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LEDER

orges Sykepleierforbund ble startet den 
24 september 1912. Helt fra den spede 
begynnelse var det klart at i tillegg til 

lønn og gode arbeidsforhold, så var det sykepleie
faget som skulle løftes fram. «Først dyktighet  så 
rettigheter» var forbundets parole den gang. Høy 
faglig kompetanse er fortsatt et av Sykepleierfor
bundets viktigste mål. De 36 faggruppene i Norsk 
Sykepleierforbund, fra faggruppe i geriatri og 
demens til operasjons og Intensivsykepleierne, 
er alle viktige bidragsytere til utvikling og vide
reformidling av forsknings og erfaringsbasert 
kunnskap. Etter et år med pandemi er det vel ingen 
som tviler på at denne kunnskapen er livsviktig. 

Sykepleieres involvering og deltagelse i 
forskning, fagutvikling og pasientrettet arbeid 
er avgjørende for pasientsikkerheten. Og når 
noen av oss kan ha vårt fokus på fag, så kan vi 
være trygg på at andre i Norsk Sykepleierforbun
det tar seg av fagforeningsarbeidet. Det var ikke 
bare i 1912 at rettigheter var en kampsak for for
bundet vårt. For selv om vi har kommet langt 
når det gjelder offentlig velferd i Norge, så er ikke 
Sykepleierforbundets kamp for faglige rettighe
ter fullendt. Når sykepleiere kjemper for bedre 
helse og mot sykdom og pandemier, ja så er gode 
arbeidsvilkår selve verneutstyret vårt. 

Det er ganske utrolig at i en situasjon der vi 
mangler tusenvis av sykepleiere så jobber fortsatt 
mange av våre kolleger uønsket deltid. Det gir 

dem dårligere vilkår for å holde seg faglig opp
datert og redusert mulighet til å kunne forsørge 
seg selv. Og ikke minst vil det gi en pensjon som 
det kan bli vanskelig å leve av i fremtiden. Syke
huset i Østfold saksøkte sine egne spesialsyke
pleiere som ønsket seg fulle stillinger. De modige 
sykepleierne fikk medhold i tvisteløsningsnem
nda, men tre av de fire tapte retten til full stilling 
i tingretten. Med støtte fra Sykepleierforbundet 
forsetter de kampen for heltid i lagmannsret
ten: https://sykepleien.no/2021/03/ostfoldsyke
pleierneankerdommengiossharaldriva
ertetalternativ Vi krysser derfor fingrene for at 
denne viktige kampen for heltid lykkes. 

En annen sak som pågår i rettssystemet er 
saken fra Grefsenhjemmet. Der ble sykepleierne 
fratatt lønnstillegg i forbindelse med at Grefsen
hjemmet skiftet arbeidsgiverorganisasjon  fra 
Virke til NHO. I en situasjon der kommunehel
setjenestene har mangel på sykepleiere har vi altså 
arbeidsgivere som setter sine ansatte ned i lønn. 
Det er nesten ikke til å tro og bedrer neppe 
rekrutteringen til tjenestene. Sykepleierne tapte 
dessverre i tingretten og lagmannsretten. Hvis 
dette resultatet blir stående så vil nok f lere 
arbeidsgivere kunne blir fristet til å avslutte inn
gåtte avtaler ved å bytte arbeidsgiverorganisasjon. 
Saken er viktig og de ti sykepleierne får derfor 
god hjelp av sykepleierforbundet når saken nå 
skal opp for høyesterett. Sykepleierne har hele 

N

Sykepleiernes kamp fortsetter

FAKTA

Tor 
Engevik
Leder NSFs Faggruppe  
for sykepleiere i geriatri og demens

3Geriatrisk sykepleie  01 - 2021 

https://sykepleien.no/2021/03/ostfold-sykepleierne-anker-dommen-gi-oss-har-aldri-vaert-et-alternativ
https://sykepleien.no/2021/03/ostfold-sykepleierne-anker-dommen-gi-oss-har-aldri-vaert-et-alternativ
https://sykepleien.no/2021/03/ostfold-sykepleierne-anker-dommen-gi-oss-har-aldri-vaert-et-alternativ


fagbevegelsen i ryggen. https://sykepleien.no/2021/04/
sykepleiereihoyesterettvioppfatterdetsomvier
sattnedilonn

Norsk sykepleierforbund er en fagorganisasjon 
som setter faget høyt, men vi er i høyeste grad også 
en fagforening. Hvis vi i fremtiden skal ha gode og 
motiverte sykepleiere som jobber med fagutvikling 
og yter gode faglige tjenester, så må vi ha arbeidsfor
hold og en lønn som vi kan leve med. Da kan ikke vi 
sykepleiere ha en lønn som bare utgjør ca 85 prosent 
av lønnsnivået i mannsdominerte yrker. Det er heller 
ikke noen logikk i at kriteriene for å få yrkesska
deerstatning er laget slik at de favoriserer ansatte 
i tradisjonelle mannsyrker: https://sykepleien.no/
meninger/leder sykepleien/2019/04/slitnekvinner
skaddemennyrkesskadererikkealle

Vi trenger fagforeningen vår fordi vi fremdeles 
har et stykke vei å gå for få rett til heltid, gode turnu
ser, likelønn og likeverdige arbeidsvilkår for alle 
sykepleiere. Når vi kom oss såpass godt gjennom 
pandemien så er en av årsakene at vi bor i en vel
ferdsstat, men uten fagforeningene hadde vi ikke 
hatt noen velferdsstat.

Forfatter Stig Holmås’ beskriver fagforeningens 
betydning i dette diktet:

Til mine barn:
Jeg etterlater mine barn dette diktet
For at de skal lære å elske vindene, havet, 
Den søte lukten av stor kjærlighet, - 
og fagforeningene. 
Uten dem hadde vi ingenting. 
Den sultne ser ikke det vakre. 
Den trette orker ikke elske.
Jeg etterlater mine barn dette diktet 
For at de skal lære å elske vindene, havet, 
Den søte lukten av stor kjærlighet, - 
og fagforeningene. 
Uten dem hadde vi ingenting.

På Arbeiderpartiets landsmøte i 2005 formante parti
sekretær Martin Kollberg delegatene om at partiets 
støttespillere er: «... fagbevegelsen, fagbevegelsen, 
fagbevegelsen». Og de vant valget. 

Pandemien bør være en «game changer», for hvis 
vi i fremtiden skal beholde sykepleiernes kritiske 
 kompetanse så bør 2021 være det året der alle 
 politikere kaller på Sykepleierforbundet.  

4 Geriatrisk sykepleie  01 - 2021

https://sykepleien.no/2021/04/sykepleiere-i-hoyesterett-vi-oppfatter-det-som-vi-er-satt-ned-i-lonn
https://sykepleien.no/2021/04/sykepleiere-i-hoyesterett-vi-oppfatter-det-som-vi-er-satt-ned-i-lonn
https://sykepleien.no/2021/04/sykepleiere-i-hoyesterett-vi-oppfatter-det-som-vi-er-satt-ned-i-lonn
https://sykepleien.no/meninger/leder-sykepleien/2019/04/slitne-kvinner-skadde-menn-yrkesskader-er-ikke-alle
https://sykepleien.no/meninger/leder-sykepleien/2019/04/slitne-kvinner-skadde-menn-yrkesskader-er-ikke-alle
https://sykepleien.no/meninger/leder-sykepleien/2019/04/slitne-kvinner-skadde-menn-yrkesskader-er-ikke-alle


OVERSIKT OVER KONTAKTPERSONER I LOKALGRUPPENE 

Hordaland Trond Bergflødt Trond.Bergflodt@bergen.kommune.no Mobil 90 59 68 24

Nordland Tina Sjøvoll tina.sjovoll@narvik.kommune.no Mobil 91 30 60 43

Troms Hilde Fryberg Eilertsen hildefryeil@hotmail.com Mobil 90 10 43 23

Sogn og Fjordane Greta Elisabeth Gard Engdal greta.elisabet.gard.endal@helseforde.no Mobil 95 12 80 30

Vestfold Katrine Linnom Pedersen katrine.linnom@hotmail.com Mobil 93 01 40 58

Møre og Romsdal Heidi Opsvik Aandal HeidiOpsvik@hotmail.com Mobil 41 62 14 88

Oppland Kari-Ågot K Taralrud k.taralrud@hotmail.com Mobil 91 64 69 61

Hedmark Gunn Gihle Riisehagen gunneitosi@gmail.com Mobil 48 24 91 16

Buskerud Heidi Hobbestad Heho7412@hotmail.com Mobil 99 70 49 51

Østfold Anne Kierulf Jacobsen anne.kierulf.ja@gmail.com Mobil 41 90 20 70

Oslo/Akershus Christine Jærv Erkheim christineekrheim@hotmail.com Mobil 95 80 10 93

Rogaland Oddveig Andersen oddveiga86@hotmail.com Mobil 95 55 08 01

Trøndelag Linda Vinje lindavinje@hotmail.com Mobil 93 02 67 93

Telemark Anne Cathrine Mathisen Annecat.mathisen@gmail.com Mobil 47 28 79 71

Finnmark FGD Solfrid Nilsen Lund solfrid@betania-alta.no Mobil 99 64 64 78

Agder Søker ny kontaktperson

Frank Eide fra venstre øverst, Hilde Fryberg Eilertsen, Elin Grønsveen, Wivi-Ann Tingvoll, Katrine Linnom Pedersen, Tor Engevik.
Nederst fra venstre Liv Berit Jordal, Siren Andreassen.

STYRET

5Geriatrisk sykepleie  01 - 2021 



ntroduksjon

Dette gjøres ved å styrke den ansattes forutset
ninger for å støtte pasientens grunnleggende 

psykologiske behov for trøst, tilhørighet, identitet, 
inkludering og beskjeftigelse. 

Forskning viser at 80 % av alle beboere på syke
hjem i tillegg til behovet for hjelp til egen omsorg 
har demensproblematikk (2). Personer med demens 
får endret sin personlighet og det er utfordrende 
å se mennesket bak diagnosen. I følge Kitwood (1) 
er det viktig for personer med demens å være i et 
psykososialt miljø hvor de blir sett på som en per
son med unik personlighet og livshistorie. VPM er 
utviklet for personer med demens.
VPM innebærer en økt vektlegging av følgende 
elementer og er en oppsummering av alle sidene 
av PSO (3). Bokstavene i VIPS representerer fire 
elementer som må være med for at omsorgen skal 
være personsentrert.
     
V  alle mennesker har samme verdi, uavhengig 
av alder og kognitiv funksjon.  
I  omsorgen er individuelt tilrettelagt.  
P  å ta perspektivet til personen med demens, 
se verden slik personen med demens ser den. 
S  et støttende sosialt miljø (3). 

I VIPSrammeverket har disse elementene seks 
indikatorer (hjelpespørsmål) hver. Til hver av 
indikatorene er det utarbeidet underpunkter som 
bidrar til refleksjon . Pleierne bruker indikato
rene i et fagmøte for å vurdere om de gir PSO til 
personer med demens i en konkret situasjon (4). 

En litteraturgjennomgang av personsentrering 
innen gerontologisk omsorg fant at det er fire 
begrep som er sentrale for PSO: være i relasjon, 
være i en sosial verden, være på plass og være seg 
selv (5). Et teoretisk rammeverk for personsentrert 
praksis består av fire komponenter: forutsetninger, 
omsorgsmiljø, personsentrerte prosesser, forventet 
resultat. Omsorgsmiljøet handler om den sammen
hengen der omsorgen gis, det er viktig med ulike 
kompetanser i teamet, velfungerende personalre
lasjoner og støttende organisatoriske systemer (6). 
En litteraturgjennomgang har funnet sammenheng 
mellom PSO og jobbtilfredshet (7). En studie utført 
på sykehjem i Norge, Sverige og Australia viser at 
de ansattes opplevelse av å arbeide personsentrert 
betyr at de møter beboerens individuelle behov og 
preferanser i nære relasjoner og deler felles mål/
verdier ved å arbeide mot en kollektiv praksis i 
samarbeidende team (8). 

PSO har positiv innvirkning på jobbtilfredshet, 
jobbproduktivitet og organisatorisk engasjement 
for ansatte i sykehjem (9). Det er av interesse å 
undersøke arbeidstakersiden av VPM ettersom 
det har vist seg å være en sammenheng mellom 
arbeidsmiljø og kvalitet i praksis (10).

Innføring av VPM er et nasjonalt satsnings
område knyttet til Demensplan 2015 (11) og 
videreføres i Demensplan 2020 (12). Forsknings
miljøet ved Aldring og helse har i mange år forsket 
på effekt av metoder innenfor miljøbehandling, 
både MarteMeo, Dementia Care Mapping og 
VIPSpraksismodell (1321). 

VPM ble innført på to sykehjem. Resultater fra 
studien viste følgende hovedtemaer: strukturert 

I

Hvilken betydning har introduksjon 
av VIPS praksismodell for person
sentrert omsorg og for arbeidsmiljø?

FAKTA

Guri Rosseland 
 Rummelhoff
Sykepleier, førstelektor, 
Høgskolen i Østfold, 
avd. Helse og Velferd, 
bachelor sykepleie
guri.rummelhoff@hiof.no

Turid Heiberg
Sykepleier, professor, 
Høgskolen i Østfold, avd. 
Helse og Velferd
turid.heiberg@hiof.no

 FAGFELLES VURDERT

VIPS praksismodell (VPM) bygger på Kitwood (1) sin teori om personsentrert 
omsorg (PSO). Målet med PSO er at pasienten skal få hjelp, slik at pasienten 
trives og kjenner seg verdsatt.
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teamwork, veiledning og støttende ledelse. Støtte 
fra avdelingsleder var avgjørende for å innføre VPM 
med fagmøter. Fagmøte er et forum for å oppnå 
konsensus og koordinere miljøbehandlingen (22).

Personer med demens har beskrevet livet på 
sykehjem som vanskelig og ensomt (23). En effekt
studie av VPM viste reduksjon av nevropsykia
triske symptomer og depresjon hos pasienter med 
demens i gruppen som brukte VPM sammenliknet 

med en kontrollgruppe som ikke brukte VPM (14). 
Tidligere forskning viser at det å arbeide person
sentrert har betydning for arbeidsmiljøet (5, 79, 
24). Erfaring viser at VPM er positivt for arbeids
miljøet og gjør at personalet arbeider mer fagbasert 
(13). VPM har effekt både for pasienter og ansatte 
på sykehjem, og denne studien vil gi økt kunnskap 
om PSO har betydning for arbeidsmiljøet.

Sammendrag: Hvilken betydning har introduksjon av 
VIPS-praksismodell for personsentrert omsorg og for arbeids-
miljø?
Bakgrunn: VIPS praksismodell og fagmøter ble innført på 
9 sykehjem i en kommune. Denne modellen omhandler den enkel-
tes verdi, perspektiv, individualisering og sosial støtte.
Hensikten: Hensikten med studien er å undersøke om VIPS 
praksismodell (VPM) har betydning for ansattes praktisering av 
personsentrert omsorg (PSO) og for arbeidsmiljø. 
Metode: Studien ble organisert som en anonymt besvart repe-
tert tverrsnittsstudie. To validerte spørreskjemaer om psykososialt 
arbeidsmiljø og personsentrert omsorg ble utfylt av ansatte før 
og etter innføring av VPM. Frekvensanalyse og uavhengig t-test 
ble benyttet for å undersøke endring mellom de to tidspunktene 
(p<0,001).
Resultater: Arbeidsmiljø: Det som har økt mest ved andre 
måling er egenkontroll, selvutfoldelse, medansvar og innflytelse 
over egne oppgaver, personlig og faglig utvikling. Personsentrert 
omsorg: Introduksjon av fagmøter der vi diskuterte hvordan vi gir 
beboerne personsentrert omsorg, bedret seg mest ved andre 
måling. Beboernes livshistorie ble brukt oftere. Å ikke ha tid til å 
yte personsentrert omsorg hadde lavere skår ved andre måling.
Konklusjon: Studien viser at etter innføring av VPM, ble det 
rapportert en bedring av arbeidsmiljøet og i større grad praktisert 
personsentrert omsorg. 
Nøkkelord: VIPS praksismodell, personsentrert omsorg, 
arbeidsmiljø

Abstract: What impact does the introduction of VIPS practice 
model have on person-centered care and the work environment?
Background: VIPS which includes values, individualized and 
supportive care with the perspective of the patient and regular 
professional meetings was introduced in nine nursing homes.
The aim:The aim of this study is to investigate whether the 
VIPS practice model (VPM) is important for employeeś   practicing 
person-centered care (PSO) and for the work environment.
Method:In this repeated cross-sectional study, two validated 
questionnaires were completed anonymously by the employees 
at two different times, before and after the introduction of VIPS 
and professional meetings. One questionnaire was about psycho-
social working environment and one was about personalized 
care. Frequency analyses and independent t-test were used to 
examine change (p<0,001).
Results: Working environment: An increase in sense of control, 
personal involvement, influence and co-responsibility for tasks, 
personal and professional development was observed between 
the two measurements. Personalized care: Professional meetings 
with discussions about how the residents were provided care had 
improved most. The residents̀  life stories were used more often. 
No time to provide personalized care had lower scores.
Conclusion: This study shows that introduction of VPM 
and professional meetings improved working environment and 
 personalized care.
Keywords: VIPS practice model, person-centered care, 
 working environment
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 FAGFELLES VURDERT

Kompetansestyrkende tiltak med innføring 
av VPM og fagmøter ble videreført til alle ni 
 langtidssykehjemmene i en østlandskommune 
etter gjennomføring av et pilotprosjekt ved to 
sykehjemsavdelinger (25). Høgskolen har ansvar 
for evaluering av intervensjonen. 

Hensikten med studien er å undersøke om 
VIPSpraksismodell har betydning for ansattes 
praktisering av PSO og for arbeidsmiljø. 

Materiale og metode

Design
Denne studien er organisert som en repetert tverr
snittstudie ved ni sykehjem høsten 2015 og våren 
2016. Fokus for studien har vært å undersøke både 
de ansattes praktisering av PSO før og etter kurs
dag om VPM og introduksjon av fagmøter og deres 
opplevelse av arbeidsmiljø. 

PSO er den ene resultatvariabelen og arbeids
miljø er den andre. Det er disse vi måler på to 
tidspunkter. Det vi introduserer i praksis er VPM 
og fagmøter.

Etablering av PSO ved bruk av VPM
Prosjektleder arrangerte kurs for ansatte ved 25 
avdelinger ved ni sykehjem. Det ble arrangert et 
heldagskurs for ressurspersoner, avdelingsledere 
og et tre timers kurs for for ansatte som arbeider 
over 50% stilling. VPM ble presentert med fore
drag, film, fagmøter og rollespill. VPM ble inn
ført på ulike typer avdelinger, ikke bare skjermede 
avdelinger for personer med demens. Pleierne bru
ker VIPSindikatorene i et fagmøte for å vurdere 
om de gir PSO til personer med demens i en kon
kret situasjon. 

Fagmøte er et fast ukentlig forum for PSO, det 
er selve hjørnesteinen ved innføring av VPM (4). 
Fagmøtet har fast struktur med definerte roller for 
deltakerne. Fagmøtene ledes av ressurs personer 
som sikrer kvalitet og innhold i tråd med VIPS 
indikatorene. Primærpleier, som har daglig ansvar 

for pasienten, legger fram situasjonen fra pasien
tens perspektiv. Strukturen i fagmøte hjelper til å 
oppnå enighet og alle må være lojale mot avgjørel
sene. Primærpleieren har ansvar for å dokumentere 
og vurdere effekten av tiltakene (22). De ansatte 
som arbeidet mindre enn 50% fikk ikke tilbud 
om kurs, de fikk opplæring av ressurspersonen på 
avdelingen. 

Datainnsamling 

Datainnsamling 
Respondentene besto av ufaglærte, helsefagar
beidere, og verne og sykepleiere i ulike stillings
brøker. Besvarelsene var anonyme og det var derfor 
ikke mulig å si hvem som var de samme respon
dentene ved de to tidspunktene. Alle deltakerne 
på VIPSkurs svarte på den første spørreunder
søkelsen. I oppfølgingsrunden ble respondentene 
også spurt om deltakelse på kurs og fagmøter. Det 
ble også innhentet data om utdanning, stillings
størrelse og antall år på arbeidsstedet.
To validerte evalueringsskjemaer ble benyttet med 
tillatelse fra Aldring og Helse. Mjørud og Rokstad 
(13, 17, 21) har testet spørreskjemaene i Norge. De 
samme to spørreskjemaene ble brukt ved begge 
tidspunkt.  

Spørreskjema om psykososialt arbeidsmiljø og 
jobbtilfredshet inneholdt 10 spørsmål med sva
ralternativer 16 (1= meget dårlig, 6= meget bra). 
Spørsmålene fokuserer på arbeidsmengde, vari
asjon i arbeidsoppgaver, sosial støtte, samarbeid 
med kollegaer og forhold til nærmeste leder (26). 

Spørreskjemaet om personsentrert omsorg inne
holdt 13 spørsmål. Spørsmål 17, 13 er påstander 
om individuell omsorg, spørsmål 812 er påstander 
om organisatorisk og miljømessig støtte. Svaralter
nativer er 15 (1= uenig og 5 = helt enig) (17, 27). 
Spørsmålene handler om personalet diskuterer per
sonsentrert omsorg, har de teammøter (fagmøter) 
hvor temaet fokuseres på, kjenner de beboerens 
livshistorie og har de tid til å praktisere personsen
trert omsorg. Det er viktig å merke seg at spørsmål 
812 omhandler negative forhold, jo høyere skår på 
påstand 17 og 13 jo mer enig i påstanden. Jo høyere 
skår på påstand 812 jo mer uenig i påstanden. I 
spørreskjema er ordet teammøte brukt, men vi har 
valgt å bruke det norske ordet fagmøte. 

«Prosjektleder arrangerte kurs 
for ansatte ved 25 avdelinger 
ved ni sykehjem»
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Analyse
Dataene er analysert ved hjelp av SPSS v. 23. For 
analyser av respondentenes stillingsbrøk, fag
utdanning og deltakelse på kurs og fagmøter der 
VPM ble introdusert og fulgt opp, ble deskriptive 
metoder benyttet, dvs. frekvensanalyse for å under
søke prosentandel og hvor mange som tilhørte hver 
kategori. Videre ble uavhengig ttest benyttet for 
å undersøke styrken på forskjellen mellom de to 
tidspunktene ved å få frem signifikansnivå der 
grensen var p<0,001 (28).

Etiske overveielser
Respondentene fikk et informasjonsskriv om spør
reundersøkelsene. De ble informert om at svarene 
ville være anonyme og ikke kunne kobles sammen 
med navnet deres. De ga sitt samtykke til å delta i 
spørreundersøkelsen ved å svare på spørreskjemaet. 
Prosjektet er meldt til Norsk Samfunnsvitenskap
lige datatjeneste AS. (NSD) med nr. 44711.

Resultater 

Utvalg 
Ansatte ved ni sykehjem (n = 327) og med ulik 
fagbakgrunn som deltok på VIPSkurs høst 2015/
vår 2016 svarte på spørreundersøkelse 1. Etter gjen
nomføringen av kurs og fagmøter, ble spørreunder

søkelsen gjentatt våren 2017 (n = 180, hvorav n= 86 
hadde deltatt ved den første spørreundersøkelsen). 
I spørreundersøkelse 1 er svarprosenten 100 av alle 
som gikk på kurs, de fikk utdelt spørreskjemaet på 
kurset, og alle svarte. I spørreundersøkelse 2 ble det 
sendt ut spørreskjemaer til avdelingsledere, som 
distribuerte spørreskjemaene på sin avdeling, og 
180 svarte, det gir en svarprosent på 55.

Respondentenes stillingsprosent (tabell 1) viser 
at 72 % har over 50 % stilling og 13,2 % har under 
50 % stilling. Ansatte som arbeidet over 50 % fikk 
tilbud om kurs.

Respondentenes fagutdanning viser at helsefag
arbeidere utgjør 42,4 %, syke/vernepleiere 29,8 % 
og ufaglærte 9,7 %. 

Deltakerne var bare delvis de samme personene 
ved oppfølgingsundersøkelsen, og deltakelse på 
kurs og fagmøter varierte (tabell 1). Svar om del
takelse på kurs/fagmøte viser at 47,8 % har deltatt 
på kurs og 67,2 % har deltatt på fagmøte. 

Arbeidsmiljø
Resultatene fra spørreskjema om arbeids miljø 
(tabell 2) viser gjennomsnittscore (mean) og 
 standardavvik (SD) for tidspunkt 1 og tidspunkt 
2, før og etter kurs/innføring av VIPSpraksis
modell og fagmøter. Tid 2 viser også mean og SD 
for dem som har gått på kurs og deltatt på fagmøte. 

TABELL 1: Respondentenes stillingsprosent, fagutdanning, deltakelse på kurs og fagmøte ved de to tidspunktene og for alle respondenter.

Tid 1 (n=327) Tid 2 (n=180) Alle (n=507)

Stillingsprosent 
>50%

238 (72,8%) 127 (70,5%) 365 (72%)

< 50% 39 (11,9%) 28 (15,5%) 67 (13,2%)

Missing 50 (15,3%) 25 (14 %) 75 (14,8%)

Fagutdanning

Ufaglært 32 (9,8%) 17 (9,4%) 49 (9,7%)

Helsefagarbeider 146 (44,7%) 88 (48,9%) 234 (46,2%)

Syke-/Vernepleier 108 (33 %) 65 (36,1%) 173 (34,1%)

Missing 41 (12,5%) 10 (5,6%) 51 (10 %)

Deltatt på kurs 327 (100%) 86 (47,8%)

Ikke deltatt på kurs 72 (40%)

Missing 22 (12,2 %)

Deltatt på fagmøte 121 (67,2%)

Ikke deltatt på fagmøte 39 (21.7%)

Missing 20 (11,1%)

Deltakelse på kurs og fagmøte var spørsmål som ble stilt bare på tid 2, alle som svarte ved tid 1 deltok 
på kurs, men fagmøte var ikke innført på tid 1
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I tillegg ser vi forskjellen på skåren mellom de to 
tidspunktene som alle var signifikante (p>0.001). 
Det som har økt mest på tid 2 i spørreskjemaet om 
arbeidsmiljø, er egenkontroll og selvutfoldelse, det 
å ha innflytelse og medansvar på egne oppgaver og 
mulighet for personlig og faglig utvikling. Økt har 
også sosial støtte, felleskap og samarbeid med kol
legaer. Forholdet til nærmeste leder, informasjon 
og kommunikasjon, god åpenhet og at det er lett 
å bli hørt. Alle gjennomsnittsverdiene har økt for 
de respondentene som har gått på kurs og deltatt 
på fagmøte. 

Personsentrert omsorg
Resultatene fra spørreskjema om PSO (tabell 3) 
viser gjennomsnittscore (mean) og standardavvik 
(SD) for tidspunkt 1 og tidspunkt 2, før og etter 
kurs/innføring av VIPS praksismodell og fagmøter, 
samt differansen mellom måletidspunktene. Tid 2 
viser også mean og SD for dem som har deltatt på 
kurs og fagmøter. 

Spørsmål 16, 11 og 13 viser signifikante 
endringer ved de to måletidspunktene. Spørsmål 
som har økt mest på tid 2 er: 1. Vi diskuterer ofte 
hvordan yte personsentrert omsorg. 2. Vi har team
møter der vi diskuterer hvordan vi skal gi beboerne 
omsorg. 3. Beboernes livshistorie brukes oftere i 

TABELL 2: Arbeidsmiljø for alle respondenter, presentert som gjennomsnittlige verdier ved de to måletidspunktene og differanse mellom 
før og etter kompetansestyrkende tiltak. Arbeidsmiljø for respondenter som har deltatt på VIPS kurs og fagmøte.  
Svaralternativer 1-6 (1= meget dårlig, 6= meget bra)

Tid 1, 
mean, (SD)

N=327

Tid 2, mean 
(SD)

N=180

Tid 2, mean 
(SD)
Kurs 

N=86

Tid 2. mean 
(SD)

Fagmøte 
N=121

Diff. T2 – T1 

Arbeidsmengde – vurdering av 
arbeidspress, tidspress, overtid

3,13 (1,61)  3,64 (1,35) 3,72 (1,20) 3,66 (1,27) 0,51 *

Variasjon – at oppgavene er varierte 
og meningsfulle

3,62 (1,75) 4,61 (1,20) 4,78 (1,09) 4,79 (1,18) 0,99 *

Egenkontroll – innflytelse og medan-
svar på egne oppgaver

3,81 (1,77) 4,99 (1,12)
 

5,10 (0,87) 5,10 (1,04) 1,18 *

Sosial støtte – felleskapet og samar-
beidet med kollegaer

4,36 (1,89) 5,23 (1,08) 5,19 (1,05) 5,26 (1,07) 0,87 *

Selvutfoldelse – mulighet for per-
sonlig og faglig utvikling

3,31 (1,76) 4,34 (1,45) 4,50 (1,38) 4,45 (1,40) 1,03 *

Krav til ansvar, kvalitet og arbeids-
rolle – er klare og tilpasset dine 
forutsetninger

3,91 (1,78) 4,88 (1,18)
 

4,88 (1,14) 5,02 (1,07) 0,97 *

Ledelse – forholdet til nærmeste 
overordnede. Veiledning, praktisk 
hjelp, samarbeidet, medmenneskelig 
støtte

4,11 (1,97) 5,16 (1,24)
 

5,20 (1,09) 5,31(1,18) 1,05 *

Informasjon og kommunikasjon – 
god åpenhet, lett å bli hørt

3,75 (1,81) 4,92 (1,24) 5,02 (1,15) 5,14 (1,05) 1,17 *

Trygghet for jobben – at jobben din 
ikke står i umiddelbar fare

4,36 (2,00) 5,13 (1,31)
 

5,02 (1,42) 5,41(0,93) 0,77 *

Tilhørighet og trivsel – i arbeidsen-
heten

4,37 (1,92) 5,33 (0,99) 5,30 (0,93) 5,45 (0,86) 0,96 *

*=P>0,001
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planlegging av omsorgen. 6. Beboerne gis mulighet 
til deltakelse i dagligdagse aktiviteter på individuell 
basis. 11. Beboernes behov vurderes daglig. 

Spørsmål 710 og 12 er negativt ladet, det er 
ingen store forskjeller mellom undersøkelsene ved 
de to tidspunktene. Spørsmål som har fått lavere 
skår på tid 2 er: 7. Jeg har faktisk ikke tid til å yte 

personsentrert omsorg. 8. Miljøet oppleves kaotisk. 
9. Vi må få arbeidsoppgavene unnagjort før vi kan 
tenke på å skape et hjemmekoselig miljø. 10. Denne 
arbeidsplassen hindrer meg i å yte personsentrert 
omsorg. Gjennomsnittverdiene for spørsmål 16 
og 13 har økt for dem som har deltatt på kurs og 
fagmøte. De negative utsagnene har ikke økt. 

TABELL 3: Personsentrert omsorg. for alle respondenter, presentert som gjennomsnittlige verdier ved de to måletidspunktene og 
differanse mellom før og etter kompetansestyrkende tiltak. Personsentrert omsorg for respondenter som har deltatt på kurs og fagmøte. 
Svar alternativer: 1-5 (1= uenig og 5 = helt enig)

Tid 1, mean 
(SD)

N=327

Tid 2,  mean 
(SD)

N=180

Tid 2 VIPS 
kurs, mean 

(SD)
N=86

Tid 2 Fag-
møte, mean 

(SD)
N=121

Diff.   
T2 – T1)

1.Vi diskuterer ofte hvordan vi kan 
yte personsentrert omsorg

3,00 (1,42) 3,84 (1,10) 3,87 (1,16) 3,93 (1,08) 0,84 *

2.Vi har teammøter der vi disku-
terer hvordan vi skal gi beboerne 
omsorg

2,26 (1,33) 3,66 (1,19) 3,71 (1,24) 3,85 (1,12) 1,4 *

3.Beboernes livshistorie brukes 
regelmessig i planleggingen av 
omsorgen

2,53 (1,36) 3,37 (1,19) 3,38 (1,16) 3,42 (1,08) 0,84 *

4.Kvaliteten på samhandlingen 
mellom personalet og beboerne 
er viktigere enn å få oppgavene 
unnagjort

3,12 (1,44) 3,76 (1,10) 3,74 (1,12) 3,70 (1,09) 0,64 *

5.Vi har anledning til å endre 
arbeidsrutiner etter beboernes 
egne ønsker

3,01 (1,49) 3,58 (1,17) 3,52 (1,17) 3,63 (1,18) 0,57 *

6.Beboerne gis mulighet til delta-
kelse i dagligdagse aktiviteter på 
individuell basis

2,82 (1,40) 3,54 (1,11) 3,57 (1,15) 3,64 (1,06) 0,72 *

7.Jeg har faktisk ikke tid til å yte 
personsentrert omsorg

2,28 (1,30) 2,24 (1,07) 2,09 (1,00) 2,21 (1,09) -0,04 
(p=0,749)

8.Miljøet oppleves kaotisk 2,24 (1,28) 2,27 (1,03) 2,09 (1,03) 2,25 (1,04) 0,03 
(p=0,804)

9.Vi må få arbeidsoppgavene 
unnagjort før vi kan tenke på å 
skape et hjemmekoselig miljø

2,55 (1,43) 2,83 (1,23) 2,67(1,30) 2,84 (1,28) 0,28 
(p=0,027))

10.Denne arbeidsplassen hindrer 
meg i å yte personsentrert omsorg

2,10 (1,24) 2,17 (1,02) 2,00 (0,95) 2,15 (1,02) 0,07 
(p=0,562)

11.Beboernes behov vurderes 
daglig

2,98 (1,52) 3,79 (1,13) 3,38 (1,32) 3,43 (1,25) 0,81 *

12.Det er vanskelig for beboerne å 
finne frem i avdelingen

2,23 (1,25) 2,38 (1,08) 2,19 (1,10) 2,29 (1,08) 0,15 
(p=0,181)

13.Beboerne kan bruke uteområdet 
når de måtte ønske det

2,91 (1,62) 3,43 (1,29) 3,38 (1,32) 3,43 (1,25) 0,52 *

*= p<0,001
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Diskusjon    

Hensikten med denne studien er å undersøke om 
kompetansestyrkende tiltak og fagmøter har betyd
ning for PSO og arbeidsmiljø. 

Arbeidsmiljø

Denne studien viser at det var signifikant forbe
dring av arbeidsmiljø etter implementering av 
VPM. Det kan tyde på at arbeidsmiljøet har bedret 
seg etter introduksjon av VPM og fagmøter. Forfat
terne hadde i utgangspunktet tro på at implemente
ring av VIPSpraksismodell ville skape en endring, 
men ble positivt overrasket over at alle spørsmålene 

om arbeidsmiljø viste en tydelig endring. Spørsmål 
med høyest gjennomsnittskår var egenkontroll, 
selvutfoldelse og forhold til nærmeste leder. Stu
dien av Törnquist (29) synliggjør at i en avdeling 
der personalet opplever høy arbeidstilfredshet 
trives også beboerne. Et positivt arbeidsklima gir 
også positive effekter på beboerne. Sykepleiere er 
mest positive til å arbeide i demensomsorgen når 
de føler seg verdsatt og støttet av organisasjonen 
og kollegaer gjennom utdanning, trening og vei
ledning (30). En litteraturgjennomgang viser at å 
arbeide personsentrert har positiv effekt på generell 
jobbtilfredshet, jobbkrav, emosjonell utmattelse og 
personlig prestasjon. (7). Diskusjoner i kollegiet om 
hvordan løse utfordrende situasjoner med beboere 
skaper kunnskap og trivsel i arbeidet (7, 8). Person
sentrert praksis handler ifølge McCormack and 
McCance (6) om omsorg for alle, både pasienter og 
ansatte. I omsorgsmiljøet er det viktig med ulike 
kompetanser i teamet, velfungerende personal
relasjoner og støttende organisatoriske systemer.

«Denne studien viser at det 
var signifikant forbedring 
av  arbeidsmiljø etter 
 implementering av VPM»
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I følge Mjørud (2012) som har brukt samme spør
reskjema, var personalet mest fornøyd med den 
sosiale støtten i fellesskapet med kollegaer, trygg
heten i jobben og forholdet til nærmeste leder. De 
var minst fornøyd med arbeidsmengde og variasjon 
i oppgavene. Rokstad, Døble (21) har også brukt 
de samme spørreskjemaene som viser statistisk 
signifikant økning i skår på personsentrert omsorg 
og jobbtilfredshet (21). 

I følge Sund (26) viser dokumenterte studier at 
stort tidspress, monotont arbeid, liten egenkontroll, 
dårlig sosial støtte i arbeidet, manglende arbeids
glede og dårlig motivering har en ugunstig inn
virkning på psykisk og fysisk helse. Sosial støtte og 
tilgang på gode ressurser har positiv betydning for 
arbeidsmiljøet. Et vennlig miljø og organisatorisk 
støtte har signifikant positiv effekt på jobbproduk
tivitet og jobbtilfredsstillelse (9).

Våre resultater om et bedre arbeidsmiljø støt
tes av andre studier der man har hatt fellesskap 
omkring kompetansestyrking og møter med faglig 
fokus.

PSO

Studien viser også at de fleste spørsmålene om PSO 
har fått signifikant bedre gjennomsnittskår i spør
reundersøkelse 2 Det kan tyde på at implemente
ring av kurs om VPM og fagmøter kan ha positiv 
betydning for å arbeide personsentrert. 

Spørsmål med høyest gjennomsnittsskår er: Vi 
har fagmøter der vi diskuterer hvordan vi skal gi 
beboerne omsorg. Det er positivt at dette spørsmå
let har fått høy skår, da innføring av fagmøter er 
selve hjørnestenen i VPM og her diskuteres hvor
dan praktisere PSO i konkrete pasientsituasjoner. 

Spørsmålet om beboerens livshistorie brukes 
regelmessig i planleggingen av omsorgen har også 
fått bedre skår. Det er en forutsetning å kjenne 
pasienten for å arbeide personsentrert. 

Demente personer har ofte god langtidshukom
melse, det er viktig å få tak i de fortellingene som 
har hatt stor betydning i pasientens liv. Når de 
ansatte får kjennskap til beboernes livsfortellinger, 
er det lettere å se at sykdom ikke er det eneste som 
kjennetegner beboerne (32). Bruken av livsfortel
linger gjør at personer med demens framtrer som 
hele mennesker, stemmen deres blir hørt, de kan 
føle seg stolt av seg selv og sitt liv (33). En positiv 
relasjon mellom pasienten og primærkontakten 
reduserer pasientens følelse av ensomhet og depre

sjon (23). Når primærpleieren kjenner pasienten 
blir det lettere å legge fram situasjonen fra pasien
tens perspektiv på fagmøte. Det er fem spørsmål 
med negative utsagn som ikke viste tilsvarende 
endring. Vi ser positivt på at disse utsagnene f.eks. 
«vi har ikke tid til …l», ikke er endret. Det betyr at 
respondentene vurderer at de har tid til å yte PSO. 
På spørsmål om det er tid nok til å yte PSO svarte 
ansatte at de ikke ønsket å fokusere på den tiden 
de manglet, men på hvordan de brukte den tiden 
de hadde (15). 

VPM er utviklet for personer med demens, men 
den kan også anvendes for kognitivt friske pasi
enter. Forskning viser at 80% av pasienter på syke
hjem har demensdiagnose (2). Det er 20% kognitivt 
friske beboere på sykehjem som også trenger PSO. 
PSO er en pågående læringsprosess, det er en livs
lang aktivitet, som fremmer teamwork, kommu
nikasjonsferdigheter og en sterk relasjon med både 
pasientene og de ansatte. PSO krever kontinuerlig 
organisatorisk og individuell feedback, forhand
ling, tilpasninger og læring (34). Våre resultater 
samsvarer med tidligere forskning som viser at 
implementering av VPM har positiv betydning for 
å arbeide personsentrert.   

Styrker og begrensninger

Det er en styrke ved studien at vi har brukt vali
derte spørreskjemaer (26, 27).

En styrke har også vært det store utvalget av 
sykehjem som har deltatt, samtidig har det vært 
stor variasjon i svarprosent. Første datainnsam
ling skjedde med alle til stede, svarprosenten 
var 100. Ved andre datainnsamling var det langt 
lavere svarprosent, 55. Lav svarprosent kan også ha 
sammenheng med fravær og lav stillingsprosent. 
Lederens rolle har sannsynligvis hatt betydning 
for resultatet, slik man erfarte i studien til Røsvik, 
Kirkevold (22). Hvordan lederen har informert og 

«PSO krever kontinuerlig 
 organisatorisk og  individuell 
feedback, forhandling, 
 tilpasninger og læring»
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motivert de ansatte til å delta i spørreundersøkelsen 
har vært av betydning. Redusert deltakelse på spør
reundersøkelse 2 kan også bety at det var de minst 
positive som ikke svarte. Det kan tenkes at vi har 
fått positive svar fordi det var de mest positive som 
valgte å svare. På en annen side er en svarprosent 
på over 50 beskrevet som tilfredsstillende (35). Det 
er en svakhet ved undersøkelsen at det ikke er de 
samme respondentene på de to spørreundersøkel
sene og det vil være vanskelig å sammenlikne resul
tatene. Det vil påvirke studiens reliabilitet. Det ville 
vært en fordel om det var de samme respondentene, 
det ville gitt mer valide resultater. Vi har fått svar 
på gruppenivå, men 86 personer (de som har gått 
på kurs) har svart på begge spørreundersøkelsene. 
Det er en styrke at vi har fått signifikante resultater.

På samme tid som denne studien foregikk, har 
det vært flere tiltak med fokus på arbeidsmiljø. 
Det kan også ha påvirket resultatet i denne under
søkelsen.

Implikasjoner for sykepleiepraksis og videre 

forskning

Lederens rolle er avgjørende for å gjennomføre et 
vellykket prosjekt, alle ansatte må være med for å 
skape en personsentrert pleiekultur. Fagutvikling 

skjer på mange nivåer gjennom veiledning, under
visning og utdanning, men ikke minst viktig er den 
kompetansen som overføres mellom kollegaer i et 
team som arbeider mot felles mål (13). Vår studie 
undersøker hvilken betydning kompetansestyr
kende tiltak har for de ansatte. Videre studier bør 
fokusere på beboernes tilfredshet med PSO. Det 
viktigste er at beboere er fornøyd med omsorgen.

Konklusjon

Studien viser at i en periode der implementering 
av VPM med kompetansestyrkende tiltak ble 
gjennomført, ble det rapportert en bedring av 
arbeidsmiljøet og i større grad praktisert person
sentrert omsorg. Å arbeide personsentrert og i team 
gir større trivsel i arbeidet. Lederens rolle er helt 
avgjørende for å få til fagutvikling. 

Takk

En stor takk til Elisabeth Østensvik som var leder 
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ntroduksjon

I følge Verdens Helse Organisasjon er depre
sjon den vanligste psykiske lidelsen blant den 

eldre delen av befolkningen i verden, omtrent 7 
% av eldre kan komme under denne kategorien 
(3). Internasjonale studier bekrefter at depresjon 
hos eldre er utbredt (4) og flere nasjonale studier 
beskriver det samme (5, 6). Dersom forekomsten 
av eldre med depresjon holder seg stabil i årene 
fremover er det forventet at hjemmetjenesten oftere 
vil møte denne pasientgruppen.

Sykdomsbildet til eldre med depresjon kan pre
sentere seg annerledes enn hos den yngre alders
gruppen (7, 8) og studier påpeker at symptomer 
på depresjon som ikke oppfyller diagnosekrite
riene kan forekomme 23 ganger hyppigere enn 
depresjon hos eldre (9). I Nasjonale retningslinjer 
for behandling av voksne med depresjon er eldre 
beskrevet som en særskilt pasientgruppe med spe
sielle behov (10). Hjemmesykepleiere har en unik 
mulighet til å vurdere endringer hos denne pasi
entgruppen (11). Forskning viser at depresjon hos 
eldre har sammenheng med redusert livskvalitet, 
svekket helse og økt risiko for selvmord (9, 12). 

Flere lovpålagte oppgaver, begrensede ressurser 
og flere pasienter med behov for pleie og omsorgs
tjenester har vært med på å legge et press om mer 
effektivitet i hjemmetjenesten (1315). Samtidig 
beskriver sykepleiere at tidspress går utover kva
liteten på tjenesten og at den fysiske og psykiske 
arbeidsbelastningen er for stor til at de ønsker å 
fortsette i arbeidet (16). 

Hensikten med studien er å få mer kunnskap om 
hjemmesykepleiere sine erfaringer med å følge opp 
eldre med depresjon.

Metode

For å få en dypere forståelse av sykepleierne sine 
erfaringer ble et kvalitativt forskningsdesign 
anvendt. Data ble analysert med systematisk tekst
kondensering (17).

Datainnsamling

Deltagerne i studien kommer fra to ulike kom
muner i Nord Norge. Kommunene har over 7000 
innbyggere. Kommunene der intervjuene er gjort 
benytter seg av bestiller utfører modellen (18) 
som innebærer at egne ansatte på bestillerenheten 
mottar søknader om tjeneste, gjør vurderinger og 
innvilger tjeneste. Enkeltvedtaket sendes videre til 
utførertjenesten som skal arbeide etter beskrivelsen 
i enkeltvedtaket. Utføretjenesten er i denne sam
menhengen hjemmesykepleien. Det ble benyttet 
et strategisk utvalg (17). Inklusjonskriteriene for å 
delta var minst to års erfaring med å arbeide som 
sykepleier i hjemmesykepleien og erfaring med å 
følge opp eldre med depresjon. Til sammen ble fire 
kvinner og en mann rekruttert til studien. Delta
gerne hadde mellom 12 og 30 års ansiennitet som 
sykepleiere og var ansatt som sykepleier eller spe
sialsykepleier i hjemmesykepleien. Av hensyn til 
kravet om anonymisering beskrives ikke utvalget 
ytterligere. Intervjuene ble gjort sommeren 2019.

Datainnsamlingen foregikk med semistruk
turerte intervjuer. På forhånd var deltagerne 
blitt gjort kjent med tema for intervjuet og med 

En kvalitativ studie om hjemmesyke
pleiere sine erfaringer med oppfølging 
av eldre med depresjon
I årene som kommer vil eldre utgjøre en større del av den norske befolkningen 
og  aldersgruppen 80 år og eldre vil nesten fordoble seg de neste 20 årene (1).  
Med økt alder stiger andelen eldre som trenger omsorgstjenester fra kommunene (2).
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Sammendrag:
Bakgrunn og hensikt: I årene som kommer er det forventet 
at hjemmetjenesten oftere vil møte eldre med symptomer på 
depresjon. Hensikten med studien er å få kunnskap om hjemme-
sykepleiere sine erfaringer med å følge opp eldre med depresjon.
Metode: Dette er en kvalitativ studie med data fra fem intervju. 
Intervjuene er analysert med Malteruds systematiske tekstkon-
densering. Studien er godkjent av Norsk Senter for forskningsdata 
(NSD).
Resultat: Oppfølging av eldre med depresjon er ikke er en 
prioritert sykepleieoppgave i hjemmetjenesten. Det mangler 
felles mål for oppfølging og hjemmetjenesten samarbeider ikke 
med psykiatritjenesten. Resultatene viser at deltagerne gjør det 
beste ut av situasjonen for at eldre med depresjon skal føle seg 
ivaretatt og de tar grep for å få mer tid til oppfølging. Data viser 
at deltagerne føler seg alene i arbeidet, det er ikke kultur for faglig 
refleksjon. Det konstante presset påvirker deltagerne.
Konklusjon: Studien viser at eldre med depresjon ikke får 
sykepleiefaglig oppfølging i hjemmetjenesten selv om depresjon 
er forbundet med risiko for alvorlig sykdom og komplikasjoner. 
Mangel på kontinuitet i oppfølgingen gjør det utfordrende å iverk-
sette koordinerte tiltak. Ved å ha en personsentrert tilnærming 
imøtekommer deltagerne behov pasienten har for individuell opp-
følging. Veiledning bør bli en integrert del av sykepleiepraksisen.
Nøkkelord: Hjemmesykepleier, erfaring, eldre, depresjon, 
kvalitativ studie

Abstract: A qualitative study of home nurses› experiences 
of following up elderly people with depression
Background and purpose: In the years to come, it is 
expected that the home care service will more often meet the 
elderly with possible depression. The purpose of the study is to 
gain knowledge about home nurses› experiences of following up 
the elderly with depression.
Method: This is a qualitative study with data from five intervi-
ews. The interviews are analyzed with Malterud›s systematic text 
condensation. The study has been approved by the Norwegian 
Center for Research Data (NSD).
Results: Follow-up of the elderly with depression is not a 
priority nursing task in the home care service. There is a lack of 
common goals for follow-up and the home care service does not 
cooperate with the psychiatric service. The results show that the 
participants make the best of the situation for the elderly with 
depression to feel taken care of and they take action to have more 
time for follow-up. Data show that the participants feel alone at 
work, there is no culture for professional reflection. The constant 
pressure affects the participants.
Conclusion: The study shows that elderly people with depres-
sion do not receive nursing follow-up in the home care service, 
even though depression is associated with a risk of serious ill-
ness and complications. Lack of continuity in follow-up makes it 
challenging to implement coordinated interventions. By having 
a person-centered approach, the participants meet the patient›s 
needs for individual follow-up. Supervision should become an 
integral part of nursing practice.
Keywords: Home nurse, experience, elderly, depression, 
qualitative study

samtykke erklæringen. Eksempler på spørsmål 
fra intervjuguiden er: «Kan du fortelle om erfa
ringer du har hatt i din jobb med eldre pasienter 
med depresjon?», «Hva tenker du organiseringen 
av arbeidet har å si for tilbudet eldre pasienter med 
depresjon får fra hjemmesykepleien?» Intervju
ene foregikk i egnede lokaler på arbeidsplassen til 
deltagerne og i deres arbeidstid. Intervjuene varte 
mellom 60 og 70 minutter. Førsteforfatter trans
kriberte intervjuene ordrett kort tid etter opptak. 

Analyse

Intervjuene ble analysert ved å anvende systematisk 
tekstkondensering (17). I første fase ble det skapt 
et helhetsinntrykk av innholdet i teksten. Deler av 
teksten fra hvert av intervjuene som kunne belyse 
problemstillingen ble skrevet ned som «foreløpige 
tema». I fase 2 ble delene av teksten som besvarte 
forskningsspørsmålene identifisert som menings
bærende enheter. Hver av de meningsbærende 
enhetene ble merket med nummeret på intervjuet 
teksten var hentet fra. Denne formen for koding 

var en fleksibel prosess der deler av teksten ble tatt 
ut av sin sammenheng og satt i sammenheng med 
nærstående tema og sortert inn i tabeller (systema
tisk detekstualisering). Etter en ny gjennomgang av 
tabellene ble det funnet tre hovedkategorier med 
to subgrupper under hver kategori. I fase 3 ble 
meningsinnholdet fra hver av subgruppene skrevet 
som et kunstig sitat. For å markere at sitatene repre
senterte hver av deltagerne ble kondensatene skre
vet i jegform og så nært den opprinnelige teksten 
som mulig (kondenseringsfasen). I fase 4 ble delene 
av teksten satt sammen igjen (rekontekstualiseres). 
Kondenseringen gikk over til beskrivelser og resul
tatene viser lojalitet til hva deltagerne har fortalt i 
intervjuene. I resultatkapitlet blir sitat brukt for å 
illustrere den analytiske teksten.

Etiske vurderinger

Prosjektskissen er godkjent av Norsk senter for 
forskningsdata (NSD). Referansenummer 284668. 
Studien følger de forskningsetiske vurderingene 
som er beskrevet i Helsinkideklarasjonen (19). 
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Deltagerne er informert om studiens formål og 
muligheten til å trekke seg fra studien uten at dette 
ville gi konsekvenser for dem. Skriftlig informert 
samtykke er innhentet.

Det er lite fokus på eldre med depresjon

Data viser at det er lite fokus på eldre med depre
sjon i hjemmetjenesten og at oppfølging av pasi
entgruppen ikke er en prioritert sykepleieoppgave. 
Dette medfører blant annet til at symptomer på 
depresjon ikke blir systematisk kartlagt og opp
følging av selve depresjonen sjeldent dokumenteres 
i journalen. Data viser også at det mangler felles 
mål for oppfølgingen eldre med depresjon får og 
at hjemmetjenesten ikke samarbeider med psykia
tritjenesten. Dette gjør det utfordrende å iverksette 
koordinerte tiltak.

Det er ikke en prioritert sykepleieoppgave
Deltagerne forteller at en stor del av sykepleier
nes arbeidstid blir brukt hos pasienter som krever 
avansert medisinsk behandling og legemiddel
håndtering. Eldre med depresjon blir ikke sett på 
som så syke at det er behov for at sykepleier har 
den regelmessige oppfølgingen. Det er først når 
tilstanden er blitt så alvorlig at pasienten har sluttet 
å spise, ikke vil stå opp av sengen eller at risikoen 
for selvmord vurderes som høy at deltagerne blir 
kontaktet av sine kollegaer. Data viser at sympto
mer på depresjon ikke kartlegges og at det ikke 
tilbys støttesamtaler til den eldre med depresjon.

«Ikke noe måleverktøy eller.. Da går det mer på 
å føle seg frem».

«Samtale med deprimerte er ikke det som står 
øverst på sykepleier agendaen»
I intervjuene blir det fremhevet at oppfølging av 
depresjon i liten grad er nevnt i enkeltvedtaket 

eldre har om hjemmetjeneste og at det sjeldent er 
beregnet tid til samtale som gjelder den psykiske 
helsen. 

 «Så lenge de har andre ting de sliter med eller.. 
andre vedtak da, så kan man følge de opp. Men jeg 
tror ikke det blir noe gehør for å følge opp.. i gåse-
øyne om de BARE er deprimerte».

Felles mål for oppfølging og samarbeid med 
psykiatritjenesten er mangelfull
Deltagerne forteller at det mangler felles mål for 
oppfølging av eldre med depresjon. De vet lite om 
hvilke utfordringer kollegaer møter hos disse pasi
entene og om hvilke vurderinger som gjøres i for
hold til deres psykiske helse. Deltagerne beskriver 
at dette henger sammen med at depresjon sjeldent 
blir tatt opp som tema i muntlige og skriftlige rap
porter. 

«Kanskje observerer vi forskjellige ting. Vi er 
ulike sånn. Ulike personer, pleiere som er inne hos 
pasienten».
I intervjuene beskrives at det ofte er tilfeldig om 
hjemmetjenesten kjenner til om pasienten også 
har oppfølging av psykiatritjenesten. Deltagerne 
utrykker et sterkt ønske om samarbeid med psykia
tritjenesten og muligheten til å få råd og veiledning 
i vanskelige situasjoner. 

«Det er jo på en måte psykiatritjenesten som har 
disse samtalene, men det er jo som jeg sier i sted, vi 
har jo ikke noe samarbeid med dem. Vi vet jo ikke 
hva de har pratet om».

Sykepleieren gjør det beste ut av situasjonen

Data viser at deltagerne gjør det beste ut av situa
sjonen når de skal følge opp eldre med depresjon. 
De beskriver at det er viktig for dem at pasientene 

 FAGFELLES VURDERT

TABELL 1: Resultater

Hovedkategori Subgruppe 1 Subgruppe 2

Det er lite fokus på eldre med 
depresjon

Det er ikke en prioritert syke-
pleieoppgave

Felles mål for oppfølging og 
samarbeid med psykiatritje-
nesten er mangelfull

Sykepleieren gjør det beste ut 
av situasjonen

Eldre med depresjon skal føle 
seg ivaretatt

Sykepleieren tar grep

Sykepleieren føler seg alene Det er ikke kultur for faglig 
refleksjon

Konstant press påvirker syke-
pleierne
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skal føle seg ivaretatt og at de tar grep for å kunne 
bruke mer tid hos dem.

Eldre med depresjon skal føle seg ivaretatt
Deltagerne forteller at de er bevisste på å gi eldre 
med depresjon sin fulle oppmerksomhet når de 
er på tilsyn. De tar av seg jakken, setter seg ned 
og med rolig prat forsøker de å formidle at de er 
til stede for pasienten. I situasjoner der pasienten 
er urolig eller har sterk angst forsøker de å finne 
årsaken og om symptomene kan ha sammenheng 
med smerter eller andre sykdommer. Deltagerne er 
fleksible når det gjelder å imøtekomme pasientens 
ønsker og beskriver at tiden som er avsatt til å få 
hjelp til for eksempel å dusje kan heller bli brukt 
til samtale.

«Men det å gi seg tid til å se pasienten og gjøre en 
liten forskjell for de, det tenker jeg er kjempeviktig. 
Nesten viktigere enn medisin i mine øyne».

Deltagerne beskriver at de er avhengig av å ha 
en trygg og tillitsfull relasjon til pasienten for at 
de skal åpne seg og snakke om vanskelige følelser. 
Mangel på kontinuitet i pleiesituasjon kan hemme 
dette. Mangel på tid kan føre til at sykepleierne vel

ger å ikke imøtekomme behov eldre har for samtale 
om sin psykiske helse. I travle situasjoner priori
terer sykepleieren heller å hjelpe til med praktiske 
oppgaver som å ta ut søplet eller vaske koppene. 

«Tiden til den gode samtalen, å sette seg ned og ta 
en kaffekopp det er jo.. den stunden å kunne prate 
litt.. det blir jo ikke aktuelt».

Sykepleieren tar grep
I intervjuene blir det fremhevet at deltagerne er 
nøye med å prioritere tiden de har til rådighet for 
å kunne bruke mer tid hos eldre med depresjon. 
Dokumentasjon og egen matpause blir trukket 
frem som eksempler på hva deltagerne velger å 
bruke mindre tid på. Mulighetene deltagerne har 
for å disponere egen arbeidstid er avgjørende for at 
de ønsker å fortsette å arbeide i hjemmetjenesten.

«Data viser at sykepleierne 
føler seg alene i arbeidet»
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«Den dagen de kommer og sier at du skal huske 
å bare bruke de minuttene, og stå med en stoppe-
klokke, da drar søster xxx til en annen plass».

Sykepleieren føler seg alene

Data viser at sykepleierne føler seg alene i arbeidet. 
Det er ikke kultur for faglig refleksjon og det kon
stante presset påvirker dem. 

Det er ikke kultur for faglig refleksjon
Deltagerne forteller at det ikke er satt av tid til 
faglig refleksjon og at dette kunne gitt dem faglig 
utvikling og mer trygghet i krevende situasjoner. 
Mangel på kultur for faglig refleksjon blir beskrevet 
som årsak til at det er vanskelig å ta opp faglige og 
etiske problemstillinger med sine kollegaer.

«Det er ikke alltid jeg føler meg tøff nok til å si at.. 
ja til å tørre å si det».

Konstant press påvirker sykepleierne
I intervjuene beskriver deltagerne at de føler et kon
stant press ved å bli dradd mellom arbeidsoppgaver 
som er forventet utført og eget ønske om å følge opp 
eldre med depresjon. Særlig tyngende er det når 
den eldre ikke har nettverk og hjemmetjenesten er 
de eneste som er innom. Deltagerne forteller at de 
har få muligheter til å påvirke arbeidssituasjonen.

«Mange ganger føler jeg at det er helt for jævlig at 
vi sitter med alt dette. For vi vet jo at vi ikke klarer 
å følge dem opp godt nok». 

Data viser at deltagerne har med seg tanker om 
hvordan det går med disse pasientene hjem etter 
arbeidstid. Søvnen blir påvirket og et indre stress 
setter seg i kroppen.

«Mange ganger har du det travelt og det går kan-
skje ikke sånn inn på deg. Men det er etterpå at du 
tenker på den enkelte»

«Å se et menneske som slutter å spise, slutter å ha 
kontakt med omverdenen, bli mer og mer likegyldig 
til seg selv er som å se på en sakte død».

Deltagerne beskriver at de er engstelige for å bli 
følelsesmessig kalde og at det er sårt å bli fratatt 
kvalitetstid med eldre som er deprimerte. De frem
hever at det ikke er mulig med «et sakte arbeid» i 
hjemmetjenesten. 

«Man må jo bare.. innse at dette er et sakte 
arbeide. Evigvarende. Så det går mer i sirkel enn 
det går fremover»

Diskusjon

Resultatene viser at det er lite fokus på eldre med 
depresjon i hjemmetjenesten. Sykepleierne gjør det 
beste for å ivareta pasientgruppen, men mangel på 
veiledning og refleksjonsrom gjør at de føler seg 
alene i arbeidet. 

 FAGFELLES VURDERT

F
o

to
: S

h
u

tt
e

rs
to

ck

20 Geriatrisk sykepleie  01 - 2021



Det er oppsiktsvekkende at oppfølging av eldre med 
depresjon ikke er en prioritert sykepleieroppgave 
i hjemmetjenesten. Depresjon som ofte arter seg 
atypisk hos eldre, gir økt risiko for alvorlig syk
dom, komplikasjoner og selvmord (7, 12, 20, 21). 
Det er derfor avgjørende med god sykepleiefaglig og 
personsentrert oppfølging der hjemmesykepleierne 
bør ha en nøkkelrolle (22). Deltagerne beskriver 
at det i vedtakene ikke er beregnet tid til å følge 
opp depresjon hos eldre. Dette kommer i sterk 
kontrast til forståelsen av sykepleiefaget som en 
kyndig hjelp til å leve gjennom sykdom og behand
ling der behovene for hjelp endres ut fra situasjon 
og helsetilstand (23). På den andre siden støtter 
resultatet forskning som viser at enkeltvedtak ofte 
er styrende i utøvelsen av sykepleiepraksis og at 
dette begrenser sykepleieren i å utøve helhetlig 
omsorg (24). 

Resultatene viser videre at felles mål for opp
følging av eldre med depresjon og samarbeid med 
psykiatritjenesten er mangelfull. Systematisk kart
legging samt muntlig og skriftlig rapportering er 
begrenset. Et overordnet mål i forskrift om kvalitet 
i pleie og omsorgstjenesten er et helhetlig og sam
ordnet tjenestetilbud (25). For å kunne planlegge 
og utføre helsehjelpen slik at kontinuitet og kvalitet 
blir ivaretatt er det nødvendig at dokumentasjon 
og informasjonsutveksling blir gjort strukturert 
og systematisk (26).

Studien viser at deltagerne gjør det beste for 
å skape en trygg og tillitsfull relasjon slik at den 
eldre med depresjon skal føle seg ivaretatt. Et viktig 
resultat er at sykepleierne tar grep ved å ta kortere 
matpauser og skyver på andre oppgaver slik at det 
blir mer tid ved tilsyn hos eldre med depresjon. 
Helsepersonells evne til empati og personsentrert 
tilnærming har tidligere vist seg å være av vesent
lig betydning for reduksjon i opplevd ensomhet 
blant pasienter i hjemmetjenesten (27) og Skatvedt 
and Andvig (28) fremhever betydningen av hver
dagspraten mellom eldre med psykiske lidelser og 
ansatte i hjemmetjenesten.

Resultatene viser at deltagerne sjeldent har 
anledning til å diskutere egne erfaringer og føler 
seg alene i arbeidet. De formidler et sterkt ønske 
om veiledning og faglig refleksjon og viser initia
tiv og vilje til å forankre det faglige og personlige 
i fagkulturen og i fagforståelsen. Sykepleiefaglig 
veiledning kan gi mulighet til å styrke den teo

retiske og den personlige kompetansen (29). En 
systematiskoversiktsstudie viser imidlertid at det 
mangler evidens for at sykepleiefaglig veiledning 

faktisk virker etter intensjonen (30). Tidligere stu
dier viser at kollegastøtte og refleksjon er viktig for 
hjemmesykepleiere i arbeidet med å følge opp eldre 
med psykiske lidelser (11, 31). Veiledning må være 
forankret hos ledelsen for å være en etablert del av 
sykepleiepraksisen (32). 

Resultatene viser at konstant press påvirker syke
pleierne. De beskriver en følelse av å gå på akkord 
med seg selv i arbeidet og tar med bekymringer 
med hjem og søvnen blir påvirket. Moralsk stress 
har vist seg å kunne oppstå i situasjoner der syke
pleiere hindres i å utføre etiske handlinger fordi 
profesjonelle forpliktelser gjør det umulig å handle 
utfra hva som oppleves som moralsk riktig (33). 
Langvarig stress kan gå utover sykepleiernes helse 
i form av depresjon og utbrenthet (34). Organisa
sjonen bør ha et kritisk blikk på om arbeidsmiljøet 
og praksiskulturen legger til rette for en moralsk 
forsvarlig praksis. Et sentralt ledd i dette arbeidet 
bør bestå av å styrke sykepleiernes kompetanse og 
mestring av moralsk stress (35).

Metodiske overveielser

Forfatterne er sykepleiere med videreutdanning i 
eldreomsorg og har lang og relevant praksiserfa
ring. Gjennom arbeidet med studien har vi vært 
oppmerksomme på vår forforståelse og at nærhe
ten til forskningsfeltet kan påvirke refleksiviteten. 
Resultatene er formidlet lojalt utfra hva deltagerne 
har fortalt i intervjuene. Studiens begrensninger er 
at relativt få deltagere er med, samtidig har utvalget 
god informasjonsstyrke. Intervjuene ble utført i 
arbeidstiden, noe som kan ha påvirket konsentra
sjonen til noen av deltagerne. Gjennom hele arbei
det med undersøkelsen har forfatterne hatt et tett 
samarbeid, noe som styrker studiens troverdighet.

«Resultatene viser at  deltagerne 
sjeldent har anledning til 
å  diskutere egne erfaringer 
og føler seg alene i arbeidet»
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Konklusjon

Resultatene viser at oppfølging av eldre med 
depresjon ikke er en prioritert sykepleieoppgave i 
hjemmetjenesten, selv om depresjon er forbundet 
med alvorlig sykdom og komplikasjoner. I tjene
stevedtakene er det ikke beregnet tid til oppfølging 
av depresjon, noe som kan hindre individuell per
sonsentrert oppfølging ettersom vedtakene ofte er 
styrende for helsehjelpen som blir gitt. Begrenset 
kartlegging og rapportering, samt mangel på sam
arbeid med psykiatritjenesten gjør det vanskelig å 
innfri kvalitetsforskriftens mål om et helhetlig og 
samordnet tjenestetilbud. Sykepleierne gjør det 
beste ut av situasjonen for at eldre med depresjon 
skal føle seg ivaretatt. Det er av stor betydning for 
eldre med psykiske lidelser å bli møtt med empati 
av helsepersonell og at det blir tatt hensyn til indi
viduelle behov. Sykepleierne tar grep ved å skyve 
på andre gjøremål for å få mer tid til eldre med 

depresjon, samtidig fører dette til mindre tid til 
andre arbeidsoppgaver og egen matpause. Mangel 
på kultur for faglig refleksjon og mangel på vei
ledning gjør at sykepleierne føler seg alene i arbei
det. Veiledning må forankres hos leder for å bli en 
etablert del av sykepleiepraksisen. Studien viser at 
sykepleierne føler et konstant press ved å bli dradd 
mellom organisasjonens krav på den ene siden og 
eget ønske om å følge opp disse pasientene på den 
andre siden. Langvarig stress kan gi økt risiko for 
utbrenthet og manglende motivasjon for å fortsette 
i arbeidet. Det krevende arbeidet sykepleierne har 
med oppfølging av eldre med depresjon må aner
kjennes ved å legge til rette for bedre kontinuitet i 
arbeidet, faglig utvikling og mestring av moralsk 
stress. Studien kan benyttes som grunnlag i arbei
det med å forbedre tilbudet til eldre med depresjon, 
samt beholde og utvikle kompetente sykepleiere i 
eldreomsorgen. 
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ntroduksjon

Ledere i kommunale sykehjem møter derfor 
mange utfordringer når de skal ivareta sam

funnsoppdraget, og det er behov for å tenke nytt 
om hvordan imøtekomme kompetansebehovet. Vi 
spør derfor om kreative metoder kan være nyttige 
verktøy for å få til nytenkning, og bidra til en bedre 
utnyttelse av allerede eksisterende kompetanse i 
kommunale sykehjem. Ulike former for kreative 
metoder brukes i et mangfold av organisasjoner, 
der nye ideer og løsninger på ulike utfordringer 
fremkommer i gode kollektive arbeidsprosesser (4). 
Det å benytte eksisterende kompetansepotensial er 
spesielt viktig fordi evalueringen av kompetanse
løftet 2020 viser at det er utfordrende å rekruttere 
og beholde helsepersonell i kommunene, og det er 
spesielt utfordrende å rekruttere sykepleiere med 
generell kompetanse (5). Det er også vanskelig 
å imøtekomme et økende behov for sykepleiere 
med spesialkompetanse, spesielt innenfor kli
niske områder i sykepleiefaget (5). Samtidig fører 
et høyt fravær til at mange sykepleiervakter ofte 
blir dekket av ufaglært personell, og mange vak
ter forblir udekket (6, 7). Flere sykehjemsbeboere 
med komplekse og sammensatte lidelser fører til 
oppgaveforskyvning der oppgaver som sykeplei
erne tidligere ivaretok blir forskjøvet til helsefag
arbeidere og ufaglærte (6). Sykepleiere opplever 
krysspress i forhold til hvilke pasienter som skal 
prioriteres først i forhold til fagkompetanse (3), 
og ønsker tydeligere oppgave og ansvarsområder 
dersom de skal arbeide i sykehjem (8). En kvan
titativ tysk studie viser at når sykepleiere selv får 
mulighet til å kontrollere arbeidsplanleggingen og 
tjenesteutøvelsen, kan de bli mindre sårbar mot 
negative effekter av høye jobbkrav (9). En belgisk 
survey viser at sykepleiernes mestringsopplevelser 

i arbeidet er avgjørende for deres engasjement i 
forhold til planlegging av pleie (10). Samtidig viser 
en engelsk survey at det er mangel på kompetanse 
blant sykepleieledere om avansert pleieplanlegging 
for pasienter med demens, en oppgave de heller 
ikke betrakter som tillagt lederrollen (11). Hen
sikten med denne artikkelen er å gi et innblikk i 
kreative metoders potensiale som ledelsesverktøy 
for å arbeide med ansvars og oppgavefordeling 
samt kompetanseutvikling blant sykepleiere og 
ufaglærte ansatte i kommunale sykehjem. 

Hvorfor benytte kreative metoder?

Kreative metoder kan benyttes for å utforske og 
utvikle nye tanker og ideer blant ansatte i kommu
nale sykehjem. Arbeidsmetodene, som beskrives 
senere, kan bidra til at kjente tankemønstre brytes, 
samtidig som metodene kan gi oss verktøy for sys
tematisk bearbeiding og evaluering av ideer som 
fremkommer i kreative arbeidsprosesser (12). Ved 
bruk av kreative metoder gis det rom for å «stille 
spørsmål heller enn å fortelle folk sannheten», og 
kreative arbeidsprosesser kan bidra til at ansatte 
utvikler samhandling basert på tillit og trygge 
relasjoner (13). De kreative metodene åpner opp 
for at alle kan uttrykke sin mening både muntlig 
og skriftlig, og prosessene kan frembringe et rikt 
materiale som utgjør faktainformasjon, som kan 
benyttes i et videre arbeid med å realisere ansattes 
kompetansepotensial. 

Bruk av kreative metoder krever et visst forar
beid av lederne, fordi en av de sterkeste barrierer for 
endring og videreutvikling i sykehjemmet kan være 
motstand blant ansatte (14). Motstand kan frem
komme fordi realisering av kompetansepotensialet 
kan føre til endring både i sykehjemmets formelle 
og uformelle struktur. Den formelle organisasjons

Hvordan få til nytenkning  
i kommunale sykehjem?
Det er mangel på sykepleiere og fagpersonell generelt i kommunale 
sykehjem, og  endringer i kommunal helse og omsorgstjeneste bidrar 
til økte kompetansebehov (1, 2, 3). 
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strukturen viser til avdelinger, stillinger, formelle 
normer, regler, osv.. Parallelt med den formelle 
organisasjonsstrukturen eksisterer en uformell 
struktur som fremkommer når ansatte bringer sine 
egne interesser og ønsker inn i organisasjonen (15). 
Endringsmotstand kan forekomme blant annet 
på grunn av snevre egeninteresser, manglende 
helhetssyn og frykt for å miste makt (14). Makt 
kan defineres som å få noen til å gjøre det de ellers 
ikke ville gjort (16). Ved å være i forkant kan lede
ren imøtekomme endringsmotstand som har sitt 
utspring i en rasjonell reaksjon fra enkeltindivider 
som forsvarer noe som er kjent fremfor noe som 
er nytt og ukjent (14). Lederen må også være spe
sielt bevisst sin rolle som normsender i kreative 
prosesser. 

Kreative metoder åpner opp for at alle ansatte 
kan delta i arbeidet med å bringe frem ideer som 
kan bidra til å realisere kompetansepotensialet i 
sykehjem best mulig. Kompetanse kan betraktes 
som en persons samlede kunnskaper, ferdigheter, 
evner og holdninger (17). Ved bruk av kreative 
metoder kan både eksplisitt og taus kunnskap, dvs. 
internalisert kunnskap, bringes frem fordi gjennom 
aktiv deltagelse kan internalisert kunnskap som 
vanskelig lar seg verbalisere bli satt ord på (18). 
Kreative metoders potensiale for å kunne bringe 

frem taus kunnskap kan være viktig fordi det stilles 
ikke ofte spørsmål ved internalisert kunnskap, den 
er en del av den enkeltes virkelighets og forstå
elseshorisont. Holdninger er sentrale elementer 
i den enkeltes forståelseshorisont og holdninger 
kan betraktes som konkretisering av verdier (19). 
Holdninger kan betraktes som et arkivsystem som 
gir den enkelte psykisk trygghet, fordi oppfatnin
ger og vurderinger fremstår som stabile og konsis
tente over tid (19). Holdninger blir slik viktig for 
målrealisering i tjenesteutøvelsen og for hvordan 
personalets kompetansepotensial vurderes. De 
kreative metodene kan gi mulighet for økt forstå
else og eierskap knyttet til endringer i forbindelse 
med kompetanse, ansvars og oppgavefordeling i 
kommunale sykehjem. 

De kreative metodene, galleri og f lipover
metoden samt verdenscafe, benyttes for å illus
trere hvordan ledere kan arbeide med å realisere 
kompetansepotensialet i sykehjem. En nærmere 
beskrivelse av metodene og hvordan de kan benyt
tes blir illustrert i diskusjonen. 

Illustrerende diskusjon - bruk av kreative metoder

Som tidligere beskrevet krever bruk av kreative 
metoder at leder, eventuelt i samarbeid med andre, 
forbereder arbeidsprosessene. For lederen er det 
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viktig å fasilitere prosessen slik at sykehjemmets 
grunnleggende verdier blir ivaretatt, og medarbei
derskapshjulet kan være et redskap i arbeidet (20). 

Medarbeiderskapshjulet belyser fire begrepspar 
som omhandler viktige dimensjoner i kreative 
arbeidsprosesser. Begrepsparene er; 1) tillit og åpen-
het som handler om at dialogen skal være preget 
av tillit, respekt og konstruktive løsninger ved 
uenighet. 2) fellesskap og samarbeid som omhandler 
respekt og verdsetting av hverandres kompetanse 
og styrker. 3) engasjement og meningsfullhet som 
vektlegger glede og stolthet over den jobben som 
utføres, og 4) ansvarlighet og initiativ som dreier 
seg om å være aktiv og initiativrik innenfor gitte 
myndighetsområder. For å realisere begrepsparene 

i medarbeiderskapshjulet kreves en klar ledelse av 
prosessen der det etableres regler for kommunika
sjon der deltagerne skal ha en «JA, OG…» holdning 
til de ideer som fremkommer. Dette innebærer at 
deltagerne bygger videre på hverandres ideer og at 
ingen ideer skal betraktes som dumme eller dår
lige. Det legges med andre ord vekt på å etablere en 
positiv innstilling til arbeidsprosessene.

Med medarbeiderskapshjulet som bakgrunn gjør 
vi i det følgende rede for de kreative metodene gal
leri og flipovermetoden samt verdenscafe, samti
dig som det gis eksempler på hvordan metodene 
kan benyttes i arbeidet med realisering av ansattes 
kompetansepotensial. Lederen vil ha en nøkkelrolle 
som prosessleder og kan benytte allerede eksis
terende møtearenaer for å gjennomføre prosessene. 
Lederens bruk av kreative metoder er et dynamisk 
arbeid som kan foregå over tid og som ikke er line
ært i tid og faser (12). Hver metode kan være et selv
stendig verktøy i en ideutviklings prosess eller de 
kan benyttes sammen. I den illustrerende diskusjo
nen belyses en ideutviklingsprosess der resultatene 
fra galleri og flipovermetodene samt verdenscafe, 
bygger på hverandre og ses i sammenheng. 

«Hver metode kan være 
et  selvstendig verktøy i en 
ideutviklingsprosess eller de 
kan benyttes sammen»
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«Flipovermetoden er en egnet 
metode for bruk i både store 
og små grupper for å generere 
ideer som kan bidra til realisering 
av målet»

Kan gallerimetoden gi nye ideer til arbeids- 

og  oppgavefordeling?

Gallerimetoden er en brainstormingsmetode som 
er nyttig å bruke både i små og store grupper. Når 
arbeidet med gallerimetoden skal settes i gang må 
lederen i forkant av prosessen gå gjennom spille
reglene for gjennomføring av gallerimetoden 
sammen med deltagerne. Det er lederens ansvar 
å etablere en tydelig kontekst for prosessen ved 
å gjøre rede for hensikten og målsettingen med 
å benytte gallerimetoden. I dette eksemplet er 
målet å få realisert kompetansepotensialet blant 
personalet, og hensikten er å få til en god arbeids 
og oppgavefordeling i sykehjemmet. I forkant av 
prosessen har lederen hengt opp mange galleriark 
på veggene i rommet, der hvert ark har et enkelt 
spørsmål som er skrevet øverst. Spørsmålene 
utformes i forhold til hensikten og målsettingen 
for prosessen. Eksempel på spørsmål er; Hvordan 
kan vi benytte kompetansen i sykehjemmet best 
mulig? Hvilken arbeidsdeling bør det være mel
lom grupper med ulik kompetanse? Deltagerne 
går rundt i stillhet og skriver sine ideer på de ulike 
galleriarkene. De skal også inspireres til å bygge 
videre på det andre har foreslått og skrive ytter
ligere ideer på de relevante arkene (12). Etter en 
stund kan deltagerne oppleve «idetørke», men det 
kan være viktig å fortsette arbeidet fordi erfarin
ger viser at de beste ideene kan dukke opp etter 
at idegenereringen har pågått en tid. For å åpne 
opp for ytterligere kreativitet og ideutvikling kan 
man bruke ulike virkemidler underveis, som for 
eksempel bilder, musikk, tegning og dikt. De beste 
ideene kan siles ut i etterkant i plenum, ved bruk 
av eksempelvis poenggivning. Ideene kan bear
beides av leder og eventuelle tjenesteutøvere rett 
i etterkant av prosessen eller senere, hvis ideene 
skal ses i sammenheng med ytterligere ideer fra 
flipovermetoden og verdenskafeen. 

Kan flipovermetoden få oss til å tenke  

«utenfor boksen»?

Flipovermetoden er en egnet metode for bruk i 
både store og små grupper for å generere ideer som 
kan bidra til realisering av målet. Deltagerne sitter i 
en hestesko rundt lederen, som stiller spørsmål som 
skal bidra til å generere ideer om hvordan realisere 
ansattes kompetanse. Lederen noterer fortløpende 
deltagernes innspill til ideer på flipoverark. Del
tagerne skal være åpne og positive, ikke samtale 

med hverandre eller vurdere forslagene som gis 
(21). Eksempler på spørsmål er: Hva må til for at du 
skal kunne realisere/ benytte din kompetanse best 
mulig i vårt sykehjem? Lederen kan også supplere 
idegenereringen ved å benytte en forhåndslaget 
«kortstokk», med alt fra 20 til 80 kort med eksem
pelvis ulike navn på kjente rollefigurer i media. 

Lederen trekker for eksempel et kort med navnet 
til den islandske treneren for Norges kvinnelands
lag i håndball, Thorir Hergeirsson. Lederen spør 
deretter deltagerne om; Hva vil Thorir Hergeirsson 
gjøre for at hans spillere skal kunne realisere sin 
kompetanse best mulig? Hensikten med å benytte 
kortene er at deltagerne skal «tenke utenfor bok
sen» og åpne opp for nye ideer. Lederen noterer på 
flipoverark alle ideer som dukker opp, og ideene 
skal ikke vurderes i denne fasen. Deltagerne kan 
deretter deles i grupper der de skal vurdere hvilke 
ideer som kan bidra til kompetanserealisering, 
og eksempelvis deling av erfaring og kunnskap i 
sykehjemmet. Hver gruppe skriver ned de umid
delbart beste ideene fra prosessen, som deretter 
henges opp sammen med galleriarkene på veggen. 
Ideene kan eventuelt også bearbeides rett i etterkant 
av prosessen.

Neste steg i den kreative prosessen fokuserer spe
sielt arbeid med holdninger og bruk av verdenscafe. 

Verdenscafeen som verktøy for  

holdningsskapende arbeid

I denne delen av prosessen er det viktig å gripe fatt 
i ansattes holdninger til hverandres kompetanse 
og erfaringskunnskap. Endring av holdninger er 
utfordrende fordi det rører ved den enkeltes virke
lighetsoppfatning (22) og rokker ved den enkeltes 
”kompass” for handlinger. Ved å benytte verden
scafe kan ansattes holdninger knyttet til kompe
tanse og ansvars og oppgavefordeling aktiveres 
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gjennom de spørsmål og diskusjoner som frem
kommer. Kompetanserealisering kan betinge at 
ansatte anerkjenner hverandres kompetanse, og at 
det etableres enighet om hvordan få til en hensikts
messig ansvars og oppgavefordeling. Holdnings
endring er trolig en viktig dimensjon i arbeidet 
med å realisere kompetansepotensialet i sykehjem 
og det er mulig at holdningsendring fordrer at taus 
kunnskap (18) knyttet til både tjenesteutøvelse og 

relasjonsegenskaper blant tjenesteutøverne ver
baliseres. Hvis ikke kan taus kunnskap fungere 
som en barriere mot endring. Hvis leder vurde
rer endringsklimaet i sitt sykehjem som utfor
drende, kan det være nyttig å ta utgangspunkt i 
en inkrementalistisk tenkning, der spørsmålene 
i verdenskaféen er avgrenset slik at innspillene 
som fremkommer, senere kan bearbeides og føre 
til små endringer over tid (14). For å skape rom for 
realisering av ansattes kompetanse, kan det med 
andre ord være behov for endringer i sykehjemmets 
formelle og uformelle organisasjonsstruktur. 

For å endre formelle og uformelle strukturelle 
elementer som for eksempel roller og normer for 
samhandling, kan lederen på sykehjemmet gjen
nomføre et innledende arbeid til verdenscafe. Her 
kan det legges vekt på å skape økt bevissthet om 
hvordan ansattes holdninger virker inn på kunn
skaps og erfaringsdelingen. Lederen deler delta
gerne inn i grupper og gir hver gruppe et ark med 
flere eksempler på normer for samspill som skal 
prege samarbeidet blant personalet i sykehjem
met. Eksempler på noen ønskede normer for atferd 
kan være følgende; I sykehjemmet vårt er deling 
av kunnskap naturlig i arbeidshverdagen. I vårt 
sykehjem er alle ansattes kompetanse viktig i tje-
nesteutøvelsen. Vi gir respektfullt uttrykk for egne 
følelser, behov, tanker og meninger. Deltagerne leser 
gjennom reglene for samspill individuelt, og sup

plerer på sitt eget ark eventuelt nye regler som de 
synes mangler og er viktige å etterleve. Hver gruppe 
diskuterer seg frem til eksempelvis seks regler for 
hvordan få til best mulig bruk av kompetansetilfan
get i sykehjemmet. Noen av disse reglene må belyse 
hvordan de enkelte normene skal etterleves slik at 
samhandlingen i sykehjemmet preges av respekt og 
inkludering. Dette er viktig fordi tidligere under
søkelser viser at samhandlingen mellom vikarer, 
ufaglærte og faglærte ansatte kan bære preg av 
manglende forståelse for hverandres kompetanse 
(23). Begrenset forståelse kommer blant annet til 
uttrykk gjennom et uformelt makthierarki der de 
med minst formell kompetanse kan oppleve seg 
nedvurdert (24).

Prosessen avsluttes med at gruppene i fellesskap 
blir enige om de eksempelvis fem viktigste reglene 
for samspill som skal gjelde for samarbeidet i syke
hjemmet. Reglene kan rammes inn og henges opp 
på personalrommet eller annet egnet sted i syke
hjemmet. Denne innledende fasen i arbeidet med 
holdninger kan være viktig fordi uformelle normer 
for samhandling i sykehjem kan begrense realise
ring av ansattes kompetansepotensial. Innenfor 
studier om profesjonsforskning fremkommer det 
at utøvere bygger en sterk identitet gjennom sin 
profesjons eller fagutdanning, der et eget språk og 
ritualer kan utfordres i samarbeid med andre (25), 
slik som for eksempel ufaglærte tjenesteutøvere.

Etter det innledende arbeidet for å etablere en 
bevissthet om normenes betydning for samspillet 
i sykehjemmet, viderefører lederen holdningsarbei
det med å gjennomføre en verdenscafe. Oppgavene 
for verdenskafeen kan lages på bakgrunn av en eller 
flere av de beste ideene fra Galleri og eller flipover
metoden, eller det kan være en annen oppgave som 
lederen ønsker at personalet skal gå i dybden på.

Verdenscafeen – problemløsning gjennom dialog

Verdenscafeen kan være en egnet metode å bruke 
i litt større grupper fordi dialogen har en sentral 
plass for å skape eierskap og konsensus om de ulike 
tema som tas opp. Dialog som metode kan bidra til 
refleksjon om hvilke holdninger som styrer egen 
adferd og hvordan atferden oppleves av andre, noe 
som kan øke bevisstheten om grunnleggende ver
dier som det å vise respekt og opptre hensynsfullt 
overfor hverandre (25). I henhold til diskursetikk 
kan verdispørsmål bare løses gjennom dialog (26). 

«Ved bruk av verdenscafe 
skapes det en cafestemning 
med  bakgrunnsmusikk og der 
 deltagerne har tilgang til f.eks. 
kaffe, te og frukt»
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Ved bruk av verdenscafe skapes det en cafestem
ning med bakgrunnsmusikk og der deltagerne 
har tilgang til f.eks. kaffe, te og frukt. Fem til syv 
deltagere setter seg rundt ulike bord, med hvite 
papirduker og en tusj i ulike farger til hver deltager. 
Lederen gjør rede for hensikten med verdenscafeen 
og hvordan metoden skal brukes. Alle gruppene får 
utlevert hvert sitt ark med samme spørsmål som 
skal diskuteres. Spørsmålet som de ansatte skal 
arbeide med kan for eksempel være; Tenk gjennom 
arbeidsfordelingen i sykehjemmet i dag. Hvordan 
kan det legges til rette for at sykepleierne får benytte 
sin kompetanse best mulig? Hvordan kan det leg-
ges til rette for at vikarer og ufaglærte gis rom til å 
benytte sin kompetanse bedre? 

Underveis i gruppediskusjonen skal deltagerne 
bruke duken aktivt for å skrive stikkord, tegne 
modeller, figurer, tabeller og resonnementer for 
å reflektere over utlevert oppgave. Leder kan sir
kulere ved de ulike bordene. Etter 20 minutter gir 
lederen beskjed om at det skal velges en vert ved 
hvert bord. Vertene ved det enkelte bord blir sit

tende mens de andre deltagerne sprer seg rundt 
i «den store verden», dvs. de velger fritt hvilket 
bord de vil sitte ved, eneste krav er at det sitter 
deltagere der som de ikke har snakket med i første 
runde. Verten ved hvert bord benytter duken som 
referanseramme, og forteller de nye deltagerne 
om hvordan diskusjonen har forløpt. De andre 
deltagerne supplerer med det de har diskutert ved 
sine opprinnelige bord, og diskusjonen fortsetter 
med nye ideer som skrives på duken. Etter nye 20 
minutter går deltagerne tilbake til sine opprinne
lige vertsbord. Verten forteller hva diskusjonen har 
omhandlet og deltagerne supplerer med hva de har 
diskutert ved sine bord. Arbeidsøkten avsluttes i 
plenum med oppsummering fra hver gruppe (27). 
Lederen kan også be de enkelte gruppene om å lage 
en skriftlig oppsummering av hovedpunkter fra 
oppgaveløsningen, som lederen samler inn. 

Etter å ha gjennomført Verdenscafeen skriver 
den enkelte deltager det de mener er de umiddel
bart beste ideene fra dukene opp på galleriarkene. 
Da henger det til slutt galleriark på veggene som 
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synliggjør ideene fra galleri og flipovermetoden 
samt verdenscafeen. Deltagerne bes deretter om 
å lese gjennom alle ideene på de ulike opphengte 
arkene, og den enkelte deltager gir deretter poeng 

som anføres ved de beste ideene, på det enkelte 
ark (12). Poengene gis med utgangspunkt i gitte 
kriterier utviklet av leder, kriterier som omhandler 
synliggjøring og frigjøring av kompetansepotensi
alet hos personalet. Eksempel på slike kriterier kan 
være; 1) best mulig tjenesteutøvelse 2) best mulig 
ansvars og oppgavefordeling mellom sykepleiere, 
vikarer og ufaglærte, og 3) arbeidsmiljø preget av 
respekt og tillit. Det gjøres en oppsummering av 
poenggivningen, og de ideene som har fått flest 
poeng skrives på et flipoverark som leder henger 
på veggen. Deltagerne deles deretter inn i grup
per, der hver gruppe får velge en av de beste ideene 
på det opphengte flipoverarket. Hver gruppe får 
så et avgrenset tidsrom, f.eks. 20 minutter, på å 
bearbeide og visualisere den valgte ideen etter de 
tre ovennevnte vurderingskriterier. Denne siste 
øvelsen er viktig fordi de ansatte selv skal «selge 
inn» betydningen av å få gjennomført de endringer 
i ansvars og oppgavefordeling som fremkom, noe 
som skal bidra til å påvirke realisering av persona
lets kompetansepotensial. 

Avslutning

I artikkelen har vi søkt å illustrere hvordan kreative 
metoder kan benyttes i arbeidet med å realisere 
kompetansepotensialet hos ansatte i kommunale 
sykehjem. Kreative metoder kan benyttes både på 
et individuelt og kollektivt nivå og lederne kan selv 
skreddersy gjennomføringen av arbeids prosessene 
for å sikre god forankring i personalet om de resul
tater som prosessene frembringer. Kreative metoder 

gir rom for endring i holdninger, normer, roller 
og ansvar og oppgavefordeling, noe som kan 
bidra til bedre ressursutnyttelse og læring. Dette 
fordi arbeidet med kreative metoder kan øke den 
enkeltes bevissthet om «tatt for gitt kunnskap» som 
styrer interaksjon og utnyttelsen av kompetanse i 
sykehjemmet. 

Styrken med å bruke de kreative metodene, 
galleri og flipovermetoden samt verdenscafe, er 
at de raskt kan gi god produksjon av ideer, både 
individuelt og kollektivt. En annen positiv effekt 
er at forslagene som fremkommer blir løsrevet fra 
den enkelte person, og gjennom bearbeiding kan 
ideene fremstå som et kollektivt produkt som de 
ansatte kan gi sin oppslutning til. Utvikling av et 
kollektivt produkt, f.eks. regler for hvordan reali
sere kompetansepotensialet, kan frembringe varige 
organisatoriske endringer i ansvar og oppgavefor
deling i sykehjemmet. Ifølge Nonaka og Takeuchi 
(29) er det et premiss for læring i organisasjoner at 
ny kunnskap gjennomgår legitimeringsprosesser. 
Dette er essensielle og avgjørende prosesser for å få 
til læring i sykehjemmet. Gjennom legitimerings
prosesser får ansatte en forståelse for hvorfor den 
aktuelle kunnskapen er nødvendig å integrere i 
organisasjonens kunnskapsreservoar. Bruk av kre
ative metoder kan slik bidra til resosialiseringspro
sesser gjennom utvikling av sosiale normer, samt 
faglig og sosialt fellesskap. 

Vel gjennomførte kreative prosesser kan styrke 
den relasjonelle tilliten og slik bidra til «større 
takhøyde» og et arbeidsmiljø preget av positivitet 
og inkludering. Det er behov for mer forskning 
om hvordan kreative metoder kan benyttes for å 
fremme effektive arbeidsprosesser som ivaretar 
krav til god tjenesteøvelse i kommunale sykehjem. 

«Vel gjennomførte  kreative 
 prosesser kan styrke den 
 relasjonelle tilliten og slik bidra 
til «større takhøyde» og et 
 arbeidsmiljø preget av positivitet 
og inkludering»
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et tidligere nummer av Geriatrisk sykepleie 
ble vi kjent med sykepleiestudenter som jobbet 
med bruk av verktøy for å bli bedre rustet til 

å møte utfordrende atferd i sykehjem og hjem
metjenester. Prosjektet heter «å jobbe på grønt 
lys» og studentene har fått grunnleggende opplæ
ring og de har vært med som studentrepresentan
ter i utarbeidelsen av et større forskningsprosjekt.

Nå har de fire tredjeårsstudentene laget ny opp
læringsfilm om emnet som er tatt opp ved en 
avdeling på Løvåsen sykehjem. Filmen skal bru
kes til opplæring og studentene spiller selv plei
ere, mens lektor ved ViD, Kjell Arne Aarheim 
gjør en god rolle som en beboer som vil ut av 
avdelingen fordi han skal rekke et fly til et viktig 
møte. Studentene har selv skrevet manus og har 
hatt regi på filming.

«Ved å være med på dette prosjektet har vi som 
studenter følt oss mer inkludert og sett, og føler 
at vi får en høyere stemme. Vi håper at mer stu
dentinvolvering og slike samarbeidsprosjekter, vil 
bli en større del av studiets pedagogiske opplegg. 
Store deler av sykepleieryrket handler tross alt om 
å veilede og undervise pasienter, kolleger og stu
denter i praksis. Vi har også sett hvor mye lærerne 
verdsetter bidragene og refleksjonene våre. På den 
måten kan utdanningen styrkes,» forteller Vilde 
Haugland Kristiansen, en av studentene som har 
vært med i prosjektet. 

Tredje års sykepleierstudenter er på  Løvåsen 
sykehjem og lager instruksjonsfilm til 
 opplæring i håndtering av utfordrende adferd
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eg vet ikke når doseringsbrettene kom på 
banen i eldreomsorgen, men det måtte jo bety 
at medisinforbruket ble så stort at gamle folk 

ikke greide å holde oversikten. I dag er det ifølge 
Folkehelseinstituttet, helt vanlig at eldre som bor 
hjemme, kan stå på over 15 reseptbelagte medisiner 
i løpet av et år. I 2017 fikk om lag 76 000 hjem
meboende eldre utlevert dette antallet medisiner 
hver på resept. Og 570 000 andre fikk fem eller 
flere legemidler. Utlevering av medisiner til eldre 
som bodde hjemme, økte fra 6 prosent i 2004 til 9 
prosent i 2017. (FHI, 2018)

Hva er det som har skjedd i løpet av en genera
sjon når det gjelder medisinbruk? Min mormor 
ble 99 år. 88 av de årene levde hun hjemme under 
samme tak som mine foreldre og oss søsken. Det 
fantes ingen hjemmehjelp som kom med medisiner 
på 60 og 70tallet. Jeg har spurt søsknene mine: 
Husket dere at mormor tok faste medisiner? Nei. 
Jeg tror ikke det var mye annerledes med andre 
gamle folk på bygda. De hadde nok sine plager. Og 
mange hadde sikkert faste medisiner. Men fra det 
til dagens medisinflod?

Da jeg tok toget sørover i vår, ble jeg sittende ved 
siden av en sykepleier. Hun jobbet på et sykehjem 
i Oslo, og fortalte at pasientene var en broket for
samling av eldre som var demente og/eller hadde 
lettere psykiske lidelser. 

   – Når de kommer til oss, må vi ofte gå gjennom 
hvilke medisiner de bruker og prøve å skrelle av 
flest mulig, fortalte hun. – Det er mange som bru
ker et titalls ulike medisiner for å motvirke bivirk
ninger av de enkelte. Kanskje har ikke fastlegen 
deres oversikt heller. Vi prøver i hvert fall å ta bort 
det vi ser som kan fjernes, sa hun. 

– Men er det mulig å minimere medisinbruken 
 fullstendig? spør jeg.

– Nei, sukket hun.  Det er det som er ille. Siden 
vi er så få ansatte, blir det mye uro og utagering, 
og ofte må vi da ta i bruk medisiner for å skape 
tilstrekkelig ro i hverdagen. Jeg er overbevist om 
at hadde vi vært én ansatt per pasient, ville bildet 
vært helt annerledes.

Billigere med medisiner enn pleie?

Et forskerteam fra NTNU ønsket å undersøke 
om beboere på sykehjem brukte medisiner mot 
psykiske lidelser over lengre tid. I seks år fulgte 
forskerne sykehjemsbeboere i ulike kommuner i 
Norge, og kartla for første gang vedvarende bruk 
av psykofarmaka på norske sykehjem. 

Ved første gjennomgang var 1 163 beboere med 
i studien, etter seks år var bare 98 fremdeles i live 
og kunne delta i femte og siste oppfølging. Det 
viste seg at medisinbruken mot psykiske lidelser 
var høy, uavhengig av om beboerne var demente 
eller ikke. 40 prosent brukte antidepressiver. 
Pasienter med sterk aggresjon, irritabilitet og hal
lusinasjoner var overrepresentert. De som ikke 
hadde demens, brukte i høyere grad sovemidler 
over lang tid enn beboere med en slik diagnose. 
Det ble også brukt mer angstdempende medisiner 
over lengre tid på større sykehjem enn på mindre. 
Dette blir gjerne forklart med at det er mer aktivi
tet og høyere lydnivå på større sykehjem, noe som 
gjerne skaper utrygghet og angst hos beboerne. 
(Helvik, 2017)

Kjellaug Enoksen, lederen i Norsk forening for 
alders og sykehjemsmedisin, tror det dreier seg om 
et ressursspørsmål på de stedene der medisinering 
blir førstevalget foran pleie.

Medisinering i eldre 
og demensomsorgen
Å medisinere sykehjemspasienter kan synes som en balansekunst mellom livskvalitet, 
ansvarsorganisering og kommuneøkonomi

J
Av
Åse Dragland
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Til Forskning.no forteller hun om en dramatisk 
økning av korttidsbeboere på sykehjemmene, og 
hvilke ressurser disse krever ved inn og utskrivning. 

Når ressurser overføres til andre pasientgrupper, 
betyr det at langtidspasientene får dårligere opp
følging og lavere kvalitet på pleie enn de burde 
hatt. Disse pasientene er også de mest skrøpelige 
og har behov for tett oppfølging av kompetent 
personale, samt jevnlig justering av legemiddel
behandling, sier hun. (Myrhol, 2017)

Tidsskriftet Sykepleien ønsket å høre sykepleiernes 
egne erfaringer med og holdninger til angst og 
sovemedisiner. Bladet sendte ut spørreskjema til 
flere tusen sykepleiere, og over tusen svarte. Det 
viste seg at én av tre sykepleiere, månedlig eller 
oftere, delte ut beroligende og angstdempende 
piller på grunn av tidsnød. I undersøkelsen kom 
det fram at 25 prosent av sykepleierne mente det 
ble brukt for mye angst og sovemedisiner på sin 
arbeidsplass. Grunnen ble også slått fast: Pasienter 
får vanedannende angst og sovemedisiner fordi 
sykepleiere opplever tidsnød og ressursmangel. 
(Helmers, 2017)

Det mest oppsiktsvekkende funnet var likevel 
dette: Selv om beboerne viste bedring i sympto

mene over tid, fortsatte mange likevel å stå på de 
samme medisinene. 

Dette står i klar motsetning til Nasjonale ret
ningslinjer som sier at antipsykotika skal brukes 
over så kort tid som mulig. (Helsedirektoratet, 2013)  
Forsker AnneSofie Helvik som jobber ved Institutt 
for samfunnsmedisin og sykepleie på NTNU, sier 
følgende: 

Antipsykotiske midler som blir brukt mot 
atferds symptomer til eldre i sykehjem, skal ikke 
være første alternativ i behandling, og det er vik
tig å prøve å slutte med dem etter en stund, for 
så å se hvordan det går med beboeren. Fokuset 
må først og fremst være på pleie med høy kvalitet 
fremfor medisinering (Myrhol, 2017). 

Det kreves altså god oppfølging av beboerne når 
angst og sovemedisiner gis. Det skal vurderes om 
behandlingen fungerer, eller om det oppstår uøn
skede effekter. Dette ser ut til å være en utfordring 
jevnt over.

Balansekunst 

Å medisinere sykehjemspasienter er tydeligvis en 
balansekunst. De aller fleste er enige i at sykehjem
spasienter bruker for mye medisiner, og at de to 
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store synderne er antidepressiva og sovemedisiner. 
Men derifra er synspunktene sprikende.

Geir Selbæk ved Nasjonalt kompetansesenter for 
Aldring og helse, påpeker at bruken av antipsyko
tika har gått betydelig ned siden 2009, og at dette 
skyldes at man har blitt klar over bivirkninger som 

kan føre til en tidligere død for noen. Han anbefaler 
at man fremdeles er varsom når slike medisiner 
brukes av personer med demens. Men ut ifra egen 
forskning, mener han at budskapet om å ta vekk 
alt av antipsykotika, bør modereres. Man må se an 
den enkelte pasient for å vurdere når det er hen
siktsmessig å bruke medisinen. Det er avgjørende 
å vurdere effekt og bivirkninger kontinuerlig og ta 
vekk medisinene hvis de ikke virker, mener han. 
(Selbæk, 2016)

Psykiater Jørgen Bramnes og overlege Tom Vøy
vik legger seg litt på samme linja, men tar min
dre forbehold mot medisinbruken. De hevder at 
vanedannende legemidler ikke representerer et 
stort problem i Norge, og at vi har et forbruk av 
både angstdempende og søvninduserende lege
midler som er helt på linje med land det er naturlig 
å sammenlikne oss med. (Bramnes & Vøyvik, 2017)  
Forfatterne viser til en rapport (FHI, 2018) som 
slår fast at forbruket av slike legemidler har sunket 
i Norge de senere årene, og de mener at det derfor 
er mye riktigere å snakke om å gjøre bruken av 
vanedannende legemidler bedre, framfor å ha et 
ensidig mål om reduksjon. 

Som alltid må vi leger veie fordeler mot ulemper 
når vi skal anbefale et medikament. Angstdem
pende og søvnfremmende medisiner er gode og 
effektive om de blir brukt riktig. Men om man 
er alvorlig syk, eller bruker dem sammen med 
andre medisiner, er det en annen sak. Da kan 
kombinasjoner med disse legemidlene være 
svært risikabelt, uttaler de to legene (Bramnes 
&Vøyvik, 2017). 

Selv om duoen ser at det kan utvikles farlig avhen
gighet av medisinene, understreker de, pussig nok 
for en utenforstående, at toleranseutvikling alene 
ikke er tilstrekkelig til at man blir avhengig. Et 
medikament har bivirkninger, men dette står ikke 
i motsetning til at medisinen skal skrives ut til en 
pasient. Tvert om kan det, ifølge dem, være god 
medisin å foreskrive til tross for at man kjenner 
bivirkningene.

Christine Gulla som i dag er sykehjemslege og 
fastlege på Askøy utenfor Bergen, er krassere i 
tonen. Hun har i sin doktorgrad funnet ut at hver 
fjerde pasient på sykehjem bruker sovemedisin, og 
synes dette er merkelig siden sovemedisin fungerer 
maks én måned, men pasientene står på medisi
nen år etter år. «Dette er ille siden medisinering 
med Xanor, Sobril, Valium og Vival (benzodia
zepiner) har en rekke bivirkninger som er ugun
stige for eldre, som økt falltendens, søvnighet 
og økt risiko for kognitiv svikt». (Gulla, 2018) 
Hun trekker fram at dødeligheten ved lårhalsbrudd 
etter fall, er høy, og at man tror medisinene gir økt 
risiko for demens. I tillegg skaper sovemedisin nye 
behov. Om man fortsatt ikke får sove, gis pasien
tene ofte nye medisiner. 

Tall fra Reseptregisteret viser at antall brukere 
av benzodiazepinderivater (legemidler for søvn
vansker, uro og angst) øker med alderen. I 2016 var 
66 brukere per tusen innbyggere i aldersgruppen 
55 til 59 år. Deretter er det en jevn stigning fram 
til aldersgruppen 85 til 89 år med 143 brukere per 
tusen innbyggere. Fra 90 år og over går det så litt 
ned i bruken, med 132 per tusen.  (Reseptregiste
ret, 2016)

Geir Selbæk kjenner til tallene. Han er enig i at 
det finnes lite dokumentasjon på at medikamentene 
er effektive for å dempe angst, uro og søvnproble
mer. Derimot er bivirkningene så alvorlige at det 
er grunn til å være forsiktig. 

Jeg vet ikke hvorfor eldre bruker mer av disse 
medikamentene, men noen tidligere undersøkel
ser har vist at eldre i mindre grad får psykologisk 
eller psykoterapeutisk behandling enn yngre. I 
tillegg er det en del som tyder på at urotilstan
der hos personer med demens behandles med 
benzodiazepiner eller benzodiazepinliknende 
medikamenter, sier Selbæk. (Helmers, 2018)

«Det er avgjørende å  vurdere 
 effekt og  bivirkninger 
 kontinuerlig og ta vekk 
 medisinene hvis de ikke virker»
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Livskvalitet

Men hva med livskvalitet for de eldre? Henger 
medisinering og livskvalitet sammen? Utvilsomt, 
mener legene Torgeir Bruun Wyller og Rita Rom
skaug. (Romskaug &Wyller, 2019)

De synes vi har organisert oss dårlig når det 
gjelder å håndtere de lange medisinlistene til 
eldre pasienter, og ser flere problemer som virker 
sammen: Spesialister på sykehus medisinerer bare 
«sitt organ» og forholder seg ikke til medisiner som 
pasienten har fått for noe annet. Fastlegene på sin 
side tør ofte ikke å endre på medisiner som en spe
sialist har startet opp.

Det er også slik at når en pasient har brukt en 
medisin i mange år, kan det være vanskelig å vite 
hva den opprinnelig ble gitt for, og hvorvidt det 
fortsatt er behov for den. Dette krever grundig 
leting i pasientjournalen. I et system der korte syke
husopphold og hurtig turnover blir premiert, blir 
det vanskelig å finne tid til det. (Romskaug, 2018)

Begge forfatterne mener at Norge trenger bedre 
systemer for å sikre at pasientene får størst mulig 
helsegevinst og minst mulig risiko for bivirkninger 
av behandlingen. «De skal få medisiner som er til 
nytte, og nye medisiner om nødvendig. 

Men samtidig må det fjernes medisiner som ikke 
lenger er nyttige, eller der bivirkningsrisikoen er 
blitt for stor», sier de. 

I 2019 gikk de to legene i gang med COOP stu
dien som tok utgangspunkt i at geriatere er spe
sialister på medisiner hos eldre, mens fastlegen 
representerer kontinuiteten. Hypotesen var: Om 
geriater og fastlege vurderer legemidlene til pasien
tene sammen, vil dette da bedre pasientenes helse? 
(Romskaug, 2019)

174 pasienter som var 70 år eller eldre, ble pluk
ket ut etterfulgt av en drøfting mellom geriater og 
fastlege. De øvrige 87 fikk oppfølging av fastlegen 
sin etter vanlige rutiner.

Etter fire måneder viste det seg at nesten halv
parten (48 prosent) av pasientene i gruppen der 
geriater/fastlege samarbeidet, hadde fått en betyd
ningsfull bedring av livskvaliteten mot 22 prosent i 
kontrollgruppen. Pasientene som fikk legemidlene 
vurdert av både geriater og fastlege, fikk redusert 
og avsluttet doser på langt flere medisiner enn i 
kontrollgruppen. 

Romskaug og Bruun Wyller konkluderer med at 
det er et stort behov for bedre systemer for å sikre 
at eldre får maksimal nytte og minimal skade av 
medisiner. De hevder de nå har etablert et system 
og vist at det virker. Et slikt system bør bygges ut 
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nasjonalt etter deres mening. (Romskaug, 2019) 
ut. 87 fikk et opplegg med undersøkelse og gjen
nomgang av medisinene ved geriater 

Uklart ansvar for medisinering

Det kan altså se ut som om mengden av medisiner 
bestrides av ulike eksperter, men alle vektlegger 
likevel riktig medikament til rett person. Det inne
bærer at medisiner til den enkelte må gjennomgås 
ofte. Jo lengre medisinlisten er og jo skrøpeligere 
pasienten er, desto grundigere må listen overvåkes 
og justeres. Det er også slik at når man begynner å 
bruke medisiner, bør man også ha en klar plan for 
hvor lenge dette skal vare.

Men hvordan skal man organisere dette arbeidet 
på et sykehjem? Hvem skal ta ansvaret for å gjen
nomgå lister, vurdere og eventuelt fjerne medisiner? 

Sykehjemslege Christine Gulla synes at det er 
sykepleiernes oppgave å sjekke antall medisiner 
og vurdere bivirkningene. «Sykehjemspasienter 
kan med hell få færre medisiner. Det gjelder både 
psykofarmaka og blodtrykksmedisiner. Her har 
sykepleierne en voldsom makt. Det er de som 
observerer bivirkninger og hvordan pasientene 
tar medisinene». (Fonn, 2019)

Gulla mener at en sykepleier ofte har fordelen av 
å utvikle en god relasjon for å samtale om livspro
blemer som angst, søvnproblemer, medisinbruk og 
annet. Ofte vil en sykepleier være den som faktisk 
avgjør om pasienten skal eller ikke skal få en sove 
eller angsttablett. (Fonn, 2019)

Men ikke alle sykepleiere og helsepersonell er enige 
i dette. De etterlyser klare retningslinjer for medi
sinering. På området angst og søvnproblemer vil 
det aldri bli helt enkel å gi en «oppskrift» på rett 
behandlingen. Det vil alltid handle om individuelle 
vurderinger og ofte dilemmaer. Derfor hevder flere 
at det er leger som må bestemme hvilke midler hver 
pasient skal bruke. (Helmers, 2018)

Det er mulig!

Fra 1. januar 2017 ble det bestemt at alle norske 
sykehjem skulle være pålagt å ha legemiddelgjen
nomgang ved pasientens ankomst, og deretter 
minst én gang i året. (Carlsen, 2018)

Et NRK innslag fra 2019 viser at man for eksem
pel ved Bergen Røde Kors sykehjem har faste avta
ler med sykehjemslegen som kommer innom for å 
se over medisinlistene til den enkelte beboer. På 
dette sykehjemmet er de opptatte av å kutte medi
siner så fort de ikke lenger trengs hos pasientene. 
(Sommerfeldt, 2019)

Andre eksempler viser at det er mulig å få bukt 
med overmedisineringen på sykehjem. Ved Bek
kelagshjemmet i Oslo har sykehjemsoverlege Per
nille Bruusgaard mer enn halvert medisinbruken. 
(Hanger, 2018) Argumentet hennes for å gjøre 
dette, er at de eldste riktignok er de sykeste, men de 
tilhører også gruppen som tåler medisiner dårligst.  
Hun forteller, som mange andre, at når pasienter 
flytter inn på sykehjem, har de gjerne med seg en 
lang medisinliste. Noen pasienter kommer inn med 
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12, 15 eller opptil 20 ulike legemidler på sin liste.  
«Legene som skriver det ut, aner ikke hvordan det 
påvirker pasienten. Jeg blir nysgjerrig på hvem 
pasienten er bak alle disse medisinene», sier hun 
til Dagens Medisin. (Hanger, 2018)

Gjennom å ta vekk medisiner, har Bruusgaard 
opplevd at pasienter har blitt helt forandret. Noen 
får tilbake språket, blir mer våkne i blikket og mer 
mottakelig for samtaler, men det mest vanlige er at 
ingenting skjer. Det kan fjernes mange medisiner 
uten at det merkes på pasienten. En sjelden gang får 
de tilbake symptomer på det de er blitt behandlet 
mot. Da trapper legen opp igjen, ifølge Bruusgaard. 

Framgangsmåten ved Bekkelagshjemmet er 
at ledelsen gjør en registrering ved innkomst, 
og så innkaller pårørende til samtale etter å ha 
spurt beboerne om dette er greit. Denne samtalen 
oppleves som svært viktig når det gjelder medisi
nering. Den gir et inntrykk av i hvilken grad de 
pårørende er opptatt av medisiner og behandling: 
Mange pårørende har tatt stort ansvar for dette; 
andre igjen aner ikke hvor mange medisiner ved
kommende står på. Mange setter pris på at listen 
blir ryddet opp i. Bruusgaard forteller at i en slik 
samtale får hun nyttig informasjon om ulike medi
siner som er prøvd ut før, og opplever at sykehjem
met får de pårørende med på lag. Fokus flyttes fra 
piller og medisiner til pasientene og deres behov. 
(Hanger, 2018)

I løpet av en arbeidsdag tar det utrolig mye tid å 
sortere og fordele medikamenter. Dersom perso
nalet slipper å holde så mye på med tabletter, får 
de mer tid til å være sammen med pasientene og 
konsentrere seg om at måltidene blir hyggelige.

«Videre bestiller vi nå medisiner halvparten så 
ofte som før, og vi bruker mindre tid på å dosere 
og å gi tabletter. Hvis pasientene slipper å svelge 
åtte kapsler før de starter frokosten får de bedre 
appetitt», sier Bruusgard. (Storvik, 2017)

Bruusgaard er også kilden til en graverende 
historie fra Bekkelagshjemmet der de fikk inn en 
pasient som hadde stått på fire tabletter Paracet i 
døgnet i over fire år. Det sto ingen steder i jour
nalen hvor pasienten hadde smerter, og han var 
fortsatt smertefri da medisinene ble tatt bort.  
«Det vil si at pasienten muligens har fått nesten 6000 
tabletter, uten å ha behov for det. Det er en grov feil
behandling å gi medisiner til folk mot noe de ikke 
feiler lenger», mener Bruusgaard. (Askvik, 2019)

At det er mulig å fjerne medisiner på sykehjem, 
finner jeg også i et annet eksempel. På demens
hjemmet Dagmarsminde i Danmark har de faset 
ut alt av antipsykotika og beroligende medisiner.

Men eksempler som fra Bekkelagshjemmet og 
Dagmarsminde, er fortsatt i fåtall. Ifølge Regjerin
gens Demensplan 2020 bruker beboere på sykehjem 
i gjennomsnitt sju legemidler, og én av tre beboere 
bruker minst ett overflødig legemiddel. (Demens
plan, 2020)

Tidligere redaktør i Sykepleien, Barth Tholens, 
oppsummerer hele dilemmaet med medisinering 
av eldre, slik:

De kortsiktige gevinstene ved pillebruken gjør 
det vanskelig å få øye på de langsiktige skadene. 
Når en pille først virker, vil pasienten nødig gi 
slipp. Når pasienten nødig gir slipp, vil syke
pleieren nødig ha bråk med legen for å få ved
kommende over på noe annet. Dermed fortsetter 
man som før. Pillene som skal være en del av 
løsningen for pasienter med angst og soveproble
mer, blir dermed en del av selve problemet. Pille
nes pris er at de ved langvarig bruk – utover den 
anbefalte tiden som produsentene opplyser om 
i Felleskatalogen – fanger pasientene i en vond 
spiral. De trenger stadig større doser for å oppnå 
samme effekt. Dermed øker også det opprinne
lige problemet i styrke og omfang. Det er fornuf
tig å oppfordre alle aktørene i helsesystemet til 
å gasse ned. Leger, sykepleiere og pasienter bør 
alle ta et selvstendig ansvar for å slakke ned på 
farten, oppfordrer han (Tholens, 2018). 

Artikkelen er et utdrag fra boka «Medisinering 
med bismak» av Åse Dragland. 

«På demenshjemmet 
 Dagmarsminde i Danmark har 
de faset ut alt av antipsykotika 
og beroligende medisiner»

39Geriatrisk sykepleie  01 - 2021 



 FAG

 

 

 

              NSF FGDs 
LANDSKONFERANSE 2021 
 

DEN AKUTT SYKE ELDRE –      
       HVILKEN ROLLE HAR SYKEPLEIEREN?  

 

              

             

                                        
 

HOTEL SCANDIC NIDELVEN TRONDHEIM  
9 - 10 SEPTEMBER 2021 

Alle gode ting er 3…… ( 2 tidligere avlysninger grunnet Corona) 

Vi prøver igjen å avvikle vår flotte landskonferanse og håper det beste.. 



 

 

 

              NSF FGDs 
LANDSKONFERANSE 2021 
 

DEN AKUTT SYKE ELDRE –      
       HVILKEN ROLLE HAR SYKEPLEIEREN?  

 

              

             

                                        
 

HOTEL SCANDIC NIDELVEN TRONDHEIM  
9 - 10 SEPTEMBER 2021 

Alle gode ting er 3…… ( 2 tidligere avlysninger grunnet Corona) 

Vi prøver igjen å avvikle vår flotte landskonferanse og håper det beste.. 

 

 

 

NSF FGD inviterer til Landskonferanse: Den akutt syke eldre – hvilken rolle har 
sykepleieren? 

 

PROGRAM: 
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09.15 – 10.00 Registrering/kaffe 

10.00 – 10.10 Velkommen                                                                                              
v/styreleder Tor Engevik, NSF FGD 

10.10 – 10.15 Hilsen ved ordfører i Trondheim                                                                     
Rita Ottervik 

10.15 – 10.30 Hilsen ved Forbundsledelsen i NSF 

10.30 - 11.15   Akuttgeriatriens 10 bud                                                   

Guro Brustad, Spesialsykepleier i Akuttmottaket SThf Skien og universitetslektor på                             
bachelor paramedic ved OsloMet    

11.15 – 11.45 Pause med besøk i utstillingslokalet 

NSF FGD inviterer til Landskonferanse «Den akutt syke eldre-hvilken 
rolle har sykepleieren?» 

Norsk Sykepleieforbunds faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens 
er et forum for alle sykepleiere som har interesse av eldreomsorg og 
demensomsorg. 

Et av våre formål er å bidra til utvikling, anvendelse og formidling av 
forsknings- og erfaringsbasert kunnskap. 

Alderdommen vil gradvis redusere reservekapasiteten i organene og den 
eldre er ekstra utsatt ved akutt sykdom. Samtidig kan symptomene være 
utydelige og annerledes. 

Det viktig å skille mellom akutt sykdom og vanlige aldersforandringer. 

Dette krever økt kunnskap og forståelse. Temaet til landskonferansen vår 
i 2021 er "Den akutt syke eldre- hvilken rolle har sykepleieren?» 

Velkommen til konferanse i Trondheim og til å delta i vårt faglige 
fellesskap. 
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Tor Engevik, leder NSF FGD 
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11.45 – 12.30 Akutt geriatri/Ortogeriatri                                                                                               
Ingvild Saltvedt, geriater, St.Olav Hospital . 

12.30 – 13.15 Akuttgeriatri – hvilke pasienter - hva gjør man?                                         
Elin Kristin Einarsen, Fagutviklings sykepleier, Geriatrisk avd. St Olav Hospital.  

13.15 – 14.15 Lunsj 

14.15 – 14.45 Syke gamle og Fraility-begrepet 
   Greta Gard Endal spesialsykepleier i geriatri, Helse Førde 

14.45 – 15.15         Pause med besøk i utstillingslokalet 

15.00 – 15.30 Eldre, demens og alkohol – et pårørendeperspektiv                             
Helene Kjeka Broen, sykepleier St. Olav Hospital 

15.30 – 16.00          Helhetlig pasientforløp i kommunen                                                                                                                                                                     
 Torbjørn Solberg, Virksomhetsleder i Bodø kommune 

 

19.00      Konferansemiddag  

 

Fredag den 10. SEPTEMBER 2021:  
09.00 – 09.45 Eldre og psykisk sykdom                                                                                

Lisa Digerud, psykiatrisk sykepleier og Anniken Wold Nordhaug, sykepleier, 
Alderspsykiatrisk, avd. Østmarka St. Olav Hospital.                                                                                            

09.45 – 10.30         Delirium                                                                                                                 
                       Sigurd Evensen, geriater, phd, Diakonhjemmet Oslo 

10.30 – 10.45 Pause og utsjekk 

10.45 – 11.15 Tannhelse – smerter i munnen  

                                   

11.15 – 11.45 Kommunikasjon mellom sykehus og kommuner i utskrivning og 
overføring av pasienter over 80                                                                   
Elin Grønsveen, Spesialsykepleier i geriatri og PhD-stipendiat. Diakonhjemmet  

11.45 – 12.15 Pause med besøk i utstillingslokalet 

12.15 - 13.00  Palliasjon – Døden                                                                                                
Håkon Johansen, geriatrisk sykepleier msc, rådgiver ved Utviklingssenter for 
sykehjem og hjemmetjenester i Viken (Østfold).  

13.00 – 14.00 Lunsj 

14.00 – 14.30 Etiske utfordringer.                                                                                                                          
Terje Årsvoll Olsen, Fagseksjonsleder/Førstelektor geriatrisk sykepleie HVL 

14.30 – 15.00 Kan velferdsteknologi være til hjelp ved akutte hendelser hos eldre?
   Sigrid Nakrem, Professor phd. NTNU,  

15.00 – 15.30 Avslutning 
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PPååmmeellddiinngg:   Bindende påmelding, som gjøres elektronisk på følgende lenke: 

    Early bird t.o.m 16.08.21 https://www.trippus.net/fgd21/earlybird 

OOvveerrnnaattttiinngg::   Rom bestilling samtidig som påmelding på  

Enkeltrom to dager,07. – 09. eller 08. – 10.09.21 Kr. 2960,- 
Dobbeltrom to dager, 07. – 09. eller 08. – 10.09.21 Pr. person når to deler rom, kr.1680,-  
Enkeltrom en dag, 09 – 10.09.21 Kr.1480,-  
Dobbeltrom en dag,09 – 10.09.21 Pr. person når to deler rom, Kr. 840,- 
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1166..  aauugguusstt  22002211  oogg  ssppaarr  ppeennggeerr!! 

OOrrddiinnæærr  pprriiss,,  ffoomm..  1177..  aauugguusstt  22002211  

MMeeddlleemm  ii  NNSSFF  FFGGDD::  
To dager:                                               Kr. 2.900,- 
En dag:                                                   Kr.1.700,- 
Student**/pensjonist, to dager           Kr. 2.200,- 
Student**/pensjonist en dag:              Kr. 1.200,-      
   **SSttuuddeenntt  ii  bbaacchheelloorruuttddaannnniinngg.  

MMeeddlleemm  ii  NNSSFF  FFGGDD::                       
To dager:                                              Kr. 3.400,- 
En dag:                                                  Kr. 2.200,- 
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IIkkkkee  mmeeddlleemm  ii  NNSSFF  FFGGDD:: 
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RRaabbaatttt  ppåå  ddeellttaakkeerraavvggiifftt:: Rabatt for poster: Kr. 500,- pr. poster 

KKoonnffeerraannsseemmiiddddaagg  99..  aapprriill::  Kr. 790,-     

BBllii  mmeeddlleemm        Er du medlem i NSF, kan du bli medlem i faggruppa og oppnå redusert konferanseavgift.  

  Enkel innmelding:  SSeenndd  SSMMSS  mmeedd  GGEERRIIAATTRRII  ttiill  0022440099 

  Evt. Send e-melding til  tor.engevik@hotmail.no 

GGooddkkjjeennnniinngg::                          Konferansen er godkjent som meritterende til klinisk spesialist i NSF med 12 timer. 

PPrroodduukkttuuttssttiilllliinngg::          Også i år inviterer vi produktleverandører til å stille ut sine produkter på landskonferansen.   

               Påmelding for utstillere: https://www.trippus.net/fgd21/utstillere 

          KKoonnttaakkttppeerrssoonneerr: Tor Engevik : tor.engevik@hotmail.no : mob: 90 54 62 28 
Liv-Berit L. Jordal: livberitjordal@msn.com : mob: 41 69 30 56                     
Døvre Event/Marketing: kongress@dovre.as , mobil: 90 59 32 75                                                            

 

                                                                                                    

 

 

     



Bli medlem
Meld deg inn i NSFs Faggruppe for  sykepleiere 
i geriatri og demens du også!

Vi er et slag kraftig fellesskap med medlemmer som 
brenner for fagfeltet geriatri og demens. 

Medlemmer får Fagtidsskriftet Geriatrisk sykepleie to 
ganger i året i tillegg til en rekke andre medlemsfordeler 
som blant annet tilbud om kurs og konferanser.

Kontingent kr. 400,- for 2021
•  Pensjonister og medlemmer som ikke er aktiv i arbeid 

har kontingent på 200 kr.
•  Gratis for sykepleierstudenter ut det året de er ferdig 

med bachelorgraden.

Kontaktperson: Leder Tor Engevik,  
tor.engevik@hotmail.no.

Send kodeordet GERIATRI på SMS til 02409
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