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FORORD

Sykefraveer har hatt stor plass i media i de siste arene. Sykefravaeret har gkt og myndighetene
er stadig p4 jakt etter medisinen som virker”. Arsaker til det hoye sykefravearet i Norge er
mange og sammensatte, og vi har i var studie bare sett pa en liten del av dette store bildet.
Hayt sykefraveer har store samfunnsgkonomiske kostnader, spesielt i typer virksomheter som
krever jevn bemanning hele tiden. Vi har valgt en type virksomhet — sykehjem, som krever
slik bemanning og som vi har innenfor var egen organisasjon — Trondheim kommune. Vi
foreslar noen tiltak som vi tror kan veere samfunnsgkonomisk lgnnsomt & se neermere pa ut fra

de funn vi finner i var studie.

A veere masterstudenter og samtidig vaere enhetsledere er en krevende kombinasjon. Var jobb
som enhetsleder i Trondheim kommune er ingen ni til fire jobb”, og uten stotte og
velvillighet fra kolleger/medarbeidere og familie hadde det blitt vanskelig & gjennomfare
studiet — takk til alle dere! Det har for sa vidt veert strevsomt, men utrolig leererikt og givende
a veere masterstudent i kunnskaps- og innovasjonsledelse. Vi faler at vi er mer reflekterte
ledere enn vi var da vi startet studiet og vi mener at vi ogsa har utviklet oss som ledere i denne
perioden. Vi har hatt en god og kunnskapsrik veileder i Knut Ingar Westeren fra Hggskolen i
Nord-Trgndelag. Han har hart pa oss nar vi har hatt behov for det og han har veiledet oss pa
en god mate uten a vere belerende og irettesettende — takk for god veiledning Knut.

Det & skulle veere to sammen om a skrive har vi ikke sett pa som problematisk, det har heller
veert interessant og leererikt — det & skulle reflektere, tilpasse seg og respekterer den andres

meninger er for oss en del av studiet — vi takker hverandre for vel gjennomfart!

Vi har matt stor velvillighet for var studie og vare spersmal og vi vil takke ledere og ansatte
ved de fire sykehjemmene som har vert i fokus i var studie — takk for at dere har satt av tid til
oss i deres travle hverdag! Vi vil ogsa takke de to observatarene vare — Robert Tangvold og

Wibeke Stenset fra Arbeidsmiljgenheten — uten dere hadde vi fatt en "fattigere” studie.

Vi haper at var lille studie kan veere et bidrag i a finne noen lgsninger til hvordan vi kan fa
ned sykefravaret i var organisasjon, men dette krever noe bade av toppledelse, lederkolleger

og medarbeidere i organisasjonen — ingenting kommer av seg selv!



SAMMENDRAG

Gjennom tall vi har fatt fra NAV Arbeidslivssenter i Sgr Trandelag, har vi fatt konstatert at
det er relativt hgyt sykefraveer ved sykehjemmene i Trondheim kommune. Vi vet ogsa at dette
sykefraveeret har veert gjennomsnittlig relativt hgyt de siste fem arene og vi vet at nesten 40 %
av sykefraveeret ved sykehjemmene i Trondheim kommune skyldes muskel — og
skjelettlidelser hos de syke. Formalet med denne studien er & se pa om det finnes
sammenhenger mellom muskel — og skjelettlidelser og arbeidsmiljgfaktorer som lgfte —og
forflytningshjelpemidler/verneutstyr, stress og press pa jobb, ansattes kunnskaper om
forflytning, - og om det er sammenheng mellom ledelse og utvikling av muskel — og
skjelettlidelser? Det er ogsa et mal for oss a finne frem til tiltak som kan bidra til at
sykefraveeret pa sikt gar ned, men vi vil ogsa se pa om vi kan finne noen arsaker til det haye

fraveeret — er det noe ved enhetene som gir symptomene?

Var studie baserer seg pa en spgrreundersgkelse vinteren 2010 blant ansatte ved fire av
sykehjemmene i Trondheim kommune. | tillegg har vi hatt to eksperter pa forflytning inne ved
de samme sykehjemmene for & observere ansatte i det daglige arbeidet. Dette kom vi frem til
var viktig a gjere fordi vi stusset ved at si mange respondenter hadde svart at de mente de var
gode pa forflytning og bruk av forflytingshjelpemidler. Hvorfor var da sd mange sykemeldt pa
grunn av muskel — og skjelettlidelser? For & danne oss et bilde av hva representanter for alle
ved enhetene mente om egen kultur og holdning i forhold til sparsmalene, foretok vi ogsa et
intervju med representanter fra de fire enhetenes Arbeidsmiljegrupper. Disse gruppene bestar

av ledelse, verneombud og tillitsvalgte ved enhetene.

Det kan vare belastende bade fysisk og psykisk & jobbe ved en sykehjemsavdeling. Vi ser at
det er de sykeste syke som far plass i sykehjemmene, og da de mest krevende brukerne — de
som ma ha mye hjelp for & ivareta sine daglige funksjoner. Det er en utfordring for de ansatte
i det daglige arbeidet a bade finne ut av hvordan skal man klare & hjelpe alle brukere godt nok
uten a lgfte tungt, uten a arbeide i uheldige stillinger, uten & belaste egen kropp, uten a slite
seg helt ut pa jobb — og fremdeles ha overskudd og humar til seg selv og sine nermeste etter
endt arbeidsdag. Vi vet at det er mye kunnskap ved sykehjemmene vare, det er mange ansatte
med hgy utdanning og det er ledere med lang erfaring, men spgrsmalet er om denne

kunnskapen og erfaringen brukes riktig og om man har en kultur for & omforme kunnskapen



til kompetanse til beste for ansatte og brukere.



ABSTRACT

Nursing homes in Trondheim have a relatively high proportion of employees on sick leave.
This has been confirmed by statistics received from NAV Arbeidslivssenter i Sgr-Trgndelag.
We also know that this has been the case for the past five years and that almost 40% of sick

leave is caused by musculoskeletal conditions.

The purpose of this study is to try to discover if there are correlations between these
musculoskeletal conditions and working conditions such as, the availability of aids and
equipment, the employees’ competency in using such equipment, stress and workplace
pressure. Furthermore the purpose is to see if there is a connection between
leadership/management and the development of musculoskeletal conditions in the workforce.
Another goal is to attempt to find measures that can be implemented which will contribute to
a gradual reduction in sick leave. The study will also attempt to identify reasons for this high
level of sick leave and if there are characteristics in the individual units that can be deemed to
be responsible.

Our study is based on a survey of employees at four nursing homes in Trondheim
municipality carried out early in 2010. Two experts in patient transfers were asked to observe
the same employees as they worked on the ward. We deemed this observation necessary
because we were perplexed by the large number of employees that had reported that they were
proficient in transfers and the use of transfer aides. If this was the case, why were so many
employees off sick with musculoskeletal conditions? As we also wanted to investigate the
personal attitudes of employee representatived to these issues we interviewed the Work
Environment Groups from all four nursing homes. These groups are made up of management,

safety representatives and union representatives.

Working in a nursing home can be stressful both physically and psychologically. It is the most
seriously ill patients who are allocated places in nursing homes and they are therefore the
most demanding of our clientele, those who need a lot of help to take care of all their daily
needs. It is a challenge for employees to have any energy left and still be in a good mood at
the end of the working day when they have spent the day trying to meet the needs of the
patients whilst maintaining good working practices and avoiding adverse working positions
and unnecessary wear and tear on their bodies. We know that our nursing homes are centers

of competence with numerous employees with higher education as well as management with



extensive experience, but we ask if this knowledge and experience is used properly and if
there is a culture for putting theory into practice for the benefit of both employees and

patients.
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1. INNLEDNING OG PROBLEMSTILLING

1.1 Bakgrunn for oppgaven

Legemeldt sykefraveer ved sykehjemmene i Trondheim kommune varierer de siste fem arene
mellom 7,7 og 17, 3 %. Vi har forholdt oss til tall fra NAV for 14 sykehjem som viser at 38
% av dette fraveeret skyldes muskel- og skjelettlidelser. I tillegg kommer egenmeldt fraveer
hvor noe av fravaeret kan skyldes samme lidelse. Antall sykehjem i Trondheim kommune i
dag er pa grunn av ulike strukturendringer, flere enn 14. De aller fleste brukere ved
sykehjemmene har et redusert funksjonsniva som tilsier at de ikke er i stand til & forflytte seg

helt eller delvis ved egen hjelp i eller utenfor seng, og ma ha bistand fra pleiepersonalet.

Vi gnsket & se pa om det kunne finnes sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser hos

ansatte og faktorer i ulike arbeidsmiljg.

Trondheim kommune er en ”[A-virksomhet”. Dette betyr at kommunen har inngétt en IA-
avtale sammen med arbeidslivets organisasjoner. | denne avtalen lover partene i arbeidslivet &
arbeide for & oppna tre mal (Marsdal 2010:9):

- De skal inkludere flere eldre i arbeidslivet

- De skal inkludere flere med nedsatt arbeidsevne

- Og de skal fa ned sykefraveeret
I tillegg til de menneskelige sidene ved sykefraveeret har dette ogsa en samfunnsgkonomisk
side. Arbeidsgiver ma betale for de farste 16 dagene av fraveret og vil i de aller fleste
tilfellene ogsa fa kostnader fordi man ma leie inn vikarer for den syke. I falge nettsidene til
Kommunesektorens interesse— og arbeidsgiverorganisasjon (ks.no) ma arbeidsgiver i tillegg
dekke kostnader utover arbeidsgiverperioden for; pensjonskostnader, arbeidsgiveravgift av
feriepenger og pensjon, feriepenger av lgnn utover 6G, feriepengeavsetning av lgnn inntil 6G

utover 48 sykefraveersdager.

1.1.1 Organisering av sykehjem i Trondheim kommune

De 14 sykehjemmene i Trondheim kommune tilhgrer enhetsomréadet "helse og velferdssentra”
(vi vil heretter bruke benevnelsen sykehjem) der enkelte enheter bestar av bade
omsorgsboliger og sykehjem. Vi har valgt a kun konsentrere oss om sykefraveeret ved
sykehjemsdelen i disse. Dette har vi har valgt fordi det er her de mest pleietrengende

11



pasientene er og det er her bistand til forflytning er sterst pa grunn av pasientenes
hjelpebehov. Ved de fire sykehjemmene i vart utvalg har vi fatt oppgitt fra enhetslederniva at
det jobber til sammen 285 personer, 222 av disse har besvart vare spgrreskjema, dvs. en
svarprosent pa 77,9 %. Dette er sykepleiere, hjelpepleiere, vernepleiere, aktiviterer, helse- og
omsorgsarbeidere, men det er ogsa noen helsefagstudenter samt noen ufaglearte — sakalte
assistenter. De fleste jobber i turnus. Vi har valgt a ta med hvor mange som jobber i
deltidsstillinger av ulik stillingsprosent og hvor mange som jobber i 100 % stillinger. I vart
materiale vil vi finne svar bade fra fast ansatte og fra de som jobber i vikariater eller i sma
stillingsandeler, f. eks helsefagstudenter som kun har helgestillinger. Vi velger a benevne de

som bor pa sykehjemmene og som har behov for pleie og stell for brukere.

1.1.2 Sykefraveeret ved sykehjemmene

Sykefraveeret innen helse og omsorgsyrker er svert hgyt sammenlignet med mange andre
yrker og det gjennomsnittlige sykefravaret i landet. | Trondheim kommune ligger det samlede
sykefravaeret de siste arene pa helse- og velferdssentra og sykehjem pa ca 13 — 14 %. Det er
gjennomgaende hgyt pa alle enheter, men likevel store variasjoner, +/- 6-7 prosentpoeng. Det
kan vaere mange grunner til sykefraveer, og man ma se dette i lys av et komplekst samspill av
mange faktorer. Hvilke forhold som spiller inn har sammenheng med bade den enkeltes
kvalifikasjoner og egenskaper, hvordan arbeidet organiseres og ledes og utfordringer og krav i
jobben. Ogsa forhold utenfor arbeidsplassen kan ha innvirkning, noe ogsa Lien og Gjernes
(2009) viser til nar de sier at sveert mange kvinnelige ansatte ved sykehjemmene i Trondheim
ikke gnsker & jobbe i 100 % stilling fordi at dette blir for krevende pga oppgaver med hjem og

familie.

1.1.3 Muskel og skjelettlidelser — den store diagnosegruppen

Den starste diagnosegruppen i det legemeldte langtidssykefraveaeret innen helse- og
velferdssektoren er som tidligere nevnt, muskel- og skjelettlidelser — med en relativ andel pa
ca 38 %. I tillegg vil det i en del tilfeller vaere en viss sammenheng mellom muskel/skjelett og
psykiske lidelser (ca 20 % av langtidsfraveeret). Ogsa hgyt stress og press over tid kan gi en

psykisk belastning som forplanter seg i muskler og skjelett (Lunde 2003, SINTEF 2006).

Forflytning og laft av eldre og pleietrengende mennesker er et relativt tungt arbeid. Med
forflytning menes all hjelp og bistand til individets bevegelse i horisontal retning. Det kan

12



veere skifte av liggestilling i seng, transport fra seng til bad, forflytning fra dagligstue til

spisestue etc.

Left og feilaktig forflytningsarbeid anses a vare en viktig arsak til muskel og skjelettlidelser.
Det er utviklet mange gode teknikker, hjelpemidler og verneutstyr som gjer at krevende lgfte-
og forflytningssituasjoner kan veere gode bade for den som er bevegelseshemmet og de
ansatte. | forflytningslitteraturen vi har brukt i var studie brukes begrepene
forflytningskunnskap og forflytningsteknikk. Forflytningskunnskap er et samlebegrep for
kompetanse som omfatter kunnskap om anatomi, lidelser, ergonomi, fysiske lover om krefter,
belastningsrisiko, hjelpemidler/verneutstyr, etikk og individuelle forutsetninger i et hjelper og
bruker perspektiv. Forflytningsteknikk omfatter kunnskaper om metoder/teknikk og

individuelle ferdigheter/mestring.

De ansatte ma ha spisskompetanse i gode forflytningsteknikker og handtering av hjelpemidler
og verneutstyr — dvs. ha en god forflytningsatferd for a redusere risiko for utvikling av
plager/lidelser i muskler/skjelett. Mestring forutsetter at godt utstyr og anerkjente metoder
brukes i hverdagen, og at det trenes pa teknikk og bruk av egen kropp. En viss fysisk styrke er
ngdvendig i forflytningsarbeid, og det vil vaere behov for a trene fysisk styrke og mosjon for a
mestre, men ogsa motvirke negative konsekvenser av belastning.

Forflytningsteknikk bygger pa to grunnprinsipper:
Kunnskaper om det friske, naturlige bevegelsesmanstret
Samarbeid med de fysiske lovene

(Lunde 2003:27)

Vi vet at det i en hektisk hverdag hvor ansatte opplever tidspress, ofte kan bli tatt snarveier. |
stedet for & vare to om en forflytning, gjgres den bare av en. | stedet for a veere pa lag med de
fysiske lovene, lgftes det uten bruk av hjelpemidler i stedet for & forflytte. Nar hjelpemidler og
verneutstyr ikke er nart eller lett tilgjengelig, kan det lett bli tatt mindre brukt.

SINTEF s rapport nr A325, ”Sykefraveer. Kunnskapsstatus og problemstillinger” ga i 2006
fglgende konklusjon:

Muskel- og skjelettsykdommer har hgy forekomst i befolkningen og er den
dominerende diagnosegruppen for sykefraveer. Diagnosegruppen omfatter flere
sykdommer, som varierer over tid med hensyn til forekomst og sykefraveer. Det er
ogsa stor variasjon mellom de ulike undergruppene (f. eks. rygg, kneer, nakke,
revmatisme og fibromyalgi) med hensyn til risiko for langtidssykefraveer og uferhet. |
13



forhold til konsekvenser, bade for den enkelte og for samfunnet, vil det veere mye a
vinne pa a iverksette tiltak rettet mot denne diagnosegruppen. | dag har vi mye
kunnskap som viser at fysisk aktivitet har positiv effekt pa flere av undergruppene
innen muskel- og skjelettplager/sykdommer. Resultatene fra studier som er
gjennomfart viser at vi mangler kunnskap om hvordan vi best kan motivere til fysisk
aktivitet som vil gi varige positive helseeffekter. Forskning pa motivasjon og tilpasset
fysisk aktivitet vil innen kort tid gi kunnskap som kan implementeres og bidra til & snu
den negative utviklingen der sykdom og plager i muskel- og skjelettsystemet forer til
sykefraveer.

1.1.4 Pleietyngde

De menneskene som bor pa sykehjem er vurdert til & ha et sa stort behov for pleie at de best
kan ivaretas pa et sykehjem av kvalifisert personale. Foruten & ha fysiske sykdommer og
begrensninger vil man ogsa finne mange med kognitiv sykdom som for eksempel demen:s.
Demens er en sykdom som fgrer til at pasienten gradvis mister sin hukommelse og i tillegg far
en del fysiske plager som stivhet i kroppen og tap av kroppsfunksjoner. For pleiepersonell kan
det vaere en psykisk belastning a jobbe med slike pasienter i tillegg til fysiske belastninger

som kan fare til muskel- og skjelettlidelser for de ansatte.

For & fa et best mulig sammenlignings grunnlag har vi ogsa sett pa pleietyngden ved de fire
sykehjemmene. Vi finner at den er ganske lik;

Sykehjem A har pleietyngde 3,32

Sykehjem B har pleietyngde 3,75

Sykehjem C har pleietyngde 3,34

Sykehjem D har pleietyngde 3,51

For & komme frem til tallene/pleietyngden er det tatt et gjennomsnittsscore pa alle pasienter
ved det enkelte sykehjem. Pleietyngden for den enkelte bruker males ved kartlegging i seks av
dagliglivets ferdigheter. Disse ferdighetene betegnes som ADL (Activities of daily life) og er
en samlebetegnelse pa en rekke ulike, hverdagslige, praktiske aktiviteter og gar i hovedsak ut
pa a definere i hvor stor grad brukeren er selvhjulpen pa omrader som renslighet, hygiene,

mobilitet, maltider, husstell og sosiale ferdigheter.

1.1.5 Vart utvalg av enheter
Vi forespurte NAV Arbeidslivssenter om a fa ut tall vedrarende sykefravaret ved de ulike
helse- og velferdssentra i kommunen. Vart utgangspunkt er a undersgke ett sykehjem — A -
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med relativt hayt sykefraveer, men der fraveeret har en relativt hgy andel med diagnosen
muskel og skjelettlidelser. Sa ser vi pa sykehjem B - med relativt hgyt fraveer, men der man
ser at sykefraveeret hadde lav andel diagnoser av muskel og skjelettlidelser. Vi hadde samme
utgangspunkt nar det gjaldt sykehjem med relativt lavt fraveer; sykehjem C - med relativt lavt
fraveer, og der man sa at sykefraveret hadde lav andel diagnoser av muskel og skjelettlidelser,
og ett sykehjem — sykehjem D - med relativt lavt sykefravaer, men der man sa at fraveeret
hadde hgy andel med diagnosen muskel og skijelettlidelser. Som sagt sa varerier

sykefraveersprosenten, men den er relativt hgy ved alle sykehjemmene i Trondheim.

Statistikken fra NAV viser at tendensen i forhold til sykefravar og diagnosen muskel- og
skjelettlidelser har holdt seg gjennomsnittlig likt i de siste fem arene. | 3. kvartal 2009 Ia
sykefraveeret for det sykehjemmet med lavest fraveer pa 5,6 % til det hgyeste pa 19,5 %. Vi
har altsa sett pa fraveeret for de siste fem arene, utvikling opp eller ned i fravaeret, og har ogsa
tatt med utviklingen nar det gjelder andel sykemeldte pga diagnosen muskel og

skjelettlidelser.

Sykehjem Legemeldt Relativ andel Antall Besvarte Svarprosent

sykefraveer 3. muskel/skjelett ansatte sparreskjema
kv. 20091 % lidelseri %

A 13,4 41,8 89 81 91,0
B 11,8 19,6 33 20 60,6
C 10,0 27,5 90 60 77,8
D 9,5 69,2 73 61 83,6

Tabell 1 Sykehjem, sykefraveer og svarprosent

1.2. Problemstilling og forskningsspgrsmal

A & ned sykefravaret er et av mélene som omfattes av avtalen om Inkluderende Arbeidsliv
(1A) som Trondheim kommune har inngatt. Sykefravaerssparsmalet har veert en viktig sak for
regjeringen vinteren 2009/2010, og temaet fikk sveert stor oppmerksomhet fra media. Vi kan
derfor si at var problemstilling har en samfunnsmessig begrunnelse (Thagaard 2003). Vi
gnsker at de funn vi gjer i vare undersgkelser skal bidra til 4 belyse noe av arsakene til hgyt
sykefravar i sykehjemmene vare, men ogsa bidra til a finne lgsninger som kan redusere

sykefraveeret som kan relateres til muskel- og skjelettlidelser.
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Vare forskningssparsmal er:

1. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og arbeidsmiljgfaktorer som
lafte- og forflytningshjelpemidler/verneutstyr?

2. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og stress/press pa jobb og
sikkerhetskultur?

3. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og ansattes
forflytningskunnskap og forflytningsteknikk?

4. Finnes det sammenhenger mellom ledelse og utvikling av muskel- og skjelettlidelser?

2. TEORI

Vi vil i denne delen redegjere for begreper og teorier som er knyttet til var undersgkelse i
forhold til sykefraveer og bruk av, og holdninger til forflytningshjelpemidler ved vare
sykehjem. Vi vil farst ta for oss noen sentrale begreper og deretter se pa ulike teorier som sier
noe om hvorfor mennesker handler som de gjer. Fraveer fra jobben henger sammen med
forhold béade pa individ, organisasjonsniva og samfunnsniva. Vi begrenser vart perspektiv til
primert & se pa forhold pa individ- og organisasjonsniva, men vi vil ogsa bergre
samfunnsmessige forhold. Ser man pa sammenhengen mellom et belastende arbeidsmiljg og
helseplager, sa kan det se ut som om det er forhold i det fysiske arbeidsmiljget som er
hovedarsaken til at folk far belastningslidelser. Man finner farst og fremst arsaker til
psykosomatiske helseplager i det organisatoriske arbeidsmiljget, mens forhold i det sosiale
arbeidsmiljget farer til arbeidsrelaterte psykiske plager (Sgrensen, et. al., 1998). Forhold som
berarer “press og stress” bide pé og utenfor arbeidsforholdet kan medvirke til sykefraver og
vi vil se nermere pa sammenhenger her. Arbeid ved vare sykehjem er tradisjonelt forbundet
med “’kvinneyrker”, og omsorgsoppgaver i hjemmet kan for noen fore til ekstra belastninger
som igjen gar ut over arbeidskapasiteten, eller forsterker helseplagene. 1 tillegg vil vi se pa
sammenhenger mellom det a ta vare pa egen helse og det a tale a sta i fysisk og psykisk tunge

yrker.
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2.1 Definisjon pa arbeidsmiljg

Begrepet ”Arbeidsmilje” kan defineres pé ulike mater, men vi synes at definisjonen som Kjell
Nytrg har i sin SINTEF-rapport ”Sykefraver — arsaker og muligheter” (1997) er enkel og grei
a forholde seg til i var sammenheng: ”Arbeidsmilje er summen av de fysisk/kjemiske, sosiale
0g organisatoriske betingelsene pa arbeidsplassen som fremmer eller hindrer effektiv
jobbutferelse, arbeidslyst og helse.” I folge arbeidsmiljelovens formalsparagraf (§ 1 -1) skal
alle bidra til & skape et godt arbeidsmiljg, men arbeidsgiver har et spesielt ansvar for dette.
Helsefremmende arbeidsplasser er et relativt nytt begrep - na ogsa forankret i
Arbeidsmiljgloven. Tankegangen bak helsefremmende arbeidsplasser er at arbeid er en av de
viktigste aktivitetene i livene vare. Det er en aktivitet som gir oss mulighet for selvrealisering,
inntekt, identitet, selvrespekt, tilhgrighet, stolthet og glede. Deltakelse i arbeid anses a vare
helsefremmende i seg selv. Helsegevinsten ved a vere i arbeid kan veere mye starre enn a ikke

veere i arbeid, men dette forutsetter at faktorer pa jobb ikke svekker helsen.

2.2 Sykefraveer

Folketrygdloven definerer sykefravaer i forhold til retten til sykepenger. Dette gir oss falgende
avklaring:

Sykefraver har vi nar en person er arbeidsufgr pa grunn av en funksjonsnedsettelse som klart

skyldes sykdom eller skade (folketrygdloven § 8-4).

Fravaer kan beskrives pa flere mater, vi velger & beskrive det ved a dele det inn i to grupper;
korttidsfraveer og langtidsfraveer. Trondheim kommune er som tidligere nevnt en I1A-bedrift.
Det betyr at arbeidsplassen er tilsluttet “Intensjonsavtalen om et mer inkluderende arbeidsliv”.
Avtalen er inngatt mellom partene i arbeidslivet og regjeringen. 1A-avtalens overordnete mal
er:

« A forebygge og redusere sykefraveer, styrke jobbnarvaret og bedre arbeidsmiljget, samt
hindre utstgting og frafall fra arbeidslivet.” (Intensjonsavtalen om et mer inkluderende
arbeidsliv, 1. mars 2010-31.desember 2013 (1A-avtalen).

Avtalens hovedmal blir da a gi plass til alle som kan og vil arbeide. 1A-bedrifter har tilgang til
spesielle tjenester og virkemidler. Arbeidstakere har mulighet for a ha atte dager
sammenhengende egenmelding. Fravaer utover dette ma meldes av lege. Bedrifter som ikke er
IA-bedrifter har stort sett tre egenmeldingsdager som hovedregel. Korttidsfraveer regnes med
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dette som det egenmeldte fraveeret, inkludert arbeidsgiverperioden. Langtidsfraveer regnes

som sykefraveer over 16 dager.

Det er konstatert at helsepersonell har seks ganger sa stor risiko for helseplager som
folge av arbeidet enn andre arbeidsgrupper (Engvik mfl. 2000). Hjelpepleiere rangeres
gverst pa listen nar man kombinerer fysisk og psykisk belastning (Abrahamsen 1986).
Som nummer to finner vi sykepleiere og som nummer tre bygg- og anleggsarbeidere.
(Lunde 2003:21).

2.3 Hva er helse?

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer helse som fraveer av sykdom og felelse av
velvere (Johnsson, Lugn og Rexed 2006). En annen definisjon er at ”Helse er subjektivt;
helse er en opplevelse. Helse er en opplevelse av velvare, en tilstand hvor man finner mening
med livet og hvor livet er i balanse.” (ibid:19). Et holistisk perspektiv vil innebare at vi vil se
pa hele var tilvaerelse nér vi skal definere begrepet “helse”, - det vil si at vi ser pa bade
privatlivet/fritiden og arbeidssituasjonen var. | et pragmatisk perspektiv ser vi pa helse som
noe relativt, - vi ma bedemme helse ut fra alder, sykdomsbyrde og var sosiale situasjon. | et
individualistisk perspektiv ser vi pa helse som noe som oppfattes som et personlig fenomen, -
vi mennesker er ulike, vi har ulike oppfatninger og vi taler ulike belastninger (Lien og
Gjernes, 2009). Gar man litt videre med begrepet helse og utvider det til god helse, sé vil
kanskje de fleste av oss si at det betyr at vi sjelden er syke og fungerer godt i det daglige uten
a ha smerter i kroppen. Vi vil nok ogsa dra inn WHO's definisjon med at vi i tillegg har en
“folelse av velveare”, og at vi har det bra med vare omgivelser, familie, venner og opplever &

ha passe med belastninger av ulik art.

2.4 Helsefremmende atferd

Leeringsteorier utviklet og brukt nasjonalt og internasjonalt innen helseopplysning siden 60-
tallet har forsgkt a forklare hvorfor det er slik at vi mennesker ofte er ukritiske og urealistisk
optimistiske i forholdt il var egen situasjon — sykdommer, ulykker og dgd gjelder ikke meg.
Hvorfor er det slik at vi ikke endrer atferd nar det ikke er tilsynelatende umiddelbar fare ved
var atferd — rgyking, alkohol, usunn matt etc. Selv om vi til en viss grad vet at var livsstil kan
skade helsen, er vi ikke alltid villige til & endre atferd. Effekten av helseopplysningskampanjer
har vist seg a ha begrenset effekt. Fins det en parallellitet mellom utfordringene innen
folkehelseopplysning/atferdsendring og utfordringene knyttet til diagnose muskel- og

skjelettlidelser, som har en overhyppighet hos helsearbeidere — altsa, en til dels arbeidsrelatert
18



diagnose. Hvorfor tar helsearbeidere risikoen med et utall tunge lgft daglig — alle arbeidsdager

i uken og i aret, nar de vet, eller burde vite at de pa lang sikt kan bli syke av det?

Muskel og skjelettlidelser kan komme av at helsearbeidere utsettes for “akutte ulykker”, eller
en tilstand av “langsom ulykke” — pa og utenfor jobb. En er mer eller mindre kjent med farene
for helseskade, men den opplevde avstanden mellom nasituasjonen (atferden) og en eventuell
framtidig konsekvens (ulykken - helseskaden) kan synes a vere for stor. Mennesker endrer
oftest atferd umiddelbart ved en apenbar og forestaende fare. Nar faren ikke er apenbar,
oppleves den heller ikke like faretruende og risikofull. Den teoretiske og praktiske
utfordringen er a bidra til atferdsendring i situasjoner som pa kort sikt ikke er farlige, men
helseskadelige pa lang sikt. Her ligger etter var mening mye av utfordringene for det

helsefremmende arbeidet overfor helsearbeidere i helseorganisasjoner.

2.5 Muskel- og skjelettlidelser
Muskel- og skjelettlidelser er som tidligere nevnt den viktigste arsaken til kroniske lidelser og
til sykefraveer i den norske befolkningen. De fleste muskel- og skjelettlidelser er av godartet

karakter og er ofte selvbegrensende ved at man selv tar ansvar for egnet egenomsorg.

Pasienter med langvarige muskel- og skjelettlidelser er en stor og uensartet gruppe. En
arbeidsgruppe i Helse Nord som har skrevet rapporten “’Pasientforlgp. Langvarige muskel- og
skjelettlidelser i Helse Nord” fra 2007, hvor det er laget en oversikt over diagnosegruppen
med en inndeling i tre hovedgrupper med sammenlignbare tilstander. De tre gruppene som de
deler opp diagnosene i er: artroser, lokaliserte muskelskjelettlidelser og generaliserte smerter/
somatiseringstilstander. Vi har valgt & forholde oss til denne inndelingen for & vise til noe av
det som kommer inn under betegnelsen “muskel- og skjelettlidelser”, men vi gar ikke
naermere inn pa hva som kommer inn under hver av disse hovedgruppene. Arbeidsgruppa
viser til at diagnosen sjelden sier noe om intensiteten av pasientens plager eller

vedkommendes funksjonstap/arbeidsevne.
2.5.1 Forebygging av muskel- og skjelettlidelser
Arbeidstilsynet sier i sin veileder ” Hvordan forebygge yrkesrelaterte muskel- 0g

skjelettlidelser?” (best.nr. 538 — bokmal, 2006) at “’tungt arbeid” kan overbelaste muskel og
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skjelettsystemet og fare til helseskade hos arbeidstaker. De gir videre eksempler pa

arbeidsoppgaver som kan betegnes som tungt arbeid:

* skyving og/eller trekking
* forflytning

* tunge loft

* baering

» arbeid over skulderhayde eller under kneheyde

Dette er arbeidsoppgaver som vi erfarer gjennom vare undersgkelser som typiske
arbeidsoppgaver for ansatte ved sykehjemmene.

Arbeidstilsynet gir videre veiledning i hvordan man kan forebygge muskel- og skjelettlidelser:

Hovedregler for a forebygge muskel- og skjelettplager:

[EEN

. Fjern arsaken til muskel- og skjelettplagene.
Unnga tungt arbeid og ensformig gjentakelsesarbeid.

N

. Finn eventuelt en erstatning:
Bytt ut tunge objekter med lettere, fa hjelp av andre eller bruk hjelpemidler til tunge
loft.

Variér arbeidet, unnga ensformig arbeid og tidspress.

3. Beskytt deg mot faren for belastningsplager:

Arbeidsgiver har ansvar for at du far opplering i forflytning/riktige lgft og ellers
legge til rette arbeidet slik at du far minst mulig ensformig gjentakelsesarbeid.
Arbeidstaker ma selv gi beskjed nar kroppens grenser er nadd.

For & unnga belastningsskader sier Arbeidstilsynet videre at det er viktig & organisere arbeidet
pa en mate som gjer at arbeidstakerne far varierte arbeidsoppgaver og frihet. En mate a bidra
til dette pa er gjennom a rotere mellom ulike arbeidsoppgaver (jobbrotasjon) og ved a fa
utvidede arbeidsoppgaver. Arbeidstakerne vil med dette kunne fa starre arbeidsmessige
utfordringer og far brukt forskjellige muskelgrupper slik at man unngar ensformighet. Det
skal videre sgrges for at arbeidstaker far mulighet til hvile og restitusjon. Tidspress ses pa som
en viktig kilde til muskelspenninger og dermed ogsa gkt risiko for helseskade.
(Arbeidstilsynets veileder ” Hvordan forebygge yrkesrelaterte muskel- og skjelettlidelser?”,
best.nr. 538 — bokmal).
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2.5.2 Hva er forflytning?

Forflytning er et begrep fra helsevesenet som beskriver den bistand individ og organisasjon
(hjelperne) gir til mennesker med ulike grader av funksjonshemninger for & redusere
konsekvensene av redusert funksjon. Et funksjonsfriskt menneske mestrer de aller fleste
normale aktiviteter som er ngdvendig for a leve. Vi kan ga, lgpe, spise, drikke, snakke, stelle
oss, jobbe og skrive — uten behov for hjelp fra andre. I lgpet av livet kan vi fa midlertidige
eller permanente funksjonshemninger som gjar at vi trenger hjelp til a utfare de funksjoner
som er ngdvendige for & leve. Szrlig inntrer slike funksjonshemninger sent i livet. Da kan vi
ha behov for hjelp til & spise, g4, stelle oss eller snu oss i sengen. Denne hjelpen kalles for
forflytning, og utferes i institusjoner av profesjonelle helsearbeidere. En forflytning gir den

som forflytter, en fysisk belastning.

Forflytning er det antonyme begrepet til lgft. Et laft er en bevegelse i vertikal retning med en
pasient eller en gjenstand, en bevegelse mot tyngdekraften. I helsesektoren har det lenge blitt
fokusert pa hvordan hjelperen bruker kroppen sin ved lgfting av pasienter. Dette er arbeid mot
tyngdekraften. Forflytning, derimot, er en bevegelse som foregar horisontalt, hvor hensikten

er a redusere de fysiske motkreftene og belastningene for hjelper og pasient.

“Innen forflytningsteori brukes begrepene forflytningskunnskap og forflytningsteknikk, og er
et bevisst ordvalg for 4 lede akterene bort fra standardlesninger i form av lefting og baering.”

(Lunde 2003:13)

Forflytningsteknikk kan karakteriseres som aktivisering av pasienten, skane hjelperen mot
overbelastning av kroppsdeler, behagelig/skansom mot pasienten, hjelpemidlene plasseres der
friksjonen er starst, gjer bruk av bevegelsesmgnstre som pasienten har brukt hele livet og

pasienten er medvirkende i stellesituasjoner.

Forflytningsteknikk har utspring i naturlige bevegelser — den maten friske mennesker
beveger seg pa. God forflytingsteknikk utelukker lgft og ungdvendige belastninger.
Den forebygger slitasje og forhindrer arbeidsulykker, samtidig som brukernes
ressurser og menneskeverd blir ivaretatt. For 4 oppna positive resultater ma teknikker
innarbeides i det daglige arbeidet. (Storm et. al. 2010:6)

Forflytningskunnskap forstas som den kompetansen en hjelper trenger for a kunne jobbe

improvisatorisk og situasjonshestemt pa en slik mate at forflytningen gir den
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funksjonshemmede en god opplevelse og som ikke utsetter hjelperen for uheldige
belastninger. Forflytningsteknikk forstas som et sett av ferdigheter, som tilpasses situasjonen,
pasienten og hjelperen, og som bygger pa grunnleggende kunnskap om krefter, hjelpemidler,

bevegelse og anatomi.

| var forstaelse kan lgfteteknikk karakteriseres som passivisering av pasienten, bruke de
tyngste lgsningene, gir pasienten smerter i kroppsdeler og en tar ikke hensyn til de naturlige
bevegelsene. En ma skille mellom lgfting og bruk av lgftehjelpemidler. Laftehjelpemidlene
vil i mange situasjoner veere en nyttig del av et forflytningsforlgp — som reduserer hjelperens

belastninger og ivaretar pasientens naturlige bevegelser og restfunksjonsevner.

2.5.3 Forflytnings- og lgftehjelpemidler

I Arbeidstilsynets veileder ” Hvordan forebygge yrkesrelaterte muskel- og skjelettlidelser?”,
(2006) sier Arbeidstilsynet at man for & kunne tilfredsstille kravene i arbeidsmiljgloven § 4 —
4 (2) om at tekniske hjelpemidler i starst mulig utstrekning skal erstatte manuelle lgft, sa skal
det brukes lgftehjelpemidler/tekniske hjelpemidler og det skal gis opplaering i
forflytningsteknikker. Videre anbefales det at tunge lgft unngas, og det ma sarges for at
virksomheten har tilstrekkelig med forflytningshjelpemidler. Hjelpemidler ma finnes pa et
sted der alle kjenner til at de finner dem, og det anbefales at hjelpemidlene er tilpasset hver
enkelt pasients behov for forflytning. Det nevnes ogsa eksempler pa ulike hjelpemidler;
dreieskive, glidebrett/teppe, glidematte, glidelaken, friksjonsmatter, gastativ, lgftebayle,
transportstol, stellesele, pasientbelter med handtak og «katapultsete» (oppreisningssete). |
Trondheim kommune omtales na hjelpemidler oftere som verneutstyr. Dette for 4 bevisstgjare
ledere og ansatte om at slikt utstyr ikke bare skal hjelpe, men ogsa verne ansatte mot skader. |
fortsettelsen vil vi i hovedsak benytte hjelpemidler som begrep, men vi synes at verneutstyr er

et godt begrep for a rette sgkelyset mot forebygging av skader.

Det er ogsa del faglige, etiske og juridiske dilemmaer knyttet til bruk av lgftehjelpemidler.
I enkelte land er det en tendens til & forseke & finne 100 % -lgsninger”, lgsninger som gjor
det umulig for personalet a utsette arbeidsgiver for rettssaker pa grunn av skader oppstatt i

arbeidet med forflytninger av pasienter” (Lunde 2003:11).
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En slik praksis kan fare til passivisering av pasienter og frargve dem muligheten til a
vedlikeholde eller utvikle restfunksjonaliteten.

Trondheim kommune hadde i 2009 et etisk dilemma knyttet til valg av lgfte- og
forflytningsutstyr pa pasientrom ved nye @ya helsehus. Valget stod i mellom:
1. Kort takskinne med personlgfter ved seng for lgfting og forflytning av person mellom
seng og toalett/dusjstol. Transport med toalett-/dusjstol mellom seng og toalett/dusj.
2. Lang takskinne med personlgfter som muliggjer lgfting og transport av pasient i segl

mellom seng og toalett eller dusjstol inne pa badet.

Lasning 2 gir helt klart mindre belastning for personalet. Et av hovedargumentene mot
takskinnelgsningen er at den kan oppleves som en uverdig mate a forflytte mennesker pa.
Flere har hevdet at takskinnen ligner for mye pa frakt av slakt pa slakterier. En av
utfordringene for beslutningstakerne var hvilket hensyn som skulle veie tyngst — hensynet til
personalet eller bruker/pargrendes mulige opplevelse av a bli forflyttet pa en uverdig mate.
SINTEF laget en rapport som vurderte de belastningsreduserende effekter, etiske og estetiske
forhold og kostnader. Fra fysioterapeuthold ble det gitt statte til takskinnelgsningen, men
samtidig uttrykkes det en bekymring til bruk av slike forflytningssystemer generelt, fordi
systemene lett kan bidra til 2 immobilisere pasientene. En immobilisering av pasientene vil

bidra til & gke pleietyngden (Pasche og Aspenes 2009).

2.6 Psykososiale faktorer i arbeidet

I Arbeidsmiljalovens kapitel 4 finner vi kravene til tilrettelegging av det psykososiale og det
fysiske arbeidsmiljget. Det psykososiale arbeidsmiljget kan virke inn pa arbeidstakeren og
kan ha bade en oppbyggende og en nedbrytende effekt, og det blir gjerne sett fra to ulike
perspektiv; et motivasjonspsykologisk perspektiv og et stressteoretisk perspektiv. Nar det
gjelder det motivasjonspsykologiske perspektivet, sa baserer det seg gjerne pa
behovsforskning, og jobbkrav beskrives som en rekke allmenne psykologiske behov som gir
grunnlag for a oppleve arbeidet som meningsfylt. Noe forenklet kan man beskrive de
psykologiske jobbkravene som at individet har behov for innhold og variasjon nar det gjelder
arbeidsoppgaver, man har behov for a leere noe, man ma ha en viss mulighet for a treffe

beslutninger, for anseelse, man har behov for a se at den jobben som utfgre, har en viss
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nytteverdi, og man har behov for & se jobben som forenlig med fremtidsgnsker. Disse kravene

kan ikke tilfredsstilles over alt og i samme grad for alle (Sgrensen et. al 1998).

2.6.1 Faktorer som kan fare til belastninger

Ved en sykehjemsavdeling vil en finne ulike kvantitative og kvalitative krav som knytter seg
til selve arbeidsoppgavene. De kvantitative kravene gar farst og fremst pa den fysiske
belastningen, og kan dreie som at en har for darlig tid til & utfare arbeidsoppgavene, det kan
veere tunge og kroppslig belastende lgft, og at uforutsette ting som pavirker tidsskjemaet,
inntreffer. De kvalitative kravene gar pa bade en fglt overbelastning og en opplevd
understimulering i arbeidet. En kvalitativ understimulering oppleves fordi en far for lite
utfordrende arbeidsoppgaver, og man far en kvalitativ overbelastning fordi man far
arbeidsoppgaver man fgler at man ikke mestrer (Serensen et. al 1998). Hackman & Oldhams
(Hackman & Oldham 1971 referert i Bjgrvik og Haukedal 1997) har utarbeidet en
behovsmodell — Job characteristics modell - som spesifikt knyttes til arbeidsoppgavene. Disse
fem ”jobbkjennetegnene” over hva som fremmer jobbmotivasjonen viser at det er en grense
mellom hva som er variert, utfordrende og meningsfylt, og at hva som kan karakteriseres som
kvalitativt overbelastende, er flytende. Disse kjennetegnene bidrar via kritiske psykologiske
tilstander til arbeidstakerens indre motivasjon ved a gi hgyere ytelse, hgyere jobbtrivsel og

lavt fraveer. De fem kjennetegnene er:

1) Ferdighetsvariasjon (mangfoldig bruk av ferdigheter)

2 ) Oppgavens identitet (om den ansatte utfarer deler eller hele arbeidsoppgaven)

3) Oppgavebetydning (arbeidets betydning for andre)

4) Autonomi (frihetsgrad til & utfare arbeidet slik man selv vurderer som best)

5) Tilbakemelding (arbeidstakerens opplevelse av a fa respons i forhold til utfarelsen av
jobben).

En annen belastningsfaktor som vi tar med her er “rollekrav”. Det vil si at andre har krav til
0ss 0og Vi kan fale at disse kravene er belastende for oss ved at de for eksempel kommer i
konflikt med vare egne verdier. Det kan vere at forventningene er uklare, at mengden av
forventninger er starre enn individets mulighet til & magte dem med nok ressurser for a fa Igst
dem pa en god mate. Det kan ogsa fales som en belastning & oppleve at man har liten
egenkontroll, manglende medbestemmelse og lite forutsigbarhet i jobben.
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2.6.2 Endringer og omstillinger — betydning for arbeidsmiljget

Endringer og omstillinger forekommer i de fleste organisasjoner og ma ses pa som en naturlig
del av utviklingen. Lien og Gjernes (2009) fant i sin undersgkelse at 80 % av ansatte ved
sykehjemmene i Trondheim hadde gjennomgatt omorganiseringer i de siste tre arene. Koren
og Lindge (2008) viser til at mange ansatte kan oppleve omorganisering som et ”’sjokk”. Noen
vil tolke behovet for omstilling som at arbeidet deres ikke har vart godt nok, og ofte forstar
de ikke hva nye endringer betyr. Da kan tilvaerelsen fort oppleves som kaotisk.
Arbeidsmiljgloven § 4 — 2 (3) sier noe om kravet til inkluderende prosesser ved
omorganiseringer:

Under omstillingsprosesser som medfgrer endring av betydning for arbeidstakernes
arbeidssituasjon, skal arbeidsgiver sgrge for den informasjon, medvirkning og
kompetanseutvikling som er ngdvendig for a ivareta lovens krav til et fullt forsvarlig
arbeidsmiljg.

Omistillingsprosesser farer ofte til usikkerhet og frustrasjon, - hva betyr det for meg, mister
jeg min rolle og mine oppgaver, blir jeg oppsagt, far jeg andre mindre betydningsfulle
oppgaver, osv. A leve over tid med usikkerhet ved organisasjonsendringer kan fare til
sykefravar, noe Lien og Gjernes (2009) ogsa viser til nar de siterer en ansatt ved et av
sykehjemmene med heyt fravaer: “Noen kommer med legeerklaringer pa at de ikke kan jobbe
utenfor gruppa. De blir svimmel hvis de ma ut over de 80 m2 de er vant til & veere pad.” Lien
og Gjernes tolker dette som et uttrykk for at det heller ikke kan veere enkelt for en
arbeidsgiver a skulle foreta endringer i organisasjonen uten at det vil skape frustrasjon og

missngye hos ansatte.

2.7 Profesjonalitet
Ordet profesjon kommer fra latin og betyr yrke.

I dag brukes ordet profesjonell ogsa som et adjektiv, nar vi vil fortelle at noen er
dyktig ut over det gjennomsnittlige. ”Han handterte situasjonen profesjonelt”, forteller
at personen framviste ferdigheter som vi ikke forventer av hvem som helst. Det
knyttes med andre ord forventninger om kompetanseniva til den som er
profesjonsutgver. Man forventes a ha profesjonell kunnskap. (Irgens 2008)

Profesjonalitet defineres pa ulike mater og avhengig av hvilke kriterier som legges til grunn.

Den vanligste maten er a knytte profesjonalitet til utdanning som sertifiserer til bestemte
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stillinger, dvs. & veere kvalifisert til oppgavenes egenart. Her er kommer fagkunnskap,

ferdigheter, holdninger/fagetikk og personlige egenskaper inn som viktige kriterier.

| hvilken grad anses forflytningskunnskap a veere en del av helsearbeiderens profesjonalitet i
forhold til utdanning og profesjonsidentitet for de som star i yrket? Vi har gjennomgatt
fagplanene for sykepleierutdanningene ved Hggskolene i Nesna og Buskerud - utarbeidet i
henhold til "Rammeplan og forskrift for 3-arig sykepleierutdanning". (Hagskolen i Nesna
2010/Hagskolen i Buskerud 2010)

Nar vi vet at forflytning, som skal ivareta hensynet til bade pasientenes og pleiernes helse, er
en hgyfrekvent oppgave i helse- og omsorgsprofesjonene — er fravaeret av temaene
forflytningskunnskap og forflytningsteknikker i fagplanene pafallende. 1 den obligatoriske
pensumslitteraturen til andre hagskoler som vi har gjennomgatt, finner vi ikke

forflytningsteori.

Et annet aspekt som kom fram i undersgkelsen til Lien og Gjernes (2009), var begrepet
deprofesjonalisering i helse- og omsorgsyrkene. Rapporten peker pa at profesjonene har en
tendens til & vannes ut, fordi profesjonene gradvis har tatt opp i seg arbeidsoppgaver som
tidligere 1a til andre yrkesgrupper, sa som renholdere og aktivitarer. I tillegg utviskes skillet
mellom sykepleiere og omsorgsarbeidere/hjelpepleiere. Et resultat av dette kan veere en
generalisering av spesialistene — en deprofesjonalisering. Hvor vidt dette har betydning for

forflytningskunnskap og forflytningsteknikk, er usikkert.

2.7.1 En profesjonell helsearbeider i en profesjonell organisasjon

En profesjonell helsearbeider har etter vart syn, hay kompetanse i helsefremmende forflytning
— fordi det er en hgyfrekvent oppgave i arbeidshverdagen og en kompetanse som er
avgjegrende for livskvaliteten til bade den funksjonshemmede og helsearbeideren selv.
Hvordan kan en slik profesjonell helsearbeider beskrives? Helsearbeideren vet at hun utsetter
kroppen for belastninger gjennom hele arbeidsdagen og at fysiske belastninger er sunt og
naturlig. Kroppen var er bygget for belastninger, og det er ngdvendig for et godt liv at
kroppen mater fysisk motstand og belastninger hver eneste dag. Helsearbeideren vet ogsa at
det kan veere skadelig a utsette kroppen for hyppige belastninger over tid som kroppen ikke er
bygget for, eller som hun ikke har fysiske forutsetninger for a tale akkurat na eller senere.
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Helsearbeidere har, som alle andre, forskjellige fysiske og kognitive forutsetninger
(egenskaper) til 12 mestre forflytning. Helsefremmende forflytning er et uttrykk for
profesjonell mestring av hverdagsoppgaver - ferdigheter som det ma trenes pa i forhold til
teknikk og fysikk. En kan definere forflytning som en ferdighet, men — det er like mye en
kunnskaps- og holdningsbasert kompetanse. Helsefremmende forflytning pa sitt beste er
internalisert i helsearbeideren — mye som taus kunnskap, men det er sannsynligvis slik at
kunnskapen ogsa ber ligge pa et eksplisitt niva, for individet, for grupper/team og hele

organisasjonen for a ha en helsefremmende barekraft.

Den profesjonelle helsearbeiderens kunnskaper kan sammenfattes slik:
Eksplisitte kunnskaper om helsefremmende forflytning.

Risikoforstaelse og kunnskap.

Gode og effektive forflytningsmetoder tilpasset ulike situasjoner.

Kunnskaper om relevante hjelpemidler og verneutstyr.

Kunnskaper om fysiske lover som tyngdekraft, friksjonskraft, bevegelseskraft og
horisontalkraft, og hvordan en kan utnytte disse i forflytninger.

Den funksjonshemmedes funksjonsevner.

Den profesjonelle helsearbeiderens ferdigheter kan sammenfattes slik:

Mestrer forflytningsteknikker tilpasset ulike situasjoner som gir sunn belastning pa kroppen.
Mestrer hjelpe- og verneutstyr (fysisk og teknisk).

Utnytter den funksjonshemmedes restfunksjoner i forflytning.

Trener, utvikler og forbedrer egne ferdigheter.

Improvisasjon.

Den profesjonelle helsearbeiderens holdninger kan sammenfattes slik:

Er streng med seg selv og andre om a vere konsekvent og tro mot forflytningsprinsippene.
Aksepterer ikke utilgjengelighet av riktige og gode verne- og forflytningshjelpemidler i
virksomheten.

Tar ansvar for egen kropp og helse pa og utenfor jobb, gjennom a trene muskler og gi seg nok
restitusjon etter belastning.

Trener og perfeksjonerer forflytningsteknikker.
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Den profesjonelle helsearbeiderens egenskaper kan sammenfattes slik:
Har ngdvendige fysiske forutsetninger for oppgavene.
Evner a tenke langsiktig og konsekvens i forhold til egne og andres handlinger.

Optimaliserer egne fysiske ferdigheter gjennom trening og forbedring.

Den profesjonelle organisasjonen og lederskap kan sammenfattes slik:

Har skrevne og praktiserende rutiner, regler og prosedyrer for forflytning.

Har integrerte forflytnings- og pleieplaner for brukerne.

Har riktige og fungerende forflytningshjelpemidler og verneutstyr til alle
forflytningssituasjoner.

Forflytningshjelpemidler og verneutstyr er lett tilgjengelig og praktisk organisert.
Gjennomfarer risikoanalyser og vurderinger med mal om & redusere risiko ved forflytning og
for & bygge kunnskap og holdninger i organisasjonen.

Har en opplaeringsplan og system for leering for ansatte, nytilsatte og vikarer.

Jobber malbevisst for & opprettholde og utvikle en sikkerhetskultur.

2.7.2 Risikokultur

Vi ma skape sikkerhetskulturer hvor ledelse og medarbeidere revurderer sikkerhet,
metodisk og kontinuerlig i hverdagen. En sikkerhetskultur tolererer ikke snarveier
eller at noen utsettes statisk psykisk eller fysisk belastning over tid. Store og alvorlige
utfordringer i arbeidsdagen ma ikke privatiseres — slike utfordringer er lederens og
enhetens eie. (Storm et. al. 2010:2)

Arbeidsmiljgenheten i Trondheim kommune jobber malbevisst med bygging av kompetanse i
forflytning og risikovurdering, og har i 2010 utviklet et leeringskonsept som kalles ”NB
Naturlige bevegelser ”. Grunntanken er at all forflytning handler om a bruke det en kaller for
pleier og pasientens naturlige bevegelser. Et viktig aspekt er a forsta og analysere risiko i
forhold til belastning. Metoden er en inndeling av belastninger i sonene rgd (farlig), gul
(uheldig) og grenn (god). I tillegg brukes det en tradisjonell risikoanalyse inndelt i 9 felt hvor
en vurderer kjente og mulige situasjoner i forhold til grad av alvorlighet og sannsynlighet.
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Figur 1 Risikoanalyse - gulvmodell

Illustrasjonen viser hvordan en kan gjennomfgre risikoanalyser prosessuelt gjennom aktiv
deltakelse, dvs. bruke konkrete forflytningssituasjoner og vurdere grad av alvorlighet (mulig

skadeutfall) og grad av sannsynlighet for at skade kan inntreffe.

Gode prosesser i risikoanalyse gjennomdeltakelse vil vaere forebyggende for den enkelte, og
samtidig kunne bidra til & bygge en sikkerhetskultur med felles kunnskaper og holdninger i et

kollegium.

2.8 Krav-kontroll-stgtte modellen

”Krav-kontroll-stgtte modellen” er en teoretisk modell som har hatt innflytelse i
arbeidslivsforskningen, og har hatt innvirkning pa forstaelsen av stress og helse i arbeidslivet
(Knardal 2000, Haukedal 2004). Robert Karasek var den som farst utviklet modellen basert pa
eksponeringsfaktorer og med kontrollfaktoren innarbeidet. Karaseks modell ”The job strain
modell” (krav-kontroll-modellen) hevdet at helse og velvere bestemmes av krav bade til
personen i arbeidet og til den muligheten som finnes i & utgve kontroll over egen
arbeidssituasjon, og denne modellen ble av Johnsen & Hall (1988) videreutviklet til ogsa a

omfatte sosial stgtte som en moderator pa jobbkrav.
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Figur 2 Karasekmodellen

Kontroll/egenkontroll (control) knyttes til & kunne bestemme over bade nar og hvordan man
utfgrer arbeidsoppgavene, om man har innflytelse i forhold til & pavirke arbeidsmiljget, - for
eksempel oppgaver, mengde, metoder, ergonomi, temperatur, lys osv. Det knyttes videre til
grad av pavirkning man har nar det gjelder beslutninger pa organisasjonsniva, om man har
innflytelse pa hvem man skal ha kontakt med og hvilken type kontakt man skal ha med f.eks.
brukere/pasienter eller kolleger, og det gar pa i hvilken grad man har mulighet for & bestemme
om man kan bytte jobbe/endre arbeidsoppgaver eller ikke (Sgrensen et. al 1998). Nar man star
overfor motstridende krav (demands) i organisasjonen kan det oppsta rollekonflikter. Dette
kan veere rollekonflikter som gar pa det at man ikke fglger de instrukser man har for
utfarelsen av arbeidet i trad med sin rolle, - noe som beskrives som en personrolle-konflikt.
Kravene til utfgrelsen av jobben er stgrre enn reelle ressurser man har og en intrasender-
konflikt oppstar. P& den annen side kan det vere en intersender-konflikt, - en konflikt som
oppstar nar en person vil fa tilfredsstilt sine krav mens en annen vil bli misforngyd. Den siste
typen konflikt som kan identifiseres er rolleoverbelastning, det vil si at man far flere
arbeidsoppgaver og mer ansvar enn man er i stand til a takle. Denne rolleusikkerheten
innebaerer blant annet at man som arbeidstaker fgler at man ikke har nok informasjon til a

utfgre arbeidsoppgavene pa en tilfredsstillende mate (Sgrensen et. al 1998).

Nar det gjelder statte som en positiv arbeidsmiljgfaktor sa sier Sgrensen et. al (1998) at man
kan skille mellom fire typer av sosial stotte. Det er stgtte som betegnes som den emosjonelle
statten, - felelsen av a bli verdsatt, & bli vist omsorg og bli akseptert. Det er vurderingsstgtte,
det som gér pa & f& konstruktive tilbakemeldinger pa den jobben man gjar. A fa formidlet

ngdvendig informasjon — informasjonsstgtte, og til slutt er det den instrumentelle stgtten, - at
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man far praktisk hjelp, har nok materiell og at man har god nok tid til a gjare

arbeidsoppgavene.

En helsefremmende arbeidsplass for en ansatt vil i flg. ”Karasekmodellen” vere en
organisasjon hvor den ansatte opplever stor stgtte og kontroll til & innfri hgye krav. En
reduksjon av stgtte og kontroll har starre negativ konsekvens enn en reduksjon av krav, men
hvis kravene settes lavt over tid — vil vi mene at det for mange vil virke demotiverende. |
forhold til vart tema kan vi forenkle spgrsmalet om helsefremmende arbeidsplasser ved &
hevde at
1. Kravet er at den enkelte ansatte skal hjelpe den funksjonshemmede pa en slik mate at
hun selv ikke utsetter seg for uheldige belastninger og kompenserer for brukerens
funksjonshemming uten at det farer til gkt imobilisering — ideelt sett redusere
brukerens funksjonshemming.
2. Kontrollen ligger i den ansattes forflytningskunnskaper og mestring av lgfte- og
forflytningsteknikker, og at oppgavemengden og arbeidsprosessene gir gode nok
vilkar til & foreta riktige forflytninger — dvs. innfri kravene.

3. Statten kan ligge i det relasjonelle (fra kolleger og ledelse), men ogsa i teknologien —
hensiktsmessig hjelpemidler/verneutstyr og hvordan dette er organisert.

2.8.1 Stress

Stress kan oppleves bade positivt og negativt. Positivt ved at det kan oppleves som
motiverende, noe som gir stimulans. Negativt ved at det settes inn i sammenheng med noe
som oppleves belastende og gir begrensninger (Sgrensen et. al 1998). Stress som fenomen,
blir i et stressteoretisk perspektiv satt inn i en arbeidssituasjon i et belastningsperspektiv. Vi
kan definere stress som “En opplevd ubalanse mellom krav og responskapasitet under forhold
der det & mislykkes med & mate kravene har vikzige opplevde konsekvenser” (Sgrensen et. al
1998:95). En enklere mate a definere stress pa er at stress oppstar nar vi far spenninger
mellom individets egne verdier og organisasjonens verdier (Roness og Matthiesen 2002).

Hvilken betydning har stress for atferd, og ikke minst, leering? Tage Sendergard Kristensen,
seniorforsker ved Arbejdsmiljginstituttet i Kgbenhavn, presenterte i 2001 en sammenlignende
studie av stress og det organisatoriske arbeidsmiljget pa sykehus i 1935 og 1995. Den viser at
de sentrale oppgavene i forbindelse med pleie og omsorgsarbeid ikke hadde endret seg

vesentlig pa 60 ar. Det handler fortsatt om a hjelpe pasientene med morgenstell,
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toalettsituasjoner, maltider, medisiner, trening og aktivisering. Endringene bestod i hovedsak
av en kraftig reduksjon i liggedagn pr pasient og en dramatisk gkning av antall medarbeidere.
Noe av dette kan forklares med redusert arbeidstid, nye turnuslgsninger, gkt sykefravar og
vikarbruk. Han fant ut at mulige interpersonelle relasjoner pr mnd. hadde gkt fra 105 til 3160.
Med en dramatisk reduksjon av liggedaggn pr pasient i sykehus, er nok situasjonen annerledes
pa sykehjem hvor brukerne bor en god del lengre. Likevel er det slik at brukerne ofte far
sykehjemsplass sent i livet med et relativt kort opphold, og vi vil tro at de interpersonelle
relasjonene er hgye ogsa her. Dessuten er dgd den vanligste arsaken til at en bruker forlater

sykehjemmet, en faktor som kan pavirke opplevelsen av stress/press for de ansatte.

Diskusjonen omkring stress er ofte knyttet til for stor arbeidsmengde og for lav bemanning.
Sendergard Kristensen peker pa at mulige konsekvenser kan knyttes til de mange
interpersonelle relasjonene som har gitt gkt informasjonsmengde, flere kommunikasjonsfeil,
flere koordinasjonsproblemer, flere samarbeidsproblemer og konflikter, flere
ledelsesproblemer, mer ventetid, starre kvalitative og kvantitative krav til den enkelte ansatte
og mindre tid til pasienter/brukere. Forskeren mener at det er ngdvendig a redusere antall
interpersonelle relasjoner, redusere antall kontakter til forskjellige pasienter, redusere antall
faggrupper og redusere informasjonsmengden. Altsa, at en stressende hverdag kan forbedres
gjennom organisatoriske tiltak og bygging av en lerende organisasjon (Lunde 2003).

2.9 Hva er kunnskap?

Det finnes mange definisjoner pa kunnskap. Krogh, Ichijo og Nonaka (2007) sier at kunnskap
er berettiget sann overbevisning og at kunnskap kan vaere bade eksplisitt og taus. Grgnhaug i
Nordhaug (2006) sier at kunnskap i form av teori kan betraktes som en ressurs og kan falgelig
da ogsa betraktes som et av en organisasjons konkurransefordeler. Kunnskapsbegrepet er
komplekst og Filstad (2010:) sier at ”Vi md forstd kunnskapsbegrepets kompleksitet fremfor &
forenkle det.” Vi bruker informasjon vi tidligere har leert 0ss og setter denne inn i nye
sammenhenger. Gottschalk (2004) sier at kunnskap bare finnes i vare hjerner og kan ikke
lagres i datamaskiner. Han sier videre at den er sosialt konstruert og at denne kun har verdi
dersom den benyttes pa et spesielt sted til et spesielt formal. Gottschalk har et
forstaelseshierarkisk perspektiv pa kunnskap der hierarkiet bestar av data, informasjon,
kunnskap og visdom og viser til at det er fgrst nar data settes inn i en sammenheng at det gir
mening og blir til informasjon. | seg selv er data bare tall og bokstaver som er uten kontekst.
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Det er farst nar man kobler denne informasjonen til refleksjon, interpretasjon og kontekst at vi
far kunnskap. Informasjon er da tolkede data. Westeren (2010) viser til at det sentrale ved
kunnskapsdimensjonen er at den informasjonen vi mottar, ma bedgmmes slik at vi kan gjere
0ss opp en mening om den. Han viser ogsa til at selv om vi har kunnskap sa er ikke det
ensbetydende med at vi oppfarer oss fornuftig. Kunnskap vil bli til visdom gjennom
akkumulering av leering over tid. Westeren (2010) kaller denne visdommen for en slags
superkunnskap. Westeren (2010:29) tar for seg tre former for kunnskap:

- Know why (a vite hvorfor, - en kunnskapsform som knyttes til logisk slutning)

- Know that (& vite noe om, - dreier seg om kunnskap om et saksforhold)

- Know how (4 vite hvordan, - knyttes til ferdighet)
Kunnskap utvikler seg gjennom at mennesket er sosialt deltakende. Gjennom at vi deltar, vil
vi kunne fa ta del i kunnskapen. Vi ma altsa vite hvordan for a fa viten om hva kunnskapen

representerer (Filstad 2010).

Newell et al. (2002) sammenligner to forskjellige syn pa kunnskap; det strukturelle og det
prosessuelle perspektivet. | et strukturelt perspektiv er kunnskap malbart og kan “veies”.
Kunnskap/kompetanse og utvikling av kunnskap ses pa som en beholdning bade hos
enkeltindividet og i en organisasjon. Kunnskap blir noe vi kan identifisere og ogsa dele med
andre, den er eksplisitt og kodifiserbar (Newell et al 2002; Krogh et al 2005 ). Kunnskap og
kunnskapsutvikling blir i et prosessuelt perspektiv sett pa som sosiokulturelle, handlings- og
praksisrelaterte prosesser i organisasjonen. | dette perspektivet blir felleskap, kultur og
kunnskapsdeling sentrale begreper. Taus kunnskap inngar i et slikt perspektiv. I en
forstaelsesramme der taus og eksplisitt kunnskap ses pa som kunnskapsformer som gar over i
hverandre vil mye av den sentrale kunnskapen ikke kunne kodifiseres gjennom for eksempel
IT-systemer, og man far et dilemma mellom de tre begrepene. Gottschalk (2004) viser til at
dess mer it-stgttesystemer systematiseres og struktureres, dess tgffere kar far kreativitet,
kunnskapsutvikling og innovasjon. Ser vi til Blackler (Newell et. al 2002) og hans teori om at
ferdigheter, fornemmelser og falelser blir internalisert i var tause kunnskap og blir
kroppsliggjort “embodied”, stottes synet pa at det blir vanskelig a sette ord pa det vi gjar i

handling, - taus kunnskap blir vanskelig a gjare eksplisitt.
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2.9.1 Taus og eksplisitt kunnskap

Polanyi ([1966] 2000) var den som farst gav et vitenskapelig innhold i begrepet taus
kunnskap” i 1966. Utgangspunktet hans var at vi vet mer enn vi kan uttrykke, altsa kan uttale
med ord. Kunnskapen blir da uttrykt gjennom kroppssprak, gjennom handlinger og gjennom
at vi gjer praktisk arbeid sammen. Polanyi viser til at det er to former for kunnskap — taus og
eksplisitt kunnskap. Det er ikke noe klart skille mellom disse formene, men de forutsetter
ulike mater a leere og a dele kunnskap pa. Den tause kunnskapen er i stor grad knyttet til
ferdigheter, og Polanyi beskriver dette som den kunnskapen som vi ikke er i stand til &

kommunisere, altsa en type kunnskap som vanligvis kommer til uttrykk gjennom handling.

Eksplisitt kunnskap derimot, er kunnskap som kan formidles via spraket, gjennom ord, tall og
symboler. Krogh, Ichijo og Nonaka (2007) sier at det er viktig & utvikle ideer om hvordan
man kan utnytte den tause kunnskapen. Den tause kunnskapen har en verdi og vi ma finne

kreative kilder for a fa frem denne viktige og verdifulle kunnskapen.

Polanyi mener at taus kunnskap i utgangspunktet er individuell. Det er uenighet blant forskere
om taus kunnskap bare er individuell, eller om det den tause kunnskapen ogsa er kollektiv,

dvs. i organisasjoner.

Frank Blackler mener at vi ma skille mellom individuell eller kollektiv taus og eksplisitt
kunnskap (Filstad 2010). Han beskriver kunnskap i organisasjoner pa fem mater; som
kognifisert (hjernebasert/embrained), kroppsliggjort (embodied), kulturifisert (encultured),
nedfelt (embedded) og innkodet (encoded). Kunnskap kan ogsa forstas i et mindre statisk og
mer prosessuelt og praksisbasert perspektiv, hevder Blackler, og da som mediert
(formidlet/mediated), situert (situated), provisorisk (provisional), pragmatisk (pragmatic) og
utfordret (contested) (Newell et. al 2002). | falge Blackler far vi en kollektiv forstaelse av en
gruppes interesseomrader gjennom a veere sosialt deltakende (Filstad 2010). Det handler om
hvordan vi anvender den totale kunnskapen pa en mate som gjgr at alle far del i bade den
tause og den eksplisitte kunnskapen. Dette kulturbaserte synet pa kunnskap sier noe om
kunnskap som skapt gjennom sosialisering — gjennom en repetert sosial prosess der man ma
vite noe om hva kunnskapen bestar i og ogsa vite noe om hvordan man anvender denne

kunnskapen for at den skal komme til nytte for alle.
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| forhold til vart tema forteller fysioterapeutene i Arbeidsmiljgenheten om en del
helsepersonell de har observert, som har ”forflytning i hendene”. De finner gode og tilpassede
lgsninger fortlgpende uten tilsynelatende a tenke mye pa hvordan det skal gjeres — de bare
gjer det. Det virker ogsa som om de har noen fysiske og kognitive forutsetninger eller
egenskaper som pavirker atferden — som de ved spgrsmal ikke kan sette klare ord til. Altsa —

de har vansker med a gjare den tause kunnskapen eksplisitt.

Et interessant perspektiv fra teorier om taus kunnskap finner vi hos Gottschalk (2004:37). Det
har veert foreslatt at taus kunnskap er det vi ikke vet at vi vet. Hvis vi tar utgangspunkt i en
slik forstaelse, kan vi sette opp en firefelts tabell med sparsmalene:
Vet jeg?
e Ja, jeg vet at jeg vet
¢ Nei, jeg vet at jeg ikke vet
Vet jeg at jeg vet?
o Nei, jeg vet ikke at jeg vet
¢ Nei, jeg vet ikke at jeg ikke vet

Taus kunnskap blir da uttilgjengelig og individuell fordi jeg vet ikke at jeg vet. Det vil vaere
problematisk for eksempel i arbeidslivet dersom individet eller medlemmer i en organisasjon
ikke vet at de ikke vet hva de burde vite. Vi snakker da om mangel pa ngdvendige kunnskaper,

bade taus og eksplisitt.

2.9.2 Fra kunnskap til kompetanse

Filstad (2010:108) sier at ”Det er viktig & gjore kunnskapen til et spersmal om & vere vitende
og dermed ha nedvendig kompetanse.” Hun ser p4 begrepet kompetanse i lys av viten, eller a
veaere vitende og relaterer dette begrepet til det engelske “knowing”, men sier samtidig at dette
begrepet vanskelig kan la seg oversette direkte til norsk. Escolas Ordbok (1996) betegner
vitenskap som noe som handler om kunnskap, - om ting man kan vite, og sier at vitenskap er
et systematisk arbeid for & fa sikker kunnskap. Sett i lys av dette blir kunnskap til kompetanse
nar man bearbeider kunnskapen systematisk slik at den blir gjort eksplisitt og tilgjengelig for
alle. Det er gjennom & vite hvordan vi skal lgse arbeidsoppgavene at vi skaffer oss
kompetanse, og det er som situert i praksis at kunnskap far sin verdi. | en organisasjon ma en

vite noe om hvordan en balanserer den tause og den eksplisitte kunnskapen slik at vi far
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kompetanse. Det er i en prosess av lering og kompetanse at man far en kunnskapsutvikling

som igjen gir kompetanse (Filstad 2010).

2.10 Leering

Begrepet ’tenksom lering” er hentet fra Ellen J. Langers forskning om laring og
leereprosesser (The power of mindful learning, 1997), Et interessant forsgk viser at en gruppe
personer som ble presentert for eksempler pa lgsninger far de selv skulle lgse en oppgave,
faktisk reduserte bruken av egne kreative evner. Denne gruppen fant gjennomsnittlig bare to
alternative lgsninger, mens gruppen som ikke fikk se eksempler pa lgsninger for de gikKk i

gang med oppgavene, fant gjennomsnittlig atte lgsninger (Lunde 2003).

| var undersgkelse er det fokus pa om og hvordan medarbeiderne ved sykehjemmene tilegner
seg riktig kunnskap om forflytning slik at de unngar helseplager som fglge av feil-lering, - er
leering en integrert del av arbeidet deres? Filstad (2010) viser til Lave og Wenger og begrepet
situert leering. Situert lzering vil si at vi leerer gjennom a delta og vaere engasjert i det sosiale
praksisfellesskapet pa arbeidsplassen. Lering blir knyttet opp til konkret handling i lgsningen
av oppgavene og faller inn som en naturlig del av arbeidshverdagen. Gjennom slik deltakelse
blir leering en del av hverdagen selv om det selvsagt ikke er slik at all sosial praksis pa
arbeidsplassen betyr at man lzrer, - som vi skal se senere sa vil man ogsa matte ta inn andre

momenter for at leering skal kunne skje — lzering forutsetter ogsa endring og refleksjon.

2.10.1 Formell og uformell leering

Nar vi snakker om formell leering, tenker vi pa den form for leering som skjer i organiserte
former i en utdanningsinstitusjon. I et slikt perspektiv vil all lering som skjer pa en
arbeidsplass, kunne forstas som uformell lzering. En uformell laering vil da skje nar
medarbeidere tilegner seg kunnskap gjennom a lese aktuelt stoff for eksempel pa nett, lese
dokumenter og sa videre. Den vil ogsa skje nar vi ser pa en kollega som praktiserer, samtaler
med en kollega, eller ved at vi praktiserer sammen med kolleger. Filstad (2010) sier at det
ikke holder a bare veere i en eller annen form for sosial interaksjon med andre kolleger, det er
farst er nar den sosiale interaksjonen farer til endring at man kan si at leering skjer. Hun sier
videre at det er farst nar den formelle og den uformelle leeringen integreres at vi far den mest
effektive leeringen. Det forutsettes at man har struktur og kultur pa arbeidsplassen som tilsier
at det er et godt miljg for & ta imot - og gi leering.
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Filstad (2010) fremhever noen organisasjonsformer for a fremme laering som vil vare naturlig
a se pa i var sammenheng; coaching, fadderordning, mentorordning og nettverk. Arbeidets
innhold samt det & samtale kolleger imellom fremholdes ogsa som leringsfremmende. Nar
man har fokus pa arbeidsplassen som laeringsmiljg vil man ogsa fa et potesial for leering og da

ogsa kunnskapsutvikling pa arbeidsplassen og for de som jobber der.

2.10.2 Leringskultur

Filstad (2010) deler organisasjonskulturen inn i tre deler; ledelseskultur, arbeidsdelingskultur
og leeringskultur og sier at organisasjonskulturen er en kombinasjon av alle tre delene. Det er
vanskelig a definere hva en organisasjonskultur egentlig er. Falelsen av a ha en felles
(organisasjons)kultur er med pa a gi samhold. Felles verdier, forstaelse og opplevelsen av et
felleskap sier noe om kulturen i en organisasjon. En sterk leeringskultur har vi nar vi kan
reflektere over det vi gjer, nar vi forstar hvorfor vi lerer og hvorfor det er ngdvendig at vi
tilrettelegger for leering og kunnskapsutvikling. Filstad (2010) sier videre at vi har en
produktiv leeringskultur nar vi hele tiden er avhengig av a leere seg nye ting, og da i
forstaelsen av kunnskapsutvikling i organisasjonen. For a fa til kunnskapsutvikling er det
viktig at ledelsen har fokus pa leering og kunnskap. Hvordan arbeidet organiseres ma veere en
statte i forhold til hvordan det legges opp til lering og kunnskapsdeling. Gjennom a ha en
sterk leeringskultur statter vi ogsa opp under det a leere av hverandre i det daglige, altsa en
uformell laering, og vi far dermed laeringen som integrert i den maten vi jobber pa og som en

del av praksisen.

Filstad (2010:213) trekker frem noen momenter som er viktig er for & utvikle og opprettholde
en sterk laeringskultur eller lerende organisasjon;
1. Man ma ha en grunnleggende forstaelse av hva leering, kunnskap og kompetanse er.
2. Man ma vere klar over at det skjer uformell lering pa arbeidsplassen, og man ma ha
rom for og ogsa legge til rette for at slik uformell lzering er viktig laering.
3. Det ma settes av tid og rom for lering, og man ma forankre viktigheten av det a leere
pa alle nivaer i organisasjonen.
4. Lering og kunnskapsutvikling er ikke noe som skjer kun i korte perioder, men er noe

man har fokus pa som en kontinuerlig prosess.

37



2.10.3 Arbeidsplassen som leeringsmiljg

Ser vi pa arbeidsplassen som lzeringsmiljg, er det det formelle ved organisasjonen som er i
fokus, det vil si ledelsesstrukturen, organisering, produksjonsform og teknologi som viktige
ingredienser. Innenfor de formelle strukturene er lzeringen situasjonsavhengig, og man vil
kunne se leringen gjennom hvordan arbeidskollegene lgser arbeidsoppgavene og samarbeider
om dem. Enten man er i en organisasjonskontekst eller ikke sa er det ikke mulig a tenke seg
relasjoner mellom mennesker uten a tenke at man skal ha med en emosjonell grunntone.
(Wennes i Nyeng og Wennes 2005). Emosjoner pavirker livet innad i en organisasjon ogsa
nar det gjelder lzering og hvordan lzering foregar. | denne sammenheng ser vi ogsa pa begrepet
’sosial kompetanse”. Nordhaug (2006) definerer et individs sosiale kompetanse som de
kunnskaper, ferdigheter og evner individet innehar i forhold til & handtere samarbeid og
konflikter med andre for & nd mal man har satt seg for interaksjonen med andre. Ut fra dette
kan man i var undersgkelses- sammenheng si at individet ma ivareta bade sin egeninteresse
for sin egen helse og ivareta sin enhets interesser nar det gjelder a fa ned sykefraveeret. | en
sykehjemsavdeling vil det normalt pa dagtid vere et visst antall personer pa jobb. Dette er
personer med ulik utdanning og bakgrunn. Nordhaug (2006) sier at uformell leering for &
utvikle sosial kompetanse skjer pa ulike arenaer, det er imidlertid ikke slik at denne laringen
alltid farer til endring av atferd hos individet. Polanyi kalte lzering ved persepsjon — lering
ved at vi hermer etter andre — som “’den fattigste formen for taus kunnskap” (Polanyi
2000:18). Ut fra dette kan vi trekke at slik leering ikke alltid er gunstig fordi at “eleven” ikke
vet om det han laerer er “riktig” eller ikke. Vare informanter oppgir at de har god kunnskap
om forflytning og forflytningshjelpemidler, men de faerreste av dem har gatt pa kurs for a leere
dette, vi antar derfor at mange av dem mener at de har fatt denne kunnskap ved a hgre pa rad
fra kolleger, eller ved & se pa kolleger. Nordhaug (2006) anslar at den uformelle leeringen i en
organisasjon utgjer tre fjerdedeler av all leering, mens den formelle leeringen star for en
fjerdedel. Nordhaug viser til flere uformelle leeringsmekanismer sa som laering basert pa egen
erfaring, man leerer seg hva som virker best. Det at man har en apen kultur for & lere slik at
man kan dra nytte av erfaringsutveksling som leeremetode ses pa som positivt. Modellaring er
en tredje metode som viser til at eleven laerer av mesteren, altsa at den erfarne lerer bort til
den nyankomne uerfarne. Her hermer man ikke etter en annen, men har et bevisst forhold til

at man skal lere av noen som har en kjent “ekspert-rolle”.
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2.10.4 Refleksjon og leering

Filstad (2010) sier at vi gjennom a reflektere forstar vare egne handlinger. Begrepet refleksjon
kan defineres pa flere mater, vi kan definere det som ettertanke, eller speiling (ibid), vi tenker
gjennom hvorfor vi har handlet som vi har gjort, hvorfor vi fikk det resultatet vi fikk og hva vi
leerte av prosessen. Det er to forhold som blir viktige nar vi relaterer refleksjon til leering, - det
ene gar pa integrering av ny og gammel kunnskap i individets konseptuelle rammeverk og det
andre gar pa a koble refleksjon til handling. Refleksjon i handling — in action — gjar at vi
tenker kritisk pa hva som har fgrt oss opp i situasjonen, hvordan vi handlet for 8 komme dit.
Nar man reflekterer pa handlingen — on action — tenker vi tilbake pa hva det var vi gjorde og
beskriver handlingen. Kompetanse til & anvende kunnskap i praksis utvikles gjennom
refleksjonen. Ved a oppfylle noen forutsetninger for dialog, vil dialogen bli et viktig
hjelpemiddel for & dele kunnskapen. Disse forutsetningene blir av Filstad beskrevet som det &
vere dpen for nye ideer og samtidig kunne sette egne ideer ”pa vent”, det & kunne beskrive
noe uten a skulle forklare det samtidig, og det & behandle alt som like viktig ved & beskrive og

forklare sa konkret som mulig.

Det a bare delta i et sosialt liv pa arbeidsplassen farer i seg selv ikke til leering, det er farst nar
man er i stand til & reflektere over sine handlinger at man er i stand til  leere (Filstad 2010).
Bade den ansatte og organisasjonen utvikles sammen gjennom de erfaringer man gjor seg.
Forandringene som skjer som fglge av leering trenger ngdvendigvis ikke bare veere av positiv
karakter, det kommer an pa hva slags kunnskap som kommer ut av leeringsprosessene. Vi kan
for eksempel lzere feil mate & lgse arbeidsoppgavene pa. Det er gjennom a reflektere over det

man gjar at man lerer.

2.10.5 Forsvarsmekanismer i organisasjoner

Argyris og Schon (1978) har en teori om leerende organisasjoner — som de kaller for
handlingsteori. Deres teori er grunnlaget for det de omtaler som enkelkretsleering og
dobbeltkretslaring i organisasjoner. Disse leringsformene finnes bade pa individuelt og
kollektivt niva. Enkeltkretslaering foregar nermest av seg selv, og lgser de problemer man ser
her og na, men endrer ikke ved noe av organisasjonens grunnleggende og styrende verdier.
Man tilpasser seg situasjonen, men far ikke korrigert seg slik at man far fjernet arsakene til
den “uheldige” atferden. Dobbeltkretslaering innebarer at man ser n@rmere pd hva som skjer i

forhold til de grunnleggende verdiene og normene i organisasjonen, man reflekterer og tar
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stilling til dem. Utgangspunktet deres er at organisasjonslaring er en kumulativ prosess som
gjenspeiler den maten organisasjonene tilegner seg kunnskap og egenskaper, men de sier ogsa
at leering samtidig er en individuell prosess. Argyris og Schon deler handlingsteorien inn i
bruksteori, som knyttes til konkrete handlinger i organisasjonen, og uttrykt teori, eller
fasadeteori, som knyttes til mer lgselige handlinger i organisasjonen. Slik uttrykt teori, eller
fasadeteori blir kjennetegnet av hva man sier at man gjer, heller enn de faktiske handlingene.
Argyris og Schon (1978) sier at det er enkeltkretsleering som praktiseres i de fleste
organisasjoner, noe som ikke skaper lerende organisasjoner, men heller gir justeringer og
“brannslokking” innenfor den kunnskapen man allerede innehar i organisasjonen. Det ma da
veere et mal a fa til dobbeltkretslaring, det vil si at man vurderer og endrer de verdier og
antakelser man allerede har i organisasjonen. Nar forsvarsrutinene preger en gruppe over
lenger tid, er det stor sannsynlighet for at gruppemedlemmene selv er blitt ’blinde” for hva
som skjer. De har gvd sa lenge pd 4 omga og unnga problemene at de er blitt dyktig udyktige.
| var sammenheng er det interessant a se parallellen til den reflekterte praktiker (Rennemo
2006). Rennemo fremhever ogsa den betydningen refleksjonen har for leering. Det er viktig a
ha en viss grad av kommunikasjonsferdigheter for & kunne fa et utviklende lzeringsmiljg sier
han, og sier at det er noen typer av atferd (hos den man leerer av) som fremkaller
forsvarsmekanismer hos personer, noe som igjen kan bety at man ikke tar til seg den leerdom
den andre prgver a gi. Rennemo (2006:101) lager falgende figur for & beskrive et stgttende

kontra et forsvarsskapende kommunikasjonsklima;

Stottende Forssvarskapende
Beskrivende Vurderende
Problemorienterende Kontrollerende
Spontan erlig Beregnende/manipulerende
Neerhet/innlevelse Distanse/ngytralitet
Jevnbyrdighet Overlegenhet
Prgvende/undrende Skrasikkerhet

Figur 3 Kommunikasjonsklima

2.10.6 Tillit
Tillit blir i Filstad (2010:207) definert som “partenes vilje til & vere sarbare”. Tillit er en
viktig faktor dersom man skal dele kunnskap, og denne kunnskapsdelingen er avgjgrende

dersom man skal sikre og utvikle den kunnskapen som er basert pa tillit. Det er avgjerende for
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tillitsskapingen at man forstar og tilrettelegger for kunnskapsdeling (ibid). Det er ngdvendig
med tillit pa mange niva i en organisasjon, det vere seg til kolleger, ledelse, teknologiske
hjelpemidler eller andre viktige hjelpemidler i det daglige arbeidet. Skal vi laere av hverandre
og dele kunnskap, er det en forutsetning at det er en viss grad av tillit i et arbeidsmiljg. Vi ma

ha tiltro til hverandre, og vi ma fremsta som forbilder for hverandre.

2.11 Ledelse

Lederne ved vare utvalgte sykehjem leder til dels store grupper ansatte. Virksomhetene har 24
timers drift syv dager i uka med turnusorganisering, natt og helgeskift. Lederne jobber under
til dels stort press og har mange krav a forholde seg til; de skal lede tradisjonelt sett typiske
kvinneyrker, de har store samfunnsviktige oppgaver a handtere som for eksempel gkende
gruppe eldre med pleiebehov, de har gkonomiske begrensninger som gjar at de ma jobbe
hardt med & prioritere hvor de vil bruke de ressursene de har til radighet og de har et relativt

stort sykefraveer a handtere.

"Jeg har sagt at de md bare ikke komme til meg d klage hvis de blir syke av a lofte feil.”
Omtrent slik falt ordene hos en mellomleder da vi intervjuet henne i forbindelse med utdyping
av vare funn fra den kvantitative undersgkelsen og forflytningsekspertenes observasjoner av
ansatte pa fire sykehjem. Uttalelsen kan tolkes som oppgitthet over et tilsynelatende ikke
Igsbart problem, men kan ogsa vere et uttrykk for a privatisere en organisasjonsmessig
problemstilling og utfordring. Om du blir syk av jobben, er det den enkelte ansatte sitt
problem — ikke organisasjonens. Dvs. vi har sagt det sd mange ganger at du ma bruke
forflytningshjelpemidler, og - hvis du ikke gjar det, er det din og bare din skyld om du blir
syk. Det kan ogsa vare et uttrykk for bade makt og avmakt. Avmakt - fordi det i ledelsens
konstruerte virkelighet ikke fins tenkbare ledelsesmessige grep som kan lgse en alvorlig
problemstilling. Og — makt gjennom & “toe sine hender”’- det handler om vi (ledelsen) og dem
(ansatte). Nar det er i gjennomsnitt 38 % av de ansatte langtidssykemeldte som har diagnosen
muskel og skjelettlidelser, oppleves dette kanskje ikke problematisk nok til at ledelsen tar det

alvorlig nok?

2.11.1 Ledelse som funksjon
Som hjelp i var studie gnsker vi a bruke ledelsesteori som skiller mellom begrepene leder og
ledelse. En leder (i var begrepsverden enhetsleder og fagkoordinatorer/fagledere) er en person
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som er tildelt/delegert makt, myndighet, oppgaver og ansvar — altsa formalisert makt. Ledelse,
derimot, er en funksjon som kan utaves av alle medarbeidere i et forpliktende samspill eller
alene (selvledelse) — hvor legitimitet fra eksterne og interne interessenter gir rom for ideer,

handlinger og beslutninger.

”Chef &r den som utnamnts av nagon pa 6verordnads niva att vara chef och darmed fatt
befogenhet (mandat) att foretrdda “arbetsgivarens interessen”. (Rohlin et. al. 1994:173).
Rohlin er en av griinderne ved MiL’s Institute i Sverige, som deler formell lederskap inn i tre

roller (MiLs managementmodell);

Strategirollen

Den beskriver ledelsen i samspillet med omgivelsene og virksomheten med de totale
ressurser, sa som kompetanse, teknologi og leveranser med fokus mot omgivelsene, ideologi,
resurser og misjon.

| forhold til vart tema kan strategirollen veere a pavirke omgivelsene i forhold til & ivareta
bade et medarbeider- og pasientperspektiv. Eksempler pa strategisk lederatferd er fa
pargrende til & forstd at virksomheten ivaretar pasienten og medarbeiderne best ved a bruke
lgfteutstyr i enkelte situasjoner. Det kan ogsa veare a overbevise overordnede
beslutningstakere at investeringer (inventar, utstyr og bygninger) i et medarbeiderperspektiv

pa sikt vil vere lgnnsomt — lavere sykefravaer.

Sjefsrollen

Den beskriver ledelsen i virksomhetens strukturelle og administrative system med fokus mot
tekniske-, gkonomiske-, produkt/markeds- og menneskelige resurser. | forhold til vart tema
kan sjefsrollen vare a styre atferd gjennom et internkontrollsystem med prosedyrer og regler

som reduserer risiko for utvikling av muskel- og skjelettlidelser.

Lederrollen

Den beskriver personallederen, hvor det er de nere medarbeiderne som har den spesialiserte
fagkunnskapen. Her er det de relasjonelle egenskapene som vektlegges, og evnen til a hente
informasjon og kunnskaper fra medarbeiderne og formidle overordnet strategi, holdninger og

ideologi til medarbeiderne (ibid).
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| forhold til vart tema kan lederrollen vere a utvikle en laerende organisasjon, hvor en ikke har
fokus pa forflytningsteknikk alene, men vel sd mye pa grunnleggende kunnskaper og
forstaelser om anatomi, krefter og bevegelse — slik at forflytningsatferd tilpasses situasjonene
og ikke omvendt. Utvikling av medarbeidere som reflekterte praktikere, som med hgy
kompetanse improviserer fordi hver forflytningssituasjon er unik — selv om den har
likhetstrekk med tidligere situasjoner. Forflytningen av fru Nilsen i gar kan vere annerledes i
dag, fordi hun har sovet darlig i natt.

Dette er en holistisk modell som forsgker a sette lederskap inn i en helhet, hvor helheten er
mer enn summen av de enkelte deler. Organisasjoner oppfattes som komplekse, og det byr pa
store problemer & utvikle holistiske modeller som bade fanger opp kompleksiteten og
forenkler den slik at vi kan forsta for eksempel hvordan ledelse fungerer i systemet. Vi ser
ikke pa en organisasjon som et system eller en modell, men organisasjoner kan betraktes eller
studeres som systemer og modeller — i en sgken etter forstaelse og kunnskap. Ulike
systemteorier vil gi ulike forstaelser og kunnskaper — avhengig av hvilke kontekster de settes

inni.

2.11.2 Den konseptuelle modellen for endringsledelse

Endringsledelse er a bringe virksomheten fra status quo inn i en gnsket retning - i et samspill
mellom mal og midler. En annen holistisk modell er den konseptuelle modellen for
endringsledelse. Den inndeles i fire delsystemer, Transformasjonssystemet, Ledelsessystemet,
Atferdssystemet og Koalisjonssystemet (Busch et.al. 2007). 1 disse systemene finner vi
organisasjonens interne og eksterne interessenter. Mange interessenter vil opptre i alle
systemene, og delta eller utgve makt i mal- og ledelsesprosesser, produksjon av kunnskap,
samt bringe kompetanse inn i organisasjonen. | en kompleks organisasjon utgves formell
posisjonsmakt, personlig makt og argumentativ makt side om side, innenfor rammene som
organisasjonskulturen, formelle strukturer og myndighet gir. Makt er et relativt begrep som
farst gir mening nar en ser pa et forhold mellom minst to parter. Emersons (1962) knytter
makt til den avhengighetsrelasjonen som fins mellom to parter. En interessent kommer i en
maktposisjon sa fremt organisasjonen er avhengig av interessenten — den ansatte, kunden,
investoren osv. Innenfor var tematikk, avhengig av hvor vi setter grensene for organisasjonen,
vil interessentene vere brukerne, pargrende, ansatte, enhetsledere, hovedverneombud,
radmann og politisk niva.
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Koalisjonssystemet:

“Her finner vi grunnlaget for sentrale mal, og vi finner bade konflikt- og harmonifelter”
(Busch et. al 2007:34). Interessentene er bundet sammen med organisasjonen gjennom ulike
kontrakts- og avtaleforhold. Disse regulerer forholdet mellom interessentens bidrag og
belgnninger. Koalisjonssystemet er en arena for politiske prosesser som skapes blant annet
fordi interessenter, naturlig nok, har ulike interesser. Her finner vi ogsa de generelle
rammebetingelsene som virksomheten ma tilpasse seg, sa som offentlige lover og
reguleringer, teknologisk utvikling og markedsutvikling. For vart tema vil for eksempel

Arbeidsmiljgloven vere en viktig rammebetingelse:

[...] &sikre et arbeidsmiljg som gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt
arbeidssituasjon, som gir full trygghet mot fysiske og psykiske skadevirkninger, og
med en velferdsmessig standard som til enhver tid er i samsvar med den teknologiske
og sosiale utvikling i samfunnet. (Arbeidsmiljgloven §1-1a).

Transformasjonssystemet:

Organisasjonens kontrakter med interessenter innebzrer at det ma produseres belgnninger.
For & skape disse belgnninger ma det etableres et system for transformasjon som sgrger for at
bidrag som kommer inn, omdannes til belgnninger. | dette systemet finner vi de
organisasjons- og styringsstrukturer som er etablert for & koordinere og styre
transformasjonsprosessen. Det er enklest & identifisere transformasjonssystemet i leveringen
av varer og tjenester. Men det er mange interessenter i et system som forventer belgnninger
(Busch et. al 2010).

| et sykehjem er den viktigste transformasjonen levering av helse- og omsorgstjenester, hvor
noen av interessentene er brukere og pargrende. Teknologi inngar som en vesentlig del av
transformasjonssystemet. Det er et annet teknologibegrep enn hva vi kjenner fra industrien.
Perrow (1967) definerer teknologi som utstyr, teknikker og kunnskaper. Innen vart tema vil
for eksempel lgfte- og forflytningsutstyr, forflytningsteknikker, de ansattes kompetanse og
prosedyrer/regler veere teknologiske virkemidler for omdannelse av bidrag til belgnninger.
Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettlidelser ma kunne betraktes som en “minusbelonning”
eller tap bade for arbeidsgiver og arbeidstaker, men det kan synes som om interessentene ikke
reagerer serlig aktivt mot dette underskuddet i forholdet mellom bidrag og belgnning.

“Forflytning er et fraveerende tema i ledergruppen, selv om vi sorger for at det blir arrangert
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kurs internt. De ansatte er lite ivrige til d ta i mot undervisning i forflytning.” (sitat fra et

intervju pa ett sykehjem)

Atferdssystemet

En organisasjon bestar av mennesker med gnsket og ugnsket atferd, god og darlig atferd eller
atferd som setter organisasjonen over eller under individet. Atferd er handlinger som
mennesker alene eller i et samspill utfgrer innenfor rammene av organisasjonen, og er et
uttrykk for en kompleksitet av regler, prosedyrer, verdier, normer, kunnskap, kultur, makt,
interesser etc. En organisasjon vil som en “organisme”, seke 4 regulere atferden til
organisasjonens medlemmer slik at den er beerekraftig og sikrer bidrags- og
belgnningsbalansen for interessentene i natid og framtid. Atferd forsgkes regulert gjennom
formelle strukturer som regler, prosedyrer, instrukser og uttrykte verdier. Parallelt med de
formelle strukturene “lever” uformelle strukturer — bygd pa mellommenneskelige relasjoner i
utvikling og utviklet over tid. Dette er den litt usynlige organisasjonskulturen som gjennom
normer, verdier og holdninger blir synlig gjennom medlemmenes atferd. Kulturen kan ofte

veere sterkere som atferdsregulerende faktor enn de formelle strukturene.

Vi har ingen kultur for d gjore ting riktig, og vi aksepterer at jeg og andre lgfter i stedet for
a bruke riktige forflytningsteknikker.” (sitat fra intervju ved et sykehjem). Hvis dette er en
riktig beskrivelse av noe av kulturen i denne organisasjonen, kan det veare et eksempel pa
virksomme uformelle strukturer. Vi vet fra vare undersgkelser at denne organisasjonen ikke
driver systematisk oppleering av ansatte, har ikke forflytningsveiledere/ryggombud eller
forflytningsplaner. Dermed er det godt mulig at bade de formelle og uformelle strukturene her
spiller synkront sammen. Atferden kan dermed veere gnsket og villet — men kanskje ikke
baerekraftig pa lang sikt. Vi ser her at atferdssystemet er tett koplet opp mot de foregaende

systemene, og at malkonflikter i koalisjonssystemet pavirker atferdssystemet og visa versa.

Ledelsessystemet

“Forutsetningen for at interessentene er villige til & involvere seg i en organisasjon er trygghet
for at de vil motta de belenningene som er avtalt” (Busch et. al 2010:39).

Enkelt sagt handler ledelse om & skape belgnninger for interessentene, men i dette ligger ogsa
kompleksiteten og utfordringene for ledelsesfunksjonen. Interessentene har ngdvendigvis ikke
annet til felles enn at de er bundet til samme organisasjon. Ansattes forventninger til hgyere
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lenn vil lett komme i konflikt med investorers gnske om starst mulig avkastning. Det vil
naturlig nok vere konflikter ogsa innenfor grupper eller individer av ansatte. En akseptabel
belgnning er en tids- og situasjonsbestemt stgrrelse som ofte avklares gjennom forhandlinger
og konflikt, hvor makt og avhengighet danner grunnlaget for aksept. Ledelsen, som ogsa er
en interessent, er helt avhengig av tillit fra de andre interessentene nar den retter seg mot de
tre andre systemene. Den ma styre atferdssystemet og bygge en organisasjonskultur pa
gnskede verdier og normer, og sgrge for at transformasjonssystemet produserer i henhold til

de avtaler og kontrakter utviklet i koalisjonssystemet.

En relativ komplett teori om ledelse er utviklet av den danske professoren Erik Johnsen.
Ledelse ansees ikke som noe som bare utgves av utvalgte personer. Ledelse er en ngdvendig
funksjon for at en organisasjon skal kunne eksistere og produsere belgnninger til
virksomhetens interessenter - skape resultater. Ledelsesprosessene skal kunne fungere pa alle
systemnivaer i organisasjonen, og de utvalgte ledernes viktigste funksjon er a lede

ledelsesprosessene (ibid).

Lederatferd

Den tradisjonelle tenkningen om ledelse er & lede gjennom andre — den amerikanske
tradisjonen. Et annet syn er a se pa ledelse som en identifiserbar atferd som utgves sammen
med andre i et forpliktende samspill — den skandinaviske tradisjonen. Innen denne tradisjonen
skapes og utvikles organisasjonen og mal gjennom forhandlinger mellom interessentene —
hvor ledelsens rolle er & skape en akseptabel balanse mellom bidrag og belgnning.

Erik Johnsen (1984) definerer ledelse som et malformulerende, problemlgsende og
sprakskapende atferd, hvor utfordringen er & skape et forpliktende samspill om mal og midler.
Alle som har anledning til & engasjere seg i malformulerings-, problemlgsnings- og
sprakskapningsprosesser i virksomheten deltar i ledelsesprosessene. Lederens oppgave er a

lede ledelsesprosessene.

Malformulerende atferd

Et viktig aspekt i Johnsens teori er at malene settes for a innfri interessentenes behov for
belgnninger. Malene inndeles i de tre kategoriene driftsmal (dvs. relativt stabile mal),
tilpasningsmal (som falge av endringer i omgivelsene) og utviklingsmal (de mal som skal

sikre interessentenes behov for belgnninger i framtid).

46



Innenfor vart tema vil et driftsmal vaere & innfri det politiske nivaets behov for ha et godt
velferdstilbud til befolkningen, samt et redusert sykefravear og de kostnader fraveret pafarer
fellesskapet. Et tilpasningsmal kan veere a tilpasse kompetanse med fortlgpende endring i
pleietyngde, og et uviklingsmal kan vare tilpasse sykehjemmene i forhold til den farste

eldrebglgen fra ”68 generasjonen” - de store etterkrigskullene.

Problemlgsende atferd

Ledelsesfunksjonens evne til & lase problemer vil veere avgjerende for maloppnaelse. Det
krever problemanalyse, prosess for interaksjon mellom ulike individer med relevant
kompetanse og en sgke/lzere-prosess. Til dette er det ngdvendig med god kunnskap om
problemlgsning og prosessuell metodikk. Hvis en virksomhet har et sykefraveer pa over 20 %
hvor 40 % av de syke har muskel- og skjelettlidelser — krever en slik situasjon noe langt mer
enn det innledende sitatet fra fagkoordinatoren gir uttrykk for. Malformuleringer vil gjerne
bestemme de valg ledelsen tar nar et problem skal lgses, men uklare eller motstridende mal
kan gjere dette vanskelig. Kan uklare eller motstridende mal for sykehjemmene bidra til &
forklare hvorfor en ikke klarer & lgse omfanget av muskel- og skjelettlidelser? Dette har vi

ikke sett pa i var undersgkelse.

Sprakskapende atferd

For at ledelsessystemet og virksomheten skal kunne innfri interessentenes behov for
belgnninger, ma det kontinuerlig utvikles et sprak som hjelper til for a forsta og til &
kommunisere om komplekse og kompliserte forhold i virksomheten. Sprak er et uttrykk for

kompetanse, og sprak kan skape mening, merinnsikt og utvikling.

Det skilles mellom tre sprak — et beslutningssprak (hjelper til a treffe de riktige
beslutningene), et atferdssprak (tar sikte pa a regulere atferd) og systemsprak (harmoniserer
system og regulerer samspillet med omgivelsene) (Busch et. al 2007).

Da Arbeidsmiljgenheten i Trondheim kommune endret og utvidet begrepet
forflytningshjelpemidler til verneutstyr, var dette en sprakskaping som har gitt en ny forstaelse
og innhold til forflytningsproblematikken. Det samme skjedde da utvikling av muskel og
skjelettlidelser ble begrepssatt som “’den langsomme ulykken — antonymet til den plutselige
ulykken”. Slik fikk vi anskueliggjort at dersom du utsettes for uheldig belastning over tid, kan

det vaere at du er inne i en langsom ulykke med like store skadelige konsekvenser som en
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plutselig ulykke. Disse begrepene er skapt for a utvide innsikt og endre/regulere atferd — et

atferdssprak.

3. METODE

3.1 Metodeforstaelse

Sparsmal som er av ontologisk art - lzeren om hvordan virkeligheten faktisk ser ut - og av
epistemologisk art - leren om hvordan og i hvor stor grad - det er mulig a tilegne seg
kunnskap om virkeligheten er overordnede vitenskapsteoretiske forstaelsesrammer ved all
forskning (Jacobsen 2005). Jacobsen (2005) viser til at metode er et hjelpemiddel vi benytter
oss av for a samle inn informasjon, eller data pa og som skal hjelpe oss til & fa frem ny
kunnskap — den skal gi oss informasjon om “virkeligheten og er en framgangsmate for a
komme frem til en ny erkjennelse. Hensikten med bruken av metode er at vi skal sikre at
svarene pa problemstillingen blir gyldige og palitelige. At svarene skal veere gyldige (valide)
betyr at det vi maler er det vi gnsker & male og at vi har dekning for de konklusjonene vi
kommer frem til i vare innsamlede data. At dataene er palitelige (reliable) betyr at vi ma sikre

at vi har gjennomfart undersgkelsen pa en troverdig, god mate.

3.2 Underspgkelsesopplegget vart og valg av metode

Vi skulle sikre at de svarene vi fikk pa var problemstilling ble bade gyldig og palitelige og vi
matte avklare hvilke undersgkelsesopplegg vi ville gjennomfare for best mulig a skulle kunne
kartlegge virkeligheten, - skulle vi foreta kvalitative intervjuer, skulle vi legge opp til
kvantitative data - altsa foreta en strukturert utspgrring i form av sparreskjema, eller skulle vi
benytte begge metodene. For a fa best mulig svar pa vare forskningsspgrsmal valgte vi et tre-
delt undersgkelsesopplegg; en kvantitativ spgrreundersgkelse i form av et sparreskjema, en

kvalitativ observasjonsdel og en kvalitativ intervjuundersgkelse.

Vi hadde noen sparsmal vi gnsket & fa svar pa og vi matte ha et opplegg som var selektivt
samtidig som vi hadde en viss avstand til datakildene, og vi valgte derfor a foreta en
strukturert utspgrring i form av spgrreskjema. Fordelen med dette er at alle far de samme
spgrsmalene og de samme svaralternativene. | tillegg ansa vi denne metoden for a veere lite
ressurskrevende — noe som var viktig i forhold til at vi hadde sa mange respondenter.
Hovedhensikten med en slik form for undersgkelse er at man far vite noe om utbredelsen av et
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fenomen i et utvalg, og at man ut fra en slik relativt en liten gruppe skal kunne trekke
slutninger for en hel populasjon. Kvantitative sparsmal gir gode svar i den betydningen at de
egner seg for sammenligning. Pa den annen side kan man miste verdifulle tolkninger som ikke
kommer frem i type ja/nei svar, eller svar pa en skala fra enig til uenig, og som vi ville kunne
fatt frem i apne sparsmal, og vi hadde derfor med et apent sparsmal til slutt der respondentene

kunne skrive det de mente hadde betydning i denne sammenheng.

Vi startet sa arbeidet med & utforme sparreskjema; vi skulle utforme spgrsmal, formulere
svaralternativer og bestemme oss for hvilken rekkefglge spgrsmalene skulle ha. Det var viktig
for oss a fa formulert sparsmalene slik at vi fikk malt det vi gnsket & male, det vil si at
validiteten matte veere hgy. Da vi hadde utformet et utkast til spgrreskjema tok vi kontakt med
ett tilfeldig valgt sykehjem og ba enhetslederen om lov til & prave ut sparreskjemaet pa
tilfeldig valgte medarbeidere der. De besvarte sparreskjemaet og kom med nyttige
kommentarer til oss underveis. Pa bakgrunn av disse kommentarene kunne vi sa utforme et

endelig sperreskjema. Vi vil omtale de som besvarte spgrreskjemaene som respondenter.

Vi bestemte o0ss 0gsa for 4 benytte oss av “observasjon” som metode. Vi har ikke god nok
kompetanse i forhold til & se om pleiepersonellet ved de fire sykehjemmene benytter seg av
gode teknikker ved forflyttning av pasienter, og vi har ei heller god nok kompetanse til 4 se
om pleiepersonellet benytter forflyttningshjelpemidlene pa riktig mate. Vi fikk derfor
fysioterapeuter ved Arbeidsmiljgenheten (bedriftshelsetjenesten) til & observere
respondentene i sitt daglige arbeid ved sykehjemmene slik at vi kunne fa en ekspertuttalelse”
p& om svarene vi hadde fatt samsvarte med deres observasjon. Kjell-Age Gotvassli sier at det
muligens hgres banalt ut, men “For metet med feltet ma en skaffe seg adgang til feltet!”
(Gotvassli 1999:40). Vi forespurte derfor vare fire enhetsledere om det var mulig at noen
fysioterapeuter fikk tilgang & observere deres ansatte i arbeid. Enhetslederne ga “gront lys” og
fysioterapeutene var en dag pa hvert sykehjem for & observere. Vi omtaler fysioterapeutene

her som observatgarer.

Mange av respondentene svarte at de var enige i at de hadde god kompetanse pa
forflyttningsteknikker, - stemte dette, eller var dette en kompetanse den enkelte tilla seg selv
ut fra sin subjektive mening? Dette gjorde at vi gnsket a foreta et kvalitativt intervju med en
utvalgt gruppe ved hvert sykehjem. Det er mulig a kombinere kvalitative og kvantitative
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metoder og vi ville derfor benytte oss av dette. Dette kalles for metodetriangulering (Ringdal
2007). Man kan si at triangulering av metoder gker troverdigheten ved at samme
problemstilling blir belyst ut ifra ulike innfallsvinkler. En kvalitativ metode har som en viktig
malsetting at man skal oppna sterre forstaelse av sosiale fenomener (Thagaard 2003) og i
sparreundersgkelsen fikk vi som tidligere nevnt tilbakemeldinger fra ansatte pa at de ansa at
de hadde god kompetanse angaende forflytning og forflytningshjelpemidler og vi gnsket a
vite mer rundt dette, - var det for eksempel andre momenter som virket inn siden sykefraveeret

allikevel var ganske hayt?

Svarene vi fikk i spgrreundersgkelsen gjorde at vi ville snakke neermere med enhetene og vi
tok derfor kontakt med enhetsledere ved de fire sykehjemmene for & be om et intervju med
deres Arbeidsmiljegrupper. Arbeidsmiljegruppen er et partssammensatt utvalg som jobber
med utvikling av arbeidsmiljget og bestar av leder, evt. fagkoordinatorer, tillitsvalgte og

verneombud. Vi vil omtale de vi intervjuet som informanter.

3.2.1 Datainnsamlingen/utvelgelse av respondenter

Neste fase ble a ta kontakt med de aktuelle enhetsledere ved vare utvalgte sykehjem. Vi fikk
arrangert mgte med disse og fikk informert dem om vart opplegg. Vi matte stor velvilje i
forhold til var undersgkelse. Vi hadde laget et sparreskjema i papirform og respondentene
skulle besvare dette og returnere det tilbake til oss via sin enhetsleder. For & sikre at flest
mulig besvarte spgrreskjemaet ville vi foreta en anonymisert undersgkelse. Det vil si at vi la
ved hvert enkelt spgrreskjema en svarkonvolutt slik at respondentene skulle vere sikre pa at
de forble anonyme og at svarene derfor for eksempel ikke kunne bli lest av enhetslederen eller
andre. For at vi skulle fa gjennomfart var undersgkelse var vi avhengige av at de respektive
enhetsledere delte ut sperreskjemaet til sine medarbeidere og ’pushet” pa dem for at vi skulle
fa inn flest mulig svar. Det ble viktig for oss at ogsa de som pa den tiden var sykemeldt
besvarte spgrreskjemaet, vi ansa det som viktig da det nettopp var disse som kunne ha
verdifull informasjon til oss i forhold til sitt sykefraveer. Ogsa her var enhetslederne svert
behjelpelige i forhold til & sende sparreskjemaet til sykemeldte medarbeidere. Vi vet
imidlertid ikke noe om hvor mange av de sykemeldte som har besvart sparreskjemaet slik at
vi 0gsa kan ha mistet verdifull informasjon. Vi fikk inn 222 av 285 svarskjema, noe som gir
en svarprosent pa 77,9 %.
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3.2.2 Sparreskjemaet

| en spgrreundersgkelse som var — ogsa kalt en survey - far alle de utvalgte respondentene de
samme standardiserte spgrsmal. Vi skulle ha svar pa spgrsmal som vedrgrte noe sensitivt hos
respondentene og som hadde med deres helse a gjgre og vi matte lage et sparreskjema som
ikke statet noen og som kunne fare til at vi ikke fikk svar pa vare spgrsmal. Nar vi skulle
utforme sparreskjemaet var det flere momenter vi matte ta hensyn til. Farst og fremst matte vi
utforme sparsmalene slik at de passet med vare forskningsspersmal og at vi sikret at vi ville fa
svar pa disse. Deretter matte vi se pa rekkefalgen av spgrsmalene. Ringdal (2007) anbefaler at
man starter med lette, ufarlige spgrsmal og deretter gar over til mer spesifikke spgrsmal. Vi
startet med a sperre om Kjgnn, alder, utdanning, tidsrom i forhold til ansettelse og
stillingsandel. I utformingen av sparsmalene matte vi ogsa ta hensyn til at det var personer
med ulik form for kompetanse og utdanning vi skulle utsparre, dvs. alt fra
ufagleerte/assistenter til tre—arig hggskoleutdannede med videreutdanning, og det ble viktig for
oss a formulere spgrsmalene slik at de ble forstaelig for alle uansett hvem som besvarte dem
(Haraldsen 1999). Ringdal (2007) anbefaler videre at man tar de spgrsmal som kan virke
“truende” pa respondenten til slutt og vi valgte a ta sparsmal som gikk pa forhold omkring
egen helse/trening til slutt. Man bgr ogsa passe pa mulige rekkefglgeeffekter; det vil si at man

kan fa feilkilder ved at svar pa sparsmal som er stilt tidligere kan innvirke pa senere svar.

3.2.3 Observasjon

Vi valgte a foreta en apen observasjon i vare utvalgte enheter. Til forskjell fra en skjult
observasjon sa er en apen observasjon kjent av de som skal observeres, det betyr at de vet at
de blir observert, de vet formalet med observasjonen og de gir tillatelse til & bli observert
(Holme og Krohn Solvang 1996). Vi ville foreta en observasjon i feltet fordi at vi gnsket at
ekspertene — fysioterapeutene — skulle studerer hvordan ansatte opptradte i sitt naturlige miljg,
og hvordan relasjonene var mellom dem i arbeidet, men samtidig ogsa observere bruk av
forflytingshjelpemidler. I og med at vi hadde foretatt sparreundersgkelsen far observasjonen
Ia det en fare i at respondentene ville opptre pa en annen mate i pleie/stell- sammenheng enn
de gjer til daglig. De visste at de hadde svart pa at de hadde god kompetanse nar det gjelder
forflytning og forflytningshjelpemidler og de ville for eksempel kunne benytte seg av
hjelpemidler og kollegahjelp mer under observasjon enn de normalt ville gjort. For & unnga
dette ba vi enhetslederne om a informere sine ansatte om at de matte opptre og jobbe slik det
var naturlig for dem a gjare i det daglige arbeidet. Vare observatgrer skulle ha en passiv
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deltakelse, det vil si at de ikke skulle gripe inn dersom de sa at personalet for eksempel ikke
benyttet seg av forflytningshjelpemidler der de helt klart burde gjort det for a
unnga/forebygge belastningsskader, men de skulle stille sparsmal slik at de kunne fa
informasjon for a belyse var sparreundersgkelse bedre (Holme og Krohn Solvang 1996).
Observatarene vare skrev ned det de sa og den muntlige informasjonen de fikk og utarbeidet

pa bakgrunn av dette en rapport til oss som vi har benyttet oss av i analysen av vare data.

3.2.4 Kvalitativt intervju

For & fa mer utdypende informasjon gnsket vi a foreta et gruppeintervju av enhetenes
Arbeidsmiljagrupper. Vi ville ha mere informasjon i forhold til hvordan informantene ser pa
seg selv og forstar seg selv og sin rolle i sine gitte omgivelser og da anses i fglge Thagaard
(2003) en intervjuundersgkelse & veere en velegnet metode. Nar man skal foreta et kvalitativt
intervju benytter man ikke standardiserte sparreskjema. Det er gnskelig a fa frem
intervjuobjektenes synspunkter og vi valgte a lage en intervjuguide med noen fa formulerte
spgrsmal som vi tok utgangspunkt i for samtalen. Nar man foretar slike kvalitative intervjuer
ma man som forsker ha evne til & sette seg inn i intervjuobjektets situasjon og man ma ha
evne til & se reaksjonsmater og falge opp det intervjuobjektet sier (Holme og Krohn Solvang
1996).

| Trondheim kommune skal alle enheter ha Arbeidsmiljagrupper (AMG). AMG fungerer som
enhetens arbeidsutvalg i arbeidsmiljgsaker. Disse gruppene skal som tidligere nevnt besta av
leder, evt. fagkoordinatorer, tillitsvalgte og verneombud, og vi valgte derfor a foreta et
kvalitativt intervju med disse gruppene ved enhetene. Dette fordi vi mente at representantene i
AMG dekket et utvalg av ansatte ved enhetene samt at de skal ha et visst innblikk i forhold
som har med psyKkisk og fysisk arbeidsmiljg ved enhetene a gjare. | tillegg sa vi at det var
viktig for oss a fa et innblikk hva ledere ved enhetene mente om temaet, - sa de for eksempel
noen utfordringer — gkonomiske eller personalmessige — som kunne veare med pa a pavirke
sykefraveeret. Vi kontaktet lederne ved det enkelte sykehjem og fikk formell tillatelse til &

foreta intervjuene.

3.2.5 Induktivt vs. deduktivt

Jacobsen (2005) skildrer to ulike mater for hvordan forskeren skal ga frem for a finne frem til
“riktig virkelighet”. Den ene méten er & ga fra teori til empiri — som er en deduktiv
tilnserming, og den andre maten er & ga fra empiri til teori — som er den induktive
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tilneermingen. Vi hadde noen forventninger om at det hgye sykefraveeret ved noen av
sykehjemmene kunne skyldes at man ikke hadde like stort fokus pa bruk av hjelpemidler der
som ved sykehjem med lavere fravar. Vi hadde en teori — en farforstaelse - og gikk ut for a
undersgke om virkeligheten stemte med teorien var — om vi kunne bekrefte eller avkrefte vare
antagelser pa et omrade der det allerede fantes en god del kunnskap — altsa hadde vi i
hovedsak en deduktiv tilneerming. En fare med en slik tilneerming er at man blir farget i sin
innsamling av data og leter etter de svar som kan understgtte ens antagelser og kan dermed
overse annen viktig informasjon (Jacobsen 2005). Vi hadde faste sparsmal og faste
svaralternativer, noe som er typisk for den deduktive tilnsermingen, men vi hadde ogsa et
apnet sparsmal til slutt i spgrreskjemaet slik at respondentene kunne si noe i forhold til
momenter som vi ikke hadde kommet inn pa i vart sperreskjema — noe som betegner en mer
apen og induktiv tilneerming. I var kvalitative del av undersgkelsen — ved observasjon — har vi
en mer induktiv tilnaerming. Her har observatgrene vare en apen tilnaerming til det de skal
observere, og de er ogsa fagpersoner — fysioterapeuter — og skal gi oss nye data ut fra det de
observerer. For a unnga noen form for forutinntatthet har vi prevd a fa avklart vare
forventninger og antagelser pa forhand via sparreskjemaet slik at vi kan ha en mer analytisk

tilnserming til observasjonene og benytte disse til & utfylle vart datamateriale.

3.2.6 Holisme vs. individualisme

| en individualistisk tilneerming er enkeltmennesket den viktigste datakilden og hensynet til
individet veier tyngre enn hensynet til fellesskapet. Individet handler pa et selvstendig
grunnlag og tar et selvstendig ansvar for sine handlinger. Nar vi snakker om en holistisk
tilneerming sa betyr det at vi ma se pa hvordan fenomener kan forstas ut fra at
enkeltmennesker opptrer i et komplekst samspill med andre og at det da blir slik at det er
systemet som helhet som avgjer hvordan de enkelte delene opptrer. En slik tankegang tilsier
at mennesket vil opptre forskjellig ut fra hvilken setting det er i. | denne oppgaven vil vi se pa
hvordan enkeltmennesket opptrer, hvordan det tar egne avgjarelser, men vi ser ogsa at hva det
enkelte menneske gjar kan ha betydning for hvordan resten av kollegene opptrer. | var
oppgave Vil vi finne bade holisme og individualisme fordi menneskene i undersgkelsen inngar
i situasjoner pa arbeidsplassen — de blir en del av en helhet (Jacobsen 2005). Nar vare
observatgrer studerer hvordan pleiepersonellet jobber i det daglige i forhold til

forflytningsteknikker sa studerer de ikke bare enkeltmennesket, men ogsa hvordan disse
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opptrer i grupper, hvordan de forholder seg til hverandre og de vil dermed ha en holistisk

tilneerming til det de observerer.

3.2.7 Neerhet vs. distanse

Ingen av oss jobber i sykehjem. For oss var det viktig a ha et mest mulig objektivt syn pa det
vi skulle forske pa. Jacobsen (2005) sier da ogsa at for a fa til dette er det viktig at det er en
viss avstand mellom oss som forskere og det vi studerer. Pa den annen side sier Jacobsen
(2005) at man bgr ha en viss naerhet for & kunne forsta og tolke det man studerer. Selv om vi
ikke jobber i sykehjem sa kjenner vi til systemet og vi kjenner ledere ved at vi selv er ansatte
som enhetsledere i kommunen. Vi har allikevel ikke inngaende kjennskap til hvordan ledelse
utgves der, eller hvordan “det indre livet” er der. Vi kjenner f. eks ikke til kulturer og
holdninger ved de enkelte enheter. Vare observatarer hadde heller ikke sitt daglige arbeid i
vare utvalgte enheter, men de hadde fagkunnskap om det de skulle observere og ville dermed
ha en viss narhet til det de observerte. Vi matte instruere dem om at de ikke skulle rettlede
eller gi rad til dem de skulle observere, men skrive ned det de sa og rapportere sine

observasjoner til 0ss.

3.3 Dataenes validitet, reliabilitet og generaliserbarhet
Empirien skal tilfredsstille to krav (Jacobsen 2005:19)
1) Den skal vaere gyldig og relevant (valid)

2) Den skal veere palitelig og troverdig (reliabel)

Jacobsen deler begrepene gyldighet og relevans inn i ytterligere tre deler; begrepsgyldighet,
intern gyldighet og ekstern gyldighet. Om en undersgkelse er god eller ikke kommer an pa om
den har malt det vi har ment at den skal male, - altsa om den har begrepsmessig gyldighet, om
den har intern gyldighet, - altsa om den henger kausalt sammen/sannsynliggjere at forhold
samvarierer, om resultatene kan generaliseres, altsa om de kan overfgres til andre omrader/ha
ekstern gyldighet, om de er reliable, altsa om vi kan stole pa de resultatene vi har fatt. Med
palitelighet og troverdighet menes at undersgkelsen ma veere gjennomfart pa en troverdig
mate, vi ma ha fatt resultater som er til a stole pa og at vi for eksempel ville fatt tilnsermet
samme svar dersom vi hadde gjennomfart undersgkelsen en gang til. Jacobsen (2005) viser til
at reliabiliteten og validiteten styrkes dersom man kan kontrollere og teste ut spgrsmalene. Vi
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mener derfor at det at vi var to om a samarbeide om dette forskningsprosjektet gjer at vi har

kunnet ha et kritisk syn pa dette.

3.3.1 Validiteten i spgrreskjemaet

Validitet kobles opp mot hvor gyldig en studie er; har vi som forskere klart & svare pa
problemstillingen? Har vi klart & belyse problemstillingen gjennom aktuell teori og med de
spgrsmalene som er blitt stilt med pafglgende resultater. Et sentralt sparsmal her vil vaere om
vi har klart a sikre oss god nok informasjon fra informantene vare? Jacobsen (2005) viser til at
en mate & kontrollere den begrepsmessige gyldigheten pa er a sjekke ut om spgrsmalene er
fornuftige. Vi benyttet oss at noen som jobbet pa et sykehjem for a sjekke om vi hadde
fornuftige sparsmal — hvilket vi i stor grad fikk bekreftet. Vi kunne dog ikke veere sikre pa at
de som virkelig skulle veere vare respondenter ville ha samme oppfattning. Vi var heller ikke
til stede da respondentene besvarte sparreskjemaet og dette kan trekke ned pa validiteten fordi

at vi da ikke hadde mulighet for a avdekke eventuelle uklarheter med sparreskjemaet.

3.3.2 Validiteten i observasjonsdelen

| og med at vi fikk profesjonelle fysioterapeuter til  observere pleiepersonellet i sin
yrkesutgvelse nar det gjaldt forflyttningsteknikker sa mener vi at vare data er valide.
Fysioterapeutene har spesiell opplaering og gye for & se hva som er riktig og hva som er
mindre bra bruk av kroppen ved forflytninger av en pasient. De fleste av vare respondenter
jobber i turnus, det vil si at de jobber til ulike tider pa degnet og vare observatgrer var kun til
stede pa dagvaktene, og det kan bety en begrensning i forhold til ekstern validitet fordi at vi
ikke fikk observert alle respondentene. Det at respondentene visste at de ble observert kan
selvsagt ogsa ha veert med pa a true validiteten i analysen fordi at de da muligens oppfarte seg
annerledes enn om de ikke ble observert, men samtidig ga de verbalt uttrykk for at de gjerne
ville ha veiledning av observatgrene og observatgrene kunne ikke melde om at noen sa ut for

at de bevisst oppferte seg “unaturlig”.

3.3.3. Validiteten i intervjuet
Vi gnsket a foreta et apent gruppeintervju med enhetenes Arbeidsmiljegrupper (Jacobsen
2005). Vi hadde behov for a utdype noen funn fra var spgrreundersgkelse og vi hadde derfor

en uformell tilneerming i intervjusituasjonen. | sparreskjemaet (spgrsmal 22) hadde nesten
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83 % svart at de var enige eller delvis enige i at de hadde god kompetanse/kunnskaper om
forflytingsteknikk og vi hadde fatt eksperter pa forflytning og bruk av hjelpemidler —
fysioterapeuter — til & observere om det virkelig var slik ute pa vare utvalgte enheter. Vi hadde
tre spgrsmal vi hadde utformet pa forhand, men vi lot samtalen ga sin gang og lot
intervjuobjektene komme frem med det de mente var viktig for & kunne gi oss utfyllende svar
pa de sparsmal vi hadde. Dersom vi skal oversette begrepet validitet til bekreftbarhet slik
Thagaard (2003) gjer, sa har vi ikke noen garanti for at de opplysninger som
Arbeidsmiljggruppen ga oss er representative for alle ansatte som har besvart spgrreskjemaet,
men ut fra samtalen med Arbeidsmiljggruppene far vi bekreftet at de observasjonene som
fysioterapeutene har gjort nok stemmer mer med virkeligheten enn svarene vi fikk i

sparreskjemaene.

3.3.4 Reliabiliteten i sparreskjemaet

Reliabilitet er det samme som palitelighet. Var forskning matte veere troverdig, vi matte stille
oss spgrsmal ved om det var noe ved var undersgkelse som kunne pavirke resultatene vi fikk.
Jacobsen sier noe om at man i alle typer apne undersgkelsesopplegg vil bli utsatt for visse
stimuli og signaler som man vil reagerer pa, pa en aller annen mate. Vi laget et sparreskjema
som alle respondentene fikk utdelt, det vil si at alle — uansett hvilket sykehjem de jobbet ved -
matte svare pa de samme sparsmalene. Det er selvsagt en mulighet for at dersom vi hadde
giennomfart undersgkelsen en gang til, sa ville respondentene svart annerledes, men det
kunne ogsa veert slik at de ville svart annerledes fordi at de hadde fatt mer fokus pa temaet

nettopp pa grunn av var fgrste undersgkelse og dermed svarte forskijellig.

3.3.5 Reliabiliteten i observasjonsdelen

Nar det gjelder paliteligheten i observasjonsdelen sa er det vanskelig a si om dette ville gitt
annet resultat dersom man hadde gjentatt observasjonen noen dager/uker etter. Det vil som
sagt veert mulig & gjenta observasjonene pa ett annet tidspunkt av degnet da noen andre ville
veert pa vakt, men stort sett er det samme yrkesgrupper som jobber til ulike tider av dggnet sa

det er usikkert om dette ville gitt noen effekt.

3.3.6 Reliabiliteten i intervjuet
Arbeidsmiljggruppene bestar i hovedsak av enhetsleder, fagkoordinator, verneombud og
tillitsvalgte og vi antar at disse uttaler seg samlet slik at det representerer en helhet for
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enheten. Det var ikke slik at vi fikk til & intervju alle disse samlet pa hver enhet, men samlet
sett har vi intervjuet alle representanter i gruppa og vi mener derfor at vart materiale er
troverdig. Vi fant ingen avvikende opplysninger i gruppenes uttalelser. Vi kunne heller ikke
tolke i intervjusituasjonene at noen hadde behov for & holde tilbake opplysninger, eller at noen

ga direkte feile opplysninger.

3.3.7 Generaliserbarhet

Generalisering, som ogsa kalles for ekstern validitet, sier noe om i hvor stor grad utvalget er
representativt for populasjonen, noe som betyr i hvilken grad resultatene fra en studie kan
overfares fra utvalget og til faktisk og teoretisk populasjon. Man kan i prinsippet aldri
generalisere sikkert til noen andre enn til den populasjonen utvalget er trukket fra, eller til det
tidspunktet undersgkelsen er foretatt pa (Jacobsen 2005). Vi valgte ut fire sykehjem i
Trondheim kommune ut fra tidligere nevnte kriterier. Helse- og velferdssentra/sykehjemmene
i Trondheim kommune varier noe nar det gjelder starrelse, ansatte, ledelse og pasienter, men
vi vil pasta at de likevel er sammenlignbare. @verste leder — kommunaldirektaren for helse og
velferd — er den samme for alle kommunale sykehjem. | og med at vi ikke forholder oss til
flere enn 14 sykehjem mener vi at vi har god nok oversikt og kjennskap til & velge ut et
representativt utvalg. Vi kan allikevel ikke veere helt sikre pa at det ikke vil veere slik at ett av
de andre ikke utvalgte sykehjemmene ville bidratt til et annet resultat. Dersom vi ser begrepet
generaliserbarhet slik Thagaard (2003) benytter det i forhold til kvalitative studier — som
overfarbarhet — sa mener vi at med grunnlag i at alle sykehjemmene i kommunen stort sett er
organisert pa samme mate sa kan vare tolkninger fra intervjuene og observasjonene samlet

sett ogsa veere representative for andre sykehjem.

3.3.8 Begreper i analysen
Vi har gjennomfart en korrelasjonsanalyse ved hjelp av korrelasjonsmalet Pearsons r og vil

her prave a forklare noen begreper vi benytter i denne sammenheng.

Korrelasjonsmal og samvariasjon

Pearsons r sier noe om styrken av linezer sammenheng mellom variablene (Ringdal 2007) og
dette korrelasjonsmalet betyr at man har et tallmessig uttrykk for styrken, og ogsa bestandig
for retningen i sammenhengen mellom variablene. Korrelasjonsmal vil kunne si oss noe om
det er slik at de som har krysset av for ett bestemt svaralternativ har en tendens til a ogsa
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krysse av for et bestemt svaralternativ i forhold til et annet spgrsmal. Vi maler med andre ord
statistisk samvariasjon mellom variabler ved hjelp av korrelasjonsmalet Pearsons r. Det
finnes andre korrelasjonsmal ogsa som Tau, Gamma og Rho, men vi velger Pearsons r fordi
den er mye brukt og omtalt i forskjellig litteratur. Jacobsen (2005) sier at det er noen
kjennetegn ved korrelasjonsmalene vi ma vaere oppmerksomme pa far vi starter tolkingen av
dem; de vil variere mellom faste yttergrenser og veere mellom -1 og +1, verdien 0 (null) betyr
at det ikke er noen sammenheng mellom sparsmalene man har, dersom korrelasjonen er
negativ betyr det at hgy verdi pa ett sparsmal systematisk gar sammen med lav verdi pa et
annet spgrsmal, dersom korrelasjonen er positiv betyr det at haye verdier pa ett spgrsmal
systematisk gar sammen med hgye verdier pa et annet sparsmal. Vi skal ogsa merke oss at nar
korrelasjonsmalet er naert tallverdien 1, sa er det sterkere samvariasjon mellom to spgrsmal jo
narmere verdien 1 man kommer (enten -1 eller +1). | fglge Jacobsen (2005) er det vanligst &
legge inn et sikkerhetsniva pa 95 % eller pa 99 %. Nar sikkerheten er pa 95 % betyr det at
usikkerheten er pa 5 %, nar sikkerheten er pa 99 % betyr det at usikkerheten er pa 1 %.
”Signifikansnivaet er sannsynligheten for & forkaste en sann nullhypotese og dermed trekke

en feilaktig konklusjon” (Ringdal 2007:239).

4. ANALYSE OG RESULTATER

4.1 Innledning til analysedelen

| denne delen av oppgaven velger vi farst a si noe om metodikken vi har brukt for & analysere
vart sparreskjema. Deretter gar vi inn pa hvert enkelt spgrsmal i spgrreundersgkelsen og ser
pa hvilke svar vi far her. Vi vil sa plukke ut relevant informasjon og relatere denne til vare
forskningsspgrsmal. Vi vil ogsa bruke informasjon vi har fatt fra vare informanter i
intervjuene, samt informasjon vi har fatt fra vare observatgrer i analysen. Vi vil sa analysere

vart materiale samlet for & finne svar pa vare forskningssparsmal.

Vi har benyttet oss av dataprogrammet SPSS - Statistical Package for the Social Sciences —
som er et mye brukt dataprogram for analyser av kvantitative data. Alt av databehandling,
dvs. punching av data, diverse bearbeiding og analyse er det vi som oppgaveforfattere som

har gjort pa passord beskyttet pc med ordinzre sikkerhetsinnstillinger.
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Det farste vi matte ta stilling til nar vi skulle analysere vart innsamlede materiale var a se pa
hva som var relevante data for oss (Thagaard 2003). Vi matte se pa hva vi skulle ha med
videre og om det var noe i materialet vi kunne utelate. Vi valgte a ta ut den informasjonen fra
sparreundersgkelsen som vi ansa som relevant i forhold til vare forskningsspgrsmal, og vi
gjennomgikk vare notater fra intervjuene og silte ut det vi mente var relevante opplysninger i
forhold til var intervjuguide. Den kvalitative delen av var analyse — det kvalitative intervjuet
— skal vaere meningsbarende og skal hjelpe oss til & fa en bedre forstaelse av det materialet vi
har og ogsa fa oss til & reflektere over de opplysningene vi har fatt gjennom spgrreskjemaet og

observasjonen (ibid).

4.1.1. Missing
Noen av respondentene har utelatt & svare pa enkelte av spgrsmalene og vi far sakalte missing
values (Ringdal 2007). Dette kan svekke utvalgets representativitet. | var undersgkelse har vi

fa missing, og derfor far ikke dette konsekvenser for var analyse.

4.1.2. Hvilken informasjon gir dataene fra undersgkelsen?

Undersgkelsen er som tidligere sagt foretatt i sykehjemsdelen ved fire helse- og velferdssentra
i Trondheim kommune. De to viktigste utvalgskriteriene er sykefravaersstatistikk fra 2009 og
forekomsten av diagnosen muskel- og skjelettlidelser for langtidssykemeldte medarbeidere.

Vart utgangspunkt var at:

Sykehjem A har et relativt hgyt sykefraveer og en relativ hgy andel muskel- og
skjelettlidelser.

Sykehjem B har et relativt hgyt sykefraveer og en relativ lav andel muskel- og skjelettlidelser.
Sykehjem C har et relativt lavt sykefraveer og en relativ lav andel muskel- og skjelettlidelser.
Sykehjem D har et relativt lavt sykefraveer og en relativ hgy andel muskel- og skjelettlidelser.
Totalt antall respondenter er 222, og de fordelte seg slik:

Sykehjem A (81), B (20), C (60) og D (61).

4.2 Forskningsspgrsmalene og tilknytning til spgrreskjemaet
1. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og arbeidsmiljgfaktorer som

lafte- og forflytningshjelpemidler/verneutstyr?
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2. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og stress/press pa jobb og
sikkerhetskultur?

3. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og ansattes
forflytningskunnskap og forflytningsteknikk?

4. Finnes sammenhenger mellom ledelse og utvikling av muskel- og skjelettlidelser?

Sparreskjemaet vart (se vedlegg) har 30 sparsmal. 29 av disse har svaralternativer, mens
sparsmal 30 er apent. 12 av disse er relevante for & undersgke korrelasjoner i de
forskningsspgrsmal som vi har valgt, mens spgrsmal tretti gir en mer kvalitativ
tilleggsinformasjon. Tabellen nedenfor viser hvilke korrelasjoner vi har med det er ngdvendig
a gjere innenfor hvert forskningsspgrsmal. I analysene som vi gjer i kapittel 4.3, tar vi i
hovedsak med tabeller fra SPSS som holder en korrelasjon/samvariasjon og signifikans pa 5

% og 1 % niva.

1. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlideleser og arbeidsmiljgfaktorer

som lgfte- og forflytningshjelpemidler/verneutstyr?

Sp.mal 11 12 13 14
8 X X X X
10 X X X X

2. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlideleser og stress/press pa jobb
og sikkerhetskultur?

Sp.mal 15 19
8 X X
10 X X

Tabell 3 Forskningsspgrsmal 2

3. Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlideleser og ansattes

forflytningskunnskap og forflytningsteknikk?
Sp.mal 17 18 22

8 X X X

10 X X X

Tabell 4 Forskningsspgrsmal 3
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4. Finnes det sammenhenger mellom ledelse og utvikling av muskel- og skjelettlidelser?
Sp.mal 8 10

15 X X

16 X X

Tabell 5 Forskningssparsmal 4

4.2.1 Spgrreskjemaet, svarene vi fikk og tolkning av disse
| denne delen har vi valgt a vise en oversikt over hele spgrreskjemaet og de svar vi fikk inn.

Frekvensfordelingen er vist under teksten til hvert sparsmal.

1. Kjgnn

Det & arbeide innenfor helse- og omsorgssektoren er tradisjonelt et kvinneyrke. Tall fra Lien
og Gjernes (2009) viser at 90 % av ansatte i helse- og omsorgssektoren i 2008 var kvinner, -
noe som stemmer godt overens med var undersgkelse. Vart datamateriale viser at det er det er

en meget hgy andel kvinner — hele 94,1 % - i vart materiale.

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative Percent

Kvinner 209 94,1 94,1 94,1
Menn 13 5,9 5,9 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 6 Kjgnn
2. Alder
Vi har en jevn aldersfordeling i de tre gruppene fra 20 — 60 ar (23 — 26 %) — men en relativt

lav andel medarbeidere (5,4 %) er over 60 ar.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative Percent

Valid Under 30 ar 59 26,6 26,6 27,5
30-49 ar 96 43,2 43,2 70,7
50-59 ar 53 23,9 23,9 94,6
60 ar og eldre 12 54 54 100,0
Total 222 100,0 100,0
Tabell 7 Alder
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3. Tilsettingslengde
Ca 26 % har veert tilsatt under 3 ar, 24,5 % mellom 3 — 10 ar, og 49,5 % 10 ar og lengre.

Frequency Percent Valid Percent  Cumulative
Percent

Valid Under 3 ar 57 25,7 25,9 25,9
3 til 10 &r 54 243 245 50,5
Over 10 ar 109 49,1 49,5 100,0
Total 220 991 100,0

Missing Ikke besvart 2 9

Total 222 100,0

Tabell 8 Tilsettingslengde

4. Utdanning

Av vare respondenter har 36,5 % videregaende skole, 34.2 % har fagskole og 26 % har
hagskole/universitet. 3,2 % av vare respondenter oppgir at de kun har grunnskole. Det har
veert en del endringer i begrepene nar det gjelder utdannelse i Norge i de siste 10 — 15 arene
0g har sapass mange oppgir at de har videregaende skole som utdanningsniva sa antar vi at
det her betyr at de er utdannet hjelpepleiere eller omsorgsarbeidere.

Frequency | Percent  Valid Percent ~ Cumulative Percent

Grunnskole 7 3,2 3,2 3,2
Videregaende skole 80 36,0 36,5 39,7
Fagskole 75 338 34,2 74,0
Hagskole/universitet/bachelor og lignende 56 25,2 25,6 99,5
Hggskole/universitet/master og lignende 1 5 5 100,0
Total 219 98,6 100,0
Ikke besvart 3 1,4

222 100,0

Tabell 9 Utdanning

5. Stillingsandel

19,4 % av vare respondenter har 100 % stilling, 55 % har mellom 50 og 100 % stilling og
24,8 % har under 50 % stilling. Det har veert et prosjekt i Trondheim kommune, "Heltid en
rettighet, deltid en mulighet”, for & fa flere til & jobbe i 100 % -stillinger. Dette prosjektet farte

til at noen flere gikk opp i stillingsandel, men mange i deltidsstillinger gnsket ikke a jobbe
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mer. Dette stemmer for sa vidt godt sammen med Lien og Gjernes’ funn om at mange kvinner

ved sykehjemmene vare ikke gnsker a jobbe 100 % pga andre omsorgsoppgaver (Lien og
Gjernes 2009).

Frequency Percent Valid Percent  Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 2 9 9 9
100 % 43 19,4 19,4 20,3
50 -100 % 122 55,0 55,0 75,2
Under 50 % 55 24,8 24,8 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 10 Stillingsandel

6. Ansettelse

85,6 % av respondentene er fast ansatt, mens 14,4 % har vikariater (ikke fast ansatt).
Trondheim er en stor studentby og vi har flere helseutdanninger i byen. Dette kan igjen
gjenspeiles i at de er en del studenter som far jobb ved vare helseinstitusjoner mens de
studerer. De har for eksempel sma stillingsandeler og far helgevakter. De blir ikke fast
ansatte, men fyller opp en turnus. | og med at det er relativt hgyt sykefraveer ved
sykehjemmene vil vi 0gsa anta at mange vikariater skyldes at man ma sette inn personell i
stillinger der medarbeidere er ute i sykemelding. Lien og Gjernes (2009) viser til funn i sin
undersgkelse som peker i retning av at fast ansatte opplever det at man har til dels uerfarne
vikarer i enhetene som en belastning. Respondentene i deres undersgkelse viser ogsa til at
stabilitet i enhetene er viktig for dem og at dette vanskelig kan oppnas ved hgy bruk av

vikarer. Fast ansatte ma bruke tid og krefter pa opplaring og dette blir en merbelastning for

dem.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent
Valid Fast ansatt 178 80,2 80,2 80,2
Ikke fast ansatt 32 14,4 14,4 94,6
Fast delstilling 12 54 5,4 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 11 Ansettelse
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7. Sykemeldt av lege i mer enn to uker i 2009

48,6 % oppgir i sparreundersgkelsen var at de har veert sykemeldt av lege en eller flere ganger
I lgpet av 2009. Nesten 50 % oppgir at de ikke har veert sykemeldt av lege i 2009. De som
oppgir at de ikke har veert sykemeldt kan selvsagt ha kommet rett fra utdanning og inn i
jobben, eller de kan ha jobbet med noe annet i 2009 som ikke var et sakalt ”belastende” yrke.
Vart spgrsmal fanger ikke opp de som ikke jobbet ved sykehjemmet i 2009. Vi merker oss at

de som har oppgitt a ha vert sykemeldte har vert sykemeldt mer enn to uker i ett, og over

10 % oppgir at de har veert sykemeldt mer enn to uker i ett flere ganger.

‘ Frequency |  Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent
Valid Sykemeldt en 78 35,1 72,2 72,2
gang
Sykemeldt 2-3 24 10,8 22,2 94,4
ganger
Sykemeldt mer 6 2,7 5,6 100,0
enn 3 ganger
Total 108 48,6 100,0
Missing Ikke besvart 4 1,8
Ikke sykemeldt 110 495
Total 114 51,4
Total 222 100,0

Tabell 12 Sykemeldt av lege

8. Sykemeldt pga muskel og skjelettlidelser

Av de som har veert sykemeldt i 2009 svarer 27.9 % av alle respondenter at de har veert
sykemeldt av lege en eller flere ganger med diagnosen muskel- og skjelettlidelser. 19,8 %
oppgir som sikkert at dette var arsaken til sykefravaret alle gangene de var sykemeldit.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 112 50,5 50,5 50,5

Ja alle gangene 44 19,8 19,8 70,3

Ja men ikke alle 18 8,1 8,1 78,4

gangene

Ikke muskel og 42 18,9 18,9 97,3

skjelett

Usikkert 6 2,7 2,7 100,0

Total 222 100,0 100,0

64



Tabell 13 Sykemeldt pga muskel- og skjelettlidelser

9. Sammenhengen mellom arbeid og sykdom

18.9 % av respondentene som har vart sykemeldte mener det er en sammenheng mellom
arbeidets art og sykemelding. Undersgkelser som Sgrensen et. al (1998) har gjort viser til at
stor arbeidsmengde, hgyt arbeidstempo og relativt liten frihetsgrad er en hovedarsak til hgyt
fraveer blant personell innenfor helse- og omsorgsyrkene. | deres undersgkelse la

respondentene ogsa vekt pa fysisk og psykisk slitasje, for eksempel tunge laft og knappe

ressurser som begrunnelse for sykefraveer.

‘ Frequency Percent Valid Percent  Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 109 49,1 49,3 49,3
Arbeidsrelatert 42 18,9 19,0 68,3
sykemelding
Ikke arbeidsrelatert 37 16,7 16,7 85,1
syk
Usikkert 33 14,9 14,9 100,0
Total 221 99,5 100,0
Missing System 1 5
Total 222 100,0

Tabell 14 Sammenheng mellom arbeid og sykdom

10. Egenmeldt og legemeldt sykefraveer pga muskel- og skjelettlidelser som varte under

to uker i 2009

Av alle vare respondenter sa melder 27,9 % at de har hatt egenmeldt/sykemeldt fravaer som
har vart under to uker en eller flere ganger i 2009, og de relaterer dette fraveeret til at det var
pga at de hadde muskel- og skjelettlidelser. Vi har ikke skilt ut hva som er legemeldt fraveer
og hva som er egenmeldt fraveer her, og det kan vare en svakhet. Det blir i de tilfeller det er
egenmeldt fraveer en subjektiv oppfattelse av at fraveeret skyldes og man har her
”diagnostisert” seg selv med at man har en eller annen form for smerte/lidelse 1 muskler

og/eller skjelett.
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Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative

Percent

Valid Ikke besvart 14 6,3 6,3 6,3

En gang under 45 20,3 20,3 26,6

to uker

Flere ganger 17 7,7 1,7 34,2

under to uker

Ikke muskel og 146 65,8 65,8 100,0

skjelett

Total 222 100,0 100,0

Tabell 15 Egenmeldt fraveer pga muskel- og skjelettlidelser

11. Forflytning er en daglig del av jobben?

81,5 % oppgir at de har forflytning som en del av de daglige arbeidsoppgavene sine. Vi harer
stadig om historier i media der det hevdes at det er for liten bemanning ved sykehjemmene i
Norge. Alle respondentene har besvart sparreskjemaet i forhold til dette spgrsmalet og vi ser
at alle bidrar i forhold til forflytning dersom det er behov for det. Nar sapass mange oppgir at
de har forflytning som en del av sine daglige oppgaver sa kan vi tolke svarene her til at 0gsa i
vare sykehjem sa ma alle tra til dersom en kollega behgver hjelp til forflytning — ogsa de som
har andre primearoppgaver enn stell av pasienter i enheten, for eksempel sykepleiere som
kanskje mer har oppgaver i forhold til medisinutdeling og sykepleie generelt. Bare 8,6 %

jobber aldri med forflytning.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ja 181 81,5 81,5 81,5

Nei 19 8,6 8,6 90,1

Bare av og til 19 8,6 8,6 98,6

Nei, men jeg 3 14 14 100,0

hjelper kolleger

dersom de

trenger hjelp

Total 222 100,0 100,0

Tabell 16 Forflytning som en del av jobben

12. Andel som benytter seg av forflytningshjelpemidler/verneutstyr, eller far hjelp av
kolleger til forflytning
79.3 % oppgir bruker hjelpemidler/verneutstyr til forflytning daglig, eller at de far hjelp av

kolleger i forflytningen. Vart sparsmal tar ikke hgyde for at respondentene skal vurdere om de
66



bruker hjelpemidlene riktig, men vare observatgrer sier noe om at de observerer mye feilbruk
av hjelpemidlene. Hjelpemidlene finnes, men av og til vet ikke personalet hvor utstyret
befinner seg, og de viser usikkerhet i bruk av noen hjelpemidler. Et eksempel her er bruk av
silkelaken. Silkelaken er et hjelpemiddel som brukes ved for eksempel & snu en pasient i seng.
For & fa til best mulig bruk av dette hjelpmiddelet er det viktig at man bruker to silkelaken
sammen, - dette for & fa mest mulig friksjon. VVare observatgrer observerte at ved tre av
sykehjemmene sa benyttet ingen seg av to silkelaken, og dermed fikk man ikke god nok
utnyttelse av dette hjelpemiddelet. Dette blir ogsa bekreftet i intervjuet der informantene ved

det ene sykehjemmet sa at der benyttet de seg av to silkelaken.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 2 9 9 9
Ja 176 79,3 79,3 80,2
Nei 44 19,8 19,8 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 17 Bruker forflytningshjelpemidler/verneutstyr

13. Har enheten tilstrekkelig med hjelpemidler/verneutstyr til forflytning? Hele 90 %
mener de har godt nok med utstyr, dvs. at de er enig/delvis enig i dette. Vare intervjuer med
Arbeidsmiljegruppene viser at bade ledere og annet personell ved enhetene mener at de er
godt utrustet nar det gjelder forflytningsutstyr. Alle oppgir at de har sakalte
forflytningsveiledere pa enhetene. Forflytningsveilederen har et spesielt ansvar i forhold til &
lere seg om nye hjelpemidler og skal ogsa veilede kolleger i bruke av disse. Intervjuene vi
foretok kan imidlertid ikke si oss noe om i hvilken grad man har retningslinjer eller rutiner for
a ha kontakt med for eksempel leverandgrer av forflytningshjelpemidler for a holde seg
oppdatert pa nyheter innenfor feltet. Observatarene vare mener at dette ikke er optimalt, men

heller ikke darlig.
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Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative

Percent
Valid Enig 104 46,8 46,8 46,8
Delvis enig 96 43,2 43,2 90,1
Delvis uenig 10 4,5 4,5 94,6
Uenig 4 18 18 96,4
Vet ikke 8 3,6 3,6 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 18 Tilstrekkelig med hjelpemidler/verneutstyr

14. Tilgjengeligheten til hjelpemidler/verneutstyr

Her far vi samme prosent - 90 % - som er forngyd med tilgjengeligheten, dvs. de er
enig/delvis enig. Vi far inntrykk av at hjelpemidler stort sett oppbevares samlet pa ett rom,
eller pa flere kjente steder i avdelingene. En av informantene ved ett av sykehjemmene sier at
de har prgvd a henge utstyret tilgjengelig pa rommene eller i gangen, men at demente
pasienter ofte fjerner dette slik at det blir vanskelig a finne igjen, man velger da heller &
oppbevare det samlet pa et egnet rom. Noen av informantene vare sier noe om at det ofte blir

“tidheft” & skulle hente utstyr, - man tyr heller til andre lgsninger som for eksempel a lgfte

pasienten manuelt heller enn & bruke heis.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Enig 104 46,8 46,8 46,8
Delvis enig 96 432 43,2 90,1
Delvis uenig 10 45 45 94,6
Uenig 4 18 1,8 96,4
Vet ikke 8 3,6 3,6 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 19 Tilgjengelighet av hjelpemidler/verneutstyr

15. Enhetens fokus pa a benytte seg av hjelpemidler ved forflytning (kultur)

Her er det nesten like samstemt enighet om at det er en hgy oppmerksomhet pa bruk av
hjelpemidler/verneutstyr - 88.3 % sier de er enig/delvis enig i at de har et slikt fokus. Vare
observatgrer melder om at det for sa vidt er mye bruk av hjelpemidler, og da spesielt
lgfteheiser, men at de ogsa ser en god del feilbruk av hjelpemidler. At personalet har fokus pa
a benytte seg av hjelpemidler er ikke ensbetydende med at de gjer det riktig. De har muligens

fokus pa lgfteteknikker, men ikke pa forflytning?
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Frequency Percent Valid Percent  Cumulative

Percent

Valid Ikke besvart 4 18 18 18
Enig 113 50,9 50,9 52,7
Delvis enig 83 374 374 90,1
Delvis uenig 15 6,8 6,8 96,8
Uenig 3 1,4 1,4 98,2
Vet ikke 4 1,8 1,8 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 20 Fokus pa a benytte hjelpemidler

16. Hvor opptatt er neermeste leder av bruk av hjelpemidler/verneutstyr?

| sykehjemmene har man en mellomlederstiling som betegnes som fagkoordinator. Dette kan
ogsa betegnes som en avdelingsleder med et visst definert ansvar. Vi antar at de fleste har
svart ut fra at de anser dette som sin naermeste leder, men det kan ogsa tenkes at noen svarer
ut fra at de anser enhetsleder som sin nermeste leder. Ca. 80 % av respondentene svarer
bekreftende pa at de mener at naermeste leder er opptatt av at de bruker riktige hjelpemidler.
Vart inntrykk gjennom intervjuene er da ogsa at enhetsledere og fagkoordinatorer gir uttrykk

for at de mener det er viktig at personalet bruker hjelpemidler. En fagkoordinator sa ogsa at

hun hadde sagt til personalet at de ikke matte klage pa at de fikk vondt” dersom hun sa at de
ikke benyttet seg av det utstyret de hadde til radighet.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 4 1,8 1,8 1,8
Enig 121 54,5 54,5 56,3
Delvis enig 57 25,7 25,7 82,0
Delvis uenig 12 54 5,4 87,4
Uenig 8 3,6 3,6 91,0
Vet ikke 20 9,0 9,0 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 21 Leder er opptatt av bruk av hjelpemidler/verneutstyr

17. Veiledning i forflytningsteknikk i 2009

39.6 % oppgir at de har fatt veiledning i forflytningsteknikk i 2009, mens 56.3 % oppgir at de
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ikke har fatt det. Hva man her betegner som veiledning vil nok variere. Nar vi intervjuet vare
informanter sa oppga de at de ikke hadde hatt kurs i forflyttning pa enheten i 2009. Vi antar at
de fleste respondentene svarer ut fra at de har fatt veiledning av en kollega. Dette tolker vi ut
fra opplysningene vi fikk i sparsmal 15 der over 88 % oppga at deres sykehjem har fokus pa a
bruke hjelpemidler. Vi antar ut fra dette at man da mener at man her en kultur for ogsa a
hjelpe og veilede hverandre. Det er et starre antall — over 56 % - som oppgir at de ikke har fatt
veiledning og det kan i lys av ovennevnte tolkning veere bekymringsfullt. Alle enheter oppgir
at de har ansatte som har rollen som forflytningsveiledere, og man skulle da anta at disse ogsa
uoppfordret gir veiledning til kolleger de ser i det daglige arbeidet ikke benytter hjelpemidler

riktig, eller der de ser andre mangler i forhold til dette temaet.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 9 4,1 4,1 4,1
Ja 88 39,6 39,6 437
Nei 125 56,3 56,3 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 22 Har fatt veiledning i forflytningsteknikk

18. Kurs i forflytningsteknikk i 2009

11.7 % sier at de har hatt kurs, men 85.6 % sier at de ikke har hatt kurs i 2009. Her kan det
selvfolgelig veere at noen har skiftet jobb det siste aret og fatt kurs i ”gammel” jobb. Det kan
0gsa vaere at nytilsatte har fatt internt kurs ved oppstart i jobben. Det har ikke veert arrangert
kurs fra Arbeidsmiljgenhetens side i 2009 for sykehjemmene, men de kan selvsagt ha benyttet

seg av andre kursarranggarer.

Frequency Percent Valid Percent  Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 6 2,7 2,7 2,7
Ja 26 11,7 11,7 14,4
Nei 190 85,6 85,6 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 23 Har fatt kurs i forflytningsteknikk
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19. Opplevelse av grad av press og stress pa jobb.

38.8 % mener at opplever lite press/stress, mens 59.4 % mener at de opplever mer eller mye
press og stress. Den starste andelen av disse - 31.5 % - bekrefter mye stress/press. Vi viste i
kapittel 2 til at stress bade kan ses pa som positivt og negativt. Vi brukte ordene “’press og
stress” 1 vart sporreskjema og ser at dette sammen fort kan oppfattes som en negativ vinkling
nar det gjelder tolkning av stress. Sgrensen et al. (1998:95) definerer stress som; ”En opplevd
ubalanse mellom krav og responskapasitet under forhold der det & mislykkes med & mgate
kravene har viktige opplevde konsekvenser.” Sgrensen et al. sier videre at stress ofte settes inn

i et belastningsperspektiv nar man knytter det til begrepet arbeid og ut fra dette tolker vi

svarene som at respondentene ser pé stress som noe negativt.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 3 14 14 14
Enig 27 12,2 12,2 13,5
Delvis enig 59 26,6 26,6 40,1
Delvis uenig 62 27,9 27,9 68,0
Uenig 70 315 315 99,5
Vet ikke 1 0,5 0,5 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 24 Opplevelse av press og stress pa jobb

20. Trivsel pa jobb sammen med kollegaene

98.2 % av respondentene bekrefter at de trives godt sammen med sine kolleger. Dette
bekreftes for sa vidt ogsa av vare informanter under intervjuene, vi fikk ingen signaler pa at
det var store arbeidsmiljgproblemer i vare enheter. Heller ikke observatgrene vare, som hadde

tilbrakt hele dager ved enhetene, hadde oppfattet noen spesielle arbeidsmiljeutfordringer.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 3 14 14 14
Enig 175 78,8 78,8 80,2
Delvis enig 43 19,4 194 99,5
Vet ikke 1 0,5 05 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 25 Trivsel pa jobben
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21. Hvordan synes du det er a be en kollega om hjelp ved forflytning?

14.9 % sier det er vanskelig pga av travelhet. Hele 58.1 % sier det er lett, men at de klarer seg
godt alene. Vare informanter bekrefter i intervjuene at det er lett & fa hjelp av en kollega ved
forflytning. Man har rutiner pa a vere to ved stell der forhold ved pasienten er av en slik
karakter at det er behov for & veere to. Vare observatgrer observerte at det allikevel ble gjort
feil ved forflytning — det at man var to var ingen sikkerhet for at man utfgrte forflytningen

riktig.

‘ Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Vanskelig, det er 33 14,9 15,9 15,9
ofte for travelt
for alle
Lett, men jeg 129 58,1 62,0 77,9
klarer meg som
regel alene
Vi er alltid to ved 38 17,1 18,3 96,2
forflytning
Vi har gode 8 3,6 3,8 100,0
hjelpemidler slik
at vi klarer oss
alene
Total 208 93,7 100,0
Missing Ikke besvart 14 6,3
Total 222 100,0

Tabell 26 Be om hjelp til forflytning

22. Syn pa egen kunnskap og kompetanse i forflytning?

82.9 % er enig eller delvis enig i at de har god kompetanse/kunnskaper i forflytningsteknikk.
14 % har mindre god kompetanse. Den starste gruppen (53,5 %) er i gruppen delvis enig i god
kompetanse. Forflytningskompetanse kan kategoriseres i kunnskaper, ferdigheter, holdninger
og individuelle egenskaper (fysiske forutsetninger). Vare observatgrer, som da har en faglig
bakgrunn for & kunne uttale seg, sier at det “’star darlig til” med forflytningskunnskap og
forflytningsteknikker. Observatgrene melder om feil bruk av hjelpemidler, man mangler siste
“nyvinninger” nar det gjelder utstyr, og personalet utviser usikkerhet og synes det er greit at
fysioterapeutene (observatgrene) veileder dem i bruk av utstyret. Vi har her altsa et klart gap

mellom det personalet selv mener om sin kompetanse og det ekspertene finner under sine
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observasjoner.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 4 18 18 18
Enig 69 31,1 31,1 32,9
Delvis enig 115 51,8 51,8 84,7
Delvis uenig 24 10,8 10,8 95,5
Uenig 7 3,2 3,2 98,6
Vet ikke 3 1,4 1,4 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 27 Egen kompetanse i forflytning

23. Hvor belastende er livet utenom jobb i forhold til belastninger for muskler —og
skjelett?

69.3 % opplever livet utenfor jobb som relativt lite belastende, mens 27 % opplever det
motsatte. Vi ser at de fleste av vare respondenter er i en alder — mellom under 30 og til 50 —
noe som skulle tilsi at mange av dem er i en livssituasjon der de har familie a ta hensyn til pa
fritiden, og kanskje dermed ogsa ha flere belastninger. For mange betyr det a ha familie og
noen a bry seg om at man har et godt liv og kanskje er det nettopp disse som lever i
familiesituasjoner som faler liten belastning utenom jobb? Dersom man er opptatt av andre
ting pa fritiden og for eksempel har hobbyer sa far man muligens brukt kroppen og musklene

pa andre mater som farer til mindre statisk bruk av kroppen og dermed faerre muskel — og

skjelettlidelser.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 5 2,3 2,3 2,3
Enig 78 351 351 374
Delvis enig 76 34,2 34,2 71,6
Delvis uenig 40 18,0 18,0 89,6
Uenig 20 9,0 9,0 98,6
Vet ikke 3 14 14 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 28 Fritid og belastning i forhold til muskel- og skjelett
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24. Balansen i livet mellom arbeid, fritid, hvile og sevn?

81.1 % er enig eller delvis enige i at de opplever god balanse i livet, mens 16.3 % antyder en
ubalanse. Det er vanskelig a si noe om hva denne ubalansen bestar i, men de som opplever en
ubalanse i livet opplever den mellom arbeid — fritid — hvile og sevn. En AFI rapport fra 1998
(Holter, Gullvag, Svare og Egeland, 1998) viser til at innenfor helse og omsorgsyrkene sa sier
74 % av kvinnene at de tenker pa jobben nar de er hjemme. |1 og med at det er flest kvinner

innenfor disse yrkeskategoriene sa kan vi tenke oss at kvinner opplever dette som en ubalanse

— de tenker jobb ogsa nar de har fri.

‘ Frequency ‘ Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 4 1.8 1,8 1.8
Enig 75 33,8 338 35,6
Delvis enig 105 473 473 82,9
Delvis uenig 25 11,3 11,3 94,1
Uenig 11 5,0 5,0 99,1
Vet ikke 2 9 9 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 29 Balanse i livet mellom arbeid, fritid, hvile og sgvn

25. Stress og press pa fritiden
76.1 % av respondentene opplever lite stress og press pa fritiden, mens 20.7 % opplever det

motsatte. Vi merker oss at det kun er 7,2 % som er uenige i at de opplever lite press og stress

pa fritiden.
Frequency Percent Valid Percent . Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 7 32 32 32
Enig 77 34,7 34,7 37,8
Delvis enig 92 41,4 414 79,3
Delvis uenig 30 13,5 13,5 92,8
Uenig 16 72 72 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 30 Stress og press pa fritiden
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26. Trening av muskler pa fritiden

En relativ hgy andel — ca 77 % - sier at de trener muskler og kropp pa fritiden. 19.9 % sier at
de trener lite eller ingen ting. I intervjuene bekreftet informantene at det er veldig mange som
trener, men pa vart spgrsmal om man var bevisste i forhold til hvilke muskelgrupper man
trente sa ga de uttrykk for at det var nok ingen spesiell bevissthet rundt dette. Nar man sa vet
at mange i omsorgsyrkene har belastninger pa armer og skuldre sa er det et tankekors at det
ikke er mer bevissthet rundt dette. Fysioterapeutene sier at det har lite for seg a trene beina nar

det er armene og nakken som har starst slitasje.

Frequency Percent Valid Percent . Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 7 3,2 3,2 3,2
Enig 96 432 43,2 46,4
Delvis enig 75 33,8 33,8 80,2
Delvis uenig 23 10,4 10,4 90,5
Uenig 21 9,5 9,5 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 31 Trening av muskler pa fritiden

27. Ga og sykle pa jobb

69.9 % sier at de sykler lite eller aldri pa jobb, mens 25.7 % sykler alltid eller ofte. Det er
mange forhold som gjar at det kan veere vanskelig a bruke sykkel, eller ga til og fra jobb.
Noen bor kanskje for langt unna jobben til at de har mulighet for & ga eller sykle. Vi vil
allikevel tro at det er flere enn de nesten 70 % som sier at de sjelden eller aldri gar eller sykler
som har mulighet for faktisk a gjgre det. Trondheim kommune har ogsa i de senere ar hatt

arlige kampanjer for a fa ansatte til & benytte seg mer av sykling eller gaing til og fra jobb.

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 10 4,5 4,5 4,5

Hver 37 16,7 16,7 21,2

arbeidsdag

En til flere 20 9,0 9,0 30,2

ganger i uka

Ikke hver uke 35 15,8 15,8 45,9

Aldri 120 54,1 54,1 100,0

Total 222 100,0 100,0

Tabell 32 Ga og sykle pa jobb
75



28. Mosjon pa fritiden

68.5 % mosjonerer ofte, mens 28.4 % sjelden eller aldri mosjonerer. Vi har i spgrreskjemaet
gitt eksempler pa hva vi mener med mosjonering; ga tur, vare aktiv sammen med barn eller
annen aktivitet. Vare informanter bekrefter da ogsa at ansatte er ganske aktive pa fritiden. Vi
vil pastd at det allikevel er bekymringsfullt at s& mange som nesten en tredjedel opplyser at de
sjelden eller aldri mosjonerer. En av vére respondenter sa i vart ’frie” svaralternativ at; "Kan

ikke mosjonere mye etter at jeg har vart pd jobb for da er fottene mine utslitt.”

Frequency Percent Valid Percent = Cumulative
Percent

Valid Ikke besvart 7 3,2 3,2 3,2

Ja mer enn tre 152 68,5 68,5 71,6

dager i uka

Sjelden - ikke 61 275 27,5 99,1

hver uke

Aldri 2 9 9 100,0

Total 222 100,0 100,0

Tabell 33 Mosjon pa fritiden

29. Fatt fysikalsk behandling for muskel og skjelettlidelser

26.6 % oppgir at de har fatt behandling av fysioterapeut/kiropraktor eller annen behandler for
muskel —og skijelettlidelser de siste 15 maneder, mens 70.3 % har ikke fatt det. At sdpass
mange ikke har hatt fysio— eller kiropraktorbehandling behgver ikke bety at de ikke burde hatt
det. Vart sparsmal gir ikke anledning til & si noe om det. Det kan vare flere grunner til at man
ikke gar til behandling, for eksempel at man har omsorgoppgaver/har barn som gjgr det

vanskelig & komme fra, det er dyrt, man synes ikke plagene er alvorlige nok, eller man har en

det-gar-sikkert-over-snart —holdning.

Frequency Percent Valid Percent =~ Cumulative
Percent
Valid Ikke besvart 7 3,2 3,2 3,2
Ja 59 26,6 26,6 29,7
Nei 156 70,3 70,3 100,0
Total 222 100,0 100,0

Tabell 34 Fysikalsk behandling for muskel- og skjelettlidelser
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30. Annet
Vi dpnet opp for at respondentene kunne fa si noe som de ikke mente de fikk frem i
sparreskjemaet. Tretti to respondenter benyttet seg av denne muligheten. Noen av svarene

gjengis her:

"Det er noe vanskeligere med hjelpemidler nar brukerne er demente. De blir redde og
stritter imot, sa der kan bli starre belastning a bruke hjelpemidler enn & ikke bruke. ”

”Det burde vere flere sett hjelpemidler sa pleierne slapp a ga og hente pa annen
avdeling.”

"Det er viktig at vi av kolleger blir pamint/korrigert nar vi ikke bruker hjelpemidler.
(Jeg er blitt pamint/korrigert og er blitt mye mer bevisst. ”

"Personlgftere er tunge & mangvrere selv om de sparer ryggen for ren lgfting. Har
mest plager i armer og skuldre.”

"Det er ikke alle som er like behjelpelige bestandig om man vil ha hjelp til a flytte pa
en tung bruker. Man far det som regel til selv ogsa om man vil slite seg helt ut og fa
vondt i ryggen. Men de fleste hjelper til nar man sper.”

”Synes at alle skulle fatt kurs i forflytning. ”

299

“Kan ikke mosjonere mye etter at jeg har veert pd jobb for da er fottene mine utslitt.

”Mange hjelpemidler trenger 2 personer. Ved nedskjeringer blir det vanskelig.
Mindre penger — mindre personell — mindre hjelp til hjelpemidler — mer
fraveer/sykemelding. ”

“Opplever at mange av mine medarbeidere har fokus pa, - og vilje til bruk av hj.
midler.”

“Forflytinger gir ofte belastninger selv om vi bruker hjelpemidler. Dette pga vanskelig
for pasientene a forstd, stritter ofte imot. Nar vi skal bruke en del, ta pa seil for
eksempel ellers er det veldig greit & bruke hjelpemidler. Godt med hjelpemidler og lett
tilgjengelig. Vi gar to sammen der det trengs. ”

4.3 Forskningsspgrsmal, analyse og konklusjon
| var undersgkelse har vi stilt fire forskningsspegrsmal. Data og informasjonsgrunnlaget er
sparreundersgkelsen, fysioterapeutenes observasjoner og intervju med Arbeidsmiljegruppene

pa de fire enhetene.

De to fysioterapeutene som har foretatt observasjonene for oss, er ansatt ved

Arbeidsmiljgenheten (bedriftshelsetjenesten) i Trondheim kommune. De har spesialisert seg
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pa ergonomi generelt, forflytningskunnskap og forflytningsteknikker, og drevet med
kompetanseutvikling innen forflytning i hjemmetjenesten og sykehjem i flere ar. Vi mener de
har best kompetanse innen forflytning i Trondheim kommune, og vektlegger deres ekspertise.
Pa oppdrag fra oss, har de gjennomfart en dags observasjon pa hvert av de fire sykehjemmene
i var undersgkelse, fulgt en avdeling i det daglige gjgremal og sjekket hjelpemidler,
verneutstyr og hms-planer (helse, miljg og sikkerhet) og systematikken knyttet til det
helsefremmende arbeidet pa sykehjemmene.

Generelt sett mener vi det er et gjennomgaende avvik mellom resultatene fra
sparreundersgkelsen og fysioterapeutenes observasjoner. Det var dette avviket vi serlig la
vekt pa i de intervjuene vi foretok i etterkant. Intervjuene var apne — hvor vi ba
arbeidsmiljggruppene reflektere over hvorfor det er et avvik mellom observasjonene og

sparreundersgkelsen.

4.3.1. Forskningsspgrsmal 1
Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og arbeidsmiljgfaktorer som

lafte- og forflytningshjelpemidler/verneutstyr?

Fra spgrreundersgkelsen har vi sett pa data fra spgrsmalene 8 og 10, som gir informasjon om
andelen av ansatte som har hatt sykefravear pa grunn av plager med muskel- og skijelett eller
fatt stilt en diagnose med disse plagene. Vi har ogsa tatt med spgrsmal 11 (jobber daglig med
forflytning), spersmal 12 (brukt forflytningshjelpemidler de siste to dager), sparsmal 13 (om
sykehjemmet har tilstrekkelig med hjelpemidler) og spersmal 14 (om tilgjengelighet til
hjelpemidler). Det er gjennomfart en korrelasjonsanalyse av variablene fra spgrsmal 8 og 10

og spersmalene 11, 12, 13 og 14.

Analyse

Hele 90 % av vare respondenter er enige eller delvis enige i pastanden om at enheten deres
har tilstrekkelig med hjelpemidler/verneutstyr til forflyting og at utstyret er lett tilgjengelig.
Vare informanter i intervjuene (arbeidsmiljegruppene) slutter seg til denne konklusjonen.
Observatarene vare er derimot av en noe annen oppfattning. De gir oss tilbakemelding om at
det er kun to av fire sykehjem de opplever har tilstrekkelig med hjelpemidler/verneutstyr.
Samtidig mener de at ingen sykehjem hadde en optimal situasjon, dvs. valgt de beste
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produktene, eller at de er moderne nok. De samme to sykehjemmene har faste plasser for
utstyret pa tilgjengelige steder, men pa det ene sykehjemmet stod det litt tyngre utstyret pa
overfylte rom som begrenset tilgjengeligheten. Bare pa ett av de fire sykehjemmene ble det
observert bruk av forflytningshjelpemiddel i seng. Dette er hjelpemidler som bgar ligge lett

tilgjengelig pa det enkelte rom, som for eksempelvis friksjonsreduserende silkelaken.

Vi ser at det er flere friske enn sykemeldte som oppgir at de mener at
hjelpemidlene/verneutstyret er lett tilgjengelig pa enheten, men forskijellen er ikke stor. Vare
informanter pa sykehjem C sa noe om at de ikke kunne ha hjelpemidlene oppbevart for
eksempel i ganger, brukerrom eller fellesrom. Begrunnelsen var at mange demente beboere
flyttet utstyret slik at det ikke var lett & finne igjen nar de hadde bruk for det. P& sykehjem D

var utstyret/hjelpemidlene lett tilgjengelige i ganger og pa rommene til brukere.

Spersmal 12 sper om du har benyttet forflytningshjelpemidler eller fatt hjelp av en kollega til
forflytning i de siste to dagene. Vi ser at det faktisk er flere av de som har oppgitt at de har
veert sykemeldt over to uker som har benyttet hjelpemidler enn de som kan betegnes som
“friske". Dette kan veere et uttrykk for at man har falt pa kroppen hvor viktig det er a ikke fa
overbelastninger og derfor er mer bevisst pa a bruke hjelpemidler eller fa hjelp av kollegaer i
forflytingssituasjoner.

Korrelasjonsanalyse

Nar vi kjarer en korrelasjonsanalyse mellom variabelen i spgrsmal 8 ”Dersom du var
sykemeldt, var sykefraveeret relatert til muskel og/eller skjelettlidelser?”” med spersmalene 11,
12, 13, 14 og 15 finner vi ingen eller liten korrelasjon dersom vi tar med svaralternativene i
vist i tabell 35.

SYKEMELDT PGA MUSKEL OG SKJELETTLIDELSER \

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid Ja alle gangene 44 19.8 42.3 42.3

Ja men ikke alle gangene 18 8.1 17.3 59.6

Ikke muskel og skjelett 42 18.9 40.4 100.0

Total 104 46.8 100.0
Missing Ikke besvart 112 50.5

Usikkert 6 2.7

Total 118 53.2

Total 222 100.0
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Tabell 35 Sykemeldt pga muskel- og skjelettlidelser

CORRELATIONS

Muskelskj8 Dagligl1l Hjmidler12 Tilstrekk13 Tilgjeng14
SP@RSMAL 8 PEARSON 1 .045 -.078 .062 -.069
CORRELATION
SIG. (2- .648 429 .536 487
TAILED)
N 104 104 104 103 103

Tabell 36 Korrelasjonstabell 1

Dersom vi tar bort svaralternativet ”sykemeldt, men ikke pga muskel- og skjelettlidelser”,

finner vi derimot korrelasjon mellom variablene 8 og 11 og 8 og 14. Se tabell 37 og 38.

SYKEMELDT PGA MUSKEL- OG SKJELETTLIDELSER

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Ja alle gangene 44 19.8 71.0 71.0
Ja men ikke alle 18 8.1 29.0 100.0
gangene
Total 62 27.9 100.0
Missing Ikke besvart 112 50.5
Ikke muskel og 42 18.9
skjelett
Usikkert 6 2.7
Total 160 72.1
Total 222 100.0

Tabell 37 Sykemeldt pga muskel- og skjelettlidelser

CORRELATIONS

Muskelskj8 Dagligll Hjmidlerl2 Tilstrekk13 Tilgjengl4
Spersmal 8  Pearson Correlation 1 321" .009 -.067 -.202
Sig. (2-tailed) 011 .943 .605 115
N 62 62 62 62 62

Tabell 38 Korrelasjonstabell 2
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Her har vi fanget opp de som har veert sykemeldt av lege med diagnosen muskel- og
skjelettlidelser ved alle sykemeldinger og de med samme diagnose i minst en av
sykemeldingsperiodene. Vi ser her en korrelasjon pa 0,321 og en signifikans pa 0,011 mellom
sykemeldt med diagnosen muskel- og skjelettlidelser og om du jobber daglig med forflytning.
Det betyr at det er en klar og positiv sammenheng mellom arbeidets egenart og diagnosen.
Det er en god sannsynlighet for at samvariasjonen gjelder for hele vart utvalg fordi vi har en

signifikans pa 5 % niva.

Korrelasjonen mellom variablene 8 og 14, dvs. tilgjengelighet av hjelpemidler/verneutstyr”
er svakere enn foregaende, men sa pass sterk at vi velger a se pa den som interessant selv om
den ikke oppfyller signifikantkravet. Korrelasjonen er negativ -0,202 med en signifikans pa
0,115. Korrelasjonen blir negativ, og dette ma ses i sammenheng med hvordan verdiene og
variablene er definert. Sammenhengen inneberer at jo mer sykefraveer med diagnosen, jo
mindre er opplevelsen av tilgjengeligheten til hjelpemidler og verneutstyr. Dette kan bety at
nar hjelpemidler og verneutstyr oppleves som mindre eller lite tilgjengelig, sa brukes det ogsa
mindre. Og mindre bruk av utstyr kan gke uheldig belastning og risikoen for a utvikle

diagnosen muskel- og skjelettlidelser.

Nar vi ser pa korrelasjonen mellom variabelen 10, dvs. egenmeldt fraveer pga muskel- og
skjelettlidelser (under 10 dager) og variabelen 14, finner vi det samme. Korrelasjonen er
-0,138 og signifikansen er 0,049. Ogsa her holder signifikansen et 5 % niva, og det er
sannsynlig at samvariasjonen vil gjelde for hele utvalget. Ogsa her blir korrelasjonen negativ
med samme arsak som for sykemeldt med diagnosen muskel- og skjelettlidelser.
Tilgjengeligheten av hjelpemidler og utstyr oppleves sannsynlig mindre tilgjengelig jo mer du

har egenmeldt fraveer begrunnet med denne lidelsen.

CORRELATIONS

Uker10 Dagligll Hjmidlerl2  Tilstrekk13 Tilgjeng14
Spgrsmal 10 Pearson Correlation 1 .000 -.055 -.035 -.138"
Sig. (2-tailed) .996 429 626 .049
N 208 208 208 200 205

Tabell 39 Korrelasjonstabell 3
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Konklusjon

Et helsefremmende arbeidsmiljg innenfor vart tema er avhengig av a ha nok, riktig og lett
tilgjengelig hjelpemidler og verneutstyr. Hva som er nok, er relativt og skjgnns- og
kunnskapsavhengig. VVare observatgrer mener at situasjonen pa de fire sykehjemmene sett
under ett, ikke er god nok — verken pa utstyrsniva eller tilgjengelighet. De som arbeider pa
sykehjemmene, derimot, er godt forngyde. Var undersgkelse viser at det er korrelasjon pa
bare to av atte mulige. Det ser ut som om sarlig de med egenmeldt sykefraveer pga muskel-
og skjelettlidelser opplever at hjelpemidlene ikke er tilgjengelige nok. Hvis vi sammenholder
dette med vare eksperters observasjoner, kan vi se en mulig sammenheng mellom muskel- og

skjelettlidelser og tilgjengelighet til det utstyret som fins.

Forskningssparsmalet vart er: Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og

arbeidsmiljgfaktorer som lgfte- og forflytningshjelpemidler/verneutstyr?

Hva kan vi vite ut fra undersgkelsen var? | utgangspunktet mener vi at det i et
forflytningsfaglig perspektiv er ngdvendig med riktig lafte- og forflytningsutstyr, og at det ma
veere lett tilgengelig for de som skal bruke det. Dette er to viktige faktorer for et
helsefremmende arbeidsmiljg. De data og den informasjon vi har skaffet, gir ikke grunnlag for
a si at det pa sykehjemmene i vart utvalg, er en sammenheng mellom fraver pa grunn av
lidelsene og utstyret og tilgjengeligheten av det. Vi mener at vare sykehjem er rimelig bra
utstyrt og at utstyret er tilgjengelig. Likevel vil vi stgtte oss pa vare observatgrer, og hevde at
det kunne ha veert bedre. Arsakene til den relativt hgye andelen av diagnosen og egenmeldt

fraveer pa grunn av lidelsen ma ut fra vare funn, ligge andre steder.

Var oppfatning er at det i et helsefremmende perspektiv ma finnes gode, tilstrekkelige og
tilgjengelige hjelpemidler pa alle sykehjem, men det alene er selvsagt ikke nok for a utvikle
helsefremmende arbeidsplasser som reduserer omfanget av muskel- og skjelettlidelser. Godt,
nok og tilgjengelig utstyr ma veere i et samspill med andre viktige arbeidsmiljefaktorer for a

kunne samvirke — sa som kompetanse, organisasjonskultur og ledelse.

’Skylleromskulturen” er min betegnelse pé det som skjer nér ansatte pa veien til en
pasient svinger innom skyllerommet for & hente ngdvendig utstyr — og samtidig blir
enige om a gjare ting pa sin mate til tross for at man pa personal- eller fagmater har
blitt enige om & falge en felles praksis, for eksempel a forflytte en pasient ved hjelp av
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en passiv personlgfter om kvelden fordi hans tilstand og funksjon da tilsier det. De
som velger a foreta et manuelt lgft i stedet, er eksponenter for denne
’skylleromskulturen”. (Lunde 2003:188)

Feil bruk av hjelpemidler og verneutstyr kan veere like skadelig som a ikke bruke utstyr.
Hvordan utstyret organiseres kan risikovurderes i forhold til alvorlighet og sannsynlighet, dvs.
gjennom for eksempelvis medvirkningshaserte prosesser vurdere hva kan skje ved gjeldende
organisering og hva er sannsynligheten for at det skjer. (Kapittel 2.7.2)

4.3.2. Forskningsspgrsmal 2
Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og stress/press pa jobb?

Den mest apenbare sammenhengen mellom muskel- og skjelettlidelser er en fysisk sett
uheldig belastning pa kroppen over lang tid. Mange bekker sma gjar et stort ahh! Men — i
hvilken grad kan opplevd press og stress i jobben ha innvirkning pa utvikling av lidelsene?
Datagrunnlaget vart er forholdsvis spinkelt til & gjare en grundig analyse. Vi har var egen
sparreundersgkelse hvor vi ser pa korrelasjonen mellom de som har diagnosen (spgrsmal 8),
de som har korttidsfravear begrunnet i lidelsen (sparsmal 10) og sparsmal 19 om opplevelsen
av stress og press pa jobb. I tillegg har vi data fra medarbeiderundersgkelsen 2010 i

Trondheim kommune.

Analyse
38.8 % sier at de opplever lite press/stress, mens 59.4 % opplever mer eller mye press og
stress. Vi har tolket dette som om de fleste av de 59,4 % av respondentene opplever jobben
som stressende i negativ retning. Grunnen til at vi tolker dette i negativ retning bygger pa
annen generell og spesiell informasjon som vi har fra Arbeidstilsynets undersgkelser pa to
sykehjem i kommunen og kommunens egne prosesser for & lukke avvik etter palegg fra
tilsynet. Generelt kan vi si at avvikene kan knyttes til arbeidsmiljgfaktorer som
turnusordninger, vold og trusler fra brukere, opplevd fraver av ledelse, bemanning og utstrakt
bruk av vikarer for & holde tjenestenivaet pa et godt niva. Stress og press pa jobb anses a et
veere et svaert sammensatt problematikk — hvor vi pa den ene siden har en opplevd hektisk
hverdag kombinert med for eksempel mer politiske interessentbegrunnelser som for fa varme
hender i sektoren, ressursknapphet, deprofesjonalisering av yrkesgruppene (Lien og Gjernes
2009), etc..
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Stress og press pa jobb kan i fglge Karasek (kapittel 2.8) fare til en farlig arbeidssituasjon
dersom kravene oppleves som sveert hgye, kontrollen over arbeidssituasjonen oppleves som
liten og stetten fra ledelse, kolleger eller organisasjonen oppleves som svak. Opplevelsen av
haye krav, liten kontroll og svak statte kan fare til at en ansatt utvikler psykiske og fysiske

lidelser, sa som muskel- og skjelettlidelser.

Vart innsamlede datamateriale kan si lite om kravene i jobben oppleves som hgye eller om
kontrollen oppleves som liten. Vi tror imidlertid at arbeidets- og organisasjonenes egenart
tilsier at den enkelte ansatte kan oppleve liten kontroll og autonomi i en hverdag som bestar
av rutiner, prosedyrer og et umettelig behov fra brukere og pargrende nar det gjelder omsorg
og pleie. I dette ligger ogsa hgye krav fra samfunn, media, politikere, ledelse, brukere og
pargrende om hgy kvalitet og effektivitet. | tillegg har vi i teoridelen (kapittel 2.8.1) vist til
den relativt hgye andelen av mulige interpersonelle relasjoner i helsesektoren (Lunde 2003),
som kan veere en medvirkende arsak til opplevelsen av liten kontroll. I flg. forskningen kan
dette bidra til flere feil og alvorlige avvik, som igjen gker stress og press pa jobb.

NRK fant at det har blitt avdekket lovbrudd i mer enn 7 av 10 varslede kontrollbesgk i Helse-
Norge fra 1996 til i dag. (NRK 2010)

Pa 3350 varslede tilsyn ble det funnet 5263 lovbrudd i perioden, og Helsedepartementet har
gitt signaler om gkt fokus pa problematikken i arene som kommer, blant annet hyppigere
tilsyn. Bade det faktum at det gjares avvik og at tilsynsordningen finnes, bade helsetilsyn og

arbeidsmiljgtilsyn, kan bidra til stress og press i en jobbsituasjon.

Lien og Gjernes (2009) fant i sin undersgkelse at 80 % av ansatte ved sykehjemmene i
Trondheim hadde gjennomgatt omorganiseringer i de siste tre arene (kapittel 2.6.2).
Omorganiseringer er en ngdvendig del av utviklingen av virksomheter, men samtidig er dette

ogsa faktorer som forsterker opplevelsen av redusert kontroll .

Helsearbeidere har relativt sett liten tid avsatt til refleksjon og leering, sammenlignet med for
eksempelvis skole og barnehager. Filstad (2010:213) trekker frem noen momenter som er
viktig er for & utvikle og opprettholde en sterk lzeringskultur eller lerende organisasjon, blant
annet leering som en kontinuerlig prosess og at det settes av tid og rom for dette i hverdagen.
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Opplevelsen av a veere kunnskapende, vil kunne styrke opplevelsen av ngdvendig kontroll og

gkt mestring av de krav som stilles.

Vi var i kapitel 2 inne pa ulike kvantitative og kvalitative belastningsfaktorer som tunge laft,
uforutsette hendelser, lite utfordrende arbeidsoppgaver og for krevende arbeidsoppgaver. Ser
vi tilbake til Hackman og Oldhams behovsmodell og hva som fremmer jobbmotivasjon sa ser
vi at arbeidet ma vere utfordrende, men dette kan selvsagt ogsa bety at jobben blir for
krevende ogsa. Alle har et behov for & fale seg trygge pa arbeidsplassen og for a fale
samherighet. Kanskje blir det ofte slik at man ”strekker seg” litt lengre for & oppna dette og at
man “aldri” foler at man har god nok tid til & gjere en god jobb — noe som igjen farer til at

man opplever seg i en stresset situasjon.

Medarbeiderundersgkelsen fra 2010 for hele helse og velferdssektoren gir en

gjennomsnittsskar pa 3,6 pa sparsmal om nok tid til & gjare jobben.

DESCRIPTIVE STATISTICS

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

5. ...har du nok tid til & 2759 1.00 6.00 3.6154 1.41152
gjere jobben din?

Tabell 40 Medarbeiderundersgkelsen

Resultatet kan indikere at mange av de ansatte kan oppleve hgyt press og stress pa jobb.
Derimot har vi data i var undersgkelse som forteller om hgy kollegial trivsel pa jobb. 98.2 %
av respondentene bekrefter at de trives godt sammen med sine kolleger. Dette kan tolkes som
om statten fra kolleger — kanskje ogsa ledelse og organisasjonen, er meget god. En slik positiv
arbeidsmiljefaktor vil helt klart redusere faren for “dangerous work” jfr. Karasek. Det kan
0gsa si noe om at de interpersonale relasjonene kollegiet imellom ikke oppleves som

belastende.

Ser vi pa korrelasjonen mellom ansatte med muskel- og skjelettlidelser og opplevd
press/stress pa jobb, ser vi at det er en relativ sterk negativ korrelasjon -0,259. Vi far negativ
korrelasjon og det ma ses i sammenheng med hvordan variablene er definert. Det ser ut som
om det er en samvariasjon og sammenheng mellom disse to variablene, og at den er

signifikant pa 0,042 og holdbar pa et 5 % niva. Vi kan ga ut fra at dette er gyldig for vart
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utvalg. Vi fant imidlertid ingen korrelasjon mellom kortidsfraveer (spgrsmal 10) og

stress/press.

CORRELATIONS

Muskelskj8 Stress19

Spersmal 8 Pearson Correlation 1 -.259"
Sig. (2-tailed) .042
N 62 62

Tabell 41 Korrelasjonstabell 4

Hvis vi kjgrer en analyse av alder mot muskel-/skjelettlidelser og stress, ser vi interessante

samvariasjoner. | tabell 42 viser vi resultatet for respondentene som er 50 ar og eldre.

CORRELATIONS

>50 ar Stress19
Alder >50 ar Pearson Correlation 1 -.349"
Sig. (2-tailed) .004
N 65 65

Tabell 42 Korrelasjonstabell 5

Her ser vi at det er en signifikant korrelasjon (-0,349/0.004 ), altsa en signifikans som holder 1

% niva. Dette kan tolkes som at jo eldre du blir fra fylte 50 ar, jo mer opplever du arbeidet

stressende. Det er stor sannsynlighet for at denne sammenhengen gjelder for hele vart utvalg.

Nar vi gjar en korrelasjonsanalyse mellom alder og de som har hatt sykefraveer med

diagnosen muskel- og skjelettlidelser, finner vi at det er en sterk samvariasjon (0.318/0.048)

mellom de over 50 ar og muskel/skijelettlidelser. Signifikansen holder et 5 % niva, og vi kan

anta at det er ssmmenhenger mellom alder over 50 ar og muskel- og skjelettlidelser — og at det

gjelder for vart utvalg.

CORRELATIONS

Alder Muskelskj8
>50 ar
Alder >50 &r  Pearson Correlation 1 -.318"
Sig. (2-tailed) .048
N 65 39
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Tabell 43 Korrelasjonstabell 6

Konklusjon
Hvilke svar har vi fatt i forhold til vart forskningsspgrsmal: Finnes det sammenhenger mellom

muskel- og skjelettlidelser og stress/press pa jobb?

Datamaterialet vart gir ikke et klart svar pa vart forskningsspgrsmal, men det indikerer likevel
at det kan vaere en viss sammenheng mellom stress og press pa jobb og muskel- og
skjelettlidelser. Dette fordi det er blant de med diagnosen muskel- og skjelettlidelser vi finner
en signifikant samvariasjon i var korrelasjonsanalyse. Det er ogsa interessant at vare data
lager et skille i alder, yngre eller eldre enn 50 ar, nar det gjelder bade diagnosen muskel- og
skjelettlidelser og stress/press pa jobb. Vi vet at muskel og skjelettlidelser er en lidelse som
for mange utvikler seg over lang tid — altsa at sannsynligheten for & utvikle kroniske lidelser
gker med alderen. Det kan ogsa vare at vedvarende smerter i muskler og skijelett forsterker
opplevelsen av stress og press og visa versa, og nar dette virker sammen far vi en negativ

spiral i opplevelsen av a ikke ha god helse eller mestre jobben.

Vi mener at stress/press pa jobb, som ser ut til a ha en klar negativ effekt pa aldersgruppen
over 50 ar, er et generelt problem og en utfordring som har konsekvenser ut over utvikling av
muskel- og skjelettlidelser. Stress og press er en negativ arbeidsmiljgfaktor som kan svekke
sykehjemmene som lerende organisasjoner, og hindre ngdvendig dobbelkretslaering med

fokus pa bakenforliggende forhold ved for eksempel oppretting av feil/avvik (kapittel 2.10.5).

Sykehjemmene bar sette fokus pa en eller flere faktorer som i sum kan bidra til & redusere
stress og press pa jobb, som for eksempel utvikle en forebyggende strategi hvor en
reduserer antall interpersonelle relasjoner — faste team i turnus (forsterke statten)
er prinsippfast og ufravikelig pa de viktigste reglene og prosedyrene, bl.a.
forflytningspraksis (forsterke krav, stgtte og kontroll)
bygger kompetanse, og styrer sterkere gjennom tillit, selvledelse og verdier/etikk

(forsterke kontroll)

muliggjer mer tid til refleksjon og leering (kapittel 2.11.4) uten a ta tid fra
tjenesteproduksjonen (forsterke kontrollen)
finne en god balanse mellom oppgavemengde/arbeidsprosesser og tid (forsterke

kontrollen)
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Som under analysen av forskningsspgrsmal 1, ma vi se vare funn under forskningsspgrsmal 2

i sammenheng med funn knyttet til de andre forskningsspgrsmalene.

4.3.3. Forskningsspgrsmal 3
Finnes det sammenhenger mellom muskel- og skjelettlidelser og ansattes forflytningskunnskap

og forflytningsteknikk?

Vi bruker begrepene forflytningskunnskap og forflytningsteknikk i forskningsspgrsmalet. Det
er en nyansering og presisering av begrepet kompetanse i forflytning. Vi tror at det er en
allmenn oppfatning blant respondentene at kompetanse er et samlebegrep for kunnskaper,
ferdigheter og holdninger. Fysioterapeutene (vare observatarer) skiller tydelig mellom
kunnskap og teknikk, og i sine observasjoner har de tolket atferd i forhold til disse begrepene.
De har for eksempel observert at enkeltansatte har brukt riktig teknikk og vist tekniske
ferdigheter i en situasjon, mens i en annen situasjon brukt samme teknikk hvor det har vaert
behov for en helt annen. Dette anses a veere et kjennetegn pa manglende
forflytningskunnskap. God kompetanse i forflytningskunnskap og forflytningsteknikk, er &
kunne tilpasse teknikk til situasjonen og ikke omvendt. Dersom du lzerer deg et sett av
teknikker uten grunnleggende kunnskaper og forstaelse, kan du lett generalisere og bruke
begrensede ferdigheter/teknikker i alle situasjoner.

Analyse

Sparsmal 22 sjekker ut respondentenes opplevelse av egen kompetanse. Her ser vi pa hvordan
de med muskel- og skjelettlidelser svarer i forhold til de uten. For & forenkle framstillingen er
enig/delvis enig og delvis uenig/uenig slatt ssmmen. Frekvenstabellen viser at det er stgrst
samling rundt delvis enig og delvis uenig. Sparsmal 17 og 18 spgr om deltakelse i
henholdsvis veiledning og kurs i 2009. De friske” ser ut for & ha fatt noe mer veiledning og
deltatt mer pa kurs. Det er starre ulikheter mellom de som har veert langtidssyke og de
’friske”, enn det er mellom de korttidssyke og de “friske”. Svarene krysses i forhold til

langtidssykemeldte og kortidssykemeldte.

Det er fa av vare respondenter som sier at de har gatt pa kurs i forflytning. Det er noen flere

som sier at de har fatt veiledning, men det er et ganske stort antall som likevel pastar at de har
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god kompetanse. Hva kan dette skyldes? Vi har vist til at det er ganske mange ved vare
enheter som har formell utdannelse, enten som sykepleiere eller som andre helsearbeidere.
Kunnskap henger ofte sammen med posisjonering og dermed ogsa med makt (Filstad, 2010).
Kan det da veere slik at mange fgler at de pa grunn av sin utdanningshakgrunn har en formell
kompetanse som igjen gjer at de har en falelse av kompetanse nar det gjelder forflytning, selv

om de ikke i realiteten kan vise at de har det?

Nar vi kjgrer en korrelasjonsanalyse mellom de med diagnosen muskel- og skjelettlidelser
(spgrsmal 8) og de som har hatt korttidsfraveer med lidelsen (spersmal 10) mot veiledning
(spgrsmal 17), kurs (spersmal 18) og kompetanse (spgrsmal 22) — finner vi ingen
samvariasjon. Sparreundersgkelsen gir ikke grunnlag til a si at det er en klar sammenheng
mellom veiledning/ kurs/syn pa egen kompetanse og muskel- og skjelettlidelser for vart

utvalg — se tabellene 44 og 45.

CORRELATIONS

Muskelskj8 Veiledl17 Kurs18 Kompetanse22
Spgrsmal 8 Pearson Correlation 1 -.069 .023 -.062
Sig. (2-tailed) .595 .862 .640
N 62 62 62 59

Tabell 44 Korrelasjonstabell 7

CORRELATIONS

Uker10 Veiled17 Kurs18 Kompetanse22
Spgrsmal 10 Pearson Correlation 1 .028 .029 .187
Sig. (2-tailed) .828 .823 .156
N 62 62 62 59

Tabell 45 Korrelasjonstabell 8

Dersom vi ser nermere pa de enkelte sykehjemmene finner vi noen interessante funn:

Sykehjem A har hgyt sykefraveer og hgyt antall sykemeldt med diagnosen muskel og

skjelettlidelser. Vi hadde starst svarprosent fra dette sykehjemmet, hele 91 %. Her oppgir
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81,5 % at de har god kompetanse nar det gjelder forflyting. Vi merker oss at det er ved dette
sykehjemmet at vi har lavest prosentandel svar i forhold til at ansatte mener de har god
kompetanse pa forflyting. VVare observatarer observerte at det nok ikke var helt samsvar
mellom svarene vi fikk og det de observerte. Under intervjuet vi hadde s papekte

informanten at det var vanskelig & fa enkelte ansatte til & bruke verneutstyr; “Det er forskjellig
fra avdeling ti/ avdeling. Alle er palagt a bruke det, men det er ikke alle som gjor det.”
Observatgrene melder om bruk av uheldige grep og mange lgft, noe som farer til at man
jobber ustrukturert. Videre observerte de uhensiktsmessige arbeidsstillinger hos personalet, og
personalet viste usikkerhet ved at de diskuterte om de burde bruke personlgfter i stede for

staheis i et av stellene. De viste ikke hvor heisen var og da ble ikke denne benyttet.

Sykehjem B har hgyt sykefraveer, men et lavt antall sykemeldte med diagnosen muskel og
skjelettlidelser. Hele 85 % av respondentene her mener at de har god kompetanse nar det
gjelder forflyting. VVare observatgrer melder om at de ikke observerte bruk av
forflytningshjelpemidler i seng. Ut fra sparsmal som ble stilt, avdekket observatgrene at
personalet manglet kunnskap om dette og de begrunner valg av teknikk med darlig tid. Dette
kan tolkes som at de har mangelfull kunnskap pa omradet. Videre melder observatgrene om
darlig planlegging og risikovurdering, og de observerte én sveert risikofylt
forflytningssituasjon ved dette sykehjemmet den ene dagen de oppholdt seg der.

Sykehjem C har lavt sykefraveer, og et lavt antall sykemeldte med diagnosen muskel og
skjelettlidelser. Her svarte 86,7 % at de er enige eller delvis enige i at de har god kompetanse
pa forflytning. Vi vet fra intervjuet at det er spesielt en avdeling som "har rykte pa seg” for a
vaere gode pa forflyting og bruk av hjelpemidler, og at vare observatarer ble plassert her den
dagen de observerte personalet. Observatarene observert bruk av uheldige grep og laft, noe
som farer til uheldige arbeidsstillinger, og de observerte ikke bruk av
forflytningshjelpemiddel i seng. Utstyret fantes, men de brukte det ikke. Personalet sier at de
har glemt hvordan det brukes. Videre observerte de bruk av “’standard forflytninger” — dvs. at
de ikke tok hensyn til brukers funksjonsniva. Stdheisen ble brukt feil”, bade for bruker og
ansatt, noe som farer til uheldige arbeidsstillinger. Det ble observert bruk av uheldige grep og
lgft, som farer til uheldige arbeidsstillinger. Personalet brukte hjertebrettet (pa seng) nar
bruker skulle opp pa sengekanten, og de forberedte brukerne i sengen for videre
forflytning/stell - noe som gir mer hensiktsmessig arbeidsstillinger.
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Sykehjem D har lavt sykefravaer, men har en relativ hgy andel sykemeldte med diagnosen
muskel og skjelettlidelser. Her var det sterst svarprosent i forhold til sparsmalet om egen
kompetanse nar det gjelder forflyting, hele 86,9 % er enige i var pastand. De mener altsa at de
har gode kunnskaper, men har stegrst andel sykemeldte med diagnosen muskel- og
skjelettlidelser. Observatgrene sa her at personalet brukte verneutstyr under stell i seng, men
de observerte utstrakt og uheldig bruk av staheis og en del uheldige arbeidsstillinger og grep.
Dette sykehjemmet hadde utstyr pa fast plass (lager, og knagger i korridor). En del utstyr var
ikke i bruk, men det virket som om dette sykehjemmet hadde et system som ivaretar

forflytning i hverdagen.

Vi synes det er interessant med det store avviket mellom de ansattes oppfattelse av egen
kompetanse og ekspertenes observasjoner pa de fire sykehjemmene. Igjen - hva annet kan
dette skyldes? Sannsynligvis finnes mye av forklaringen i hvilken malestokk eller hvilke
kriterier en bruker for & vurdere god kompetanse mot darlig, dvs. hvilken innsikt i fagomradet
har den som vurderer. Vére eksperter har sannsynligvis en annen vurderingsskala” eller
kriterier enn de ansatte, og vet mer om teknikker, anatomi, fysiske lover, risikobelastninger,

konsekvenser med mer.

Vi var i teoridelen inne pa hva det a reflektere betyr for leering. Det er gjennom det &
reflektere at vi leerer sier Filstad (2010). Kan det vaere slik at respondentene vare har fatt
veiledning og opplaering, men ikke reflektert over hvordan de bruker det de har leert? Som vi
har vert inne pa tidligere sa sier observatgrene vare at det ser ut som om personalet bruker
teknikker de har lert i flere situasjoner, ogsa i situasjoner der de burde brukt forkjellig
teknikk. Er det da slik at de feler at de har kompetanse fordi at de vet at de har fatt veiledning,

men ikke reflektert over hvordan og nar de bruker de forkjellige teknikkene?

En mulig forklaring pa avviket mellom var undersgkelse og ekspertenes observasjoner, er at
de ansatte ikke vet at de ikke vet, mens ekspertene vet at de vet mye om det de ansatte
tilsynelatende ikke vet (Gottschalk 2004). Dersom dette er riktig, kan ogsa det forklare mye
av avviket vi har fatt avdekket. Og hvis dette er riktig, star vi overfor et alvorlig problem — en

kunnskapsmangel innenfor sektoren som i utgangspunktet ikke erkjennes. Vi vil mene at en
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erkjennelse av reell status er en forutsetning for a forsta og ha motivasjon til a erobre nye

kunnskaper.

Dette er ingen ny eller overraskende konklusjon etter som det har vart satset pa bygging av
forflytningskunnskap og forflytningsteknikk i flere ar, ogsa i Trondheim kommune.
Fysioterapeutene i kommunen opplever at de har jobbet i noe motvind, bade i forhold til
ledelse og ansatte, for a fa interesse og gjennomslag for kunnskapsutvikling pa dette omradet.

Hvordan kan denne motstanden forklares?

De ansattes kompetanse ligger innenfor transformasjonssystemet (Busch et. al 2010). Nar
kompetansen, reglene, prosedyrene, utstyr og tilgjengeligheten til utstyr ikke er god nok, vil
dette ha konsekvenser for tjenestens kvalitet, effektivitet og gkonomi. Et lavt niva pa
forflytningsomradet vil ha negative konsekvenser for de ansatte (lidelser), for brukerne
(lidelser og redusert funksjonsevne), og virksomheten (sykefraveer, vikarbruk, utgifter). Dette
vil pavirke bidrags og belgnningsbalansen for mange av interessentene. Og hvis det er slik at
det er en klar sammenheng mellom kompetanse og utvikling av muskel- og skjelettlidelser,
hvorfor er ikke interessentene innenfor koalisjonssystemet tilsynelatende villige nok til &
pavirke bidrags og belgnningsbalansen positivt ved a investere i kunnskapsutvikling og
atferdsendring? Arbeidsgiver med investeringskostnader i kunnskap, hjelpemidler/verneutstyr
og rutiner/prosedyrer, og de ansatte med tilegnelse av forflytningskunnskap og
forflytningsteknikk. Kan ogsa dette forklares ut fra at interessentene ikke vet at de ikke vet?

Eller kan det finnes andre forklaringer?

”For at en organisasjon skal bestd, md interessentene helst motta en belonning som er starre

enn bidraget.” (Busch et. al. 2010:30)

Kan det vaere slik at arbeidsgiver fram til na ikke har vurdert at en mulig belgnning av et
bidrag (investeringer) ikke har veert stort nok, og derfor kanskje ikke har prioritert omradet
hayt nok sa langt? Kanskje belgnningen vil anses som svert mye hgyere om noen fa ar nar
den store eldrebglgen ”flommer” inn over sykehjemmene. Da vi en av de store utfordringene
veere a fa nok kvalifisert personell til helse og omsorgsarbeid. Viktige strategier kan da veere a

bedre rekruttering gjennom utdanning, redusere turnover, heve den reelle pensjonsalderen og
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redusere sykefravaeret. Da blir kanskje det forebyggende og helsefremmende arbeidet blant

annet i forhold til muskel- og skjelettlidelser viktigere enn noen gang.

Kan det veere slik at de ansatte i for stor grad definerer helseplager som et privat anliggende,
slik at minusbelgnning i form av plager ikke trekkes inn som en del av i bidrags- og
belgnningsbalansen? Kan det ogsa veere slik at velferdsstatens goder (rett til sykepenger og
behandling) pavirker balansen mellom bidrag og belgnning pa en slik mate at dette
kompenserer for tap av helse? Kan det vare slik at lidelsen for mange er til & leve med — og

terskelen for & bli sykemeldt pa grunn av lidelsen er for lav?

Mange tror at den eneste maten a bli helbredet pa, er timer med behandling til fysioterapeut.
Fysioterapeuter sier det er vel sa viktig — kanskje viktigere, & trene godt, hardt og riktig de
musklene i kroppen som har det vondt, over tid. Dette er en investering/bidrag i form av
innsats (tid/penger) som mange kanskje synes er for hgy i forhold til belgnningen - et liv med

lite eller ingen smerte.

Konklusjon
Hvordan kan vi svare pa forskningsspgrsmalet vart: Finnes det sammenhenger mellom

muskel- og skjelettlidelser og ansattes forflytningskunnskap og forflytningsteknikk?

| utgangspunktet har vi hatt en klar antakelse om at det er en klar sammenheng — i alle fall
teoretisk. Det vil si at dersom du jobber innen helse og velferdssektoren med forflytning som
en daglig og hgyfrekvent oppgave, ma du ha riktige kunnskaper, ferdigheter og holdninger —
utviklet innenfor forflytningsfaget, for & unnga eller begrense negative konsekvenser for din
egen helse. Var tolkning av data preges av denne antakelsen. Sa kommer neste spgrsmal — har

de ansatte pa sykehjemmene i vart utvalg, riktige kunnskaper, ferdigheter og holdninger?

Data- og informasjonsmaterialet vart gir ingen klare og entydige svar — de er motstridene. Vi

er derfor ngdt til a tolke dette ut fra hvilke data og informasjoner vi stoler mest pa.

Vi vet fra tidligere at fysioterapeuter og ergoterapeuter hevder at
gode forflytningskunnskaper og forflytningsteknikker er de mest forebyggende
faktorer nar det gjelder utvikling av muskel- og skjelettlidelser
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gode forflytningskunnskaper og forflytningsteknikker er et lite vektlagt fagomrade i
utdanningsinstitusjonene som utdanner profesjonene i sykehjem

at arbeidsgivere og arbeidstakere har for darlig kompetanse innen forflytningsfaget

Det overraskende i var undersgkelse er at vi far et sa stort avvik mellom ansattes forstaelse av
eget kompetanseniva og vare observatarers vurderinger. Vi ville hatt en helt annen situasjon
dersom de ansatte hadde bedgmt sin kompetanse lavere, og avviket hadde veert mindre —

seerlig i forhold til motivasjon og forstaelse for & leere mer.

Handler atferdsforbedring i forhold til forflytning i helseorganisasjoner om enkelkretsleering,
eller er det mer bakenforliggende og grunnleggende forhold som ma endres — gjennom
dobbelkretslaering? Kan det vere slik at vare respondenter paberoper seg & ha god kompetanse
pa forflytning, som en forsvarsstrategi? | et slikt perspektiv kan man si at det er
enkeltkretslaering som kjennetegner leeringen som skjer i vare sykehjem. For a fa til
dobbeltkretslaering ma vare respondenter se pa hvilke styrende verdier de jobber etter, vurdere

det de faktisk gjar, konsekvensene av det - og sa endre maten de jobber pa.

Vi mener det er mye som taler for at vare observatgrer har rett nar de sier at kunnskapen i
forflytning og forflytningsteknikk ikke er sa god som respondentene vare selv mener at den
er. Dette velger vi & tro selv om de har observert et begrenset utvalg over relativt kort tid. Vi
har tillit til at observasjonene har vert faglig forankret, men vi vet at observatgrene ogsa fikk
bekreftet det de visste fra tidligere. Slik sett kan de ha veert preget av sine farforstaelser i
vurderingene. Likevel, med dette forbeholdet, velger vi a tro at kunnskapsnivaet er alt for lavt
i vart utvalg. En viktig strategi for disse sykehjemmene bgr vaere a satse tungt pa utvikling av

kunnskaper med faglig bistand.

Det vil bli en stor utfordring & motivere ansatte til & bygge forflytningskunnskap og utvikle
bedre ferdigheter i forflytningsteknikker. En viktig forutsetning for motivasjon er a vite at du
ikke vet, og erkjenne at det fins viten du ikke kan og ferdigheter du ikke mestrer. God
forflytningskompetanse ut fra var forstaelse vil veaere evnen til a tilpasse atferden til
situasjonen — i betydningen a kontinuerlig reflektere over gode lgsninger/teknikker/atferd som
er best mulig for hjelperen og pasienten i det gyeblikket det skjer. Og ikke inngvde teknikker
hvor en tilpasser situasjonen til teknikken. Man ma med andre ord bestrebe seg pa a fa til en
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dobbeltkretslaring heller enn en enkeltkretslaering. Det er viktig & kunne stoppe opp og
reflektere over det du faktisk gjer, og se at skt kompetanse pa omradet vil kunne forebygge
framtidige lidelser hos deg selv og dine kolleger. Slik kan en ogsa forbedre livssituasjonen for

de man er satt til a hjelpe og bidra bedre til a realisere utfordringer for velferdsstaten.

4.3.4. Forskningsspgrsmal 4

Finnes det sammenhenger mellom ledelse og utvikling av muskel- og skjelettlidelser?

| denne sammenhengen er vi interessert a se pa ledelse som funksjon, og hvilke
sammenhenger som kan finnes mellom ledelse og utvikling av muskel- og skjelettlidelser. |
var forstaelse utgver enhver som kan ta beslutninger innen et avgrenset omrade og som star

ansvarlig for dem - ledelse.

Pa sykehjem er det flere formelle lederposisjoner med mer eller mindre avklarte roller i
forhold til ansvar og myndighet. Enhetslederen er den som har delegert myndighet og ansvar
gitt av radmannen. Sa har vi flere fagkoordinatorer (mellomledere) med fagansvar for starre
grupper av ansatte.. Disse danner ofte et lederteam sammen med enhetsleder — et forum for
beslutning og ledelse av hele virksomheten. Et annet forum for beslutning er
Arbeidsmiljggruppen, som er et partssammensatt utvalg med leder, tillitsvalgt og
verneombud. Gruppen har stor besluttende kraft gjennom medvirkning og enighet mellom
partene. I tillegg har vi mye uformell ledelse — bade identifiserbar og — for oss, ukjent. |
varierende grad finnes det forflytningsveiledere og ryggombud pa enhetene. Disse vil ha
grader av faglig autoritet, men makt avgrenset sa langt som den blir gitt, szrlig fra
enhetsleder. De ulike profesjonsgruppene har tradisjonell makt ut fra utdanningsniva, og pa
individniva fins det sannsynligvis former for posisjonsmakt (gitt i instruks),

argumentasjonsmakt og personlig makt.

En kan diskutere om ledelse har betydning og eventuelt hvilken betydning det har. Vi tror at
ledelse har stor betydning fordi det utgves ledelse pa mange niva og det tas et utall
beslutninger som har betydning for virksomhetens interessenter. Vi gnsker her a belyse og
analysere forskningssparsmalet ved hjelp av teoriene knyttet til den konseptuelle
foretaksmodellen. Teorigrunnlaget er de fire systemene — koalisjonssystemet,
transformasjonssystemet, atferdssystemet, ledelsessystemet, interessentteori, kontrakter og
forholdet mellom bidrag og belgnning (Busch et. al. 2010). Hvordan fungerer
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ledelsessystemet inn mot de tre andre systemene i forhold til oppfyllelse av kontrakter og

balanse mellom bidrag og belgnning?

Ledelsessystemet representert med enhetslederen, inngar kontrakter med interessenter i
koalisjonssystemet. Kontrakter kan veere skriftlige, tydelige og formelle, eller bere preg av
uformelle forventninger — klare og uklare. Et hgyt sykefraveer hvor muskel- og skjelettlidelser
er den dominerende arsaken, kan oppfattes som et kontraktsbrudd mellom ledelsessystemet og
andre interessenter. Graden av opplevd kontraktsbrudd er avhengig av hvor klare kontraktene
er formulert, og om interessentene ser eller forstar sammenhengen mellom muskel- og

skjelettlidelser og forventninger til belgnning.

Den tydeligste kontrakten i forhold til vart tema, er i lederavtalen for 2010 mellom radmann

og enhetsleder i forhold til vart tema, fellesmal 2:

Mal 2. Alle enheter skal redusere sitt sykefravaer. Gjennom dette skal enheten
bidra til at kommunens samlede sykefravaer gar ned.

Tiltak

Enhetsleder skal i sitt arbeid i arbeidsmiljegruppen:

[J  Gjennomfgre en grundig sykefravearsanalyse for 2009 i begynnelsen av aret,
kartlegge risikofaktorer i arbeidsmiljget, utforme tiltak og finne et realistisk mal
for redusert sykefravar pa egen enhet for 2010 sammenlignet med 2009.

(1 Felge opp resultater fra medarbeiderundersgkelsen 2010
1 Apen og tillitsfull dialog mellom enhetsleder og alle medarbeidere
[ Fortsatt styrke naervaeret gjennom viderefering av arbeidet med narvarsfaktorer,

rutiner og normer for fraveer.

(1 Sikre bred deltakelse og involvering ved at narveer og fravaersutvikling er
gjennomgaende tema i personalmagter.

O

Vere kjent med og utnytte tilgjengelige sykefraveerstiltak og hjelpemidler fra
kommunen og NAV

Lederavtalen bygger pa radmannens kontrakt med bystyret som har vedtatt at sykefravaeret for
hele kommunen skal ned til 9 %. En annen kontrakt er den som ansvarlig enhetsleder har med

lovverket, i vart tilfelle er Arbeidsmiljgloven viktig — som har et klart ansatteperspektiv i sitt
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krav om helsefremmende arbeidsplasser.

Avtalen om et Inkluderende Arbeidsliv — inngatt mellom partene i arbeidslivet og regjeringen,
er ogsa en kontrakt som forplikter ledelsessystemet pa det enkelte sykehjem.

Kontraktene med andre interessenter er mer uklare, hvor det kan vere vanskelig a se
sammenhengen mellom arsak og virkning. | den grad muskel- og skjelettlidelser pavirker
tjenestetilbudet negativt, dvs. at brukerne far et darligere tjenestetilbud ved at det ikke er nok
og riktig forflytningsutstyr, hyppig vikarbruk/skifte av pleiere, forflytningskompetansen
svekkes pa grunn av vikarbruk, ansatte ikke mestrer god forflytning pga smerter, ansatte har
ikke god nok kompetanse osv, kan dette, i et teoretisk perspektiv, oppfattes av

brukerinteressentene som om det ikke er balanse mellom bidrag og belgnning.

Ledelsessystemet ma oppfylle disse kontraktene for a tilfredsstille de ulike interessentene.

Analyse
| var sparreundersgkelse har vi mange spgrsmal som kan knyttes direkte og indirekte til
ledelse. Disse velger vi a gruppere i forhold til hvor de kan hgre hjemme i forhold til

transformasjonssystemet og atferdssystemet.

Transformasjonssystemet
| transformasjonssystemet bestar bade av et teknologisk system, dvs. utstyr, kompetanse og
prosedyrer som er ngdvendig for transformere bidrag gjennom produksjon over til belgnning.

Tre av spgrsmalene kan knyttes til dette systemet.

13. Enheten min har tilstrekkelig med hjelpemidler/verneutstyr til forflytning
14. Pa min enhet er hjelpemidlene/verneutstyr lett tilgjengelig

22. Jeg har god kompetanse/kunnskaper om forflytningsteknikk

Som vi tidligere har dokumentert, sa er respondentene i spgrreundersgkelsen meget godt
forngyd med opplevd status pa disse tre spgrsmalene. Pa den annen side har vi informasjoner

fra vare observatgrer og intervjuer som gir et litt annet bilde. De ansatte anses a ikke ha
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tilstrekkelig eller et godt nok niva i forflytningskunnskap og forflytningsteknikk, og

hjelpemidler og verneutstyr er ikke optimalt tilgjengelige eller tilstrekkelige. | falge vare

observatarer har to av sykehjemmene tilfredsstillende plassering (fast plass) og

tilgjengelighet, de samme to har tilstrekkelig med utstyr — men pa alle fire enheter er det ikke

en optimal situasjon i forhold til riktig valg utstyr.

Videre sier observatgrene i rapporten (kapittel 9.4):

Vanskelig a peke pa generelle forskjeller mellom sentrene. Den klareste forskjellen er

at et virker som om sykehjem D har en viss struktur og plan for opplaering av
nyansatte + utstyr.

Sykehjem C har ogsa en viss struktur i og med at de har godt med utstyr (heis), og pa

en sentral fast plass.

De fleste vi observerte pa alle sykehjemmene viste (og pa spegrsmal om de kunne ha

gjort noe annerledes/alternativt verneutstyr) begrenset kunnskap om
hjelpemidler/verneutstyr.

| intervjuene har vi fatt svar og begrunnelser som:

"Alle vil nok svare at de har god kompetanse, men vi lofter mye her hos oss.”

“En forklaring kan veere at vi ikke kan nok, og dermed opplever at vi har god

kompetanse. Vi bruker for eksempel ett silkelaken nar vi burde ha brukt to, og tenker

at ett er bedre enn ingenting.”

”Liten bemanning kan veere en medvirkende arsak til at vi lgfter for mye (13 brukere

pr ansatt pd seinvakt), men det er likevel ikke en god begrunnelse for da lofte.”

”Verne- 0g hjelpeutstyr var lett tilgjengelig hos oss, blant annet med knagger i

gangene og pa rommene, men det ble fjernet fordi demente brukere ofte flyttet utstyr et

rundt omkring.”

“Det er nok slik at forflytningskompetanse ikke har hoy status i

profesjonsoppfattelsen. Det er jo heller ikke en vektlagt kompetanse i utdanningen.”

Atferdssystemet

Atferdssystemet bestar av struktur, atferd, normer, verdier og kultur. Det kan veere bade

formelle og uformelle normer og uttalte og ikke uttalte verdier — som i sum former og

pavirker handlingene. | var undersgkelse har vi syv spgrsmal som kan belyse atferdssystemet

i forhold til forflytning pa vare sykehjem:
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11. Jobber du daglig med brukere som ma ha hjelp til forflytning?

12. Har du benyttet forflytningshjelpemidler, eller fatt hjelp til forflytning av kollega/er de
siste to dagene?

15. P& min enhet er det fokus pa a benytte seg av hjelpmidler til/ved forflytning av brukere
16. Min narmeste leder er opptatt av at medarbeiderne bruker riktige hjelpemidler

17. Har du fatt veiledning i forflytningsteknikk i 2009?

18. Har du gatt kurs i forflytningsteknikk i 2009?

19. Jeg opplever lite press og stress pa jobb

Samlet sett gir spgrreundersgkelsen oss informasjon om at forflytning og bruk av
forflytningshjelpemidler/verneutstyr er hgyfrekvent atferd pa sykehjemmene. Det er stort
fokus (kanskije kultur) for & benytte seg av utstyr, og at ledelsen vektlegger bruk av riktige
hjelpemidler. Sveert fa har imidlertid fatt veiledning og kurs. En relativt stor andel ansatte

opplever hagyt press og stress pa jobb.

Vare observatarer papeker en gjennomgaende svakhet nar det gjelder planer for undervisning
og forflytning — som en del av en pleieplan. Sykehjem D har aktive forflytningsveiledere og et

system som ivaretar forflytning i hverdagen, ikke alle har det.

| intervjuene har vi fatt svar og begrunnelser som:

“Forflytning er et fraveerende tema i ledergruppen, selv om vi sgrger for at det blir
arrangert kurs internt.”

Vi gjennomforer drlige kurs i forflytning for ansatte og vikarer. Disse kursene tar vi
hdnd om selv, og de er innrettet mot praktisk trening i teknikk og hjelpemidler.”

”Jeg har veert bevisst i utvalget av forflytningsveiledere, og det var viktig for meg &
tilsette “'reevgleefs” — altsa personer som virkelig sier i fra nar de ser at det gjares

feil.”

“Det er nok liten bevissthet hos oss om at feil arbeidsmetodikk over tid kan fore til
helseskader — som muskel og skjelettlidelser, men ogsd psykiske lidelser.”

“Ledelsen har ikke hatt nok fokus pa forflytning. Hver flay har egen
forflytningsveileder med serlig ansvar for nytilsatte og vikarer. Veilederne tar sjelden
opp mangler og behov med ledelsen.”

"Vi mener at medarbeiderne er opptatte av d si i fra til hverandre nar det loftes eller
forflyttes feil.”
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De data og den informasjonen vi har samlet, gir oss grunn til & anta at ledelsen pa de fire
sykehjemmene samlet sett har veert opptatt av a sikre et forholdsvis godt niva nar det gjelder
forflytningshjelpemidler og lgfteutstyr. Vi er litt usikre pa om slikt utstyr er skaffet til veie
med formal om & redusere muskel- og skjelettlidelser, fordi denne type utstyr ogsa har et
produksjonsformal — dvs. ngdvendig for & kunne produsere tjenestene. Var usikkerhet bygger
pa at observatgrenes bedgmming av ansattes atferd, som til en viss grad blir bekreftet
gjennom intervjuene. Det kan veere at ledelsen ikke forstar eller tar risikoen ved uheldig
belastning alvorlig nok til & prioritere satsing pa kompetanseutvikling og riktig atferd i

forflytningssituasjoner.

Det ser ogsa ut til & vaere en svakhet i systemer for kompetanseutvikling, veiledning og
forflytningsplaner integrert i pleieplaner. Vare observatarer mener at forflytningsplaner og
pleieplaner ma veere integrerte blant annet fordi pleie og forflytning inngar i samme prosess.
Hvis ledelsen hadde definert muskel- og skjelettlidelser som et stort og alvorlig problem for
virksomheten, ville problemstillingen veert et gjennomgaende tema i ledelsesprosessene. Vi

har mer et inntrykk av temaet er relativt fraveerende.

Konklusjon
Hvordan kan vi svare pa forskningsspgrsmalet vart: Finnes sammenhenger mellom ledelse og

utvikling av muskel- og skjelettlidelser?

Vi har i var undersgkelse samlet data og informasjon som er noe begrenset til & kunne dra
entydige konklusjoner om forholdet mellom arsak og virkning pa et sa stort tema som ledelse.
Likevel mener vi det er en del funn som gir oss grunnlag til & hevde at noen ledelsesmessige
forbedringer pa disse sykehjemmene og hos kommuneledelsen kan endre situasjonen i positiv

retning.

Noen funn i negativ forstand er:
o Ledelsen virker ikke opptatte nok av problematikken til tross for at omfanget av
muskel- og skjelettlidelser er meget hayt.
e Det kan synes som om bygging av rett forflytningskompetanse ikke prioriteres, selv.om
det arrangeres noen kurs.
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o Ledelsen sikrer ikke at det er et godt nok system hvor pleieplaner og forflytningsplaner
integreres.

e Ledelsen ser ikke ut til & ta et godt nok ledelsesmessig grep om funksjonen
forflytningsveiledere, og a prioritere godt nok de spesielle utfordringene som ligger i
det & veilede kolleger.

e Det finnes tegn pa at ledelsen privatiserer problematikken, dvs. gjgre en
organisasjonsmessig problemstilling privat og individuell.

e Det finnes tegn pa at ledelsen ikke ser sammenhengene mellom hayt sykefraveer og

forflytningskunnskap/forflytningsteknikk godt nok.

Noen funn i positiv forstand er:
e Ledelsen ser ut til & ha prioritert innsatsen mot lgfte- og forflytningsutstyr.

e De ansatte oppfatter at ledelsen har fokus pa forflytning.

Kommuneledelsen

Ledelsessystemets kontrakter med interessentene i koalisjonssystemet er relativt klare, men
forholdet mellom bidrag og belgnning framtrer noe utydelig og komplisert. Hvordan kan en
interessent i dette systemet vite om det er balanse — og, hva er bidragene og hva er
belgnningene. Den tydeligste forventede belgnningen til rAddmannen og politisk niva er
reduksjon i sykefravaeret, men kompleksiteten i sykefraveersproblematikken gjar det vanskelig
for disse interessentene a sette mer makt bak kravene i kontraktene enn de allerede gjor -
dersom belgnningene ikke innfris eller de er lite malbare. Dessuten er sykefraveersstatistikk pa
en liten populasjon som et sykehjem, et usikkert maleinstrument. Det er lett & skjule muskel-

og skjelettlidelser under kategorien — individuelt og privat anliggende.

Kanskje kunne rddmannen “justere siktet” noe, og innga kontrakter med ledelsessystemet som
direkte rettes inn mot kunnskapsutvikling, hjelpemidler/verneutstyr, planer og systemer.
Felleskravene i lederavtalen som er presentert i analysen, ma operasjonaliseres og malrettes

slik at de treffer sykehjemmene hvor denne lidelsen dominerer.

Sykehjemsledelsen
| flg. Erik Johnsen (Busch et. al. 2010) kan ledelse betraktes som vedvarende prosess med

involvering av ansatte. Han mener at ledelsesprosessen er smeltet sammen av
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malformulerende, problemlgsende og sprakskapende atferd. Hvis vi anvender Johnsens
ledelsesteori, vil det veere malformulerende prosesser innenfor de tre malkategoriene

driftsmal, tilpasningsmal og utviklingsmal.

Malformulert atferd

Malformulering er vanskelig, og det er ngdvendig at det arbeides etter riktige mal. | forhold til
a redusere andelen ansatte med muskel- og skjelettlidelser, sa snakker vi om langsiktig mal.
Langsiktig - fordi denne lidelsen tar lang tid & utvikle og derfor ogsa lang tid & forebygge.
Samtidig vet vi ogsa at temporeere smerter (ikke kroniske) fort kan forebygges og helbredes
ved fraveer av uheldige belastninger. Gode malformuleringer kan dermed ogsa bidra til
umiddelbare effekter.

Driftsmal

Driftsmalene ma formuleres slik at den kompetansen, hjelpemidler/verneutstyr og systemer
virksomheten har, utnyttes og brukes i praksis. En ma analysere nasituasjonen opp mot de
ressurser virksomheten disponerer, registrere eventuelle avvik og fa driften raskt opp pa et
optimalt niva. Gode risikoanalyser av vanlige forflytningssituasjoner, kan gi gode og presise
driftsmal. Dermed kan en relativt hurtig avdekke apenbare avvik i forhold til arbeidets
organisering, tekniske hjelpemidler, kunnskap, ferdigheter og organisasjonskultur.

Tilpasningsmal

Malene ma tilpasses endringer i koalisjonssystemet (nye kontrakter), transaksjonssystemet (ny
teknologi, ny kunnskap, nye ansatte, nye brukere og pargrende) og atferdssystemet (endret
praksis, verdier, holdinger, organisasjonskultur). Verken egen organisasjon eller omgivelsene
er stabile eller statiske, og sykehjemmene ma identifisere viktige bevegelser og endringer

internt og eksternt for a presisere tilpasningsmalene.

Utviklingsmal

Disse malene settes ut fra krav til belgnninger som forhandles fram i koalisjonssystemet, men
like mye for a kunne tilby interessentene stadig bedre belgnninger. Utviklingsmalene skal
mgte framtiden — i var sammenheng, skape arbeidsplasser som utvikler god helse, og er
helsefremmende. Det vil veere et viktig mal for a realisere velferdsstatens utfordringer nar det
gjelder denne type tjenesteproduksjon.
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Problemlgsende atferd

Erik Johnsen betrakter problemlgsning som en viktig dimensjon i ledelsesprosessen. En
problemlgsning styres av malene, og vil vaere avgjerende for hvilke alternativer som er de
beste. Problemlgsningsprosessen kompliseres hvis en ma forholde seg til motstridende mal,
og det vanskeliggjares ytterligere dersom en har darlige rutiner for problemlgsning eller

manglende kompetanse (Busch, et al 2010).

Johnsen skisserer tre metoder eller hovedstrategier i problemlgsningsprosesser;

analyse/syntese, samarbeid/interaksjon og sgke/lere (kapittel 2.11.2).

For problemstillinger knyttet til muskel- og skjelettlidelser vil vi anbefale a lgse
problemstillingene gjennom samarbeid og interaksjon med de ansatte. Problemstillingen
angar de aller fleste ansatte, og det er ngdvendig a ta med alle i de beslutningsprosessene som
star foran — for a sikre de beste beslutningene, eierskap og forstaelse for de valg som tas. Det
vil ogsa vere behov for sgke- og lereprosesser blant annet fordi problemstillingen ofte er
knyttet til lokale og seeregne forhold. Brukergruppens sammensetning, arkitektur inne/ute

eller utstyr/hjelpemidler er lokalt, seregent og spesielt.

Sprakskapende atferd

Den siste dimensjonen Johnsen legger vekt pa er sprakskapende atferd eller kommunikasjon.
Ledelse er samspill mellom mennesker som ma vaere i stand til & kommunisere med hverandre
med samme sprak, og et sprak som er presist, tilpasset og hensiktsmessig for & kunne lgse
problemer og na mal. Sprak er tett sammenvevd med kunnskaper og forstaelse, og i var
sammenheng termer og begreper innenfor forflytningskunnskap og forflytningsteknikk.
Johnsen skiller mellom tre sprak; beslutningssprak, atferdssprak og systemsprak. (Kapittel
2.11.2).

For & lgse problemstillinger knyttet til muskel- og skjelettlidelser vil det vaere behov for et
godt atferdssprak og systemsprak. Atferdspraket er utviklet til a forsta og regulere
individuell-, gruppe- og organisasjonsmessig atferd, mens systemspraket siktes inn pa
hvordan systemer fungerer. Vi tror det er behov sprak som hjelper ledelse og ansatte til a

forsta og snakke om menneskekroppen i samspill med teknologien, risiko og risikovurdering,
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fysiske krefter og lover, systemer og prosedyrer som kvalitetssikrer atferd og et sprak som

bidrar til 4 lering og utvikling av gode teknikker og metoder.

Vare anbefalinger som innenfor rammen av de teoriene vi har valgt, er generelle, men vi tror
at dette kan veere en farbar strategi for a ta ledelsesmessige grep for utvikling av en
helsefremmende arbeidsplass, en leerende organisasjon og reduksjon av det haye omfanget av
muskel- og skjelettlidelser pa sykehjem.

5. REFLEKSJON

Vi har gjennomfgrt en studie i egen organisasjon i den forstand at vi har samme arbeidsgiver
som de vi har ”studert”. Det a skulle gjennomfere en studie som dette har krevd at vi har hatt
respekt for andre enheters utfordringer og arbeidsoppgaver i vart mgte med ansatte og ledelse
ved enhetene vi har forsket pa. Som ledere i kommunal sektor har ogsa vi utfordringer bade
som arbeidsgivere og som ledere, og heller ikke vi er forskanet for et visst sykefraveer ved
vare enheter. Vi har mattet se pa de vi skulle studere med ’nye og uforutinntatte” gyne og

ikke lagt vekt pa ”hvordan vi ville last dette problemet”.

Samtidig har vi en ydmykhet i forhold til hvor enkelt det er for oss som kikker inn i en
organisasjon til & komme med forslag og ha meninger om hvordan andre bar organisere
arbeidet, jobbe med risikoanalyser, endringer, forbedringer, kompetanseutvikling — og uteve
ledelse. Vi vet at i hverdagen er dette krevende — ikke minst & komme ut av driftens uttallige
oppgaver og utfordringer, slik at en kan frigjare tid og krefter til & forsta seg selv og
omgivelsene. Slik at en kan jobbe strategisk godt og malbevisst i forhold til ledelsen av
malformulerings-, problemlgsings- og sprakskapingsprosessene.

Vi ser og erfarer gjennom vare samtaler og vart materiale at det utgves en viktig og krevende
jobb ved vare sykehjem, dette er for sa vidt ingen ny kunnskap for oss, men har gjort at vi har
reflektert over at det er en mangfoldig organisasjon vi arbeider i. Dette studiet har gitt 0ss en
grunnleggende kunnskap og forstaelse av hvor viktig leering, kompetanse og kunnskap er pa

alle niva ogsa i var organisasjon.
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6. SVAR PA PROBLEMSTILLINGENE

Vare forskningsspgrsmal dreier seg om det finnes sammenhenger mellom muskel — og
skjelettlidelser og arbeidsmiljgfaktorer som lgfte — og forflytningshjelpemidler/verneutstyr,
stress og press pa jobb, ansattes kunnskaper om forflytning og forflytningsteknikk, - og hva

ledelse kan ha & si for utvikling av muskel — og skijelettlidelser?

Lafte- og forflytningshjelpemidler/verneutstyr

| var studie finner vi ikke at tilgjengelighet eller utstyrsniva av lgfte- og
forflytningshjelpemidler pa sykehjemmene i vart utvalg, kan veere en direkte arsak til den
relativt hgye andelen av muskel- og skjelettlidelser. Vi mener at disse sykehjemmene er
rimelig godt utstyrt og at utstyret er forholdsvis godt organisert og tilgjengelig i lafte- og
forflytningssituasjoner. Slik sett er det godt mulig at situasjonen pa dette omradet virker

helsefremmende og forebyggende.

Stress og press pa jobben

| var studie kan vi ikke bevise at det er en direkte sammenheng mellom stress og press pa jobb
og muskel- og skjelettlidelser. Vi tror ut fra vare begrensede data og den informasjonen vi har
fra forskning og tjenestens egenart, at stress og press er en medvirkende arsak til at disse
lidelsene utvikles. Vi vet ogsa at stress alene kan gi slike lidelser, og kombinasjonen av stress

og uheldige belastninger vil sannsynligvis virke forsterkende pa hverandre.

Forflytningskunnskap og forflytningsteknikk

| var studie mener vi at vi har data og informasjon som sannsynligliggjer at kunnskapsnivaet
hos de ansatte i vart utvalg er for lavt i forhold til hva de daglige oppgavene krever nar det
gjelder bruk av lgfteutstyr, forflytningsutstyr og forflytningsteknikker. Vi mener det er
ngdvendig a fa kunnskapen opp pa et niva hvor det er samsvar mellom ngdvendig kunnskap
og oppgavene. Et hgyere niva vil etter var mening vaere helsefremmende og forebyggende.
Malrettede tiltak som utvikler forflytningskunnskap, forflytningsteknikk og risikoforstaelse

vil kunne redusere bade temporere lidelser (pa kort sikt) og kroniske lidelser (pa lenger sikt).

Ledelse
Det finnes data og informasjon i var studie som indikerer behov for ledelsesmessige
forbedringer som vil kunne redusere omfanget av muskel- og skjelettlidelser. Vi mener at
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ledelsen i sykehjemmene i vart utvalg, kan bli mye bedre i a bygge en leringskultur og sikre
at de ansatte har og utvikler ngdvendige forflytningskunnskaper, ferdigheter i & bruke lgfte-
og forflytningsutstyr og forflytningsteknikker. Det bgr utvikles bedre systematikk i planverket
— sarlig nar det gjelder pleie- og forflytningsplaner. Dessuten er det viktig & bygge en

organisasjonskultur som har fokus pa sikkerhet og helse — bade for brukerne og de ansatte.

Var undersgkelse i et holistisk perspektiv

Sveert mange forbedringer ma gjennomfgres pa organisasjonsniva — med bakgrunn i de
teoriene vi har valgt, i koalisjonssystemet, transformasjonssystemet, atferdssystemet og
ledelsessystemet. Helseloven og Arbeidsmiljgloven styrer de to viktige hovedoppdragene for
sykehjemmene — et godt helse- og omsorgstilbud for brukerne og et helsefremmende
arbeidsmiljg for de ansatte. Vi mener at disse to oppdragene i forhold til vart tema, henger

sammen — og star derfor ikke i konflikt med hverandre.

Var undersgkelse i et individperspektiv

Mange av de forbedringene vi foreslar er avhengig av det enkelte individ. Det ma ligge en
klar forpliktelse hos den enkelte, som profesjonell, & bidra til et godt og helsefremmende
arbeidsmiljg. 1 det ligger a delta i kompetanseutvikling i regi av egen organisasjon, ha
interesse av a leere og ta et kollektivt ansvar for at organisasjonen bygger riktige kunnskaper
og utvikler en god sikkerhetskultur. Vi har data i vart materiale som vi ikke har analysert, som
belyser forhold utenfor jobb. Pa generelt grunnlag mener vi at individet som ansatt, ma
forholde seg bevisst til de belastninger jobben og fritid gir, og pa egen hand ta ansvar for
ngdvendig trening, hvile og restitusjon. Innenfor vart tema vil det helt klart gi en helsegevinst

a trene de deler av kroppen som utsettes for belastninger og holde seg i god form.

Generaliserbarhet

Var undersgkelse bygger pa data fra et lite utvalg sykehjem, og resultatene er lokale. Samtidig
er det slik at symptomene er generelle — andelen muskel- og skjelettlidelser har en hgyere
forekomst i sykehjem enn i arbeidslivet for gvrig - s&rlig for hjelpepleiere og sykepleiere
(Lunde 2003).

Vi vil mene at vare funn knyttet til lgfte- og forflytningsutstyr ikke kan generaliseres fordi vi
ikke vet noe om utstyrssituasjonen eller organiseringen av den pa andre sykehjem i
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Trondheim kommune eller landet for gvrig. Nar det gjelder stress og press, sa vil det vere
bade et lokalt og generelt fenomen. Vi kan ikke ut fra vare undersgkelser skille ut hva som er
lokalt og hva som er generelt, men vi tror at sykehjemmene i Trondheim har mange
likhetstrekk og at vare funn burde veere interessante for hele organisasjonen. Det samme Vil vi
hevde nar det gjelder kunnskapsnivaet. Seerlig fordi vare observatarer har generell kunnskap
om situasjonen i kommunen. Det de har observert i vart utvalg, bekrefter erfaringene de
allerede har. Vi mener ogsa at forflytningskunnskap og forflytningsteknikk ma sterkere inn i
utdanningene pa hggskoleniva slik at kunnskapsomradet blir en integrert del av profesjonene.
Nar det gjelder ledelse, holder vi pa at vare funn er vanskelig & generalisere. Men vi mener at
kommuneledelsen, ut fra kunnskap om den relativt hgye andelen av muskel- og
skjelettlidelser innen tjenesteomradet, ma styre sterkere i koalisjonssystemet for & heve

kompetansen i sektoren - blant annet gjennom lederavtalene.

7. AVSLUTNING

Filstad (2010) viser til studier om arbeidsplassen som en meget viktig leeringsarena kolleger
imellom. De ma ha bade tid til lzering, mulighet for det og et snske om & lare praktisk og
teoretisk sammen. Det forutsettes at ledelse og medarbeidere utvikler sosiale relasjoner i et
praksisfellesskap for & kunne utnytte tause og erfaringsbasert kunnskap. Svarene pa spgrsmal
20 i var undersgkelse viser at vare respondenter trives sammen med kollegene pa jobb. Ut fra
dette skulle det veere muligheter for a fa til gode leeringsarenaer ogsa. Nar vi lgser oppgaver
sammen farer det til at vi diskuterer og reflekterer mer enn om vi lgser oppgavene alene
(ibid). At virksomheter ikke alltid far til denne formen for laring, skyldes ifglge Filstad
(2010) ofte at de ikke har nok fokus pa det de gjer, tilgjengeligheten til hverandre er for
darlig, eller at de rett og slett ikke setter av nok tid til leering i hverdagen. Det blir derfor
ekstra viktig a vise til lederens ansvar for a legge til rette for at slik laering kan skje. For at
kunnskapsdeling skal veere mulig ma ansatte ha tillit, - det er ifelge Filstad (2010) avgjgrende
for at kunnskapsdeling skal kunne skje. Dette er ogsa noe Newell et. al (2002) viser til nar hun
sier at tillit og omsorg er viktige ingredienser for a fa til kunnskapsdeling og nar ny kunnskap
skal formes og utvikles. Learing kan forega pa flere mater, og det er flere organisasjonsformer
som fremmer leering, for eksempel er coaching, veiledning, fadderordninger og

mentorordninger (Filstad 2010).
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Mennesker laerer gjennom endring, og nar vi bruker slike virkemidler kan refleksjon, lering
og endring skje. Som vi var inne pa i kapitel 2 sa betyr det & ha en sterk leeringskultur at
ansatte sammen kan reflektere over det de gjer, at de forstar hvorfor de leerer og hvorfor det er
ngdvendig a tilrettelegge for leering og kunnskapsutvikling. Det er viktig a vite hvorfor (know
why), vite noe om (know that) og vite hvordan (kow how). Vi mener en av de viktigste
ledelsesoppgavene er & skape en sterk leeringskultur - ogsa med tanke pa a forebygge
sykefraveer og sykdom.

Den beste maten a redusere sykefraveeret pa, er a forebygge at fraveeret oppstar. Den enkelte
leder ma se pa faresignalene (risiko) ved egen enhet, og analysere og vurdere hvordan det best
kan legges til rette for at sykefraveer ikke oppstar. Vi tror derfor at en malrettet bygging av
kunnskap hos den enkelte medarbeider er avgjgrende. Det ma gis tid og godt rom for
videreutvikling bade av den enkelte medarbeider og av enheten. Vi har sett pa at refleksjon er
viktig for leering - medarbeiderne ma fa faglig pafyll og mulighet til & reflektere over praksis

0g teori.

Det er i mgtet mellom praksis og teori at ny erkjennelse oppstar og atferd endres. Vi har et
ordtak som sier at mange bekker gjar en stor &. Muskel- og skjelettlidelser utvikles vanligvis
over tid hvor belastningsgrad og frekvens er to viktige faktorer. Mange “bekker” kan derfor

bli til et stort ahh — en smertefull lidelse.
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VEDLEGG

Vedlegg 1 Spgrreskjema
Sperreundersgkelse

Muskel og skjelettlidelser

Innen Helse og velferd i Trondheim kommune er muskel og skjelettlidelser den sterste
diagnosen blant sykemeldte medarbeidere (i gjennomsnitt ca 38 % av alle sykemeldte). | hvor
stor grad kan den relative store andelen av muskel og skjelettlidelser skyldes arbeidsmessige
forhold.

Ann Karin Martnes, enhetsleder @stbyen Helse og velferdskontor og Hans Jacob Busch,
enhetsleder Arbeidsmiljgenheten, vil i sin masteravhandling ved MKIL ved Hint forsgke a

finne svar pa dette sparsmalet. Derfor trenger vi data og opplysninger som bare du kan gi oss.

Vi er avhengig av at du tar deg tid til & svare pa 30 spgrsmal. Det tar ikke lang tid, men svaret
ditt vil veere avgjgrende for & fa mer kunnskap om disse sparsmalene — slik at Trondheim
kommune kan jobbe mer malrettet mot arbeidsplasser som bidrar til god helse —

helsefremmende arbeidsplasser.

Ditt svar blir konfidensielt behandlet. Det innebzarer at ingen andre enn du selv vet hva du har
svart. Vi er opptatt av & fa inn s mange svar at det kan gi oss nok informasjon til skape mer
viten og kunnskap. Svaret ditt legger du lukket i vedlagte konvolutt som du leverer til din

enhetsleder.
Pa forhand takk for at du har tatt deg tid til dette.
Enhet A, B, C, D

Svarfrist
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SPORRESKJEMA

Sett kun ett kryss for hvert punkt.

1. Kjgnn: [1 Kvinne [] Mann

2. Alder: (] Under 30 &r 130-49ar  [150-59 1160 ar eller eldre

3. Hvor lenge har du vert ansatt i Trondheim kommune?

] Under 3 ar ] 3-10 ar [ Over 10 ar

4. Hayeste fullferte utdanning?

1 Grunnskole 1 Videregaende skole 1 Fagskole

1 Hagskole/Universitet, bachelor o.1. 1 Hogskole/Universitet, mastergrad o.1.
5. Hvilken stillingsprosent jobbet du i 20097

1100 % [150—100 % 1 Under 50 %

6. Var du fast ansatt i 2009?

"1Ja [JNei []Bareien del av stillingen

7. Var du sykemeldt (av lege) i 2009 i mer enn to uker i ett:

1 1gang [12-3ganger [ Flere enn 3 ganger [ Var ikke sykemeldt i 2009

8. Dersom du var sykemeldt, - var sykefraveeret relatert til muskel og/eller

skjelettlidelser?
71 Ja [1Ja, men ikke alle gangene [ Nei [ Usikkert

9. Dersom du var sykemeldt, - mener du at sykefraveeret var relatert til dine

arbeidsoppgaver og fysiske belastninger ifht disse?
[JJa [JNei [] Usikkert

10. Hadde du sykefraveer, egenmeldt eller sykemeldt av lege og som varte under to uker i

2009 og som skyldes muskel og/eller skjelettlidelser?
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[ Ja, en gang [] Ja, flere ganger [ Nei
11. Jobber du daglig med brukere som ma ha hjelp til forflytning?
[1Ja [JNei []Bareavogtil []Nei, men jeg hjelper kolleger dersom de trenger hjelp

12. Har du benyttet forflytningshjelpemidler, eller fatt hjelp til forflytning av kollega/er

de siste to dagene?

‘] Ja []Nei

13. Enheten min har tilstrekkelig med hjelpemidler/verneutstyr til forflytning
Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
U U U O O

14. Pa min enhet er hjelpemidlene/verneutstyr lett tilgjengelig

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
U U ] W W

15. P& min enhet er det fokus pa a benytte seg av hjelpmidler til/ved forflytning av

brukere
Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
U U ] W W

16. Min narmeste leder er opptatt av at medarbeiderne bruker riktige hjelpemidler
Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke

N n U [J [J

17. Har du fatt veiledning i forflytningsteknikk i 2009?

[JJa [JNei

18. Har du gatt kurs i forflytningsteknikk i 2009?

[JJa []Nei
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19. Jeg opplever lite press og stress pa jobb

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke

U U J 0 0

20. Jeg trives sammen med mine kolleger

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke

U U J 0 0

21. Hvordan synes du det er & be en kollega om hjelp ved forflyting:

1 Vanskelig, det er ofte for travelt for alle [ Lett, men jeg klarer meg som regel alene
1 Vi er alltid to ved forflytning "1 Vi har gode hjelpemidler slik at vi klarer oss alene
22. Jeg har god kompetanse/kunnskaper om forflytningsteknikk

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke

0 0 J [ [

23. Utenom jobb har jeg oppgaver (omsorg, hobbyer, hus, hytte eller annet) som ikke er

belastende for muskel og skjelett

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
0 0 J [ [

24. Jeg opplever balanse i livet — mellom arbeid, fritid, hvile og sgvn.

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
N n U [J [J

25. Jeg opplever lite stress og press pa fritiden

Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
U N (] O O

26. Jeg trener muskler og kropp pa fritiden
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Enig Delvis enig Delvis uenig Uenig Vet ikke
U U ] O O

27. Gar/sykler du til/fra jobb

[ Hver arbeidsdag [ En til flere ganger i uka [J Ikke hver uke [J Aldri

28. Mosjonerer du pa fritiden, dvs .gar turer, svgmmer, er aktiv sammen med barn,

annen aktivitet?
"1 Jamerenn3dageriuka [ Sjelden, dvs ikke hver uke [] Aldri

29. Har du gatt til fysioterapeut/kiropraktor eller til annen behandling pga muskel

ogl/eller skjelettlidelser siste 15 mnd?
[JJa [ Nei

30. Er det noe annet du vil si angaende det & skulle benytte seg av hjelpemidler pa din

arbeidsplass?

Vedlegg 2 Kodebok

Kodebok

A Skjema nr

B Sykehjem Al, B2, C3, D4

C Kvinne 1 Mann 2

D <30=1, 30-49=2,50-59=3,>60=4

E <3ar=1,3-10ar=2,>104ar=3

F Grskole = 1, Videreg. = 2, Fagskole = 3, Hggskole/uni = 4, Haggskole/uni/master = 5
G 100 =1, 50-100 =2 <50=3

H Ja=1, Nei =2, Del av stilling =3

1 gang =1, 2-3 ganger = 2, flere enn 3 = 3 ikke syk =4
Ja =1, Jamen ikke alle = 2, Nei = 3, usikkert =4
Ja=1, Nei =2, usikkert = 3

Jaengang =1, Ja, flere g =2, Nei =3

< - X«

Ja=1, Nei =2, av og til = 3, Nei, men hjelper = 4
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Ja=1, Nei =2

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Ja=1 Nei=2

Ja=1 Nei=2

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Vanskelig = 1, Lett alene = 2 Alltid to = 3, Gode hjelpemidler = 4
Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

Enig =1, D enig = 2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

AB  Enig=1, Denig=2, D uenig = 3, Uenig 4, Vet ikke 9

AC  Hverarb.dag = 1, En til flere ganger = 2, Ikke hver uke = 3, Aldri = 4
AD  Jamer enn tre ganger = 1, Sjelden = 2, Aldri 3

AE Ja=1 Nei=2

§N<><§<C—|(D;UO'UOZ

Vedlegge 3 Intervjuguide
Introduksjon
Sperreundersgkelsen viser at det er et avvik mellom de ansattes opplevelser/synspunkter og

ekspertenes observasjoner pa alle fire sykehjem.

De ansatte svarer meget godt og god nar det gjelder

Egen kompetanse (83 %)

Tilgjengelighet til hjelpemidler og verneutstyr (90 %)

Tilstrekkelighet av hjelpemidler og verneutstyr (90 %)
Ledelse og fokus ( 80 %)

Ekspertene sier blant annet:
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Kompetanse:
De ansatte formidlet at de manglet kompetanse i mgtet med fysioterapeutene, og etterspurte

kunnskap. De var opptatte av a fa kunnskaper og veiledning.

De observerte manglende kunnskaper og ferdigheter i bruk av hjelpemidler og teknikker —

elementear kompetanse.

Pa omrader hvor de hadde teknikken inne, virket det som om de manglet kunnskapene om

forflytningsprinsipper — slik at teknikkene ikke ble tilpasset situasjonene.

Tilgjenglighet
Ngdvendig utstyr og hjelpemidler var relativt utilgjengelig. Hvor utstyr var tilgjengelig, virket
det som om det ikke var i bruk. Lite kunnskap om utstyr som var tilgjengelig, viste ikke hvor

det finnes.

Tilstrekkelighet (nok og riktig utstyr)
Enhetene har personheiser, og de blir ofte brukt.

Ut over det var det ofte mangelfullt.
SP@RSMAL

e Hvorfor far vi dette avviket mellom resultatet i sparreundersgkelsen og ekspertenes

observasjoner?

e Hva er gnsket situasjon?

e Huvor viktig er forflytningskompetanse sammenlignet med andre kunnskapsomrader

innenfor pleie og omsorg? Profesjonalitet i yrket?
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Vedlegg 4 Rapport fra observatgrene

RAPPORT

Observasjon av fire sykehjem, forflytning

Sykehjem A: 2 sykepleiere - 4-5 pa enhet

4 hjelpepleiere/omsorgsarbeidere - 5-10 ar pa enhet

1 hjelpepleier under utdanning

Sykehjem B: 1 vernepleier

3 hjelpepleiere
1 leerling/hjelpepleier

Sykehjem C: 1 sykepleier- 4 ar pa enhet

2 hjelpepleiere - over 10 ar pa enhet

1 assistent

Sykehjem D: 1 sykepleier

2 hjelpepleiere - over 20 ar pa enheten

Sykehjem A:

[

U

”Ryggombud”, lenge siden hun har veert pa kurs.

Ingen plan for undervisning

God plass, men drar ikke frem senga slik at de legger til rette for gode arbeidsforhold
Forflytning har eget punkt i pleieplanen

Observerte ikke bruk av forflytningshjelpemidler i seng.

Laftet med og uten stikklaken

Observerte bruk av uheldige grep og mange lgft. Ustrukturert = flere lgft.
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(1 Observerte uhensiktsmessige arbeidsstillinger

] Personalet diskuterte at de burde bruke personlgfter i stede for staheis i et av stellene,

men de viste ikke hvor den var

(1 @nsket veiledning og mente at de hadde for lite kompetanse.

(1 Veldig variabel praksis, personavhengig. Variere fra avdeling til avdeling og person
til person.

Sykehjem B:

(1 Mangler opplering i forflytning, noe de etterspurte/gnsket.

(1 Uheldige arbeidsstillinger og grep, samt lgft, lite kunnskap om naturlige bevegelser

[ Visagrep rundt nakke pa bruker, bukselinning og skuldre ble brukt som handtak.

(1 Brukte seng som vernutstyr.

[ Ikke observert bruk av forflytningshjelpemidler i seng. Ut fra sparsmal vi stilte

avdekket vi at de manglet kunnskap om dette.
1 Begrunner valg av teknikk med darlig tid - mangelfull kunnskap
1 Darlig planlegging og risikovurdering. Observerte en sveert risikofylt

forflyningssituasjon.

Sykehjem C:
(1 Forflytningsveilederne har kurs for vikarer og nyansatte

[0 Forflytningsveilederne var aktiv i hverdagen
[0 Variabel praksis, personavhengig.

(1 Observerte “standar forflytninger”, lik mate & forflyte brukerne pa vavhengig av

brukers funksjon.

[0 Forflytningshjelpemiddel: brukte verneutstyr under stell i seng(eneste HVS hvor vi

observerte dette utstyret i bruk)Bral!

] Utstrakt og uheldig bruk av staheis(1 etg).
122



(] Har utstyr pa fast plass.(lager, og knagger i korridor). En del utstyr var ikke i bruk.

(1 Senga brukes aktivt som verneutstyr

[1  Det kan virke som at Byneset har et system som ivaretar forflytning i hverdagen

1 Uheldige arbeidsstillinger og grep.

[0 Mangelfull tilrettelegging/ planlegging i forhold til mgblering slik at de far gode
forutsettinger for gode arbeidsstillinger.

Sykehjem D

1 Har forflytningsveiledere, men ingen plan for undervisning.

(] Utstyret godt tilgjengelig, men kun en staheis?

(1  Det ble ikkeobservert bruk av forflytningshjelpemiddel i seng. De har utstyret men
det brukes ikke. De har glemt hvordan det brukes.

(1 Organisert det slik at de stelte 2-3 brukere samtidig, jobbet to sammen.

(1 Observerte at de fleste stell var noe planlagt

[0 1stell bar preg pa mangel av planlegging, noe som farte til flere uheldige lgft og
ungdvendig mange operasjoner.

(1 Trangt og mye mgbler, la ikke til rette for god forflytning

(1 Observerte bruk av ”standard forflytninger” uavhengig av funksjon til bruker.

(1 Enansatt hadde i tillegg til stell ansvar for vakttelefon, dette fart til at hun ble avbrutt
opp til flere ganger.

(] Lite bruk av pasienten sine ressurser, bade i form av handling og i forhold til verbal
instruksjon.

(1 Observert bruk av uheldige grep og lgft, som farer til uheldige arbeidsstillinger

(1 Brukte hjertebrettet nar bruker skulle opp pa sengekant, forberedte brukerne i seng

far videre forflytning/stell noe som gir mer hensiktsmessig arbeidsstillinger
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[ Innstilling av rullestol far bruker forflytes over i den, men allikevel et lgft for a fa

han/ henne inn i stolen.

(1 Stdheisen blir brukt ”feil”, bade for bruker og ansatt. Dette gir uheldige

arbeidsstillinger

Hjelpemidler/verneutstyr

D A C B
Fast plass/tilgjengelighet X X*
Tilstrekkelig utstyr X* X
Feil bruk av utstyr X X X X
Feil valg av utstyr (ikke optimalt) X X X X

*Sykehjem C hadde fast plass, men mye var inne pa et overfylt rom som hindret lett tilgang.

Sykehjem D mente de hadde en staheis for lite.

Oppleering:

D A C B
Systematisk oppleering av ansatte X*
Forflytningsveiledere/ryggombud? X X X
Forflytningsplaner(i pleieplan) X

*Sykehjem C opplyste om innfgring i forflytning hos nyansatte og at forflytningsveiledere ble

brukt aktivt i hverdagen.
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Ugunstige arbeidsstillinger:

D A C B
Uprovoserte/egenfeil X X X X
Pga. plassmangel/eks. ugunstig utforming av lokalet X
Pga. mangelfull planlegging/organisering( legger ikke til x) X X X
rette, eks.plassering av seng)
Valg av grep som farer til ugunstig bruk av egen kropp X X X X

Sykehjem D viste flere at de planla forflytningene slik at de var forberedt til neste forflytning.

Oppsummering:

Vanskelig a peke pa generelle forskjeller mellom sykehjemmene. Den klareste forskjellen er
at det virker som om Sykehjem C har en viss struktur og plan for opplaringen av
nyansatte+utstyr. Vi merket oss i 2 etg. pa Sykehjem C at pasientene var mye i fokus.
Sykehjem D har ogsa en viss struktur i og med at de har godt med utstyr, (heis), og pa en
sentral fast plass. Forflytningene bar preg av & vere planlagte for de fleste.

Vi har sett store variasjoner pa individuell praksis pa alle sykehjemmene. Vart inntrykk er at
de fleste vi observerte praktiserer inngvde teknikker som de utfarte likt pa alle brukerne.
Disse fungerer i og for seg godt for dem selv (farer til noe mindre belastning for den ansatte)
men farer til risiko for bruker. Spesielt gjelder dette bruken av staheis som uten unntak blir
brukt feil rent teknisk, men ofte ogsa ut i fra brukerens funksjon (et annet
hjelpemiddel/verneutstyr kunne ha hjulpet ansatt/bruker bedre). Sekundeert kan slik praksis
fare til funksjonsfall hos brukerne som igjen kan gke pleietyngden (uproff/ikke etisk praksis?)

De fleste vi observerte pa alle sykehjemmene viste (og pa sparsmal om de kunne ha gjort noe

annerledes/alternativt verneutstyr) begrenset kunnskap om hjelpemidler/verneutstyr.

Et eksempel pa god praksis som de fleste utfarer er at ved forflytningen liggende til sittende i

seng bruker de fleste sengen som hjelpemiddel/verneutstyr.
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Pa tross av gode forutsetninger for a utfgre arbeidsoppgavene viser de fleste mangelfull
kunnskap om egen kroppsbruk. Vi observerte ofte arbeid i ugunstige posisjoner. (Eks. bgyde
og vridde stillinger under pakledning, sitte pa kne, stor belastning pa skuldre/arm/nakke osv.
(Pa sykehjem D begrenser utformingen av baderom mulighetene for optimale

arbeidsstillinger, trangt)

De fleste er flinke til & organisere arbeidet slik at de jobber sammen 2 og 2 der det er behov
for det, men flere uttalte at det av og til var noen som gnsket a arbeide alene/klare seg selv,

(status?).
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