttrykker det ogsa nar de beskriver hvordan samarbeidet fungerer med
pasienten til stede. Dette er eksemplifisert med at fysioterapeuten ringer etter sykepleier
nar pasienten trenger et glass vann. Det at pasienten ber om et glass vann, kan representere
mye, og ikke bare at pasienten er t@rst. Det kan ogsa bety at pasienten er sliten, at dagen er
tung og at malet for treningen oppleves helt uoppnaelig. | stedet for a sette sykepleieren «i
jobb» pa den maten fysioterapeuten gjgr, kunne denne situasjonen blitt brukt pa flere
mater. Den kunne vaert brukt med utgangspunkt i fysisk funksjon, ved at fysioterapeut og
pasient, sammen, hentet et glass vann, men det kunne ogsa blitt brukt, av fysioterapeuten til
a ivareta den psykiske helsen. Fysioterapeuten kunne brukt dette som et ledd i
relasjonsbyggingen. Ved at fysioterapeuten, sammen med pasient, eller alene, alt ettersom
hva pasienten forteller, henter et glass vann, sa ville den handlingen ogsa sagt mange andre
ting. For pasienten kunne den handlingen symbolisert at han blir tatt pa alvor, at behovene
hans er viktig og at han blir lyttet til. Fysioterapeuten kunne brukt drikkepausen som et
utgangspunkt til 3 prate. Ved a bruke teknikker fra Ml aktivt, kunne fysioterapeuten lyttet til
pasientens historie, samt dreid retorikken i retning av maloppnaelse. Pa den maten ville
fysioterapeuten gjort det Antonovsky mener man skal gjgre for a styrke opplevelsen av
sammenheng, nemlig investert i pasientens indre fglelser for a ikke tape mening. Dette kan
beskrives som en del av motivasjonsarbeidet, men parallelt kunne dette ogsa vaert en mate
for fysioterapeuten a drive emosjonelt arbeid og opparbeide seg taus kunnskap om
pasienten som det ikke er mulig a lese seg opp pa gjennom epikriser og andre typer

rapporter. Motivasjon er et sentralt element innen rehabilitering. Ifglge Antonovsky, er
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mening og motivasjon to sentrale begreper i forhold til hvordan pasient opplever sin OAS’s.
Fysioterapeuten uttrykker heller en ovenfra-og-ned holdning, som man kan anta at ikke bare
sykepleieren registrerer, men ogsa pasienten. Holdningen kan forsterke pasientens
opplevelse av at det er det fysiske som er i fokus og velge a holde tilbake relevant
informasjon i prosessen, fordi fysioterapeuten ikke bruker tid pa a bygge relasjon, slik
eksempelet viser. Dette, i seg selv, kan forsinke rehabiliteringen. Det kan ogsa tenkes at
pasienten ved en senere anledning velger a ikke be om vann fordi han ikke gnsker a vaere
med pa a skape eller forsterke, det han opplevde som en friksjon, mellom sykepleier og
fysioterapeut. Christel forteller om et eksempel der fysio star og venter pa at sykepleier skal
bli ferdig med morgenstellet istedenfor a delta i stell. Holdningen reduserer sykepleierrollen
til en butler eller tjener for fysioterapeuten og ikke som en likeverdig deltager av det
tverrfaglige teamet. Til tross for at bade fysioterapeuter og sykepleiere jobber naere
pasienten og ifglge Lipsky (1980) er bakkebyrakrater, sa har fysioterapeuten «fordelen» av a
bare ha ansvaret for pasienten i en time pr dag. Det gir fysioterapeutene en mulighet til 3
distansere seg. Distansen, slik jeg tolker det, blir forsterket nar de heller ikke kan hente et
glass vann eller vaere en likeverdig del av morgenstellet til pasienten. Distansen gjgr det
lettere for fysioterapeuten a vaere en bakkebyrakrat hvis det senere i forlgpet skulle vise seg
at pasientens forventninger ikke samsvarer med det tiloudet de far. Av erfaring sa vet
deltagerne i det tverrfaglige samarbeidet at det kan oppsta uenigheter rundt vurdering om

pasienten skal fa forlenget sitt rehabiliteringsopphold eller om det skal avsluttes.

Holdningen bidrar til 3 opprettholde hierarkiet. Det gir rom for at pasienten kan tolke dette
til & veere en stille demonstrasjon pa hvem som eier prosessen og at fysisk trening med fysio
har prioriteten pa en rehabiliteringsavdeling. Informantene oppgav a ha for fa tverrfaglige

treffpunkter. Mangelen pa treffpunkter hindret den helhetlige tilnsermingen.

Informantene nevnte at tildelingskontoret var deltager i det tverrfaglige teamet nar temaet
for diskusjonen var forlengelse av opphold eller utskrivelse. Tildelingskontoret vil i denne
sammenhengen ha flere hensyn a ta utover det medisinske. De sitter med oversikten over
hvor mange ledige korttidsplasser de har tilgjengelig, samt hvor mange som er meldt eller
forventes meldt utskrivningsklare fra spesialisthelsetjenesten. Det er tildelingskontoret sitt
ansvar a sgrge for riktig tjenesteniva til de pasientene som kommunen ivaretar. Hvis

spesialisthelsetjenesten har meldt en pasient utskrivningsklar plikter kommunen a ta imot
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pasienten innen en gitt tid. Klarer ikke kommunen a gi pasienten et egnet tilbud innen
fristen, blir pasienten vaerende i spesialisthelsetjenesten og kommunen ma betale for
«overligger-dggn». Dette er dyrt, og noe kommunen i all hovedsak gnsker a unnga. Det er
trolig egnet til 3 pavirke tildelingskontoret i diskusjonen, nar det tverrfaglige teamet skal
diskutere status og videre forlgp for de rehabiliteringspasientene som de allerede har
inneliggende. Fra St.Meld. nr 47 har man prinsippet at pasientene «eies» av kommunene, og
0gsa at det skal etterstrebe at pasientene skal bo i eget hjem. | et gkonomisk perspektiv, vil
uttalelser fra for eksempel fysioterapeuten som vurdere at pasienten kan ga med
hjelpemiddel og pa den maten bygge opp under at pasienten er klar for a rehabiliteres
videre i sitt neermiljg, veere kjeerkomment for tildelingskontoret. Pa den maten knytter
fysioterapeuten argumentasjonen opp mot fgringen i veileder for rehabilitering om at
tjenestene som tilbys pasienten skal ytes «i eller naermest mulig pasientens vante miljg»
(Helsedirektoratet, 2015, s 11). Tilsvarende vil ergoterapeuten kunne informere om at
hjemmet er ferdig tilrettelagt med hjelpemidler. Begge profesjoner med relativt handfaste
kriterier for sin vurdering. Sykepleieren pa sin side, kan pa bakgrunn av litt vage uttalelser av
pasienten, eller observasjoner av sviktende motivasjon, utrygghet og dalende humer kanskje
mene at man ikke er i mal med problemstillinger knyttet til det psykososiale, og derfor

anbefale a forlenge oppholdet.

Nar det gjelder a vurdere utskriving eller forlenget opphold, og kanskje med en erfaring av
litt gnissinger nar det gjelder samarbeidsklima, er det en oppfattelse at «fysio er enig sa
lenge det innebzerer at de ikke ma endre praksis». P4 samme mate har kanskje
tildelingskontoret et rykte pa seg for & la gkonomien fa urettmessig mye innflytelse. A ha
tildelingskontoret med som en aktiv deltager i diskusjonen rundt forlengelse av opphold eller
utskrivelse av pasient kan veere med pa a styrke revirtenkningen i stedet for a veere en som
fremmer altruisme. Dette understgttes av Axelsson & Axelsson (2009, s 105), som beskriver
hvordan samarbeidet kan lide som fglge av administrative grenser, ulik profesjonell kultur og
bakgrunn, herunder fagbegrep og sprak. Spgrsmalet blir da om tildelingskontoret bgr delta i
det tverrfaglige teamets mgter, eller alternativt at tildelingskontoret kun burde deltaien
observatgr-rolle, for a ikke blande medisinske vurderinger med gkonomi og pasientflyt-

problematikk?
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Vektingen av det psyko-sosiale kompliseres av at kriterier og vurdering ikke kan bli sa
objektivt som i somatikken. En fysioterapeut kan relativt objektivt vurdere at pasienten kan
forflytte seg selv og pa den maten gjgr det lettere for tildelingskontoret og avslutte vedtak
for rehabilitering og samtidig henvise til hjemmesykepleien. Fordi de psykososiale aspektene
av rehabilitering er sjelden en prosess hvor man kun ser fremgang, og der dagene kan vaere
veldig forskjellige, vil mer subjektive vurderinger fra sykepleier omkring psykiske forhold ha
vanskeligere for @ na fram. Funnene understgtter at vektingen av soma kontra psyke i det
tverrfaglige samarbeidet ofte heller mot somatikk, med mindre sykepleieren har betydelig
erfaring og fokus pa det psykososiale og tgr a sta i kampen. Det kan argumenteres at
tildelingskontor og fysioterapeut bygger en allianse rundt handfaste kriterier og gkonomi,
mens sykepleieren blir staende som den eneste som er imot avgjgrelsen. Funnene indikerer
at selv om sykepleieren er den yrkesutgveren som har et medisinsk dggnansvar for
pasienten og er «den som holder i alle tradene» for a sitere Anette, blir denne ofte
overkjgrt. Samtidig som sykepleier ivaretar all den kollektive kunnskapen institusjonen
opparbeider seg om pasienten, ved a kjenne epikriser og annen skriftlig dokumentasjon fra
lege, samt all den informasjonen i form av fakta og historier hun har fatt muntlig av
pasienten underveis i relasjonsbyggingen, erfares at somatikk trumfer psykososialt. Stikk i

strid med veilederen og prinsippene for helhetlig tilnaerming.

For en nyutdannet og ung sykepleier kan dette vaere en vanskelig mening a fronte, nar hun
blir sittende alene med et standpunkt og nar man i tillegg fgler seg pa bunnen i et etablert
hierarki. Den nyutdannede har hverken den formelle kompetansen innen rehabilitering eller
den uformelle, i form av erfaring og taus kunnskap. Et eksempel kan vaere at pasienten har
oppgitt a fgle pa utrygghet i egen leilighet grunnet sin «nye» funksjonshemming og ytret
gnske om en permisjon fgr utskrivelse. Det er kanskje ikke usannsynlig at tildelingskontoret
vil helle mot a skrive ut pasient tidligere og derved apne for a innvilge andre en sart tiltrengt
rehabiliteringsplass. Nar man sitter med det gkonomiske overblikket, kan det virke fristende
a kunne velge a sikre pasientflyt fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten, for
derved unnga a betale for overliggerdggn, heller enn a imgtekomme en pasientens (hvis
rehabilitering gar noe tregere enn antatt) gnske om 3 bli en uke til. A ivareta den helhetlige
tilneermingen formidlet av sykepleierens erfaring og magefglelse (samt kanskje a se litt

gjennom fingrene i forhold til brukermedvirkningen) kan veere utfordrende sett opp mot a
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forholde seg til objektive malekriterier hos andre profesjoner og kommunenes utfordrende
gkonomi. Dette samsvarer ogsa med annen teori pa beslektede felt, knyttet til
bakkebyrakratiet. Bakkebyrakratiet innebzerer at personer satt til a f.eks. fordele tjenester
etter komplekse kriterier oppretter egne «snarveier i forvaltningen» som forenkler egen
hverdag, eller som pa annen mate gjgr egne oppgaver enklere noen ganger i motsetning til
regelverk og brukerrettigheter. Bakkebyrakratiet trives jo mer komplekse problemstillingene
blir, og lovverk og forskrift er gjort diffust for 8 romme variasjonen i problemstillingene.
Tildelingskontoret, og overordnet ogsa institusjonenes administrasjon spesielt, bgr derved
veere sarlig pa vakt i forhold til disse fallgruvene ved deltagelse i tverrfaglige team. Det gir
derfor kanskje mening a vurdere hvorvidt man bgr oppna konsensus i slike diskusjoner,
heller enn a ta utgangspunkt i et «simpelt flertall». Dette belyser samtidig behovet for
altruisme. A oppna altruisme i et tverrfaglig samarbeid er krevende og fordrer at hver

profesjon evner 3 Igfte blikket.

| en tverrfaglig diskusjon vil det vaere forskjellige meninger, men det kan virke som det er lite
rom for at man ser pa forskjellige meninger som en styrke. Ulike meninger kan veaere et godt
utgangspunkt a bygge videre pa, men det kan ogsa veaere en kilde til darlig stemning. For a
dra nytte av de forskjellige standpunktene, er det viktig at deltagerne unngar a3 mgte
uenigheter og innspill inn i diskusjonen med motstand. For a gi merverdi ma innspill heller
sees pa som en mulighet, og et gnske fra den som kommer med innspillet til 3 finne den
beste Igsningen for pasienten. Man ma evne @ mgte forskjellene som en viktig del av en
prosess i a utvikle egne tanker og refleksjoner. Klarer man ikke dette, og enkelt-profesjoner
ser pa velvillige innspill fra andre fagfelt som kritikk eller slgsing av tid, vil prosessen som
arbeidsmiljget surne, og samarbeidet vil over tid bryte sammen. Institusjonen vil ikke kunne
yte den helhetlige helsetjenesten pasienten forventer og er avhengig av. Profesjonene blir
sittende pa hver sin tue og hegne om sitt eget revir, i stedet for a Igfte dialogen slik at man
oppnar altruisme (Axelsson & Axelsson, 2014, 109). Sett opp mot informantenes uttalelser
kan det virke ngdvendig med en felles forstaelse innad i det tverrfaglige teamet pa begrepet

rehabilitering og hvilke fgringer som ligger for den tjenesten.

Sykepleieren er ofte ogsa den profesjonen som ma formidle tildelingskontorets beslutning til
pasienten. En beslutning hun var faglig uenig. Sykepleieren blir offeret til alle

bakkebyrakratene i det tverrfaglige teamet og ma selv vaere en bakkebyrakrat i mgte med
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pasienten. Den samtalen setter sykepleieren i en skvis. Til tross for at hun frontet et annet
synspunkt under diskusjonen i det tverrfaglige mgte, ma hun vaere lojal ovenfor hva som har

blitt bestemt i det tverrfaglige samarbeidet og avgjgrelsen til tildelingskontoret.

Sykepleieren ma ga pa akkord med pasientens opprinnelige gnske om permisjon fgr
utskrivelse, og dermed ogsa pasientens rett til brukermedvirkning. For @ imgtekomme
pasienten, men ogsa vaere lojal mot egen ledelse ift avgjgrelsen om utskrivelse, ma
sykepleieren i mgte med pasienten, dreie pasientens fokus fra det som i utgangspunktet var
gnsket, til det som har blitt besluttet. @nsket om permisjon var basert pa et gnske om a fgle
trygghet i eget hjem etter funksjonsnedsettelsen. Sykepleieren kan da, ved hjelp av en
bevisst bruk av teknikkene i Ml (apne og lukkede spgrsmal, reflektere, oppsummere og
bekreftelser (Barth, Bgrtveit, Prescott, 2013, s 47-59)), fremheve andre utsagn fra pasienten
som stgtter gnsket utfall. Dette gjgres bade for a forebygge en konflikt mellom de
profesjonelle og pasient/pargrende, men ogsa for at pasienten allikevel skal dra hjem med
en fglelse om at dette er noe han vil mestre. | slike situasjoner, ma sykepleieren bruke
kunnskap hun har opparbeidet seg om pasienten, som pasientens historie om pasientens
levde liv (biografisk arbeid, emosjonelt arbeid), erfaring og opparbeidet intuisjon om nar og
hvordan temaet bgr tas opp (taus kunnskap), sa vel som den medisinske, faktiske
kunnskapen om pasientens navaerende funksjonsevne. | samtaler, fremhever sykepleieren
pasientens hovedmal om a flytte hjem, istedenfor pasientens delmal om permisjon, samtidig
som hun peker pa hvor langt pasienten har kommet, det friske, rent fysisk sett. Hun bruker
pasientens indre motivasjon (Moltubak, 2020, s 143-145) for a oppna det «systemet» gnsker
a gjennomfgre. | Ml er det selve motivasjonsprosessen som er fokus for samtalen (Barth,
Bgrtveit, Prescott, 2013, s 14-15). Ml er klientsentret og den skal ivareta brukermedvirkning,
men i eksempelet beskrevet ovenfor er det rom for a stille spgrsmal ved om elementene i Ml
blir brukt som verktgy i manipulering (Wagner, McMahon, 2004, s 155), fordi det er
sykepleieren som velger hva hun gnsker a fremheve av pasientens egne utsagn. Sykepleieren
dreier retningen i samtalen ved a flytte pasientens fokus mot oppnaelse av hovedmalet som
er a flytte hjem. | denne situasjonen velger ogsa sykepleieren & fremheve fysisk funksjon pa
bekostning av psykisk helse, mens bakenforliggende motiv for kommunen som helhet kan

knyttes opp mot gkonomi.
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Til tross for at alle informantene fglte at sykepleieren var en mindreverdig deltager i det
tverrfaglige teamet, sa oppga informantene at de fglte seg verdsatt. Bade av de andre
profesjonene i det tverrfaglige teamet og av sine sykepleierkollegaer. Fglelsen av a veere
verdsatt var ikke fgrst og fremst knyttet opp til sykepleierrollen, men til den de var som
person og til den plassen de hadde tatt i samarbeidet. De fikk ting til 3 skje. De sgrget for
progresjon i rehabiliteringsprosessen, fordi de turte a ta tak, de hadde «gutsen» og de var
ikke redde for a matte sta i konflikter i det tverrfaglige samarbeidet. Informantene mine
uttrykte derimot empati ovenfor sine yngre og mindre erfarne sykepleierkollegaer. De yngre
sykepleierne turte ofte ikke a stille spgrsmal eller a si imot nar de sto alene som sykepleier i
mgte med resten av det tverrfaglige teamet. Informantene fortalte at de yngre sykepleierne
heller valgte a gjgre ting feil enn @ komme i konflikt med noen nar det tverrfaglige teamet
var samlet. Anette fortalte at det tok tid a bli god i rehabilitering. Det krever erfaring a vite
nar man kan pushe pasienten og nar man skal innkalle til de ulike mgtene. Dette er kunnskap
som kommer med erfaring og kan sees pa som taus kunnskap. Taus kunnskap far man
gjennom livserfaring og praksis uten at man klarer a tilbakefgre den til teorier, prinsipper

eller handlingskriterier (Vabg, 2014, s 35).

En annen indikator som kan si noe om forholdet mellom soma og psyke opp mot
malsetningen om en helhetlig tilnaerming til rehabilitering, kan vaere i hvilken grad oppgaver
og aktiviteter utfgres og settes pa timeplan. Informantene forteller om mangel pa
systematisk kartlegging av pasientens psykiske helse, men ogsa pasientens timeplan er et
eksempel pa at viktigheten av psykisk helse ikke er likestilt med viktigheten av fysisk helse.
Pasientens treningstider med fysioterapeut og ergoterapeut fgres pa pasientens timeplan.
Det samme er ikke gjeldende for pasientens psykiske helse, i form av for eksempel
stgttesamtaler. Anette forteller dog at oppfelging av psykisk helse fgres i tiltaksplanen. Men
tiltaksplanen er ikke noe som er tilgjengelig for pasienten, det beskriver kun de ansatte sine
arbeidsoppgaver. Fgring av stgttesamtaler i tiltaksplaner kan neppe sees pa som en god nok
mate a organisere stgttesamtaler, ei heller som en forsvarlig mate a sikre riktig fokus pa
psykisk helse. Det fremstar som et tiltak som har blitt iverksatt av en bakkebyrakrat i spagat,
som skal tette gapet mellom de kravene de vet at de har opp mot de mulighetene de har i
systemet. For a lage arbeidslister i journalsystemet, Gerica, knytter man oppdraget opp til

intervaller; altsa hvor ofte skal stgttesamtalen gjgres. Oppgaven blir ikke knyttet opp mot
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den enkelte ansatte. Sykepleierne jobber turnus og det er ingen selvfglge at den samme
sykepleieren er pa jobb for eksempel hver onsdag for a fglge opp samtalene til pasienten.
Med tanke pa hva vi vet om viktigheten av relasjon mellom sykepleier og pasient i forhold til
Ml og kognitiv adferdsterapi sa er det gnskelig at det er den samme personen hver gang som

holder i samtalene hos en pasient.

| forbindelse med et tidligere forskningsarbeid satte Hansen (2018, s 129) sp@grsmalstegn ved
om de ansatte innen rehabilitering pa kommunalt niva hadde for lite oppmerksomhet rettet
mot psykisk helse. Han baserte utsagnet pa at informantene de hadde intervjuet, ikke brukte
begrepet «psykisk helse» eksplisitt. Informantene hadde brukt ord som sorg, krise,
usikkerhet og angst. | samme forskningsartikkel skriver Hansen (2018, s 131) ogsa at ansatte
ved rehabiliteringsavdelingene anser psykisk helse som en oppgave for andre enn dem selv,
og at det ikke ble gitt psykiatrisk oppfelging fordi det ikke var organisatorisk tilrettelagt. Siste
del av utsagnet samsvarer med hva mine informanter har fortalt fra sine respektive
avdelinger, nemlig at det ikke har vaert organisatorisk tilrettelagt for ivaretagelsen av psykisk
helse innen somatisk rehabilitering, verken i forhold til kartlegging eller ivaretagelse
underveis. Bade kartleggingen og ivaretagelsen baserer seg pa skjgnn og interesse/fokus fra
den enkelte sykepleier. Til tross for mangel pa formell kompetanse og mangel pa
organisatorisk tilrettelegging sa viser informantene jeg har intervjuet at de vektlegger
psykisk helse ved de pasienthistoriene de deler, samt hvordan de jobber med pasientene.
Min pastand er derfor at sykepleiere har oppmerksomhet pa psykisk helse, til tross for
manglende organisatorisk st@gtte, men ogsa at det er behov for mer formell kompetanse,
samt en anerkjennelse av taus kunnskap. Sannsynligvis er mine funn og Hansens
konklusjoner sammenfallende dersom man tar informantenes manglende kompetanseniva
med i betraktningen. Hansen (2018) kan tolkes til 3 mene at psykisk helse ikke er ivaretatt
tilstrekkelig og baserer dette pa det faktum at informantene ikke nevnte uttrykket psykisk
helse eksplisitt. Men Hansens informanter beskriver forskjellige symptomer av psykisk
uhelse, om ikke ngyaktig begrep, og hvordan de forholder seg til disse i behandlingen. Min
tolkning er at sykepleiere ved kommunale rehabiliteringsavdelinger ivaretar psykisk helse
etter beste evne. Mye av jobben nevnes ikke eksplisitt, da det i stor grad bestar av
emosjonelt arbeid basert pa taus kunnskap og erfaring, og er en type arbeid erfarne

sykepleiere ikke «legger merke til i hverdagen» fordi det skjer litt naturlig. Sekundaert vil det
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vanskelig fremkomme i et intervju dersom man forutsetter korrekt fagterminologi som en

trigger, ettersom formell kompetanse pa omradet er mangelvare.

@nske om mer kompetanse er en gjenganger blant mine informanter. Christel forklarer at
mer kompetanse kan gi henne bekreftelse pa at det hun gjgr er riktig. Mangelen pa formell
kompetanse og taus kunnskap er utfordrende pa flere omrader, og mangelen pa prosedyrer,
sjekklister og formelle prosesser legger mye ansvar pa den enkelte sykepleier. Anette
fortalte at hun hadde sluttet pa rehabiliteringsavdelingen ved en tidligere anledning fordi
hun hadde opplevd arbeidssituasjonen sin som tung, hun hadde fglt seg alene som
sykepleier og hun hadde veert redd for a gjgre feil. Christel forteller at pasientene setter pris
pa at hun bruker tid pa a bygge relasjon, og forteller ogsa at kommunen bruker kompetanse
fra en annen enhet, etter utskrivelse, nar det gjelder ivaretagelsen av psykisk helse. Anette
forteller det samme, og utdyper at den psykiske oppfelgingen ikke er en del av det
tverrfaglige teamet som fglger pasienten tett. Uavhengig av praktisk Igsning (se 6.2.3.), vil

det vaere ngdvendig med tilgjengelig kompetanse pa avdelingen.

Informantene fortalte at de hadde kontakt med psykiatri-tjenesten i kommunen hvis det var
behov for det. Som Christel sier om tilbudet: «Det tilbudet de har fatt, har ikke vaert noe
revolusjonerende, men det er i hvert fall bedre enn ingenting». Fra informantene kan man
0gsa spore en selvmotsigelse. Pa den ene side sa gnsker de et tettere tverrfaglig samarbeid,
samtidig som de aktivt benytter ekstern kompetanse pa psykisk helse. Det er fordeler og
ulemper ved begge Igsninger. Den eksterne kompetansen inngar ikke i det tverrfaglige
teamet som jobber naerme pasienten pa avdelingen. Ergo er den ikke en aktiv deltager pa de
tverrfaglige mgtene hvor pasientens prosess blir drgftet. | tillegg blir den eksterne
kompetansen aktuell litt ut i prosessen og har derfor ikke veert med fra starten. Dette gj@r at
relasjonen er ikke bygd stein for stein. Ekstern kompetanse har heller ikke fordelen av a
kunne koble soma og psyke, nar de ikke er en del av det tverrfaglige teamet. Intern
kompetanse har fordelen av a ha relasjonen pa plass, men for enkelte pasienter kan det for
noen vaere vanskelig at det er den samme personen som skal snakke med pasienten om «de
tunge tankene» og samtidig ogsa vaere den som tar «rumpevasken». Anette setter ord pa en
ekstra side ved dette nar hun forklarer at noe av grunnen til at hun sluttet den fgrste gangen
var at det var tgft en periode med mange tunge caser. Hun sa «Den psykiske biten gjelder jo

ogsa for ansatte, tenker jeg». Det er grenser for hvor mye belastning den enkelte sykepleier
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skal takle, spesielt nar man i tillegg feler at man mangler kompetansen. | tillegg er det ikke
slik at de tunge tankene bare blir uttrykt nar det er satt av tid til samtale. Det kan like gjerne
komme under morgenstellet eller ved toalett-besgket. | tunge tilfeller kan det derfor vaere
positivt om de tunge tankene bearbeides med en ekstern behandler. Ser man til andre
yrkesgrupper som utsettes for betydelig psykisk belastning fremheves kollegastgtte i en
form for «de-brief» som ngdvendig. Dette skisserer ogsa Vabg (2014, s. 42) betydningen av,
men det bgr kanskje vektlegges at i tillegg til 3 veere en arena for erfaringsdeling og laering pa

tvers, bgr det ogsa veere til nytte for den enkelte sykepleier som trenger a fa lettet hjerte.

6.2 Forbedringsforslag i forhold til oppfalgingen av psykisk helse

Rehabiliteringens hovedmal er, ifglge veileder for rehabilitering (Helsedirektoratet, 2015, s
9) at pasienten skal oppna st@rst mulig grad av selvstendighet, deltagelse og livskvalitet. Et
av hovedmalene med Samhandlingsreformen er prinsippet om helhetlig tilnaerming. Det
gjelder ogsa innen rehabilitering. | arbeidet med helhetlig tilnserming er det ikke f@rst og
fremst i forhold til fysisk funksjon kravene blir senket pa, men heller i forhold til psykisk
helse. Sett opp mot teori og funn er det flere tiltak man kan iverksette for a sikre og forbedre

ivaretagelsen av psykisk helse innen somatisk rehabilitering.

Pa bakgrunn av foregaende kapittel (6.1) kan man skissere flere forbedringsforslag i forhold
til oppfelgingen av psykisk helse hos pasienter som er innlagt pa en somatisk
rehabiliteringsavdeling. Forbedringsforslagene baserer seg pa informantenes utsagn. Jeg
velger derfor a fglge opp de temaene jeg tok utgangspunkt i, da jeg presenterte funnene, i

dette kapittelet. Forbedringsforslagene tar derfor utgangspunkt i

e Tverrfaglig samarbeid
e Kompetanse og erfaring

e Organisatorisk/systematikk

6.2.1 Tverrfaglig samarbeid
Den helthetlige tilneermingen innen rehabilitering kommer tydelig frem i den siste halvdelen

av definisjonen for rehabilitering. Der beskrives det at pasienter som star i
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«fare for a fa begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale
funksjonsevne, skal gis mulighet til 3 oppna best mulig funksjons- og mestringsevne,

selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet"
(Helsedirektoratet, 2015, s.12).

For a kunne ivareta det fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale — den helhetlige tilnaermingen
— ma profesjonene pa en rehabiliteringsavdeling vaere tverrfaglig sammensatt. Profesjonene
som er skissert som sentrale i veileder for rehabilitering er lege, fysioterapeut, ergoterapeut,
psykolog, sosionom, sykepleier og helsefagarbeider. Ved avdelingene som informantene
jobber ved, er det tverrfaglige teamet representert ved lege, sykepleier, helsefagarbeider,
fysioterapeut og ergoterapeut. Sett opp mot veileder for rehabilitering sine anbefalinger, sa
manglet alle avdelingene sosionom og psykolog. Veileder for rehabilitering anbefaler ogsa at
noen bgr ha etterutdanning, der psykisk helse og rehabilitering nevnes som relevante
etterutdanningene (Helsedirektoratet, 2015, s 47). Ingen av avdelingene som informantene
representerte, hadde dette. Et tankekors, til tross for at alle informantene oppga a ha lege
representert pa avdelingene, var at ingen av informantene omtalte legen eller legens rolle i
det tverrfaglige teamet knyttet opp mot de andre temaene i intervjuene. Legen sitter med
det medisinske ansvaret, men er ikke en aktiv deltager i forhold til mal,
rehabiliteringspotensiale, tverrfaglig samarbeid, tunge tanker eller endringsarbeid. | hvert
fall ikke basert pa informantene mine sine utsagn. Det kan derfor tenkes at dette er en
ekstra trad, altsa legen, som sykepleierne ogsa ma holde i. Det underbygges av Anette nar
hun sier at det ogsa var sykepleierne sin oppgave «a holde i dialogen med legen». Dette kan
indikere at sykepleieren er viktigere i det tverrfaglige teamet enn de selv fgler, sett opp mot

pall-plasseringene.

For a ivareta den helhetlige tilnaermingen, som rehabilitering innebaerer, er det behov for a
utvide teamet med flere profesjoner. Profesjoner knyttet til fysisk helse er ivaretatt. Det som
mangler er profesjoner som skal ivareta den psykososiale delen av den helhetlige
tilneermingen. Eksempelvis psykolog, psykiatrisk sykepleier og sosionom. | tillegg kan det
virke som det er behov for a styrke legens rolle og deltagelse inn i teamet. Dette vil plassere
det medisinske ansvaret hos legen, hvor det hgrer hjemme. | tillegg vil det redusere byrden

hos sykepleieren som sitter med jobben med a holde i alle tradene.
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Informantene forteller om flere aspekter ved det tverrfaglige samarbeidet som er til hinder
for den helhetlige tilnseermingen. Et aspekt er at det er fa tverrfaglige treffpunkter/
samarbeidsmgter. Informantene gnsker flere. Behovet knyttes bade opp mot
malsettingsprosessen, hvor pasienten er en aktiv deltager, men ogsa opp mot mgter hvor
kun det tverrfaglige teamet deltar. Informantene hadde ulik praksis nar det gjaldt a jobbe
mot mal. Anette fortalte at det tverrfaglige teamet hadde et malmgte i begynnelsen av
pasientens opphold, mens Cathrine fortalte at de ulike deltagerne snakket med pasienten
hver for seg. Cathrine opplevde ikke dette som en god mate a sette mal pa. Hun gnsket a
gjore det pa samme mate som Anette fortalte. Pa den maten fikk alle i det tverrfaglige
teamet hgrt det fgrste som ble sagt. Ingen av informantene hadde en fast rutine pa

evaluering av malet. Christel beskrev at evaluering av mal var noe de gjorde «ad hoc».

Informantene gnsket flere tverrfaglige treffpunkter/samarbeidsmgter, hvor hovedfokuset
ikke skulle vaere rettet mot utskrivelse eller forlengelse av opphold med tildelingskontoret
som en aktiv deltager. Cathrine beskriver hvordan hun pleier a jobbe tett pa fysio og ergo.
Spgrsmalene hun stiller, kan med fordel stilles i et tverrfaglig samarbeidsmgte med hele
teamet til stede. Agendaen for et slikt mgte vil vaere a diskutere de inneliggende pasientene.
Nar de ulike profesjonene deler av sin kunnskap og sine ferdigheter, vil hver enkelt
profesjon, ideelt sett, kunne knytte relevant kompetanse opp mot de aktuelle pasientene i
disse mgtene. Er pasienten nylig innlagt vil mgte vaere starten pa en prosess, og har
pasienten vaert inneliggende over en tid tar man utgangspunkt i hva som har skjedd siden
forrige tverrfaglige mgte og bygger videre pa det. Aktuelle utgangspunkt for tverrfaglige
diskusjonen kan vaere; Hva har skjedd siden sist? Hva er utfordringene? Hva jobber vi med?
Hva gj@r pasienten selv i stellet? Hva motiveres pasienten av? Hva er viktig for pasienten?
Hva far pasienten hjelp til i stellet? Hvordan forflytter pasienten seg (med eller uten
hjelpemiddel)? Hva jobber vi mot? Deltagerne i det tverrfaglige teamet ser pasienten i ulike
settinger. Ved tverrfaglig samarbeid skal man kunne ta i bruk hverandres kunnskaper samt ta
felles beslutninger (Willumsen, 2009, s 21), noe som innebaerer at hver profesjon ma dele av
sin kunnskap. A dele kunnskap vil ikke bare ha verdi for den enkelte pasienten man
diskuterer, men det har en merverdi i at man far trygge medarbeidere. Alle vet hva fokuset
er fremover og hvordan man skal Igse det. For at de tverrfaglige treffpunktene skal vaere

nyttige, kan det synes som en ngdvendighet a jobbe med kulturen i det tverrfaglige teamet.
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Sykepleieren fgler seg som en underdanig deltaker. | tillegg er det flere som velger 3 ikke
fronte eget standpunkt i drgftingen rundt en pasient i frykt for hvordan dette vil bli mgtt.
Samarbeidet baerer ikke bare preg av revirtenkning. Det barer ogsa preg av a ha en skjev

maktfordeling, hvor sykepleieren er den underdanige part.

A samarbeide med tildelingskontoret er uunngéelig, men det kan med fordel gjgres pa en
annen mate enn det som blir skissert av informantene. Ifglge veilederen skal kompetanse pa
rehabilitering ogsa vaere representert hos tildelingskontoret (Helsedirektoratet, 2015, s 46).
Det er rom for a stille spgrsmal om kompetansen hos de ulike representantene fra
tildelingskontoret faktisk er til stede, da det kan virke som om diskusjonen med
tildelingskontoret i all hovedsak tar utgangspunkt i fysisk funksjon. Med det som
utgangspunkt er forbedringsforslaget a utvide antall tverrfaglige treffpunkter, men ogsa at
man skiller pa hva som er agenda for mgtene. Mitt forslag er a alltid ha et malmgte en av de
ferste dagene av pasientens opphold, slik Anette beskriver. Pa malmgte ma man sette dato
for nar evaluering av malet skal skje, slik at man sikrer progresjon i malsetting- og
rehabiliteringsprosessen. | tillegg bér man ha tverrfaglige treffpunkter hvor pasient ikke er til
stede for a ha en arena a diskutere progresjon, utfordringer, tiltak etc. Dette kan ogsa veere
en arena for deltagerne i det tverrfaglige teamet for a laere av hverandre. Kunnskapen drar
man med seg videre i mgte med andre pasienter, bade de som er inneliggende, men ogsa de
som kommer. Pasientens status som det tverrfaglige teamet enes om, kan veere

utgangspunkt i egne tverrfaglige treffpunkter, hvor ogsa tildelingskontoret er representert.
Fglgende forbedringsforslag er omtalt i dette kapittelet:

o Tilfgre flere profesjoner, samt styrke legens rolle, i de tverrfaglige teamene for a
ivareta den helhetlige tilnaermingen.

e Flere tverrfaglige treffpunkter med ulike fokus. I tillegg bgr man skille pa
treffpunkter som drgfter pasientens prosess og de som skal avklare om pasienten
skal skrives ut eller fa utvidelse av oppholdet.

e Jobbe med kulturen i det tverrfaglige samarbeidet. Avvikle hierarkiet, slik at
deltagerne i det tverrfaglige teamet blir mer likeverdige. Skape en delekultur i de
tverrfaglige mgtene som et naturlig utgangspunkt for drgfting av inneliggende

pasienter.
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6.2.2 Kompetanse og erfaring

Alle informantene uttrykte at de manglet formell kompetanse, bade pa egne vegne, men
0gsa pa vegne av avdelingen de representerte. Anette hadde tatt opp gnske om mer
kompetanse med sin leder og fortalte at hun hadde blitt mgtt med forstaelse, men at det
hadde stoppet der. Anette hadde ikke mulighet til 3 sette av tid og penger til 3 gjgre dette pa
eget initiativ. Christel fortalte at ogsa hun gnsket mer kompetanse om ikke for annet enn a
fa bekreftet at det hun gjorde var riktig. Cathrine var den eneste av informantene mine som
hadde videreutdanning innen et felt bade hun og hennes kollegaer opplevde som relevant
pa rehabiliteringsavdelingen. Hun hadde videreutdanning innen bildeterapi, pa
hgyskoleniva. Bildeterapien brukte hun opp mot hjerneslagpasienter i arbeidet med psykisk
helse. Utfordringen var at ledelsen ikke oppfattet dette som relevant kompetanse, uten at
Cathrine kunne si hvorfor, og dermed ble det ikke lagt til rette for dette som et verktgy i
arbeidet med oppfelging av psykisk helse. Veiledningsmetodikk/MI er et avtemaomradene
som «noeny i det tverrfaglige teamet skal ha kompetanse i (Helsedirektoratet, 2015, s 47).
Med unntak av Anette, var det ingen av informantene som oppgav at Ml var tilgjengelig
kompetanse pa avdelingen. Pa Anette sin avdeling sa var det helsefagarbeiderne som hadde
kompetansen. Paradokset med det var at Anette ogsa fortalte at det var sykepleierne som

hadde stgttesamtalene.

For a styrke ivaretagelsen av psykisk helse er det behov for a gke kompetanse blant
sykepleiere innen somatisk rehabilitering. For a styrke fokus pa helhetlig tilnaerming, hvor
psykisk helse er en likeverdig del, ma man gke kompetansen i form av etter- og
videreutdanninger med for eksempel psykisk helse og rehabilitering, som informantene
uttrykker spesifikt gnske om selv. | tillegg ma man ta vare pa den kompetansen som allerede
eksisterer, som blir eksemplifisert med bildeterapi av Cathrine, ved a legge til rette for at det
er rom for den som besitter kunnskapen til a ta den i bruk. Det er ikke riktig at ansatte, pa
eget initiativ, skal veere de som sgrger for kompetanseheving. Pa den maten gjgr man
medarbeidere, som i utgangspunktet var engasjerte, til utbrente. Kompetanse gir den
enkelte sykepleier trygghet og kunnskap nar man skal argumentere for sine synspunkter i et
tverrfaglig samarbeid. Formell kompetanse gir en annen tyngde og gjgr at man kan begrunne

sine synspunkter og stasted i noe annet enn magefglelse og taus kunnskap.
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Anette forteller at sykepleiere bruker lang tid pa a bli god i rehabilitering. Flere av
informantene uttrykker empati ovenfor sine yngre og ferske sykepleierkollegaer. Pa
bakgrunn av dette kan det virke som det er et behov for a investere i nye sykepleiere som
blir ansatt. Det gjelder bade sykepleiere som har jobbet noen ar, men som ikke har erfaring
fra rehabilitering, samt de som er nyutdannede. Christel, som var i midten av 50-arene,
fortalte at hun hadde hatt en jobb hvor hun matte laere seg a takle det a ikke bli godt likt.
Beskjeder matte gis selv om de var ubehagelige, ogsa matte hun bare sta i det. Hun opplevde
dette som nyttig kunnskap inn i et tverrfaglig samarbeid. Christel fortalte hvordan hun
brukte egne erfaringer for a ivareta de nye sykepleierne. Et forbedringsforslag er derfor a
innfgre en mentor-ordning for nyansatte og nyutdannede sykepleiere. Med mentor-ordning
mener jeg mer enn opplaering. En erfaren sykepleier som mentor vil ha rollen over en lengre
periode. Sett opp mot Anette sitt utsagn om at man bruker lenger tid enn et halvt ar pa a bli
god i rehabilitering, sa vil jeg foresla at en mentor-ordning skal vare i ett ar. Det tar tid a leere
taus kunnskap. | den prosessen er det fint @ ha en mentor a sparre med. Dette vil trygge og

styrke den enkelte sykepleier som gker muligheten for at sykepleieren vil sta lenger i jobben.

Et tankekors er hvorvidt gnske om teori om mer kompetanse fra ledelsen blir satt ut i praksis
ved faktisk a sette av tid og penger til 3 tilegne avdelingen denne, eller om det kun er en
floskel fra en festtale med lite rot i virkeligheten. Helhetlig tilnserming, og implisitt
kompetanse innen bade somatikk og psykisk rehabilitering, er etterlyst i Veilederen. Mine
erfaringer i forhold til 8 giennomfgre intervjuene (ref. 4.1.3), samt ogsa informantenes
sitater, er at det i praksis ikke gjgres de ngdvendige grep. For eksempel var det kun et fatall
av teamlederne jeg sendte e-post til som besvarte. Av de som besvarte, var det en del som
utsatte til evigheten, og aldri ble konkrete pa nar det kunne gjennomfgres. Kun en av
informantene opplyste at hun hadde fatt den videresendt av teamleder, sa det er usikkert
hvor mange av teamlederne som faktisk videresendte. Teamleder som videresendte var kun
villige til & videresende mail, men ikke tilrettelegge for intervjuet i form av a gi arbeidstid
eller tilby fasiliteter til 8 utfgre intervjuet i. Den store majoriteten besvarte ikke, men en
svarte nei til 8 delta med begrunnelse i at de stod i en ressurs-utfordring pa avdelingen.
Intervjuene, om man skal generalisere, indikerer derved at institusjonene ikke stgtter opp
under forskning pa eget fagomradet. Illustrerende nok, slik som ogsa vektleggingen av

psykisk helse i arbeidet pa respektives avdelinger, ble overlatt til den enkelte pa sitt private
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initiativ, og pa sin egen tid. Oppsummeringen blir derved at fagutviklingen drives videre pa
privat initiativ, og det forventes at den enkelte ansatte/sykepleier skal bruke av sin egen tid
til a stille til intervju for a bidra til 3 sette ord pa eget fagfelt og utfordringer man har a jobbe
med. Dette samsvarer lite med de politiske malsetningene og satsningene som Veilederen

legger opp til.
Fglgende forbedringsforslag er omtalt i dette kapittelet:

e (ke kompetansen blant sykepleierne for a ivareta den helhetlige tilnaermingen. Pa
bakgrunn av informantenes gnsker er kompetansen er knyttet opp mot psykisk helse
og rehabilitering

e Tavare pa den kompetansen som allerede eksisterer.

e Mentor-ordning for nyutdannede og nyansatte sykepleiere.

6.2.3 Organisering/systematikk

Alle informantene mine jobbet pa avdelinger innen kommunehelsetjenesten hvor sengene
var gremerket pasienter med behov for rehabilitering. Avdelingene de jobbet p3, hadde
forskjellige navn. En jobbet ved en avdeling som het Rehabilitering, mens de tre andre
informantene jobbet ved avdelinger som het Rehabilitering intensiv. | utgangspunktet sa
skulle man tro at Rehabilitering intensiv hadde et st@rre, bredere eller mer intensivt opplegg
enn Rehabilitering. Med utgangspunkt i hva mine informanter forteller om sine respektive
avdelinger, sa stemte ikke den antagelsen. Alle avdelingene de representerte hadde det
samme tilbudet bade i forhold til tilgjengelig kompetanse pa avdelingen, men ogsa i forhold
til hvor mange timer pasientene hadde mulighet til 3 trene med fysioterapeut og
ergoterapeut per dag. To av informantene, som jobbet ved Rehabilitering intensiv
sammenlignet seg med en annen rehabiliteringsavdeling i samme kommune som het
Rehabilitering. Forskjellen pa de to avdelingene i den kommunen viste seg a vaere knyttet
opp mot malgruppen og antall treninger pr uke. Mens pasientene pa Rehabilitering intensiv
fikk trening hver dag, sa fikk pasientene pa Rehabilitering trening en til tre ganger pr uke. |
tillegg var det de eldste pasientene som fikk plass pa Rehabilitering, i motsetning til
Rehabilitering intensiv hvor intensjonen var at malgruppen for avdelingen var yngre og
arbeidsfgre «som kan drive med intensiv trening». Den ene informanten utdyper dette og
forteller at fordelingen av pasienter mellom avdelingen ikke fungerer optimalt eller i
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henhold til intensjonen. De fleste pasientene som kom til Rehabilitering intensiv var ogsa
eldre i pensjonsalder. Til dels blir dette begrunnet med at avdelingen var ny og ikke var

innkjgrt godt enda, samt at det har veert unntakstilstand grunnet corona-epidemien.

For @ imgtekomme problemstillingen som er skissert vil fglgende problemstillingen ikke
kunne Igses lokalt. Det bgr komme sentrale fgringer pa denne problemstillingen. Mitt forslag
er dog at det ikke bgr skilles pa tjenesten slik det er skissert over. Man har ikke et valg om
rehabilitering skal vaere helhetlig eller ikke. Man kan ta individuelle vurderinger i forhold til
antall treninger, men da ma det begrunnes i den enkelte pasients kapasitet og ikke i forhold
til alder, slik Christel forteller at de gjgr. Det er ikke samsvar mellom kriteriet om at
pasientene pa Rehabilitering Intensiv kun skal ta inn pasienter under 67 ar, mens
Rehabilitering skulle ta imot de pasientene over, nar vi vet at statistisk er 88 % er av de som

blir innlagt kommunale rehabiliteringsinstitusjoner over 67 ar (Helsedirektoratet, 2020, s 14).

Ifglge informantene er fokus pa psykisk helse mangelvare. Sett opp mot ivaretagelsen av
fysisk helse er forskjellen stor. Dette blir eksemplifisert pa flere mater, blant annet ved
pasientens timeplan, der pasientens timer med fysioterapeut og ergoterapeut oppfort.
Ivaretagelsen av psykisk helse fremkommer ikke pa timeplanen. Vektlegging av fysisk helse
blir ekstra tydelig nar pasientene ogsa har et eget treningsrom som de kan bruke til 3
gjennomfg@re egentreningsprogram de har fatt av fysioterapeut, men det er ikke nevnt
tilsvarende rom tilrettelagt for stgttesamtaler, slik som et rolig rom der en person med
spesialkompetanse innen psykisk helse kan snakke med pasienten om de tunge tankene

uten fare for stgy, mas og utidige avbrytelser.

Christel knytter noen av de problemstillingene de mgter p3, til det faktum at sykepleierne
tilhgrer en annen enhet enn fysioterapeutene og ergoterapeutene. Konsekvensen av det er
at de har en annen ledelse enn fysioterapeutene og ergoterapeutene. Hun mener at
forskjellige enheter/ledelse er noe av grunnen til at sykepleierne har et annet fokus enn
fysioterapeutene og ergoterapeutene. Christel forteller ogsa at turnusen hennes er delt
mellom to ulike avdelinger. Hun forteller at hun opplever det som verdifullt for pasienten
nar hun har arbeidsperioder pa rehabiliteringsavdelingen som varer i opptil 14 dager. Det gir

en kontinuitet bade for henne og for pasienten.
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Et forbedringspunkt vil derfor vaere at man bgr se pa muligheten til 3 organisere de
kommunale rehabiliteringsavdelingene pa en annen mate. Pa den maten vil man i stgrre
grad oppna en vi-kultur, kontra en oss-og-dem-kultur. Pa sett og vis kan det argumenteres at
sykepleierne opptrer mer som «lagspillere», der bade oppgaver og organisering implisitt er
lagt opp som en lag-oppgave. Tilsvarende kan de andre profesjonene sees pa som mer
«individuelle utgvere», der jobben utfgres av en og samme person fra begynnelse til slutt.
En sykepleier vil forutsette samarbeid, mens en fysioterapeut ikke vil vaere vant med denne
typen arbeidsmetodikk, og at dette bidrar til at samarbeidsproblemer i tverrfaglige team.
Det finnes selvfglgelig mange unntak pa begge sider, men dersom organisering kan bidra til
bedre tverrfaglig samarbeid bgr dette i det minste testes ut. Institusjonen bgr pa vegne av
pasienten sa vel som ansatte, unnga at fysioterapeut, ergoterapeut, og psykologiske
ressurser kommer innom som en slags innleid konsulent med en forventning om at
sykepleieren skal servere pasienten et glass vann under treningen. Det er heller ikke
produktivt at fysio eller ergo star og venter pa at sykepleieren skal bli ferdig med morgenstell
av pasient i stedet for 3 engasjere seg. Fysioterapeut og ergoterapeut som grovt sett ser
pasienten en time hver pa hverdagene vil pa denne maten fa mer informasjon om
pasientens funksjonsniva. Med en vi-kultur oppnar man at profesjonene blir mer likeverdige

i samarbeidet.

Parallelt med en omorganisering av enhetene gis det ogsa rom for & se pa muligheten til 3
endre de ansattes tilstedevaerelse pa avdelingen. Burde alle profesjonene som jobber
naerme pasienten veaere i turnus, eller ville det vaert mest hensiktsmessig a beholde
fysioterapeutene og ergoterapeutene i dagstillinger. Ved a beholde fysioterapeutene og
ergoterapeutene i stillinger som kun jobber dag, vil det ogsa vaere en fordel om en av
sykepleierne ved avdelingen var ansatt i en dagstilling. Alternativt, kunne det vurderes a
forskyve arbeidstiden slik at en dagstilling vil overlappe med bade kveldsskift og dagskift. De
ansatte som gar i turnus, vil delta pa de tverrfaglige mgtene som er nar de er pa jobb. Pa den
maten vil alle profesjonene kunne ha de samme representantene i mgter som foregar pa
dagtid, noe som vil viktig for & opprettholde kontinuiteten. Fordelen med den maten a
organisere rehabiliteringsavdelingen p3, er at de ulike profesjonene kan jobbe sammen, i
me@te med pasientene, og ikke parallelt, slik de i stor grad gj@r na. Profesjonene vil gjgre de

samme erfaringene i mgte med pasientens utfordringer og i stgrre grad dra nytte av
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hverandres kompetanse for a finne Igsninger. Dette tror jeg vil veere med pa a endre
dynamikken pa de tverrfaglige treffpunktene til det bedre. Ulempen med
forbedringsforslaget er det sannsynligvis vil veere upopulzert blant fysioterapeuter og
ergoterapeuter. Mulig at det vil veere vanskelig a fa ansatt fysioterapeuter og ergoterapeuter
i slike stillinger, dersom de mister friheten til 3 velge bort deltagelse de mindre sjarmerende
sidene ved rehabiliteringspasienter, slik som a trenge hjelp til a ivareta kroppens basale

behov, eller ikke kunne vaere selvstendig i forhold til egen hygiene.

Uavhengig av organiserings-alternativene, vil forslagene innebare at profesjonene i stgrre
grad vil se og erfare pasienten sammen, slik at ndr man skal diskutere pasienten vil
erfaringsgrunnlaget og kanskje spraket vaere mer likt. Dette vil kunne styrke det helhetlige
perspektivet, og et sammenvevd tverrprofesjonelt arbeid pa en helt annen mate vil kunne
sette somatiske og psykiske problemstillinger sammen til en enhet. For pasienten vil det
utvilsomt ogsa vaere positivt a styrke evnen til 3 jobbe sammen mot a dreie pasienten i

retning av endring.

Bredere i det tverrfaglige teamet, er det jo slik at organiseringen av sykepleie, fysio og ergo
er knyttet opp mot forskjellige enheter. Dette betyr forskjellige ledere og forskjellige
budsjett. Denne organiseringen kan pavirke hierarki samt komplisere tverrfaglig samarbeid
og delekultur. Ved a knytte alle profesjonene til en avdeling far man organisert alle under
samme enhet, og under samme ledelse. Dermed unngar man koordinering og administrasjon
pa lederniva. Det vil ogsa knytte alle til samme malforstaelse og prioritering for
rehabiliteringsforlgpene. Det kan ogsa bidra til 3 fa den daglige driften pa avdelingen til a ga

rundt.

Uavhengig av om profesjonene som jobber ved rehabiliteringsavdelingen er organisert under
samme enhet, eller ikke, vil det styrke pa samarbeidet og det helhetlige perspektivet, a
utarbeide felles prosedyrer. Prosedyrer som ma forankres i de(n) aktuelle ledelsen(e).
Prosedyrene ma bygge pa fgringene i veileder for rehabilitering. Eksempler pa relevante
prosedyrer kan for eksempel vaere hva et pasientforlgp pa rehabiliteringsavdelingen skal
inneholde, samt malsettingsprosessen, for eksempel med utgangspunkt i G-AP framework
(Scobbie & Dixon, 2014, s 226-227) eller en prosedyre som tar utgangspunkt i hvordan man
skal ivareta den psykiske helsen nar den som skal ivareta den, er psykiatri-tjenesten i

kommunen, og ikke intern kompetanse.
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Forbedringsforslag som er presentert i dette kapittelet:

e Sentrale fgringer pa hva en kommunal rehabiliteringsavdeling skal inneholde.

e Organisere rehabiliteringsavdelingene som egne enheter, hvor alle de ulike
profesjonene for a ivareta den helhetlige tilnaermingen, er ansatt. Pa den maten
jobber de ut ifra samme ledelse og med de samme fgringene.

e Utarbeide felles prosedyrer.
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7.0 Avslutning

Jeg @nsker a begynne avslutningen min der jeg startet innledningen, ved a si: «Norge trenger

en rehabiliteringsreform».

Pa bakgrunn av erfaringer jeg har gjort, og i intervjuene jeg har gjennomfgrt, hadde det veert
spesielt interessant og intervjuet et reelt tverrfaglig team for a hgre hvordan de ulike
deltagerne i det tverrfaglige teamet opplever samarbeidet, samt @ hgre dynamikken i
dialogen. Hva de opplever som hemmere og fremmere i pasientens progresjon med
utgangspunkt i hvordan samarbeidet fungerer og om det er rom for ulike synspunkter pa

hvordan de ulike deltagere reflekterer rundt temaet.

Jeg har den «uvanen» a samle studiepoeng, ved at jeg underveis i et emne kommer over ulik
tematikk som grenser inn over andre tema, som jeg tenker at «dette kan jeg altfor lite om»..
hvorpa jeg bestemmer meg for a grave videre og a leere mer om. Dette prosjektet er intet
unntak, men tiden vil vise om det blir jeg eller andre som griper fatt i en bredere og videre
studie som skissert over. Det er derimot ingen tvil om at det er et behov for a forske videre

pa nevnte sti.

7.1 Svar pa problemstillingen og implikasjoner for praksis
Problemstillingen pa dette prosjektet var Hvordan sikre og forbedre sykepleierens arbeid

med psykisk helse for pasienter i en kommunal rehabiliteringsavdeling?

Det er urealistisk a forvente at alle forbedringsforslagene som er foreslatt, kan gjennomfgres
samtidig og umiddelbart. For a sikre sykepleier-arbeidet innenfor psykisk helse, vil det vaere
fornuftig at hver enkelt leder av en rehabiliteringsavdeling samler sine sykepleiere for a
kartlegge det arbeidet som allerede gjgres. | og med at kartlegging er den fgrste av de fem
fasene som er skissert i modell for kvalitetsforbedring (jfr. 4.3.1.) har man da et
utgangspunkt a bygge videre p3, i den prosessen. Kartleggingen vil vise hvor man erfarer at
skoen trykker mest. Kvalitetsforbedringsarbeidet ma deles opp ut ifra hvilke profesjoner og

enheter som involveres i de ulike problemstillingene/forbedringsomradene som avdekkes.

Veileder for rehabilitering ma benyttes som rettesnor i kvalitetsforbedringsprosessen som vil
forega pa bade individniva og pa enhetsniva. For a eksemplifisere ma man pa individniva

lage en plan for kompetanseheving innenfor psykisk helse i avdelingen. Dette for a oppna en
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likeverdig vekting av den somatiske, psykiske og sosiale delen av rehabiliteringen. Pa
enhetsniva ma man tilpasse og implementere metoder og prosedyrer, for a sgrge for
kartlegging og behandling av pasienten ogsa med tanke pa psykisk helse. | pavente av en
eventuell omorganisering av rehabiliteringsavdelingen og profesjonene ma lederne for de
respektive enhetene enes om et felles fundament for tjenesten slik at det tverrfaglige
teamet jobber mer enhetlig enn hva funnene viser at de gjgr i dag. Dette for a anerkjenne
sykepleierne som en likeverdig part av det tverrfaglige samarbeidet. Med det vil
profesjonene jobbe mer integrert sammenlignet med dagens parallelle Igp som

informantenes utsagn indikerer at de gjgr.

Ved a gjennomfgre de forbedringsforslagene som er skissert, vil rehabiliteringstjenestene bli
mer helhetlige. Pasientene vil oppleve stgrre samhandling og bedre kvalitet gjennom hele
behandlingsforlgpet. Man vil i stgrre grad sikre en faglig forsvarlig behandling ved a
vektlegge den helhetlige tilnaermingen, inkludert det psyko-sosiale aspekte. Ved a jobbe med
forbedringsforslagene, sikrer man samme muligheter pa tvers i helsesektoren, og at tiltak

blir iverksatt etter behov.

Oppsummert etterlyses etterlevelse av veileder for rehabilitering med szerlig fokus pa
lederskap. Med dette menes en faktisk helhetlig tilnaerming. Det ma tilrettelegges for en
dele-kultur i det tverrfaglige teamet, giennom en organisering som fysisk apner for
samarbeid pa tvers. Det satses opparbeidelse av fag-kompetanse bade hos den enkelte
sykepleier, og i institusjonen i form av prosedyrer pa tjenesteinnhold og arbeidsfordeling.
Endringene er noe som vil kreve en sentral satsning og koordinering, og antagelig ogsa
gremerkede midler til kompetanseheving hos sykepleiere og standardiserte prosesser og

rutiner pa det kommunale nivaet.

Ovenfor tatt i betraktning, mener jeg det begynner a bli pa tide a foreta en revisjon av
Helsedirektoratets veileder for rehabilitering. Det er ogsa ngdvendig a vedta en nasjonal
plan som omdanner intensjonene om helhetlig tilnaerming til handling. Vi ma rett og slett
sgrge for at satsningen gis ngdvendige midler for en praktisk gjennomfgring. Bare pa denne

maten kan vi forsikre at de politiske malsetningene blir mer enn bare fine ord.
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet

” Sykepleierens arbeid med psykisk helse innen kommunal
rehabilitering”?

Dette er et sparsmal til deg om 4 delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & se pa kommunale
degninstitusjoner innen rehabilitering, og 1 hvilken grad sykepleiernes kompetanse innenfor
psykososialt arbeid er ivaretatt. I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva
deltakelse vil innebaere for deg.

Formal

Dette prosjektet er min masteroppgave i Master i psykososialt arbeid. Jeg har valgt psykisk
helse som fordypningsemne til denne masteren. Oppgaven er knyttet opp mot hvordan
psykisk helse ivaretas i somatisk rehabilitering.

Problemstillingen er:

Hvordan sikre og forbedre sykepleierens arbeid med psykisk helse ovenfor pasienter i en
kommunal rehabiliteringsavdeling?

Forskningsspersmalene er:

1. Hvilke ansvar og erfaringer har sykepleieren for oppfolging av psykisk helse i tverrfaglige
team rundt pasienter i rehabilitering?

2. Hvordan kan oppfolging av psykisk helse hos pasienter i rehabilitering forbedres, sett mot
sykepleierens erfaringer?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Hogskolen 1 Ostfold er ansvarlig for prosjektet.

Veilederen min ved hegskolen er Anna Lydia Svalastog, professor ved Institutt for velferd,
ledelse og organisasjon.

Hvorfor far du spersmal om 4 delta?

Jeg skal intervjue sykepleiere som jobber ved kommunale rehabiliteringsavdelinger.
Sykepleierne md ha minimum to érs yrkeserfaring, hvor av minst ett er innen rehabilitering.
Jeg har tatt kontakt med teamleder pa den avdelingen du jobber ved som har satt meg i
kontakt med deg. Mélet mitt er & intervjue mellom fire og atte sykepleiere om temaet.

Hva innebaerer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebarer det et individuelt intervju. Det vil ta ca. 60
minutter. Intervjuet tas opp elektronisk. Spersmalene er knyttet opp mot ivaretagelsen av
psykisk helse innen somatisk rehabilitering og hvordan du som sykepleier vurderer den

--side 1 av 3 --

90



kompetansen og de erfaringene du har, eventuelt ikke har.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykket tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det
vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller velger & trekke deg
underveis 1 prosessen.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om 1 dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
e Det er kun medstudenter i samme veiledningsgruppe og veileder ved
behandlingsansvarlig institusjon som vil ha tilgang til innsamlede data.
e Navnet og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som lagres pa egen
navneliste adskilt fra evrige data
e Datamaterialet lagres pa forskningsserver, TSD.

Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes av andre og materialet skal ikke brukes i videre
forskning.

Hva skjer med personopplysningene dine nar forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes nar oppgaven godkjennes. Planlagt tidspunkt for levering
er viren-2023. Lydopptakene oppbevares kryptert pd TSD som er en app fra Universitet 1
Oslo (UIO) via Hayskolen 1 @stfold.

Kontakt student Lise Vingsjo Lovar hvis du ensker innsyn 1 dataene eller hvis du ensker noe
av dataene redigert eller slettet. Kontaktinfo; mail: lise.v.lovar @hiof.no eller pd mobil 412 72
568

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pd ditt samtykke.

Pé oppdrag fra Hogskolen 1 Ostfold har Personverntjenester vurdert at behandlingen av
personopplysninger i dette prosjektet er 1 samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
o innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fa utlevert en kopi av
opplysningene
o & férettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
o 4 {4 slettet personopplysninger om deg
o 4 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger
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Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:

e Anna Lydia Svalastog ved Hagskolen i Ostfold. Hennes mailadresse er
anna.l.svalastogiof.no

e Virt personvernombud: Rédgiver Line Mostad Samuelsen, tIf 69 60 82 34, e.mail:
line.m.samuelsen@hiof.no

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

Med vennlig hilsen
Anna Lydia Svalastog Lise V Lovar

Prosjektansvarlig Student
(Forsker/veileder)

Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Sykepleierens arbeid med psykisk helse
innen kommunal rehabiliteringy, og har fatt anledning til & stille spersmal. Jeg samtykker til:

0 & deltai et individuelt intervju med varighet pa ca 60 min.

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2: Intervjuguide

Intervju-guide

Bakgrunnspersmal:

1. Naér var du ferdig utdannet sykepleier?

2. Har du videreutdanning? I sa fall; hvilke(n)?

3. Hvor mange ar har du jobbet med rehabilitering? Helt eller delvis?

4. Har du jobbet 1 andre deler av helsevesenet for du begynte pa naverende arbeidsplass?
Intervjuspoersmal:

5. Hvordan jobber du og dere med psykisk helse i megte med pasientene?

a. Hva legger du i begrepet «psykisk helse»?

b. Hvordan kartlegger dere psykisk helse hos deres inneliggende pasienter?

c. Hvor stor andel av pasientene har behov for oppfelging av psykisk helse?
Hvilke psykiske helseutfordringer meter dere?

a. Er det noen serlige problemstillinger som er viktige i ditt arbeid?

b. Hvordan meter dere disse problemstillingene?

c. Er det slik at oppfelging av psykisk helse ogsé er lagt inn 1 pasientens

timeplan/behandlingsplan

Hva opplever du som utfordrende ift. & ivareta pasientens psykiske helse?
Hvilken plass opplever du at sykepleierens rolle har i det tverrfaglige samarbeidet?
Arbeider sykepleierne i det tverrfaglige team enhetlig/likt? Er det rom for variasjon?

Hva er dine tanker om det?

10. Er du kjent med veilederen for rehabilitering?

Oppfolgingsspersméil: Hva er dine tanker om kompetansekravene i veilederen?

11. Har dere mye utskifting av ansatte pd avdelingen?

a. Hvis ja; Hva oppgir de ansatte som arsak til at de bytter jobb?

12. Er det kompetanse du savner i det tverrfaglige teamet?

a. Hvilken kompetanse har deltagerne i1 det tverrfaglige teamet pa deres avdeling?
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