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H ENDRING AV PRAKSIS

‘Helsepersonells
erfaringermed endring
avpraksisisykehjem

Introduksjon

I norske sykehjem er ca. 80 % av pasientene per-
soner med demenssykdom (1). Sentrale aktgrer i mil-
jobehandling beskriver flere utfordringer nar denne
pasientgruppen skal sikres en kvalitativ god omsorg
(2). De siste tiar er det bade i Norge og internasjonalt
satt sgkelys pa endring av praksis ved sykehjem og i
hjemmetjenesten for 4 sikre at personer som mottar
pleie- og omsorgstjenester far ivaretatt sine grunnleg-

gende behov med respekt for det enkelte menneskets
selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel (3-11).
Dette innebeerer endring av pleiekultur fra en oppga-
veorientert til en personorientert kultur (12).
Demens medferer redusert evne til & utfore daglige
gjoremal og forer ofte til endring i sosial atferd. Perso-
ner som rammes av demenssykdom har ulik livshisto-
rie, personlighet og forskjellig evne til mestring. De har
behov for behandling som er tilpasset deres individu-

Sammendrag

Bakgrunn: Forskning pa kvalitet i norske sykehjem viser
at tross kompetansehevende tiltak giennom flere ar, mgter
endringsprosesser i sykehjem motstand. Det etterlyses syste-
matiske utviklingsprogram for & bedre personalets ferdigheter.
«Innfering av strukturert miljgbehandling i demensomsor-
geny, er et eksempel pé dette. Utviklingsprosjektet er en del
av et starre utviklingsprogram i regi av Demensplan 2015 og
ble gjennomfert ved to sykehjemi@st-Norge. Holdninger hos
personalet er sentrale. Det blir satt fokus pa hvordan helseper-
sonell arbeider sammen med pasientene.

Hensikt: Hensikten var & utvikle og innfgre en metode for
strukturert og individuelt tilpasset miljgbehandling.
Metode: Data om personalets erfaringer ble samlet ved
fokusgruppeintervju med personalet som deltok i utviklings-
prosjektet og analysert etter fenomenologisk hermeneutisk
metode.

Funn: Ledelsens deltakelse, personalets reelle medvirkning
og arena for refleksjon var sentrale komponenter for & lykkes
med innfgring av miljgbehandling i sykehjem.

Konklusjon: Forhold som pavirker personalets engasjement
erav stor betydning for omendringsprosesser i sykehjem lykkes.
Nokkelord: Helsefagarbeidere, sykehjem, endring av praksis,
miljgbehandling, erfaringer

Abstract
Changing Practice in Nursing Homes, the Experience of the
Health Care Providers

Background: Changing practice in long-term care
seems to be difficult. Studies about quality of care in nur-
sing homes conclude that there is a need of systematic
programs to develop health care providers skills in environ-
mental treatment. «Structural environmental treatment
by dementiay is such a systematic program. Attitudes of
the personnel are essential and the model’s focus is not
just what to do, but emphasize how the health workers
work together with the patients.

Aim: The aim of this study was to illuminate factors that
encourage or restrain implementation of environmental
treatment in nursing homes.

Method: The data was collected through focus group
interviews with health care providers in two Norwegian
nursing homes and analyzed by a phenomenological her-
meneutic method.

Findings: Management support and interpersonal
processes are of particularimportance for implemen-
tation of «Structural environmental treatment by
dementia» in nursing homes. Conditions that facilitate
commitment in the staff are essential. An essential factor
that encourage a changing practice is that the leaders
pay a careful and explicit attention to the implemen-
tation process.

Conclusion: Conditions that facilitate work engage-
ment affect introduction of new practice in nursing homes.
Key words: Health care providers, nursing homes, chan-
ging practice, nursing environment, experiences
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H ENDRING AV PRAKSIS

OPPFOLGING:
Ved endringsarbeid i
organisasjonen er
det viktig at ledere
engasjerer seg 0g
folger opp de an-
satte, og forklarer
hvasomer hensikten
med & innfare ny
praksis. lllustrasjons-
foto: Colourbox.
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elle behov. Personsentrert omsorg er et verdigrunnlag
som er seerlig anbefalt innen demensomsorgen (12-17).

Miljgbehandling legger vekt pa de terapeutiske
prosesser som kan mobiliseres og iverksettes i mil-
joet pasienten befinner seg i. Det er en aktivitets-
rettet form for behandling som generelt tar sikte pd
a bedre pasientens kognitive, sosiale og praktiske
ferdigheter (23). Fokus legges pd samhandling mel-
lom personale og pasienter og malet er at det er
demenssykdommen som setter begrensningene for
mestring og ikke omgivelsene.

Videreutvikling og endring av praksis for bedre iva-
retakelse av pasienter i sykehjem er viktig. Samspillet
i miljget er vesentlig for 4 fa til gode endringsproses-
ser (7, 10, 13, 14, 19, 24-26, 36). Hvordan personalet
deltar i endringsprosesser pavirker resultatet (4, 6,
27, 36). Bellot (19) etterlyser forskning med fokus p&
den formelle evalueringen ved omfattende pleiekul-
turendringer i sykehjem. Studier viser at personale
som blir palagt & utfere endringer ofte blir stemplet
som barrierer i endringsprosesser uten at dette blir
undersgkt nermere (19,36). Tross gkt kunnskapsnivd
og bevissthet om hva som kan forbedre helsetjenester
for eldre i sykehjem, moter innfering av ny praksis ofte
motstand (17, 18).

Med utgangspunkt i Helse- og Omsorgsdeparte-
mentets Demensplan 2015 (14) er et nasjonalt mil-
jobehandlingsprogram gjennomfert for & utvikle og
formidle kunnskap om hvordan trivsel og livskvali-

tet hos personer med demens kan bedres (2). Som
en del av dette programmet har et alderspsykiatrisk
forskningssenter utviklet en metode for personsen-
trert omsorg. Strukturert og individuelt tilrettelagt
miljgbehandling ble innfert pa pasient-, personal- og
organisasjonsniva i sykehjem, personorientert omsorg.
Begrepene trygghet, stotte, engasjement, bekreftelse
og struktur dannet grunnlag for utvikling av denne
metoden. Den legger vekt pa positive prosesser som
mobiliseres og iverksettes i det miljg pasienten befinner
seg. Helsepersonell ved det enkelte sykehjem er sen-
trale i miljgbehandling (19-23).

Flere forfattere etterlyser forskning pa suksesskri-
terier og faktorer som hemmer innfering av ny praksis
(14,15, 24, 25). Etter innfering av miljgbehandling i to
sykehjem i Norge, er det viktig @ underspke personalets
erfaringer med dette.

Hensikt

Hensikten med studien er d belyse helsepersonells
erfaringer ved innfering av strukturert og individuelt
tilrettelagt miljgbehandling i sykehjem.

Forskningssporsmal
Hvilke faktorer hemmer og fremmer innfgring av mil-

jobehandling i sykehjem?

Metode
Kvalitativ tilnserming i forskning gir muligheter for
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utvikling av detaljert og nyansert kunnskap om spe-
sielle mgnstre som beskriver et fenomen (28, 29) og
er en anerkjent tilnermingsmate nér livserfaring skal
forstas. Ved studie av erfaringer med innfering av nye
méter & arbeide pé, er helsepersonells erfaringer med
4 gjennomfere endringsprosesser vesentlig. Personalet
ved et sykehjem er ei sammensatt gruppe og erfarin-
gene er ulike og nyanser i erfaringene er vesentlig a fa
frem. I denne sammenheng handler det om & bidra til
dybdeforstaelse av erfaringer fra innfering av ny praksis
i sykehjem. Kvalitativt forskningsdesign gir mulighet
for & studere fenomener i hverdagslige omgivelser og
spke forstéelse ut fra det innholdet som informantene

gir dem (29, 30).

Utvalg

Utvalget ble rekruttert fra to sykehjem i @st-Norge
ut fra hensiktsmessighet framfor representativitet,
og kan dermed betraktes som et strategisk utvalg
(29). Ut fra yrkesbakgrunn, alder, arbeidsopp-
gaver og faglig interessefelt defineres deltakerne
som et homogent utvalg med like roller, noe som
pavirker tryggheten i gruppen (32). Utvalget besto
av 10 helsefagarbeidere fordelt pa 2 fokusgrupper
med henholdsvis 4 og 6 kvinner i alderen 24-53
ar. I gjennomsnitt hadde informantene mer enn 15
ars arbeidserfaring ved sykehjemmet de nd arbei-
det ved. Fem hadde videreutdanning i aldring og
eldreomsorg og psykisk helsearbeid.

Datainnsamling

For 4 f& kunnskap om ansattes erfaringer ble fokus-
gruppeintervju valgt som datainnsamlingsmetode
(31). Fokusgruppeintervju egner seg spesielt godt nar
en vil fa fram bredde og kompleksitet i erfaringer
fra miljo der mange mennesker samhandler (31)
Forsteforfatter hadde ansvar for at intervjuene ble
gjennomfort og transkribert. Intervjuer kjente ikke
personalet som ble intervjuet. Intervjuene som varte
i 65/ 75 minutter, ble gjennomfert i 2012 i lokaler
utenom informantenes arbeidsplass. Intervjuene ble
tapet og transkribert som fulltekst. De transkriberte
intervjutekstene ses pa som en tekst ifplge Ricoeur
(32), og Lindseth og Norberg (33). Ifolge Mishlers
metode om intervjuing som datainnsamling fikk
informantene kun ett d4pent spersmal om deres
erfaringer (30). Oppfelgingsspersmal ble stilt for &
oppmuntre informantene til & utdype og fortelle mer
om temaene de var opptatt av (30). Informantene
og intervjuer anvendete sitt hverdagssprak, noe som
styrker intern validitet (29).
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Dataanalysen

Intervjuteksten ble analysert med fenomenologisk
hermeneutisk metode som er beskrevet av Lind-
seth og Norberg (33). Denne metoden er inspirert
av Ricoeurs teori om fortolkning av tekster (32,33),
og anvendt i flere studier (34,35, 36). Ifolge Ricoeur
har denne metoden folgende tre faser: naiv lesing,
strukturanalyse og helhetsforstdelse (32,33). I forste
fase ble intervjuene gjennomlest flere ganger for & fa
et inntrykk av hva teksten handler om. Denne fasen,
Naiv lesing, er forste fortolkning av intervjueteksten.
I fase to ble det gjennomfert en strukturanalyse hvor
setning for setning og avsnitt for avsnitt i teksten
ble grundig gjennomlest og delt inn i meningsen-
heter, dvs. tekstenheter med likt eller beslektet
meningsinnhold. Vesentlige og gjennomgaende
meningsenheter med sentrale tema ble formulert
etter diskusjon mellom forfatterne. Tredje fase i ana-
lysen er kalt helhetsforstdelsen. I denne siste fasen
gjores en kritisk lesing der intervjuteksten, resulta-
tene av den naive lesningen og strukturanalysen ble
vurdert ut fra forfatternes forforstielse, relevante
teorier og annen forskning (32,33).

Gyldighet

Gyldighet ble tilstrebet ved at begge forfatterne
deltok i analysen av data og kom i samarbeid frem

«Ny praksis kan fgre

til positivt arbeidsmilja.»

til hvilke tema som framkom ved fortolkning av
intervjutekstene (33). Ifglge Ricoeur (32) kan en
tekst fortolkes pa flere méter, men det forutsettes
at fortolkningen er tekstneer og folger de tre trin-
nene i fortolkningsprosessen. Var fortolkning er
derfor en av flere mulige mater & forsté pleiernes
erfaringer med endring av praksis i sykehjem. Resul-
tatene i denne studien kan ikke generaliseres, men
undersgkelsens gyldighet kan betraktes som hgy
dersom personell ved sykehjem kan kjenne seg igjen
i beskrivelsen og resultatene bekreftes av tilsvarende
undersgkelser (32,37). Studier med fa informanter
kan ha hey overferingsverdi dersom de muliggjor en
dypere innsikt i fenomenene som studeres (32, 37).

Etiske betraktninger

Informantene ble informert muntlig og skriftlig om
intervjuet og ga skriftlig samtykke til deltakelse. Infor-
masjonen understreket at deltakelsen var frivillig, samt
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at opplysninger ville bli behandlet konfidensielt. Aner-
kjente retningslinjer for forskningsetikk ble fulgt (38).

Funn

I analysen framkom to tema og fem undertema som er
presentert i Tabell 1, og i teksten under. Direkte sitater
fra intervjuene er inkludert for & illustrere funnene.
(Se tabell 1.)

Faktorer som fremmer innfering
av miljgbehandling
Engasjement

Motiverte ledere

Informantene erfarte at det var betydningsfullt for
4 f4 til endringer at ledere viste interesse for arbeidet
med endring av praksis. «Viktig at ledere har veert med
i hele prosessen og viser engasjement, ellers faller ansattes
interesse for endring av den etablerte praksis». Informan-
tene mente det var en forutsetning for innfering av ny
praksis at ledere ga dem anerkjennelse, positiv stette og
viste interesse for den enkelte. Dette ga dem trygghet
og tro pa at de var viktige aktorer i endringsarbeidet.

Informantene understreket betydningen av at
ledere delegerte ansvaret for bdde utvikling og gjen-
nomfering av innferingen til dem. De opplevde der-
med at deres kompetanse ble verdsatt, noe som forte
til positivitet og motivasjon i hele miljget. «Det er jo bra

«Samspillet er vesentlig for a fa
til gode endringsprosesser.»

TABELL 1: Oversikt
over tema og under-
tema som fremkom
i strukturanalysen.
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at vi helsefagarbeidere fér delta aktivt i viktige endrings-
prosesser og dermed fdr vise at vi er kompetente til nye
oppgaver. Vi fdr ytterligere erfaring, og mest av alt, vi blir
tatt pd alvor og det i seg selv er motiverende».

Medbestemmelse

Informantene mente at for detaljerte planer knyttet
til miljgbehandlingsmodellen kunne vaere hemmende
for viktige initiativ i mange pasient-situasjoner. De

Tema Undertema

Motiverte ledere

Engasjement Medbestemmelse

Arena for refleksjon

Manglende Utydelige ledere

engasjement

Motstand mot endring

erfarte at fleksibilitet og flere &pne felt i planene opp-
muntret og motiverte til refleksjon og medbestemmelse
om viktige valg av aktiviteter. «Ndr vi kan veere med
d pdvirke og prioritere hvilke aktiviteter som er viktige
for den enkelte pasient, blir innfaring av miljpbehandling
meningsfull». Informantene erfarte storre engasjement
med fleksibilitet i miljgarbeidet og mulighetene til
medbestemmelse var for dem viktig.

Arena for refleksjon

Informantene erfarte at ulike samhandlingsformer
var betydningsfulle og pavirket endringsarbeidet posi-
tivt. De opplevde at innferingen av miljgbehandling
fungerte best ndr de arbeidet i et fellesskap der dpen
dialog og refleksjon fikk rom. Det var vesentlig for inn-
foringen at alle pleierne folte seg trygge pé hverandre,
og at de kunne diskutere alternativer uten frykt for
medarbeideres reaksjoner. «Under denne prosessen er
det ikke enighet om alle forslag, men ved d hore andres
beskrivelser og argumenter, kan vi finne felles losninger
og forstdelse». Informantene sa de var dpne og nysgjer-
rige pa ulike utfordringer og forslag pa lesninger for
d utvikle de beste ideer som fremmet innfgringen av
miljgbehandling. I samhandlingsprosessen var det eta-
blert ulike arenaer béde for planlegging og utveksling av
hverandres erfaringer. «I morgenmgte planlegger vi dagen
og tar opp eventuelle utfordringer og diskuterer hvordan vi
skal lpse disse». Informantene mente at &penhet i mil-
joet, utveksling av ulike erfaringer og gjensidig respekt
var vesentlig for deres engasjement i endringsarbeidet.
«Vi har leert mye av hverandre».

Faktorer som hemmer innfgring
av miljgbehandling
Manglende engasjement

Utydelige ledere

Informantene erfarte at ledere viste lite engasjement
i innferingsarbeidet. «Lederen pd en av avdelingene har
ikke gitt oss noen stotte eller hjelp i endringsarbeidet. Hun
var usikker og vegret seg for d fronte arbeidet». N&r leder
ikke engasjerte seg, ble dette oppfattet som hemmende
for innferingsprosessen. «Tror egentlig at lederne vil at det
skal arbeides etter denne modellen pd alle avdelinger, men
det er vi som md finne muligheten til d gjore det. Jeg mener
slike prosesser ikke skjer uten tilrettelegging og styring fra
ledernivd». Personalet opplevde at stotten fra ledelsen
var til stede pa et formelt nivd, men at det ikke kom til
uttrykk i konkret tilrettelegging eller deltakelse. For-
ventninger opplevdes som stgrre enn det informantene
sé seg i stand til & gjennomfgre og resultatet ble mot-
lgshet og oppgitthet.
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Motstand mot endring

At kolleger var likeglade og passive, opplevdes frus-
trerende og demotiverende: «De mgter jo ikke opp pd
informasjonsmetene og de innhenter ikke opplysninger
heller». Tross omfattende informasjon, grundig opp-
leering og muligheter for & delta i utforming av milje-
behandlingsprogrammet, opplevde man ikke at alle
arbeidet mot samme mal: «Alle skulle veert med! De
syter og klager ndr noe er bestemt, men kan ikke si hva
de gnsker eller ikke gnsker selv om de inviteres med». Nar
noen ikke viste interesse for den nye méten & arbeide
pa ga dette informantene opplevelse av usikkerhet og
utrygghet som hemmet deres engasjement. «Mange
mener at det er ikke tid til G gjore noe, og det mener de for
de starter dagen». Engasjementet ble ogsa redusert nar
manglende initiativ og deltakelse stadig forte til skjev
arbeidsfordeling: «I endringsprosessen er det noen som
engasjerer seg og utfarer derfor flere oppgaver enn andre.
Og det er greit noen ganger, men det er ikke greit ndr det
tas som en selvfolge».

Informantene understreket betydningen av at alle
ansatte deltok i arbeidet med endring av praksis. De sa
at legens rolle og ansvar ogsd har betydning i innferin-
gen av miljgbehandling i sykehjemmet. «Jeg reagerer pd
at legen vdr ikke deltar i miljpbehandlingsprogrammet».

Motstand mot endring kom til uttrykk p4 flere
mater: «Dette har vi gjort i alle dr, hvorfor skal vi bruke
mye tid pd & dokumentere dette?». Informantene beskrev
avmaktsfolelse nar motvilje fra kollegaer stadig ble
gjentatt. Arbeidet for & endre praksis opplevdes derfor
tungt og vanskelig.

Diskusjon

Var studie viser at lederes interesse og anerkjennelse
er viktig for & opprettholde engasjement for miljgbe-
handlingsarbeidet. Dette gjelder bade interesse for det
konkrete arbeidet som utferes og anerkjennelse av at
den enkelte medarbeider er betydningsfull i arbeidet.
Forskning béde fra helsesektoren og i andre organisa-
sjoner understgtter at det er en sammenheng mellom
stotte fra ledere, motivasjon for arbeidet og kvalitet
pa arbeidsutferelse (8, 24, 25, 27, 39). Studiet viste
at opplevd stotte fra ledere gir personalet trygghet og
tro pd at arbeidet de gjor er viktig, i tillegg til gjensidig
respekt og positivitet i relasjonen.

Spurkeland (40) understreker at ved & vise vennlig-
het viser partene at de verdsetter hverandre og opplever
en sosial og relasjonell gevinst. Nar en medarbeider
utferer nye rutiner med stor iver og leder anerkjenner
dette, opplever ogsd leder en tilfredshet ved at arbeidet
er vellykket og kjenner seg dyktig. Medarbeideren far
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motivasjon av relasjonen og yter mer. Lederen kjenner

sin pavirkning av medarbeideren og begge yter mer.
Nér informantene beskriver at «de ble inspirert av a bli
invitert til & ha ansvar i miljgbehandlingsprogrammet»
og at «det gjorde noe med deres selvfolelse og iver nar
de opplevde at deres kompetanse ble verdsatt», er det
nerliggende 4 se dette som en lignende synergieffekt.
Kuvas og Dysvik (39) beskriver i sin forskning at lede-
res evne til & opptre stottende ved 4 ta arbeidstakeres
meninger pd alvor og bry seg om medarbeideres verdier
og mal, er avgjorende for at andre personaltiltak skal ha
positiv effekt, mens Kaufmann og Kaufmann (41) trek-
ker fram relasjonsorientering som den lederdimensjo-
nen arbeidstakere verdsetter hoyest nar denne blir malt
opp mot oppgaveorientering og endringsorientering.

Studiet viser at informantene ble inspirert og moti-
vert ndr de fikk ansvar og ble vist tillit i arbeidet med
endring av praksis. Begrepet empowerment brukes
for & beskrive at den enkelte har makt og bestemmer
over egen situasjon (27). Flere studier trekker fram
medbestemmelse som betydningsfullt for jobben-
gasjement (25, 27). Yeatts, Cready og Noelker (27)
har gjennomfert omfattende studier om «Empowe-
red Work Teams in long-term care» der Empowered
Work Teams er arbeidslag bestdende av arbeidstakere
pa linje med norske helsefagarbeidere. Studiene viser
okt interesse og iver i helsefagarbeidergruppa nar de selv
fikk ansvar for organisering av arbeid, utarbeidelse av
prosedyrer og andre avgjorelser som angikk arbeidet den
enkelte utforte for eller sammen med pasienter. Samtidig
understrekes betydningen av at forslag og vurderinger
som kommer fra denne gruppa mé tas pa alvor og felges
opp av ledere for at denne formen for organisering skal
fungere og ha positiv effekt for pasienter og personale.
Scott og Caress (25) beskriver at en slik form for ledelse

KOMMUNIKA-
SJON: Forélykkes
med endringsar-
beid, er det en for-
utsetning at ledere
engasjerer seg 0g
kommuniserer
tydelig med sine
medarbeidere.
Illustrasjonsfoto:
Colourbox.
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gjor at personalet foler seg verdsatt og deres potensial
kan utvikles ved & utnytte deres ferdigheter og eksper-
tise. En norsk studie (42) som ikke er direkte knyttet til
helsevesenet viser ssmmenheng mellom engasjement,
selvbestemmelse og stotte. I en studie blant mer enn 600
norske arbeidstakere fra tilfeldige yrker beskriver Torp
(42) at arbeidstakere det stilles hoye forventninger til er
mer engasjerte i jobben enn arbeidstakere det stilles lave
forventninger til, forutsatt at de selv kan bestemme mye
ijobben og at kollegaer og ledelse er stgttende. Vare funn
viser liknende erfaringer ndr informantene opplevde at
det & bli vist tillit og delegert ansvar, gkte deres engasje-
ment og innsats i innferingsprosessen.

I det tidligere omtalte studiet til Yeatt m.fl. (27)
understrekes betydningen av systematisk dialog mel-
lom arbeidslagene og ledere. Regelmessige moter ble
prioritert og det ble vektlagt at arbeidslagenes forslag
ble tatt til etterretning og prevd ut. Berkhout og kol-
legaers studier (24) beskriver kunnskapsoverfgring
gjennom veiledning i personalgruppa som en betyd-
ningsfull strategi ved endring av arbeidsrutiner. Dette
understotter informantenes erfaringer med gode are-
naer for refleksjon. Nar det fantes mulighet for & dele
bdde positive erfaringer og uenighet opplevde de gkt
forstaelse for hverandres valg og kunne samarbeide
om vei fram til felles mal. Freire (43) understreker at
kunnskap utvikles gjennom dialog preget av jevnbyr-
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dighet og at mennesket selv har ansvar for sin egen
leering og skal ikke vere passive mottakere av infor-
masjon. Lering skjer best i et subjekt-subjektforhold
og kan bare skje gjennom kommunikasjon. Systema-
tisk refleksjon i fellesskap vil derfor kunne fremme
utviklingsprosesser. I vir studie ble legen oppfattet
som ikke-deltakende i endringsarbeidet. Et eksempel
pa en arena for refleksjon der sykehjemslegen deltar,

H Takk

Takk til informantene som deltok i studien. Takk til tidli-
gere kolleger leder Birger Lillesveen og koordinator Irene
Roen ved Alderspsykiatrisk Forskningssenter ved Syke-
huset Innlandet som har vaert viktige sparringspartnere
i arbeidet. En spesiell takk til forskningsmedarbeider Elin
Johnsen Lillehovde som utfarte og transkriberte det ene
fokusgruppeintervjuet.

er veiledningsmodellen Tverrfaglig Intervensjon ved
Demens kalt TID-modellen (44, 45). Sykehjemslegen
blir der presentert utfordringer slik personalet erfa-
rer dem, samtidig som personalet oppfatter at deres
erfaringer er av betydning for hele personalgruppa
inkludert legen.

Informantene i vér studie etterlyser i noen situa-
sjoner stotte fra ledelse. Manglende plan og tilrette-
legging for arbeidet som endringsprosessen krever,
gir dem en folelse av motlgshet og de opplever at de
har fétt storre oppgaver og ansvar enn de mestrer &
gjennomfore. For & lykkes med endringsarbeid, er det
en forutsetning at ledere engasjerer seg og kommu-
niserer tydelig med sine medarbeidere.

Bellot (19) beskriver at ulik forstaelse av hensikten
med et utviklingsprogram hos ledere og andre ansatte
forarsaker forvirring og konflikter som hemmer
innferingen av ny praksis. Hun konkluderer med at
i utviklingsprogram som fordrer endring av pleiekultur,
ber ledere stotte personellets engasjement. De ber serge
for & involvere hele personalgruppen og tydeliggjore
hensikten med endringen (19). Informantene i var stu-
die understreker viktigheten av at alle ansatte burde
delta i endringsarbeidet. Tydelige og engasjerte ledere
har pavirkningskraft og ogsd mulighet til & tilrettelegge
slik at alle deltar i felles mgter, noe som vil medfgre
bedre kommunikasjon og engasjement i storre del av
personalgruppa, og ogsa fordre deltakelse fra personalet
som oppfattes som motstandere mot endring ved at de
ikke deltar.

Béde Rahman (9) og Yeatts m.fl. (27) beskriver at
endring av praksis kun er mulig dersom personalets
meninger blir tatt pa alvor og fulgt opp. Den storste
utfordringen for 4 kunne endre en etablert praksis er
nar bade ledere og ansatte viser lite engasjement og
overlater ansvaret til kollegaer som gnsker endringer.
Det er rimelig 4 anta at usynlige, passive og uengasjerte
ledere har manglende mot og er redd for & bli upopu-
leer blant motstanderne av innfering av ny praksis og
hemmer derfor innfering av ny praksis.

Konklusjon

Studien viser at ved endringsarbeid i organisasjoner er
det en forutsetning at ledere er tydelige om hensikten
med innfering av ny praksis, at de engasjerer seg og fol-
ger opp de ansatte. Det er en forutsetning at ledere viser
respekt og anerkjennelse for ansattes meninger og for-
slag som framkommer i endringsprosessen. Personalets
engasjement er sentralt for & lykkes i endringsarbeid.
Ved & legge til rette for gode arenaer for refleksjon kan
hemmende prosesser mgtes pa en konstruktiv mdte.
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Ledere har et viktig ansvar for & ivareta og vedlike-
holde engasjement hos sine medarbeidere. Dette har
stor betydning for en varig endring av praksis. Det at
alle ansatte involveres ved innfering av ny praksis kan
fore til positivt arbeidsmilje og opplevelse av gjensidig
respekt yrkesgruppene imellom. ll
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