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Sammendrag 
Sykefraværet blant helsearbeidere i helsetjenesten er høyt sammenlignet med andre 

yrkesgrupper i Norge. Både tjenestene helseforetakene leverer og type tjenestemottakere 

(pasienter), gjør helseforetakene spesielt sårbare for sykefravær. Et høyt sykefravær kan 

påvirke de resterende medarbeiderne både fysisk og mentalt, i form av blant annet økt 

arbeidsbelastning og stress, noe som kan føre til ytterligere økt sykefravær. Likevel er det til 

vår kunnskap hittil publisert få studier i Norge som ser på årsakene bak sykefraværet hos 

arbeidstakere i det norske helsevesenet. Derfor er det både aktuelt og viktig å finne årsakene 

bak det høye sykefraværet, samt eventuelle tiltak for å redusere sykefraværet ut fra både et 

organisasjons- og samfunnsperspektiv. Dette ønsket vi å kunne bidra med i denne oppgaven. I 

tråd med dette undersøker denne studien sykefraværet blant operasjonssykepleiere på en 

avdeling ved Oslo universitetssykehus (OUS) der sykefravær har blitt satt på dagsordenen. 

Det ble gjennomført en kvalitativ undersøkelse med utgangspunkt i følgende problemstilling: 

Hvordan påvirker ubalanse i ulike fysiske og psykososiale faktorer sykefraværet?  

Problemstillingen ble videre spesifisert i følgende forskningsspørsmål:  

1. Hvordan kan ulike faktorer som krav, kontroll og støtte påvirke sykefraværet? 

2. Hvordan kan forholdet mellom innsats og belønning påvirke sykefraværet?  

3. Hvordan kan ulike motivasjonsfaktorer påvirke sykefraværet? 

	

Studien har sin forankring i Karasek og Theorell sin krav-kontroll-støtte-modell, Siegrist sin 

modell om innsats-belønning ubalanse, Demerouti et al. sin jobbkrav-ressurser-modell, samt 

Steers og Rhodes sin modell for arbeidstakers nærvær. Studiens funn samsvarer med 

forutgående forskning og teori som har vist at høye jobbkrav kan ha en påvirkning på 

forekomsten av sykefravær. Teoribidragene og analysen antyder imidlertid at det er flere 

modererende faktorer, som kan påvirke effekten jobbkrav har på fraværet. Disse kommer til 

uttrykk i den ansattes opplevelse av kontroll over jobbhverdagen, sosial støtte fra ledere og 

kollegaer, forholdet mellom innsats og belønning, samt ulike motivasjonsfaktorer som 

arbeidsmiljø og utviklingsmuligheter. Mer spesifikt viste funnene en overvekt av belastende 

faktorer som trolig påvirker de ansattes helse og velvære negativt. Dette gjelder spesielt høye 

krav, i form av fysiske og psykiske krevende arbeidsforhold, tidspress og økt produktivitet, 

kombinert med lav bemanning. Operasjonssykepleierne hadde også en opplevelse av lav 

kontroll over jobbhverdagen, gjennom mangel på innflytelse over egen jobbutforming og lite 

beslutningsmyndighet. Videre opplever enkelte lav støtte fra lederen i ulike situasjoner, i 
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tillegg til en opplevelse av ubalanse mellom innsats og belønning, spesielt med tanke på lønn. 

Påkjenningene disse faktorene fører til kan øke fraværet, da høye krav kan overstige de 

tilgjengelige ressursene og dermed gi større sårbarhet med hensyn til stress. Samtidig viser 

funnene at det eksisterer enkelte helsefremmende faktorer som kan ha en positiv innvirkning 

på de ansattes helse og velvære, slik som et godt arbeidsmiljø, høy kollegial støtte og daglig 

utvikling. Disse faktorene kan øke motivasjonen for tilstedeværelse og slik bidra til å redusere 

fraværet. Selv om faktorene isolert har stor påvirkning, finner vi samtidig at samspillet 

mellom de ulike faktorene har betydning for sykefraværet. Basert på funnene fremstår det her 

som at de belastende faktorene blir dominerende i forhold til de helsefremmende faktorene.  

Dette viser hvordan en motvekt av belastende faktorer kan føre til en ubalanse i de ulike 

fysiske og psykososiale faktorene, som deretter ser ut til å påvirke sykefraværet. Balanse 

mellom jobbkrav og de ulike modererende faktorene fremstår derfor som avgjørende for å 

minimere sykefraværet på avdelingen. 

 

Basert på analysen foreslås det følgende tiltak for avdelingen som ble undersøkt:1: Skape en 

arena der de ansatte kan diskutere saker og problemer. 2: Gi medarbeiderne mulighet for 

større innflytelse. 3: Åpne opp for økt tilpasning ved redusert yteevne. 4. Bevisstgjøre lederne 

om deres rolle og påvirkningskraft på medarbeiderne og sykefraværet. 
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1.0 Innledning 
Sykefraværet blant helsearbeidere i helsetjenesten er høyt sammenlignet med andre 

yrkesgrupper i Norge. Ifølge Statistisk sentralbyrå var sykefraværet (egenmeldt og legemeldt) 

i helsetjenesten på 8,7 % i fjerde kvartal i 2018. Til sammenligning var det gjennomsnittlige 

sykefraværet for alle næringer i Norge på 6,0 % i samme kvartal (SSB, 2018a). Sykefravær er 

en stor økonomisk belastning for helseforetakene (SINTEF, 2011) i tillegg til at det kan føre 

til negative konsekvenser for både ansatte og pasienter. Ifølge Helsedirektoratet kan 

sykefravær blant ansatte føre til mindre tid til hver tjenestemottaker, redusert kvalitet på 

tjenesten, forsinkelser og avlysninger (Helsenorge, 2018). Det er en sårbar sektor med høyt 

utdannede kunnskapsmedarbeidere, som gjerne har lang fartstid i yrket. Når de ansatte er syke 

og foretakene må ta i bruk vikarer kan faren øke for at de mister viktig kompetanse og 

erfaring, slik at dette må opparbeides på nytt over en lengre periode. Nye ansatte kan også 

påvirke forutsigbarheten og kontinuiteten for tjenestemottakerne (Helsenorge, 2018). Dette, 

kombinert med både tjenestene helseforetakene leverer og type tjenestemottakere (pasienter), 

gjør helseforetakene spesielt sårbare for sykefravær. Et høyt sykefravær kan påvirke de 

resterende medarbeiderne både fysisk og mentalt i form av blant annet økt arbeidsbelastning 

og stress, noe som kan føre til ytterligere økt sykefravær. Derfor er det både aktuelt og viktig 

å finne årsakene bak det høye sykefraværet, samt eventuelle tiltak for å redusere sykefraværet 

ut ifra både et organisasjons- og samfunnsperspektiv. I tråd med dette ønsker vi å undersøke 

sykefraværet blant operasjonssykepleiere på en avdeling ved Oslo Universitetssykehus (OUS) 

der sykefravær har blitt satt på dagsordenen. Denne avdelingen har et relativt høyt sykefravær 

sammenlignet med resten av sykehuset. Lederne for avdelingen har allerede igangsatt tiltak de 

håper vil redusere det helhetlige sykefraværet, men ønsker fremdeles mer informasjon om 

årsakene bak og egnede tiltak for å redusere fraværet. Dette håper vi å kunne bidra med i 

denne oppgaven. I denne studien vil vi dermed fokusere på sykefravær og kommer ikke til å 

gå i dybden på sykenærvær (når den ansatte møter opp på jobb tross sykdom) grunnet 

omfanget av oppgaven.	

	

Et litteratursøk på tidligere forskning viser at ulike fysiske og psykososiale faktorer på 

arbeidsplassen kan påvirke sykefraværet. Dette litteratursøket er ikke utfyllende, men gir et 

innblikk i forskningen som er gjennomført de siste tiårene. Et aspekt av fraværsforskningen er 

at de ansattes kjønn kan ha stor innvirkning på fraværet, da kvinner statistisk sett har 

betydelig større sykefravær enn menn (Mastekaasa, 2016a). Denne tematikken er derfor 
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spesielt relevant i helsevesenet fordi det er en kvinnedominert sektor. Kjønnsaspektet er 

imidlertid noe vi ikke vil fokusere på i denne oppgaven, da vi i stedet ønsker å undersøke 

ulike påvirkelige faktorer. Blant en rekke studier er det spesielt fire kjente stress- og 

motivasjonsteorier som har fått mye oppmerksomhet de siste tiårene. En av teoriene som har 

blitt anvendt mest er Karasek (1979) sin krav-kontroll-modell. Den anslår at ansatte som 

opplever høye krav kombinert med lav kontroll over arbeidssituasjonen er mer utsatt for 

stress, som videre kan forårsake ulike fysiske og psykiske helseplager (Karasek, 1979). 

Teorien er støttet av en rekke studier både i eldre og nyere tid (Van der Doef & Maes, 1999; 

STAMI, 2018, 70). Modellen er også sentral fordi den har vært dominerende i forskningen 

hva gjelder arbeidsrelatert stress (Bakker & Demerouti, 2007) og er fortsatt benyttet i dag, 

selv om modellen ble utviklet for rundt 30 år siden. Krav-kontroll-modellen har blitt noe 

videreutviklet i senere tid til å inkludere sosial støtte som en faktor som kan redusere negative 

konsekvenser av høy belastning (Karasek & Theorell, 1990, s. 68). Karasek og Theorell 

mente at ansatte som arbeider i stillinger med høye krav, lite kontroll og lav støtte opplever 

minst velvære, og er dermed mer utsatt for helseproblemer. Dette har blitt testet i flere studier 

og får støtte av flere forskere, men det er også flere forskere som kommer frem til andre 

resultater (Van der Doef & Maes, 1999). Et eksempel på dette er en studie utført hos et norsk 

helseforetak som viser at høy sosial støtte fra leder er relatert til økt sykefravær i situasjoner 

der lederen har lite konfronterende og problemorientert atferd. Forskerne diskuterer om dette 

kan skyldes at for mye sosial støtte kan føre til at de ansatte opplever en større aksept og 

forståelse fra leder når de er syke. Dette støttes av deres funn som viser at høy sosial støtte 

ikke var relatert til økt sykefravær når lederen hadde en mer konfronterende og 

problemorientert atferd (Bernstrøm & Kjekshus, 2012). Dette er imidlertid et komplekst tema 

og det er fremdeles nødvendig med mer forskning på området. 	

	

En alternativ tilnærming til krav-kontroll-modellen er innsats-belønning ubalanse-modellen 

utviklet av Siegrist (1996). Han har tre hypoteser om ulike faktorer som fører til stress og 

dårligere helse hos den ansatte: opplevd ubalanse mellom høy innsats og lav belønning, høy 

grad av overengasjement, og en kombinasjon av høy innsats-lav belønning og høy grad av 

overengasjement (Siegrist, 2002, s. 266). Sistnevnte hypotese innebærer at interaksjonen 

mellom faktorene angivelig skal øke risikoen ytterligere for dårligere helse enn hva de første 

hypotesene gjør. Opp gjennom årene har hypotesene blitt testet i varierende grad og fått ulik 

støtte. I en litteraturgjennomgang av Van Vegchel, De Jonge, Bosma og Schaufeli (2005) ble 

det sett på 45 studier som testet de ulike hypotesene. Samtlige studier testet den første 
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hypotesen og de fleste studiene fant at høy innsats og lav belønning fører til dårligere helse. 

Omtrent halvparten av studiene testet den andre hypotesen, der nesten alle studiene fant støtte 

for at svært overengasjerte ansatte hadde redusert helsetilstand sammenlignet med mindre 

engasjerte ansatte. Den tredje hypotesen ble derimot kun testet i én studie, der forskerne ikke 

fant støtte for at en kombinasjon av de nevnte faktorene økte risikoen for redusert 

helsetilstand (Van Vegchel et al., 2005). Siegrist og Li (2016) vurderte også hypotesene i en 

litteraturgjennomgang fra nyere tid med et spesielt fokus på hypotese to og tre. Blant 51 

studier undersøkte 27 av dem overengasjement-hypotesen og flesteparten fant støtte for at 

overengasjement påvirker de ansattes helse negativt. Kun 21 studier testet den tredje 

hypotesen, der 13 studier ikke støttet hypotesen, mot 8 studier som fant støtte for at 

kombinasjonen høy innsats-lav belønning og overengasjement førte til ytterligere negative 

helseeffekter (Siegrist & Li, 2016). De sprikende resultatene vitner om at det fremdeles er 

nødvendig med mer forskning på spesielt den tredje hypotesen. Siegrist sin modell har også 

blitt testet i en norsk studie på ca. 1800 ansatte i en kommune (Lau, 2008). Her fant forskeren 

at høy innsats-lav belønning ubalanse hadde en negativ påvirkning på de ansattes helse, 

spesielt arbeidsrelatert utbrenthet og psykisk stress. Tilsvarende resultater ble funnet for 

overengasjement, men i likhet med de overnevnte studiene fant Lau lite støtte for at en 

kombinasjon av høy innsats-lav belønning og overengasjement fører til dårligere helse.	

	

Som en kritikk til krav-kontroll-modellen og innsats-belønning ubalanse-modellen og deres 

mangel på å fange kompleksiteten i arbeidsomgivelsene, utviklet Demerouti, Nachreiner, 

Bakker og Schaufeli (2001) jobbkrav-ressurser-modellen. I likhet med de to foregående 

stressmodellene handler også denne teorien om at en ubalanse mellom ulike 

jobbkarakteristika kan forårsake redusert helsetilstand. Demerouti et al. (2001) forklarer 

jobbkrav som aspekter ved jobben som krever fysisk eller mental anstrengelse, mens 

jobbressurser refererer til de helsefremmende aspektene ved jobben. Deres funn viser at når 

de ansatte opplever en ubalanse mellom høye jobbkrav og lite jobbressurser kan de bli både 

utmattet og uengasjerte. Opplever derimot de ansatte høy grad av jobbressurser kombinert 

med høye jobbkrav, kan dette gi et positivt helseutfall ved at jobbressurser modererer den 

negative effekten av høye jobbkrav (Demerouti et al., 2001). I en litteraturgjennomgang av 74 

longitudinelle studier på jobbkrav-ressurser-modellen fant forskerne Lesener, Gusy og Wolter 

(2019) at de fleste studiene støttet modellen. Mer spesifikt viste resultatene at jobbkrav fører 

til utbrenthet over tid og at jobbressurser har en negativ korrelasjon til utbrenthet. I tillegg har 

jobbressurser en positiv korrelasjon til jobbengasjement og fører til velvære hos de ansatte.	
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Som en motvekt til stressmodellene er det viktig å nevne Steers og Rhodes (1978) sin 

motivasjonsmodell for arbeidstakerens nærvær. Basert på 104 studier av fravær blant 

arbeidstakere identifiserte de to hovedårsaker som påvirket arbeidstakers nærvær: 

arbeidstakerens motivasjon og arbeidstakerens mulighet for tilstedeværelse. Den ansattes 

motivasjon påvirkes av flere personlige og arbeidsrelaterte faktorer som illustreres i modellen 

(Steers & Rhodes, 1978). Det er varierende støtte for modellen deres og til vår kunnskap få 

studier som har testet hele modellen i ettertid. Watson (1981) testet imidlertid enkelte av 

faktorene i modellen opp mot sykefravær. Han fant at blant annet alder og skiftarbeid var 

signifikant korrelert med fravær. Videre viste funnene at personlig karakteristikk, 

jobbsituasjon og jobbtilfredshet sammen hadde en signifikant korrelasjon med fravær, mens 

jobbtilfredshet alene ikke påvirket fraværet (Watson, 1981). Senere har også Steel, Rentsch 

og Van Scotter (2007) forsøkt å teste flere av variablene og fant en delvis støtte for modellen. 

Mer spesifikt viste deres undersøkelser at den ansattes personlige karakteristikk og 

jobbtilfredshet kunne predikere langtidsfravær, men at kun jobbtilfredshet kunne predikere 

korttidsfravær. I tillegg fant de støtte for Steers og Rhodes sin antagelse om at arbeidstakerens 

motivasjon og mulighet for tilstedeværelse er gode prediktorer for fravær. Her ble spesielt den 

ansattes generelle helse utmerket som en viktig variabel (Steel et al., 2007). 	

	

Hos norske arbeidstakere er det også gjort lignende funn ifølge Statens arbeidsmiljøinstitutt 

(STAMI) sin rapport fra 2018 om arbeidsmiljø og helse. I deres analyser fra 2016 ser de på 

ulike årsaksfaktorer til helseproblemer og sykefravær, og sammenligner risikoen for og 

forekomsten av de ulike faktorene i ulike yrker. Ifølge deres analyser er sykepleieryrket 

spesielt utsatt på flere områder og er det yrket som scorer høyest på skalaen over høye krav 

kombinert med lite kontroll over arbeidshverdagen (STAMI, 2018, s. 71). Dette øker risikoen 

for flere helseproblemer og sykefravær (STAMI, 2018, s. 70). Høye krav kan innebære 

mekaniske arbeidsfaktorer i arbeidsmiljøet som uheldige arbeidsstillinger, tunge løft og løft i 

ubehagelige stillinger som forårsaker ulike muskel- og skjelettlidelser. Rundt 30 % av 

sykepleierne i undersøkelsen rapporterte om at de opplever disse utfordringene en fjerdedel av 

arbeidsdagen. Totalt sett, utgjør slike mekaniske faktorer omtrent 25 % av sykemeldingene på 

tvers av yrkene (STAMI, 2018, s. 79). Mekaniske arbeidsfaktorer er også den mest utbredte 

årsaken blant det legemeldte sykefraværet hos sykepleiere, tett etterfulgt av psykiske 

diagnoser (STAMI, 2018, s. 173). Sistnevnte oppstår gjerne som følge av emosjonelle krav, 

det vil si i hvilken grad de ansatte må forholde seg til sterke følelser hos andre mennesker på 

arbeidsplassen og i hvilken grad de må skjule sine egne negative følelser. Sykepleieryrket er 
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øverst på statistikken av yrkene i Norge der 55 % av deltakerne har rapportert om høye 

emosjonelle krav i jobben sin. Dette kan øke risikoen for arbeidsulykker, psykiske helseplager 

og sykefravær (STAMI, 2018, s. 67). Lav jobbkontroll kan innebære liten grad av 

selvbestemmelse over beslutninger og planlegging knyttet til egen jobbhverdag, noe som kan 

øke risikoen for ryggsmerter, psykiske plager og sykefravær (STAMI, 2018, s. 64). Dette er 

relativt utbredt blant sykepleierne, der nesten 40 % av sykepleierne i undersøkelsen 

rapporterte om lav kontroll (STAMI, 2018, s. 68). En stor andel sykepleiere rapporterte også 

om en ubalanse mellom innsats og belønning, noe som kan øke risikoen for psykiske 

helseplager (STAMI, 2018, s. 72). Det foreligger foreløpig få studier som ser på hvordan 

innsats-belønning ubalanse-modellen påvirker sykefraværet og her trenger vi mer forskning.	

	

Utenom studiene nevnt over er det til vår kunnskap hittil publisert få studier som ser på 

årsakene bak sykefraværet hos arbeidstakere i det norske helsevesenet. Dette til tross for et 

relativt høyt sykefravær blant norske helsemedarbeidere på flere sykehus i Norge. Oslo 

Universitetssykehus og avdelingen vi skal undersøke er ikke et unntak. Videre er det få 

studier som ser på sammenhengen mellom de fire nevnte stress- og motivasjonsteoriene og 

sykefravær. Det meste av forskningen på både sykefravær og de fire ulike teoriene er i tillegg 

basert på kvantitative undersøkelser. Derfor ønsker vi å gjøre en kvalitativ undersøkelse i håp 

om å kunne gå mer i dybden av sykefraværsproblematikken. Denne studien er således et 

viktig bidrag til fraværsforskningen og belyser sider av problematikken som ikke har blitt 

forsket på tidligere. 	

 

1.1 Om Oslo universitetssykehus 
Oslo universitetssykehus (OUS) er Norges største sykehus med over 23 000 ansatte og årlig 

gjennomføres over 1,2 millioner pasientbehandlinger. OUS er lokalsykehus for deler av 

befolkningen i Oslo, akuttsykehus for store deler av Oslo-området, regionsykehus for 

innbyggere i Helse Sør-Øst og har i tillegg flere nasjonale oppgaver (OUS, 2018a). På OUS 

sine nettsider står det videre skrevet at «Oslo universitetssykehus er etablert for å skape et 

ledende sykehus på kvalitet og pasientbehandling. Sykehuset skal være et lokomotiv for 

spesialisert behandling, forskning, utdanning og kunnskapsutvikling» (OUS, 2018a). OUS har 

14 klinikker samt enheten Oslo sykehusservice som leverer ikke-medisinske tjenester til 

resten av sykehuset. Sykehuset består av Aker sykehus, Rikshospitalet, Radiumhospitalet og 
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Ullevål sykehus og har til sammen virksomhet på over 40 ulike steder (OUS, 2018a). OUS er 

en IA-bedrift, som vil si at de er underlagt prosedyrene fra den nasjonale IA-avtalen.  

 

1.2 Operasjonssykepleieryrket 
Kjernen i operasjonssykepleiefaget er ivaretakelse av pasientens behov pre-, per- og 

postoperativt og en forståelse av at omsorg for rom, miljø og utstyr også er ivaretakelse av 

pasienten (Eide & Lockertsen, 2018, s. 25). Operasjonssykepleieren jobber i kirurgisk 

virksomhetsområde i møte med mennesker i alle livsfaser og livssituasjoner, hvilket fører til 

ulike faglige utfordringer. Operasjonssykepleieren har kompetanse som gir myndighet og 

ansvar for utøvelse av yrket og for helhetlig operasjonssykepleie i avdelinger hvor pasienter 

med sykdom eller skade skal gjennom akutt eller planlagt kirurgisk inngrep, behandling eller 

undersøkelse (NSFLOS, 2008). Sammen med andre yrkesgrupper i det kirurgiske teamet har 

operasjonssykepleiere ansvar for å handle raskt og kompetent for å ivareta pasientens 

sikkerhet og oppnå et best mulig resultat av ethvert inngrep, inkludert ved akutte og uventede 

situasjoner (Rasmussen & Torjuul, 2012). Operasjonssykepleierens teoretiske kompetanse 

kombinert med høy faglig forståelse av kirurgisk arbeid har gjort operasjonssykepleieren til et 

uerstattelig medlem av det kirurgiske teamet (Eide & Lockertsen, 2018, s. 25). 

Arbeidsforholdene deres foregår i et høyteknologisk miljø preget av kompleksitet, usikkerhet 

og uforutsigbarhet. Stress og høyt tempo er videre en del av hverdagen til 

operasjonssykepleierne. Uventede hendelser under operasjoner øker risikoen for pasienten og 

er en utfordring for operasjonssykepleierne og teamsamarbeidet (Rasmussen & Torjuul, 

2012).  

 

1.3 Sykefravær 
Sykefravær kan defineres som «fravær fra lønnet arbeid på grunn av sykdom» (Pedersen, 

Mæland og Bruusgaard 2018). Det er en kompleks problemstilling for mange organisasjoner 

og Norge har en historie med spesielt høyt sykefravær sammenlignet med andre land 

(Pedersen et al., 2018). Det er vanlig å skille mellom egenmeldt og legemeldt sykefravær, 

samt korttids- og langtidssykefravær. Skillet mellom korttids- og langtidsfravær blir definert 

noe ulikt hos både forskere og i ulike organisasjoner. I denne oppgaven forholder vi oss til det 

OUS og flere organisasjoner i Norge definerer det som. Det vil si at overgangen fra korttid til 

langtidsfravær skjer etter 16 dager fordi de første 16 dagene er innenfor arbeidsgiverperioden, 

der arbeidsgiver finansierer lønn. Etter de første 16 dagene er det NAV som finansierer 
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lønnen (Pedersen et al., 2018). I tillegg til de ulike typene av sykefravær som er nevnt over, 

kan årsakene til sykefraværet deles inn i to kategorier; arbeidsrelaterte og ikke-

arbeidsrelaterte helseproblemer. Arbeidsrelaterte helseproblemer kan defineres som 

«helseproblemer (sykdommer og skader) som helt eller delvis forårsakes eller forverres av 

arbeidsforhold» (Mehlum, 2011). Her kan vi skille mellom yrkessykdom og skader som 

oppstår på arbeidsplassen og er primærårsaken til sykefraværet, samt sykdom og skader med 

en mer sammensatt årsaksforklaring. Sistnevnte forårsakes gjerne av en kombinasjon av 

arbeidsrelaterte og ikke-arbeidsrelaterte faktorer (WHO, 1985, s. 9-10). Det kan være et vidt 

spekter av årsaker til det arbeidsrelaterte sykefraværet; fysiske faktorer som stående arbeid og 

tunge repetitive bevegelser, psykososiale faktorer som arbeidsmiljø og stress, og 

organisatoriske faktorer som organisasjonsendringer og nedbemanning (STAMI, 2018). 

 

1.4 Problemstilling 
Utgangspunktet for valg av problemstilling er et ønske om å få en bedre forståelse av hvordan 

ulike arbeidsrelaterte faktorer påvirker forekomsten av sykefravær og hvordan ulike tiltak kan 

redusere fraværet. Opp gjennom årene har det vært mye forskning på sykefravær tilknyttet 

arbeidsforholdet, men vi ønsket å gå dypere inn i hva som er unikt med operasjonssykepleiere 

som arbeidsgruppe når det gjelder sykefravær. Dette spesielt fordi sykefraværet er vesentlig 

høyere i helsesektoren enn i andre sektorer, hvilket kan indikere at det kan være andre 

faktorer som påvirker sykefraværsnivået i akkurat denne sektoren. Det høye sykefraværet på 

avdelingen vi undersøker skaper en mulighet for merkbar forbedring og synlige resultater, 

sammenlignet med arbeidsplasser med lavt sykefravær. Med dette lagt til grunn er vår 

problemstilling:  

Hvordan kan ubalanse i ulike fysiske og psykososiale faktorer påvirke sykefraværet? 

 

For å belyse problemstillingen vil vi se på faktorer som kan påvirke både de ansattes fravær 

og nærvær. De ulike fysiske og psykososiale faktorene vi undersøker er videre spesifisert 

gjennom følgende forskningsspørsmål: 

1. Hvordan kan ulike faktorer som krav, kontroll og støtte påvirke sykefraværet? 

2. Hvordan kan forholdet mellom innsats og belønning påvirke sykefraværet? 

3. Hvordan kan ulike motivasjonsfaktorer påvirke sykefraværet? 

Vi vil samtidig vurdere avdelingens nåværende tiltak og foreslå fremtidige tiltak som kan 

redusere sykefraværet på avdelingen. Her ønsker vi å undersøke hva operasjonssykepleierne 
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og deres ledere tenker om sykefravær og hvorfor det er så vanskelig å følge opp tiltakene med 

hensyn til sykefravær. 

 

1.5 Innhold og struktur 
I neste del, kapittel 2, presenteres det teoretiske rammeverket for oppgaven; først en kort 

innføring i instrumentelle og institusjonelle faktorer, samt forbedringsarbeid i organisasjoner, 

som er av betydning for å få en bedre forståelse av sykehuset som organisasjon. Basert på 

våre antagelser om ulike faktorers betydning på sykefravær har vi først valgt å presentere 

Karasek og Theorell (1990) sin krav-kontroll-støtte-modell fordi denne er spesielt relevant for 

å belyse de delene av arbeidssituasjonen som kan være stressende og dermed 

sykdomsfremmende. Deretter presenteres tre modeller som anses som betydningsfulle for å 

forklare fravær; Siegrist sin innsats-belønning ubalanse-modell (1996), jobbkrav-ressurser-

modellen utviklet av Demerouti, Nachreiner, Bakker og Schaufeli (2001), samt Steers og 

Rhodes (1978) sin modell for arbeidstakerens nærvær. Basert på det teoretiske rammeverket 

presenterer vi en teoretisk modell. Kapittel 3 inneholder en oversikt med stegvise forklaringer 

over de metodiske valgene som har blitt tatt og hvorfor. Kapittel 4 består av en beskrivelse av 

caset. Kapittel 5 tar for seg en analyse og presentasjon av hovedfunn basert på det empiriske 

datamaterialet. Kapittel 6 består av en diskusjon av hovedfunnene basert på teori og empiri, 

samt forslag til tiltak. Avslutningsvis i kapittel 7 kommer konklusjonen, før kapitlet rundes av 

med praktiske implikasjoner og forslag til videre forskning. 

 

2.0 Teoretisk rammeverk 
2.1 En titt på arbeidsforholdets endringer gjennom tidene 
En kort reise tilbake til fortidens begrunnelser for anvendte arbeidsmodeller, viser at flere av 

problemene i organisasjoner i dag er dypt forankret i de konvensjonelle teoriene om økonomi 

og lederskap fra de to siste århundrene. Sentralt er for eksempel Frederick Taylors Scientific 

Management (1911) som førte til store endringer i arbeidslivet. Her ble det tunge fysiske 

arbeidet lettet av nye maskiner. Dette minsket de fysiske påkjenningene, men de psykologiske 

arbeidsmengdene økte. Den andre store endringen var anvendelsen av 

arbeidsfordelingsprinsippet, med fokus på utnyttelse av ferdigheter og leders kontroll over 

arbeidsprosessen (Taylor, 1911). Produktivitet ble opprettholdt ved å måle tid og bevegelse 

brukt på hver oppgave med den hensikt å designe aktiviteten for optimal prestasjon (Taylor, 

1911). Det er imidlertid tre store faktorer Taylor ikke har inkludert i jobbdesignet som er 
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relatert til psykologiske krav, kontroll og sosial støtte. For det første hadde arbeiderne liten 

mulighet for psykisk hvile. For det andre hadde arbeiderne liten kontroll over 

beslutningstaking vedrørende utførelse av arbeidsoppgaver. For det tredje ble arbeiderne i 

større grad sosialt isolert, noe som førte til negative konsekvenser for både arbeiderne og 

produktiviteten. Ved å eliminere gruppearbeid ble ikke bare den sosiale støtten blant 

arbeidsgruppen borte, men også potensialet for utvikling av ferdigheter på tvers av 

arbeidsgrupper, samt fleksibiliteten til å restrukturere arbeidsprosesser for å møte 

teknologiske krav og et marked i konstant endring (Karasek & Theorell, 1990, s. 24-25). 

Under første halvdel av 1900-tallet var slike psykologiske farer av mindre betydning enn lønn 

og fysiske krav. I moderne tid har det imidlertid blitt mer viktig å ta hensyn til psykologiske 

og sosiale faktorer på arbeidsplassen (Karasek & Theorell, 1990, s. 25). Taylor var mer 

interessert i å determinere hvordan organisasjonen «burde være» for å maksimere 

produktivitet, i stedet for å undersøke og forklare selve innholdet i organisasjoner (Scott, 

2015), som igjen kan være med på å forklare forekomsten av sykefravær. 

 

2.2 OUS som profesjonelt byråkrati 
Ifølge Mintzberg (1981) kan et typisk sykehus karakteriseres som et profesjonsbyråkrati. 

Denne byråkratiske konfigurasjonen er avhengig av at operasjonelle oppgaver utføres av 

trente fagpersoner og organisasjonen overgir dermed en god del makt til fagpersonene. Som et 

resultat av dette, vil strukturen fremstå som desentralisert; makt over mange beslutninger, 

både operative og strategiske, vil strømme ned hierarkiet til fagfolkene i den operative kjernen 

(Mintzberg, 1981). Da de operative prosedyrene er komplekse, men standardiserte, kan de 

profesjonelle arbeide selvstendig med vissheten om at mye av den nødvendige koordineringen 

foretas automatisk gjennom standardisering av ferdigheter. For eksempel vil alle 

medlemmene i et operasjonsteam vite akkurat hva som er vedkommendes rolle under en 

operasjon. Ifølge Mintzberg (1981, s. 109) er det derfor ikke nødvendig med mange 

førstelinjeledere, selv om størrelsen på de operative avdelingene ofte er svært store. Til tross 

for dette vil de få lederne gjøre lite direkte overvåking, men heller bruke mye tid på å koble 

enheten til omgivelsene, særskilt å jobbe med å sikre økonomisk finansiering (Mintzberg, 

1981, s. 109). På den andre siden kreves ofte et stort støttepersonell for å støtte under de 

profesjonelle. Som et resultat av dette vil det danne seg parallelle hierarkier i det profesjonelle 

byråkratiet; et demokratisk bottom-up for de profesjonelle og et autokratisk top-down for 

støttepersonellet (Mintzberg, 1981). En ser imidlertid flere forskjeller på hvordan Taylor 

foreslår arbeidsfordelingsprinsippet hvor leder har stor grad av kontroll over arbeidsprosessen 
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som en måte å organisere på for produktivitet, sammenlignet med hvordan Mintzberg 

beskriver det profesjonelle byråkratiet i sykehus hvor makten tilsynelatende er desentralisert.  

 

2.3 Retningsgivende instrumentelle og institusjonelle perspektiver 
Sykehus er en av de mest avanserte organisasjonstypene sett fra et instrumentelt perspektiv,  

altså hvor organisasjonen blir sett på som et instrument for koordinert handling (Kjekshus, 

2004, s. 12). Avansert logistikk i et komplekst spekter av tjenester sikres og tusenvis av 

handlinger koordineres daglig på sykehus. Populær ledelseslitteratur kommer med spesifikke 

oppskrifter og design for hvordan sykehus bør organiseres basert på hva som er bedre måter å 

organisere på. Dels fremstilles populære organisasjonsoppskrifter på forbedringsarbeid som 

overflatefenomener preget av trender, men det finnes også dokumentasjon på at oppskriftene 

har fått tydelige og varige virkninger (Røvik, 2010). Scott hevdet, i likhet med Galbraith, at 

det ikke finnes en optimal måte å organisere på, men mente samtidig at ikke enhver form for 

organisering er like effektiv. Videre fremmet Scott (2007, s. 127) at den beste måten å 

organisere på er avhengig av omgivelsene organisasjonen befinner seg i. Det er vanskelig å 

vite hva som er den beste måten å organisere på, da dette vil avhenge av om fokuset er på 

produktivitet, altså hvor mange pasienter som blir operert i løpet av en dag, eller på 

effektivitet og de ansattes tilfredshet og velvære. Typisk eksempel på en populær idé innen 

forbedringsarbeid er LEAN, som betyr «slank» eller «mager» utgave av varer, vedtak eller 

tjenester. LEAN-tilnærmingen ble utviklet i japansk bilindustri på 70-tallet, og forbindes 

særlig med Toyota (Røvik, 2010). I dag har en rekke organisasjoner innført LEAN, også i 

helsesektoren. Svært mange sykehus verden over, inkludert OUS, legger blant annet LEAN til 

grunn i arbeidet med å effektivisere pasientforløpene (Fillingham, 2007, gjengitt i Røvik, 

2010).  

 

Selznick (1957, s. 5) legger frem at uttrykket «organisasjon» refererer til et utskiftbart 

redskap, et hensiktsmessig instrument som er utformet for å gjøre en jobb. En «institusjon» er 

imidlertid snarere et naturlig produkt av sosiale behov og påtrykk – en mottakelig og 

tilpasningsdyktig organisme. Sykehus vil over tid fylles opp med verdier og normer og 

således institusjonaliseres, og blir noe mer enn kun enkle instrumenter som kan forkastes når 

jobben er utført (Selznick, 1957, s. 16). Sykehus etableres for effektivt å utføre spesifikke 

oppgaver og er dermed strukturerte instrumenter for koordinert handling. På den andre siden 

er sykehus institusjoner preget av profesjoner, normer og verdier (Kjekshus, 2004, s. 13). 

Ifølge Selznick (1957, s. 26) er den viktigste betydningen av «å institusjonalisere» å innføre 
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verdier som er utenfor de tekniske kravene de aktuelle oppgavene stiller. Et institusjonelt 

perspektiv kan forklare mønstre for kollektiv atferd og hvilke forestillinger som kan oppstå i 

en organisasjon, samt hvordan interne og eksterne faktorer kan påvirke forekomsten av 

sykefravær. Ifølge Scott (2015, s. 11) må organisasjoner kombinere og harmonisere 

funksjoner assosiert med arbeidsflyten, som teknologi, utstyr, ferdigheter og know-how, med 

trekkene knyttet til de menneskelige og sosiale elementene; motivasjon, autoritet og makt, 

håndtering av ulike interesser, og rettferdighet- og distribusjonsutfordringer. Funksjoner 

knyttet til arbeidsflyten er på det tekniske nivået og kan knyttes til et rent instrumentelt 

perspektiv. De menneskelige og sosiale elementene er på sin side på det institusjonelle nivået: 

 

The technical environments are those in which organizations produce a product or 

service that is exchanged in a market such that they are rewarded for effective and 

efficient performance. (...) Institutional environment are characterized by the 

elaboration of rules and requirements to which individual organizations must conform 

in order to receive legitimacy and support (Scott, 1987, s. 126). 

 

Videre argumenterer Scott for at omgivelsene til et sykehus både er sterkt tekniske 

(instrumentelle) og institusjonelle. Mye av atferden som utspilles i en organisasjon fastsettes 

av standard-operative prosedyrer og rutiner, profesjonelle standarder, kulturelle normer og 

institusjonelle strukturer koblet til forestillinger om identitet (March, 1999, s. 21).  

 

2.4 Krav-kontroll(-støtte)-modellen 
Vi har en antagelse om at kombinasjonen av høye arbeidskrav og lav kontroll kan føre til høy 

mental belastning og helseproblemer, og påfølgende fravær. Denne antagelsen er i samspill 

med Karaseks belastningshypotese i krav-kontroll-modellen (1979), som har blitt støttet i en 

rekke studier (Van der Doef & Maes, 1999). Karasek utviklet i 1979 krav-kontroll-modellen 

som fokuserer på å finne balansegangen mellom belastningen arbeid forårsaker og 

modererende faktorer som bidrar til et bra arbeidsmiljø og helse. Modellen, som er en 

stressmodell av arbeidsrelatert påkjenning (job strain), predikerer videre at mental belastning, 

psykosomatiske plager og sykefravær er et resultat av interaksjonen mellom ulike grader av 

arbeidskrav og kontroll (Karasek, 1979). Fokuset i modellen er på arbeidsrelatert stress og 

sammenhengen mellom helse, arbeid og faktorer i arbeidsmiljøet (Karasek, 1979). 

Hovedfaktoren som bidrar til arbeidsrelatert risiko viser seg å være mangelen på kontroll over 

hvordan en møter jobbens krav og mangelen på kontroll over hvordan bruke egne ferdigheter 
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(Karasek & Theorell, 1990, s. 9). I tråd med belastningshypotesen fant Karasek (1979) at det 

primært var de ansatte med jobber med lav grad av beslutningsmyndighet og høy grad av 

jobbkrav som rapporterte om utmattelse etter jobb, vansker med å stå opp om morgenen, 

depresjon, nervøsitet, angst, og søvnløshet eller søvnforstyrrelser og påfølgende sykefravær. I 

likhet med vår antagelse, har imidlertid Karasek en bufferhypotese som sier at opplevd 

kontroll kan moderere den negative effekten av høye krav på de ansattes velvære. Det vil si at 

ansatte som selv kan bestemme hvordan møte egne jobbkrav, i mindre grad vil oppleve job 

strain (for eksempel jobbrelatert angst, helseplager, utmattelse og negativ jobbtilfredshet) 

(Karasek, 1979). Med bakgrunn i denne hypotesen vil faktisk høye krav i kombinasjon med 

høy kontroll lede til økt læring, motivasjon og utvikling av ferdigheter. I jobber hvor 

beslutningsgraden er lav og forekomsten av helseproblemer er høy, er det ikke lederne, men 

de som blir ledet, som sliter mest med stress (Karasek & Theorell, 1990, s. 16). Det er stresset 

av å ikke ha friheten til å ta beslutninger om hvordan arbeidet kan gjøres som kan forårsake 

helseproblemer blant de ansatte. 

 

Som nevnt over, fokuserer krav-kontroll-modellen (Karasek, 1979) på to dimensjoner av 

arbeidet og arbeidsomgivelsene; jobbkrav og jobbkontroll. Det første begrepet er en 

uavhengig variabel som måler stresskilder, slik som arbeidsmengder og arbeidskrav som er til 

stede i arbeidsmiljøet (Karasek, 1979, s. 287). De psykologiske arbeidskravene i jobben kan 

være både kvantitative og kvalitative (Karasek & Theorell, 1990, s. 62). Tidspress og 

arbeidsmengde er kvantitative krav, mens kvalitative krav dreier seg om oppgavens 

vanskelighetsgrad og problemløsing, såkalte intellektuelle krav (Kahn, 1974, gjengitt i 

Karasek & Theorell, 1990, s 62). En årsak til de begrepsmessige vanskelighetene som er 

adressert vedrørende arbeidskrav, er at noen krav (for eksempel utfordringer, interesse eller 

viktighet) er nødvendig for god prestasjon og jobbtilfredshet, mens for høye krav kan ha 

negative konsekvenser. Det er altså et behov for å finne et optimalt nivå av krav (Karasek & 

Theorell, 1990, s. 64). Skiftarbeid er et eksempel på psykologiske krav som virker 

arbeidsbelastende. Skiftarbeid, og spesielt roterende skiftarbeid, er assosiert med betydelige 

sosiale problemer i arbeidsmiljøet, i tillegg til økt sykdom (Karasek & Theorell, 1990, s. 64). I 

mye yrkesrettet helse- og sikkerhetsforskning, er de fokale årsaksfaktorene for å forklare 

jobbrelatert sykdom, fysiske stressorer og farer, ikke psykologiske krav. Det kan ofte være en 

kombinasjon av fysiske og psykologiske faktorer som fører til problemer. Det vil for 

eksempel være nødvendig å ta hensyn til ansatte i yrker hvor det er behov for å innta 

ubehagelige stillinger over lengre perioder som forårsaker høy grad av fysisk anstrengelse, for 
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eksempel en operasjonssykepleier som må holde en ubekvem stilling under en lang operasjon. 

En (separat og) eldre tradisjon i det yrkesrelaterte helsefeltet involverer sikkerhetsfarer på 

arbeidsplassen, slik som farlige arbeidsmetoder og risiko for brannskader og sjokk. De fleste 

av disse risikofylte forholdene leder til spesifikke skader, i motsetning til den generelle 

sykdomsrisikoen implisert av psykologisk stress (Karasek & Theorell, 1990, s. 66). 

 

Den andre dimensjonen i modellen er graden av beslutningsmyndighet (job decision latitude) 

og kalles jobbkontroll. Dette består igjen av muligheten til å anvende ferdigheter på jobben 

(skill discretion) og autonomi (decision authority) (Karasek & Theorell, 1990, s. 58). Karasek 

og Theorell (1990) hevder videre at dette er to gjensidig forsterkende aspekter av arbeidet 

som ofte kommer til syne i en kombinasjon på arbeidsstedet. Ferdighetsutnyttelse og 

autonomi er så tett koblet i empiriske studier at de ofte er kombinert for analytiske formål i 

jobbdesign-forskning (Karasek & Theorell, 1990, s. 58). Det gjensidige forsterkende forholdet 

mellom disse dimensjonene stammer fra det faktum at tilegnelse av ferdigheter over en lengre 

periode ofte er det som gir de ansatte innflytelse i arbeidsprosessene (Karasek & Theorell, 

1990, s. 59). Myndighetsstrukturen i en organisasjon kan imidlertid også være det som fastslår 

mulighetene for utvikling av ferdigheter.  

 

Med dette som utgangspunkt, deles modellen inn i fire jobbtyper som i forskjellig grad danner 

risiko for stress (Karasek, 1979, s. 288). Den første jobbtypen er passive jobber hvor graden 

av både krav og kontroll er lav. Lavt belastende jobber har liten grad av krav og høy grad av 

kontroll, i motsetning til høyt belastende jobber som har høye krav og liten grad av kontroll. 

Aktive jobber er den siste jobbtypen og har høy grad av både krav og kontroll. Den høyeste 

tilfredsheten forekommer i «aktive jobber» hvor både utfordringen som følge av høye 

jobbkrav og muligheten for signifikant bruk av dømmekraft og diskresjon er tilgjengelig 

(Karasek, 1979, s. 301). 

  

Krav-kontroll-modellen til Karasek har imidlertid fått kritikk for at den er for enkel, fordi den 

utelater visse viktige aspekter av jobben (se for eksempel Bakker & Demerouti, 2007). 

Modellen har senere derfor blitt utvidet til også å inkludere sosial støtte som en faktor som 

kan redusere negative konsekvenser av høy belastning (Karasek & Theorell, 1990, s. 68). 

Denne utvidelsen av modellen indikerer viktigheten av dimensjonerer relatert til 

arbeidsrelasjoner for å forklare helse- og sykdomsfravær (Janssens et al., 2014). Flere studier 

har vist at lav sosial støtte er assosiert med høyere sykdomsfravær. Imidlertid er det ikke kun 
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fraværet av sosial støtte, men også i hvilken grad negative relasjoner er til stede, kan påvirke 

sykdomsfravær (Janssens et al., 2014). 

 

Siden Hawthorne-eksperimentene på 1920-tallet, har det vært åpenbart at sosiale relasjoner 

blant kollegaer og ledere fastslår produktivitet direkte gjennom normer for prestasjon 

(Karasek & Theorell, 1990, s. 68). Et vanlig tema vedrørende relasjonen mellom ansatt og 

leder er stress forårsaket av en usedvanlig forlangende og usympatisk sjef. Hvordan påvirker 

sosiale støtte-relasjoner psykososial helse på arbeidsplassen? Sosial støtte på jobb refererer til 

de samlede nivåene av hjelpfulle sosiale interaksjoner tilgjengelig på arbeidsplassen fra både 

kollegaer og ledere (Karasek & Theorell, 1990, s. 69). Den tidligere nevnte distinksjonen 

mellom belastningshypotesen og bufferhypotesen kan også anvendes i den utvidede modellen 

med sosial støtte. Ifølge denne modellen blir jobber med høye krav, lav kontroll og lav støtte 

(eller isolasjon) ansett for å være de mest skadelige arbeidssituasjonene. Ifølge 

bufferhypotesen vil sosial støtte her moderere de negative konsekvensene av høy 

arbeidsbelastning (Van der Doef & Maes, 1999).  

 

Karasek og Theorell (1990, s. 61) sin første hypotese predikerer at beslutningsmyndighet over 

arbeidsprosessen vil redusere den ansattes stress, men øke læring. Psykiske krav vil derimot 

føre til en asymmetrisk relasjon mellom de to faktorene, slik at både læring og stress øker. 

Disse kravene og utfordringene assosiert med mangel på kontroll er ikke assosiert med økt 

læring; de er dermed ikke positive utfordringer. For eksempel vil usikkerhet i jobbmarkedet, 

som kan føre til at man mister jobben, vurderes som en stressfaktor for mange. Dette er 

utfordringer som man ikke lett kan lære fra, fordi de er uforutsigbare og utenfor ens kontroll.  

 

2.5 Innsats-belønning ubalanse-modellen 
Basert på tidligere forskning og bakgrunn har vi en antagelse om at de ansatte opplever en 

ubalanse mellom innsats og belønning i jobben sin, noe som kan gi økt risiko for høyere 

sykefravær. Dette blir diskutert av Siegrist (1996) som mente at det var for lite kunnskap 

rundt hvordan sosiale og psykologiske faktorer, som arbeidssituasjon og personlige 

egenskaper, påvirker helsen vår. Han anerkjenner at denne problematikken blir adressert i 

Karasek sin krav-kontroll-modell, men ønsker å vise en alternativ tilnærming. Derfor 

diskuterer han sammenhengen gjennom sin egen teori om innsats og belønning. Denne teorien 

antar at opplevelsen av ubalanse mellom høy innsats og lav belønning i jobben er svært 
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stressende for den ansatte. Dette fordi ubalansen bryter med våre grunnleggende 

forventninger om sosial gjensidighet ved utveksling av tjenester (Siegrist, 1996, s. 27-28). 

 

Siegrist (1996) antok at yrkeslivet til et voksent menneske representerer en viktig del av livet. 

Dette fordi yrkeslivet påvirker både vår selvtillit og mestringsfølelse gjennom vårt bidrag og 

prestasjon i jobben, samt våre sosiale strukturer gjennom tilhørighet til arbeidsplassen og 

kollegaer. Disse positive effektene er imidlertid regulert av våre grunnleggende forventninger 

om sosial gjensidighet. Det vil si at den ansatte forventer en belønning som tilsvarer innsatsen 

som er lagt ned i arbeidet. Ifølge innsats-belønning ubalanse-modellen vil mangel på 

gjensidighet mellom innsats og belønning kunne utløse et emosjonelt ubehag. Dette kan skape 

en spenningsreaksjon i det autonome nervesystemet (Siegrist, 1996; Siegrist, 2008). Det 

autonome nervesystemet skal bidra til å opprettholde balanse i grunnleggende 

kroppsfunksjoner, som temperatur, blodtrykk, åndedrett og fordøyelse (NHI.no, 2017). Ved 

stressende situasjoner, som ved innsats-belønning ubalanse, aktiveres deler av det autonome 

nervesystemet. Det aktiveres også ved fysisk krevende situasjoner (NHI.no, 2017), noe vi 

antar operasjonssykepleierne er utsatt for. Spenningsreaksjoner utløst i det autonome 

nervesystemet kan dermed føre til langvarige negative helsekonsekvenser (Siegrist, 2008). 

 

Innsatsfaktoren består av både ytre og indre kilder til anstrengelse hos den ansatte. De ytre 

faktorene består av krav og ansvar på jobben, mens de indre faktorene refererer til den 

ansattes motivasjon til å jobbe i krevende situasjoner (Siegrist, 1996). Ifølge Siegrist (2008) er 

det spesielt tre forhold som kan skape ubalanse mellom innsats og belønning: avhengighet, 

«strategiske valg» og overengasjement. Avhengighet handler her om de strukturelle 

begrensningene i arbeidsforholdet, ofte regulert i arbeidskontrakten. Dette fordi risikoen for at 

de ansatte avslår tilbudet anses som lav fordi de ikke har et reelt økonomisk valg. «Strategiske 

valg» er et annet forhold som kan skape en ikke-gjensidig utveksling. I den forbindelse velger 

gjerne den ansatte å akseptere det ugunstige arbeidsforholdet bestående av høy innsats og lav 

belønning i en viss periode, for å øke egne muligheter for forfremmelser og belønninger 

senere. Her er risikoen for de ansatte høy fordi de har lite garanti for at de får belønning for 

den langvarige innsatsen (Siegrist, 2008). 

 

Overengasjement representerer ifølge Siegrist (2008) de psykologiske årsakene bak innsats-

belønning ubalansen. Dette er ansatte som kontinuerlig presterer høyt grunnet et 

underliggende behov for godkjennelse og anerkjennelse i jobben. Slik skapes en atferd preget 
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av motivasjon og overdrevet engasjement, som de ansatte ofte opprettholder over tid, selv om 

innsatsen sjeldent blir gjensidig belønnet. Siegrist (2008) antar at ansatte med dette behovet 

ofte får et feilaktig syn på innsats-belønning balansen, slik at de gjerne undervurderer 

jobbkravene og overvurderer egne ressurser. Slik bidrar de til en ytterligere større ubalanse 

uten å være klar over det. Det er ofte disse ansatte som er mest utsatt for sammenbrudd og 

utmattelse. Selv om overengasjement blir omtalt som en indre kilde til innsats, er det ikke et 

personlighetstrekk, men et atferdsmønster for å håndtere eksternt arbeidspress. Slik kan 

overengasjementet forsterke både stressreaksjonene og helsekonsekvensene, noe vi antar kan 

være tilfelle med operasjonssykepleierne. Innsats-belønning ubalansen oppstår med andre ord 

på grunn av eksternt press, men blir ofte forsterket av personlige atferdsmønstre for å 

håndtere presset. Derfor er det viktig å analysere både de interne og eksterne kildene til 

innsats, når man vurderer innsats-belønning ubalansen (Siegrist, 2008). 

 

Belønningsfaktoren består av tre dimensjoner: lønn, anerkjennelse og statuskontroll. 

Utilstrekkelig lønn, lite anerkjennelse og lav statuskontroll, kombinert med høy anstrengelse i 

jobben, vil kunne skape stressende opplevelser. Statuskontroll handler om de aspektene ved 

yrkeslivet som truer blant annet den ansattes mestringstro og selvfølelse. Slike aspekter kan 

oppstå ved ustabilitet på arbeidsplassen, i tillegg til situasjoner med lav belønning og lav 

jobbtrygghet, mindre fleksibilitet og lite forfremmelsesmuligheter. I alle disse tilfellene av lav 

statuskontroll mangler balansen mellom innsats og belønning (Siegrist, 1996). 

 

Etter den opprinnelige utviklingen av modellen i 1996, har Siegrist videreutviklet teoriene 

sine (Van Vegchel et al. 2005). I den videreutviklede modellen har overengasjement gått fra å 

være en del av indre innsats til å bli en uavhengig faktor. Siegrist tror overengasjement 

påvirker både høy innsats og lav belønning, og dermed indirekte påvirker den ansattes helse. I 

tillegg antar han at overengasjement kan ha en direkte påvirkning på helse. Dette fordi 

overengasjement, altså å være overdrevet engasjert i jobben hele tiden, kan være utmattende 

over tid. Begrepet statuskontroll har også blitt erstattet med karrieremuligheter, inkludert 

jobbsikkerhet (Van Veghel et al., 2005; Siegrist, 2008). Basert på de nye teoriene formulerte 

Siegrist (2002, s. 266) tre hypoteser: Den første er den ytre hypotesen, om at en ubalanse 

mellom (høy) innsats og (lav) belønning øker risikoen for dårlig helse – mer enn risikoen hver 

av faktorene representerer uavhengig av hverandre. Andre hypotese er den indre 

overengasjement hypotesen, som sier at høy grad av overengasjement kan resultere i økt 

innsats kombinert med lav belønning, noe som kan øke risikoen for dårligere helse. Tredje 



 17 

hypotese er interaksjonshypotesen, som vil si at en kombinasjon av innsats-belønning 

ubalanse og høy grad av overengasjement fører til den høyeste risikoen for dårlig helse. 

 

2.6 Jobbkrav-ressurser-modellen 
Under de tre siste tiårene har mange studier vist at jobbkarakteristika kan ha en inngående 

påvirkning på ansattes velvære. For eksempel har forskning vist at høye arbeidskrav kan føre 

til søvnproblemer, utmattelse og svekket helse (Doi, 2005, gjengitt i Dekker & Demerouti, 

2007). På den andre siden kan jobbressurser, slik som sosial støtte, prestasjons-feedback og 

autonomi, sette i gang en motiverende prosess som fører til jobbrelatert læring, engasjement 

og organisatorisk forpliktelse. Dekker og Demerouti (2007, s. 309-310) hevder at mesteparten 

av forskningen ved de to innflytelsesrike stressmodellene, krav-kontroll-modellen (Karasek, 

1979) og innsats-belønning ubalanse-modellen (Siegrist, 1996), har vært begrenset til et gitt 

og avgrenset sett av prediktorvariabler, som ikke nødvendigvis er relevante for alle 

jobbposisjoner. Det var denne mangelen på å fange kompleksiteten i arbeidsomgivelsene i 

Karasek og Siegrist sine modeller som dannet utgangspunktet til jobbkrav-ressurser-modellen 

(Demerouti et al., 2001). Dette er også årsaken til at vi har valgt å inkludere denne modellen 

for å belyse problemstillingen. Ifølge Dekker og Demerouti (2007) er en av styrkene til 

jobbkrav-ressurser-modellen utviklet av Demerouti, Nachreiner, Bakker og Schaufeli (2001), 

at den inkorporerer mange mulige arbeidsforhold og at modellen fokuserer på både negative 

og positive indikatorer på ansattes velvære og prestasjon. Jobbkrav-ressurser-modellen 

fremsetter at arbeidsforholdene kan kategoriseres inn i to brede kategorier, jobbkrav og 

jobbressurser, som på ulike måter er koblet til spesifikke utfall (Demerouti et al., 2001). 

Demerouti et al. (2001) fant at høye jobbkrav primært er koblet til utmattelseskomponentet til 

utbrenthet, mens mangel på jobbressurser primært er relatert til lite engasjerte ansatte og 

underminerer ansattes motivasjon. Når ansatte opplever høy grad av jobbkrav og lav grad av 

jobbressurser, vil de kunne utvikle både utmattelse og lavt engasjement, hvilket representerer 

utmattelsessyndromet. Utbrenthet er positivt assosiert med alvorlige sykdommer som 

hjerteinfarkt, samt mildere former for sykdom, som for eksempel alminnelig forkjølelse 

(Langelaan, Bakker, Schaufeli, van Rhenen & van Dormen, 2006, s. 51). I den grad 

jobbengasjement er det motsatte av utbrenthet, kan en anta at jobbengasjement er assosiert 

med positive helseutfall. Langelaan et al. (2006) hevder videre at enhver assosiasjon mellom 

fysisk helsestatus og faktorene utbrenthet og jobbengasjement, er formodentlig mediert av 

fysiologiske mekanismer, som stress. 
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Stress er definert som et avbrudd på likevekten i det kognitive-emosjonelle-miljø-systemet 

forårsaket av eksterne faktorer (McGrath, 1976, gjengitt i Demerouti et al., 2001, s. 501). 

Disse eksterne faktorene, tradisjonelt kalt stressorer, har potensialet til å føre til negativ 

innflytelse på de fleste mennesker i de fleste situasjoner. Demerouti et al. (2001, s. 501) 

refererer til jobbkrav som de fysiske, sosiale eller organisatoriske aspektene av jobben, som 

krever vedvarende fysisk eller mental anstrengelse, og som derfor er assosiert med visse 

fysiske og psykiske kostnader (for eksempel utmattelse). Mens teorier om utviklingen av 

utmattelse forklarer forholdet mellom krav og utmattelse, kan forholdet mellom ressurser og 

lite engasjement forklares av teorier om helsepromotering og vedlikehold av helsen. Det 

fundamentale spørsmålet i slike teorier er hva som holder mennesker friske, selv etter at de 

har blitt utsatt for høy grad av arbeidsmengde. Svaret er ifølge Demerouti et al. (2001, s. 501) 

helsebeskyttende faktorer kalt ressurser. Jobbressurser refererer videre til de fysiske, 

psykologiske, sosiale eller organisatoriske aspektene av jobben, som kan bidra til følgende: 

(a) være funksjonelle for å oppnå jobbmål; (b) redusere fysiske og psykologiske jobbkrav; (c) 

stimulere personlig vekst og utvikling. Demerouti et al. (2001) fokuserer på de eksterne 

ressursene; organisatoriske og sosiale ressurser. Organisatoriske ressurser inkluderer 

jobbkontroll, potensialet for videreutvikling, deltagelse i beslutningstaking og 

oppgavevariasjon. Sosiale ressurser refererer til støtte fra leder, kollegaer og familie. Når de 

eksterne omgivelsene mangler ressurser, klarer ikke individene å håndtere de negative 

innflytelsene av miljøkrav (som høye arbeidsmengder), og de vil ikke klare å oppnå de satte 

målene. Demerouti et al. (2001) mener at motivasjonen i en slik situasjon vil reduseres. 

Mindre tilstedeværelse på jobben vil da kunne være en viktig selvbeskyttende mekanisme, 

som kan forhindre fremtidig frustrasjon grunnet mangel på oppnåelse av jobbrelaterte mål. 

Jobbkrav-ressurser-modellen foreslår altså at utviklingen av utbrenthet skjer som følge av to 

prosesser. I den første prosessen vil krevende aspekter av arbeidet føre til at arbeidet er 

konstant tyngende, som til slutt vil føre til utmattelse. I den andre prosessen vil mangel på 

ressurser komplisere møtet med jobbkrav, som videre fører til tilbaketrekkingsatferder. På den 

annen side fant Bakker, Veldhoven og Xanthopoulou (2010) at ansatte gleder seg over 

arbeidsoppgavene sine og er forpliktet til deres organisasjon dersom høye jobbkrav går 

sammen med høye ressurser. En kan se at det er mange likheter blant faktorene som 

vektlegges i krav-kontroll-støtte-modellen og jobbkrav-ressurser-modellen for å forklare 

forekomsten av sykefravær og hva som kan moderere at sykefravær inntreffer.  
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2.7 Steers og Rhodes’ modell for arbeidstakerens nærvær 
I tråd med Steers og Rhodes sin teori er vår siste antagelse at det er flere ulike 

motivasjonsfaktorer som påvirker de ansattes nærvær/fravær. Siden flere forskere fokuserer 

på hvorfor arbeidstakere er fraværende fra jobb, ønsket forskerne Steers og Rhodes et større 

fokus på arbeidstakere sitt nærvær på jobb. Basert på 104 studier av fravær blant 

arbeidstakere forsøkte de derfor å identifisere hvilke variabler som påvirket en 

tilstedeværende atferd. Det var spesielt to faktorer som utmerket seg som årsaker til 

arbeidstakers nærvær: arbeidstakerens motivasjon for tilstedeværelse og arbeidstakerens 

mulighet for tilstedeværelse (Steers & Rhodes, 1978). Disse faktorene har forskerne integrert i 

en konseptuell modell for arbeidstakerens nærvær. Motivasjon for tilstedeværelse er den 

første primærårsaken bak den ansattes nærvær (Locke, 1968, gjengitt i Steers & Rhodes, 

1978). Latham og Pinder (2005) definerer motivasjon som et sett med energiske krefter som 

kommer både innenfra og utenfra et individs vesen for å initiere arbeidsrelatert atferd og for å 

bestemme motivasjonens intensitet, retning, form og varighet. Deci og Ryan (1985) 

argumenterer for at det er forskjellige typer motivasjon; indre motivasjon som baserer seg på 

selve gleden ved å gjennomføre arbeidsoppgaver, samt ytre motivasjon som fremkommer når 

aktivitetene gjøres fordi de gir en form for ytre belønning. Steers og Rhodes (1978) henviser 

til flere studier (se for eksempel Locke, 1976) som hevder at motivasjonen i store trekk 

påvirkes av den ansattes følelsesmessige respons til jobbsituasjonen og varierende internt og 

eksternt press på å være til stede. Dette kommer til uttrykk i ulike faktorer som påvirker de 

ansattes motivasjon for tilstedeværelse. 

 

I det følgende vil vi presentere de motivasjonsfaktorene vi ser på som relevante for vår studie. 

Enkelte elementer av modellen vil derfor bli utelukket og få mindre fokus. Den første 

faktoren er jobbsituasjon, som består av flere variabler som karakteriserer selve jobben og 

arbeidsmiljøet (Steers & Rhodes, 1978). Felles for samtlige variabler var at Steers og Rhodes 

fant lite støtte i andre studier for en direkte korrelasjon til fravær/nærvær. Det de imidlertid 

fant noe støtte for var at jobbsituasjon-variablene påvirket den ansattes jobbtilfredshet, som 

deretter påvirket fravær/nærvær. Ser vi på den første variabelen, arbeidsomfang, antar 

forskerne at økt arbeidsomfang øker utfordringene og ansvaret for den ansatte. Dette skaper 

en mer positiv holdning hos den ansatte, noe som fører til et økt ønske om å arbeide og være 

til stede på jobb (se for eksempel Hackman & Oldham, 1976). Steers og Rhodes antar videre 

at ansatte på høyere stillingsnivå i organisasjonen er mer fornøyde i jobben sin enn ansatte på 

lavere stillingsnivå, noe som fører til større oppmøte blant førstnevnte gruppe enn sistnevnte 
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(Steers & Rhodes, 1978). I tillegg antyder flere studier at type lederstil og relasjonen til 

kollegaene kan påvirke jobbtilfredsheten. Til slutt kan forfremmelsesraten 

(utviklingsmuligheter) påvirke den ansattes følelsesmessige respons til jobbsituasjonen, noe 

som kan øke jobbtilfredsheten (Steers & Rhodes, 1978). 

 

Den neste faktoren er de ansattes verdier og forventninger til jobben. Mennesker har ulike 

verdier og forventninger til en jobb, og verdsetter dermed ulike egenskaper ved en jobb. For 

at ansatte skal bli værende, forventer de at disse egenskapene er til stede til en viss grad 

(Locke, 1976, gjengitt i Steers & Rhodes, 1978). Disse verdiene og forventningene blir i stor 

grad påvirket av de ansattes bakgrunn og personlige karakteristikk. En ansatt med høyere 

utdanning eller lang arbeidserfaring vil gjerne forvente høyere lønn og større frihet i jobben 

enn en ansatt med lavere utdanning eller lite erfaring. Om jobben møter den ansattes verdier 

og forventninger, kan dette påvirke de ansattes jobbtilfredshet, og slik påvirke deres 

motivasjon for tilstedeværelse (Steers & Rhodes, 1978, s. 396). 

 

Faktorene over dekker den ansattes følelsesmessige respons, mens det interne og eksterne 

presset, som også påvirker motivasjon for tilstedeværelse, er en like sentral del av modellen. 

Press på tilstedeværelse består av flere variabler. Blant annet kan høyere lønn øke presset til å 

være til stede og slik minske fraværet. Videre er det ofte ulike normer på arbeidsplassen i 

arbeidsgruppene til de ansatte, der det kan oppstå et press enten for eller imot nærvær. I 

arbeidsgrupper som har godt samhold og er opptatt av høy tilstedeværelse, er det trolig lite 

fravær. I tillegg til disse eksterne variablene er det noen interne variabler, deriblant personlig 

arbeidsmoral. Det vil si den ansattes opplevde forpliktelse til å være til stede, og dette er noe 

som varierer hos ulike mennesker. Steers og Rhodes antar imidlertid at ansatte med høy 

arbeidsmoral opplever et press til å være til stede fordi jobben er en såpass viktig del av livet, 

nesten uavhengig av hvilken jobb de har. Nært relatert til jobbmoral er den ansattes 

organisasjonsforpliktelse, som vil si at den ansatte ønsker å bidra til at organisasjonen skal nå 

målene sine. Om den ansatte tror på det organisasjonen ønsker å oppnå, vil trolig 

motivasjonen for å bidra øke ytterligere (Steers & Rhodes, 1978, s. 396-400). 

 

Den andre primære faktoren som påvirker de ansattes nærvær er de ansattes mulighet for 

tilstedeværelse. Steers og Rhodes mener det er viktig å skille mellom frivillig og ufrivillig 

fravær. Arbeidstakeren kan ha høy motivasjon for tilstedeværelse, men likevel ikke ha 

mulighet til å delta grunnet sykdom, skader eller andre praktiske årsaker. Alle disse 
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variablene påvirkes også av de ansattes bakgrunn og personlige karakteristikk (Steers & 

Rhodes, 1978, s. 400-401). De ansattes manglende mulighet for tilstedeværelse, i form av 

praktiske årsaker, blir ikke diskutert videre fordi det ikke er en faktor vi kan påvirke direkte. 

Sykdom og skader blir derimot diskutert i de foregående stressmodellene. 

 

Til slutt fører de to primære faktorene, motivasjon for tilstedeværelse og mulighet for 

tilstedeværelse, til arbeidstakerens nærvær. Den ansattes nærvær kan videre påvirke 

jobbsituasjonen og presset på tilstedeværelse. Slik blir det en konseptuell prosessmodell der 

de ulike variablene påvirker hverandre kontinuerlig. Da Steers og Rhodes utformet denne 

modellen var det varierende støtte for deres antagelser, men den gir likevel et godt bilde på 

fraværsproblematikken og er et godt utgangspunkt for videre forskning (Steers & Rhodes, 

1978, s. 401-402). 

 

2.8 Teorimodell 
Problemstillingen som ønskes besvart i denne oppgaven er «Hvordan kan ubalanse i ulike 

fysiske og psykososiale faktorer påvirke sykefraværet?». Basert på det teoretiske rammeverket 

fremlagt over, er det nærliggende å forvente at høy arbeidsbelastning fører til fravær. 

Samtidig er det en rekke faktorer som kan moderere forekomsten av sykefraværet. Etter våre 

egne antagelser, basert på bakgrunnsinformasjonen og de presenterte teoribidragene, har vi 

laget en modell som illustrerer hvordan de ulike faktorene er koblet sammen, se figur 1.  
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Som modellen over illustrerer, har vi en antagelse om at en rekke faktorer kan påvirke 

forekomsten av fravær og nærvær. Jobbkrav-faktoren, inkludert fysisk og psykisk påkjenning 

er inspirert av teoriene til Karasek og Theorell, samt Demerouti et al. Dette blir representert 

som en uavhengig variabel til venstre i modellen. Vi antar at jobbkrav fører til psykisk og 

fysisk påkjenning blant de ansatte, som påfølgende kan føre til fravær i form av 

egenmeldinger og sykemeldinger. Imidlertid antar vi at faktorene opplevd kontroll, støtte, 

innsats-belønning og motivasjon, kan moderere effekten jobbkrav har på fravær/nærvær blant 

de ansatte. Dette danner grunnlaget for diskusjonen hvor vi vil gå nærmere inn på hvordan 

jobbkrav-faktoren og de modererende faktorene påvirker sykefraværet. Det er imidlertid på 

sin plass å presisere at modellen viser en forenklet fortolkning av de faktorene som vi har 

valgt å inkludere for å undersøke sykefraværsproblematikken. Samtidig vil teorimodellen 

kunne være et tentativt utgangspunkt for den aktuelle studien. 

 

3.0 Metode 
Denne masteroppgaven bygger på en casestudie av en avdeling på Oslo universitetssykehus. I 

metodekapittelet vil vi gi en redegjørelse og begrunnelse for vår metodiske tilnærming. Vi gir 

en redegjørelse for datainnsamlingen, inklusiv vår tilgang til feltet, utvalg av informanter, 

utforming av intervjuguide samt intervjusituasjonen. Videre beskriver vi hvordan vi 

gjennomførte analysen. Deretter tar vi for oss kvaliteten på forskningen, før vi til slutt 

diskuterer sentrale forskningsetiske spørsmål. 

 

3.1 Valg av metode 
Det er allerede blitt gjort en del kvantitativ forskning på sykefravær i Norge og i 

helsesektoren (Mastekaasa, 2016b). Så vidt vi vet foreligger det imidlertid mindre 

dybdekunnskap om operasjonssykepleieres opplevelse av fenomenet, samt ledernes syn på 

årsaker og deres begrunnelser for tiltak for å redusere sykefraværet. Vi har derfor valgt en 

kvalitativ tilnærming i denne studien, med den hensikt å få en dypere innsikt i 

operasjonssykepleiere og deres lederes opplevelse av sykefraværsproblematikken. En 

kvalitativ tilnærming kan her gjøre det lettere å studere informantenes meninger, holdninger 

og erfaringer rundt problematikken, samt gi informanten større frihet til å uttrykke seg mer 

inngående enn det kvantitativ metode, i form av for eksempel et strukturert spørreskjema, 

tillater (Johannesen, Tufte & Christoffersen, 2010, s. 36). 

 



 23 

3.2 Casestudie 
Når lærebøker omtaler casestudier, henvises det gjerne til Yin sin definisjon av casestudie: 

«En casestudie er en empirisk undersøkelse som studerer et aktuelt fenomen i dets virkelige 

kontekst fordi grensene mellom fenomenet og konteksten er uklare» (Yin, 2007, s. 31, 

gjengitt i Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2010, s. 135). Det som kjennetegner en 

casestudie er at forskeren henter inn mye informasjon fra noen få enheter eller caser over 

kortere eller lengre tid gjennom detaljert og omfattende datainnsamling. Casestudier 

gjennomføres ofte ved hjelp av kvalitative tilnærminger (Johannessen et al., 2010, s. 86), slik 

som for eksempel dybdeintervjuer og fokusgruppeintervju som vi har benyttet oss av.  

 

Årsaken til at vi har valgt casestudie som tilnærming er at vi ønsket å kaste lys over et gitt 

fenomen, i dette tilfellet sykefraværsproblematikken blant operasjonssykepleiere på en 

avdeling ved OUS. Ved å gjennomføre casestudie håpet vi å få frem så mange detaljer og 

nyanser som mulig for å kaste lys over informantenes subjektive opplevelse av fenomenet. Vi 

ønsket samtidig å få en større innsikt i hvordan fenomenet utspiller seg i konteksten av en 

avdeling på sykehuset. Vi undersøkte også flere seksjoner i avdelingen. Dette var ikke noe vi 

gjorde med den hensikt å fremheve eller sammenligne de ulike seksjonene, men snarere for å 

få større bredde. 

 

3.3 Datainnsamling 
3.3.1 Datainnsamlingsmetode 

Vi valgte å bruke dybdeintervjuer og fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetoder. Disse 

metodene ble valgt for å kunne få en bedre forståelse av informantenes synspunkter, 

opplevelser og reaksjoner, og fordi det ved intervju blir mulig å få fyldige og detaljerte 

beskrivelser om sykefraværsproblematikken (Johannessen et al., 2010, s. 135). Vi har 

dybdeintervjuet operasjonssykepleiere fra ulike seksjoner på en avdeling ved OUS. Formålet 

med valget om å intervjue operasjonssykepleiere var å forstå tematikken fra de ansattes 

perspektiver, da det er de ansatte som på ulike måter blir rammet av sykefravær – enten i form 

av at de selv er syke eller at de blir utsatt for høyere arbeidsbelastning når kollegaer er 

fraværende. Operasjonssykepleierne ser problemer i helsesektoren fra sitt praksisfelt og er 

derfor primærkilder på sine områder (Dalland, 2012, s. 164). Vi hadde et ønske om å gå i 

dybden av informantenes tanker rundt sykefravær, hva de opplever som bakgrunnen til 

forekomsten av sykefravær og hva de tenker kan bidra til at sykefraværet går ned. 
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Informantene våre ble bedt om å rekonstruere hendelser, noe som ikke er mulig å gjøre ved 

hjelp av strukturert spørreskjema eller observasjon. Sosiale fenomener som 

sykefraværsproblematikk er også komplekse, og dybdeintervjuer gjør det mulig å få frem 

kompleksitet og nyanser (Johannessen et al., 2010).  

 

I tillegg til dybdeintervjuer gjennomførte vi et fokusgruppeintervju med seksjonslederne på 

avdelingen. I fokusgruppeintervjuer samles flere brukere til en diskusjon og samtale knyttet til 

et tema (Jacobsen, 2015, s. 159). Fokusgruppeintervju har noen fordeler som gjør at det egner 

seg som datainnsamlingsmetode i denne studien. Fokusgrupper kan være meget effektive når 

det gjelder å utvikle og avklare det enkelte individs erfaring. Gjennom dialog med andre 

deltagere i samme situasjon får informantene perspektiv på temaene og de utvikler mening i 

løpet av selve prosessen (Jacobsen, 2015, s. 160). To sentrale aspekter ved 

fokusgruppeintervjuer er at vi kan fange opp flere menneskers oppfatninger i løpet av én 

ansikt-til-ansikt-interaksjon, samtidig som vi styrer denne interaksjonen inn på noen 

spesifikke temaer som er forhåndsbestemt (Tjora, 2017, s. 123). Å inkludere flere informanter 

og samtidig gi dem tryggheten som følger med å sitte sammen i en gruppe, taler også til 

fokusgruppeintervjuets fordel. Fokusgruppeintervjuet gjør at man kan fange opp meninger i 

den interaksjonen som oppstår mellom deltakerne, noe som er et veldig interessant aspekt ved 

fokusgrupper og kan bidra til å frembringe mer spontane svar enn ved flere andre former for 

kvalitativ datagenerering (Tjora, 2017, s. 123).  

 

En potensiell ulempe med fokusgruppeintervju kan være at enkelte deltagere ikke tar en like 

aktiv rolle under samtalen, og at de ville delt mer av sine tanker og opplevelser i et individuelt 

intervju. Sykefraværet til ledernes ansatte er et sensitivt tema. Derfor kunne det være en 

mulighet for at informantene ikke ville dele sine opplevelser om arbeidssituasjonen med de 

andre deltakerne til stede. Vår opplevelse var imidlertid at deltagerne i fokusgruppen fortalte 

åpent om tematikken; de viste engasjement både vedrørende deres refleksjoner til årsaker og 

til hvordan de ønsket å forbedre situasjonen til de ansattes beste. I tillegg gjaldt ikke 

sykefraværet personlig deltagerne i fokusgruppen, men deres ansatte, hvilket vi tror gjorde det 

lettere å diskutere temaet i en gruppe. Grunnen til at vi valgte å ha dybdeintervjuer og ikke 

fokusgruppeintervju med operasjonssykepleierne, var fordi sykefravær kan oppleves som et 

sensitivt og personlig tema, og at andre informanters tilstedeværelse kunne påvirket i hvilken 

grad informantene fortalte ærlig og åpent om tematikken. 
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Med dette som bakgrunn ble det et naturlig valg for oss å benytte dybdeintervjuer og 

fokusgruppeintervju, da dette gir rom for subjektive opplevelser og erfaringer. Ettersom vi 

ønsket å få en forståelse for sykefraværsproblematikken i sammenheng med organisatoriske 

premisser som struktur og kultur, ville intervjuer også åpne opp muligheten for å utforske 

avdelingens arbeidsmiljø og hvilke normer som blir vektlagt av informantene. 

 

3.3.2 Utvalg av informanter 

Utgangspunktet for oppgaven var at vi skulle undersøke sykefraværet blant 

operasjonssykepleiere på en avdeling ved OUS, noe som begrenser utvalget naturlig til denne 

avdelingen. Avdelingen består av flere seksjoner med hver sin seksjonsleder, en større andel 

operasjonssykepleiere og en mindre andel bestående av kirurger og andre helsearbeidere. For 

å få et mest mulig helhetlig bilde av problematikken ønsket vi å få innsikt i både 

medarbeidernes og ledernes perspektiv på saken. I samarbeid med OUS ble vi derfor enige 

om at vi skulle utføre dybdeintervju med 9 operasjonssykepleiere og et fokusgruppeintervju 

med 4 seksjonsledere fra avdelingen. Alle informantene ble valgt fra de samme fire 

seksjonene, slik at vi kunne sammenligne synspunktene til medarbeiderne og lederne i hver 

seksjon. I tillegg er det viktig med flere representanter fra hver seksjon, fordi det er stor 

variasjon blant de utvalgte seksjonene. Operasjonssykepleierne vi intervjuet er jevnt fordelt på 

de ulike seksjonene, med unntak av én seksjon der vi har en ekstra informant. Antall 

informanter ble valgt på bakgrunn av metningsgraden i undersøkelsen. I vårt tilfelle både 

antok og opplevde vi at det kun var mindre variasjoner mellom svarene til informantene, fordi 

det kun var to ulike informantgrupper; operasjonssykepleiere og seksjonsledere. Innad i de to 

ulike gruppene ble flere av de samme erfaringene og refleksjonene gjentatt flere ganger, noe 

som betyr at vi trolig ikke ville oppdaget noen nye funn med enda flere intervjuer. I tillegg 

samsvarte svarene fra både de ansatte og lederne godt med hverandre, noe som bidro til at vi 

trolig nådde en metning på antall informanter (Tjora, 2017, s. 143). 

 

Utvalg dybdeintervju 

Til dybdeintervjuene ble det foretatt et strategisk utvalg av informanter, preget av både våre 

utvalgskriterier og tilgjengeligheten på informanter fra avdelingen. Sykefraværet varierer 

mellom operasjonssykepleierne der enkelte har mer korttids- eller langtidsfravær enn andre. I 

et forsøk på å forstå noe av denne variasjonen mellom medarbeiderne ønsket vi å intervjue 

informanter som var i den øvre og nedre skalaen av sykefraværsstatistikken (Tjora, 2017, s. 

131). Hvilke informanter som hadde høyt og lavt sykefravær ble imidlertid ikke avslørt for 
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oss. Dette var både av hensyn til informantene sitt personvern og for at vi som forskere ikke 

skulle få noen forutantagelser som kunne påvirket oss i intervjusituasjonen. I kvalitative 

undersøkelser er det samtidig ønskelig med informanter som kan bidra med relevant 

informasjon og gode refleksjoner rundt temaet (Tjora, 2017, s. 130). Dette var også et av våre 

ønskede kriterier til informantene. 

 

OUS har god kjennskap til sine ansatte og visste hvem som trolig ville oppfylle kriteriene 

våre, men var samtidig avhengig av at de egnede informantene var tilgjengelige. 

Operasjonssykepleierne har en travel jobbhverdag og med det høye sykefraværet kunne det 

påvirke hvilke informanter som ble intervjuet. I tillegg kan sykefravær være et sensitivt tema 

for de ansatte, spesielt blant dem med høyere sykefravær. Dette kunne ha gjort det 

vanskeligere å få relevante informanter til å stille til intervju. Informantene våre viste seg 

imidlertid å være veldig positive til å bli med i undersøkelsen. Under intervjuene kom det 

tydelig frem hvilke informanter som hadde mindre eller høyere sykefravær, og det viste seg at 

dette var relativt jevnt fordelt blant informantene. Én av informantene var i tillegg 

verneombud på sin seksjon og hadde spesielt god kjennskap til problematikken. Dette bidro til 

at utvalget ble mer representativt for populasjonen, som i dette tilfellet var 

operasjonssykepleierne på avdelingen (Tjora, 2017, s. 130). På avdelingen er det en relativt 

jevn aldersfordeling, men skjev kjønnsfordeling med en overvekt av kvinnelige ansatte. Dette 

ble gjenspeilet i utvalget der vi hadde både en jevn aldersfordeling fra 30-årene til 60-årene, 

samt representanter fra begge kjønn, men et kvinnelig flertall. Flertallet av informantene var 

reflekterte og hadde relevant informasjon om temaet, mens enkelte med lavere sykefravær 

hadde noe mindre refleksjoner rundt problematikken. Deres synspunkter var likevel 

interessante og bidro til å skape en forståelse av de ansattes nærvær på jobb, mens resterende 

bidro til en større forståelse av de ansattes fravær. 

 

Utvalg fokusgruppeintervju 

Utvalget til fokusgruppeintervjuet ble valgt på bakgrunn av informantene sin stilling på 

avdelingen, fartstid i yrket og deres inngående kjennskap og nærhet til problematikken. 

Samtlige er seksjonsledere som er utdannet operasjonssykepleiere med videreutdannelse 

innen ledelse. De har lang fartstid som operasjonssykepleiere, men noe ulik erfaring som 

ledere. De representerer som nevnt veldig ulike avdelinger, men fremstår ellers som en 

homogen gruppe med relativt likt erfaringsgrunnlag (Jacobsen, 2015, s. 184). Dette kan være 

en fordel i et fokusgruppeintervju fordi informantene gjerne har flere lignende opplevelser, 



 27 

noe som gjør det lettere å dele erfaringer og skaper en samhørighet i fokusgruppen (Tjora, 

2017, s. 124). Informantene våre har jevnlige møter og kjenner godt til hverandre, noe som 

kan minske kommunikasjonsbarrierene ytterligere (Jacobsen, 2015, s. 185). Seksjonslederne 

sin grunnutdannelse som operasjonssykepleiere, gir dem en grunnleggende forståelse for 

deres ansatte sin stilling og arbeidshverdag. I tillegg kan både deres lederstilling og 

lederutdannelse gjøre at de har et annet perspektiv på problematikken, og bidra til en mer 

nyansert og reflektert diskusjon i fokusgruppeintervjuet. En slik godt sammensatt gruppe gir 

verdifull kunnskap om hva som er relevante og viktige spørsmål innenfor området 

(Johannessen et al., 2010, s. 150). Våre informanter hadde en dyp innsikt i problematikken, 

hvilket gjorde dem til betydningsfulle deltagere i studien. 

 

3.3.3 Utforming av intervjuguide 

I kvalitative undersøkelser som dybdeintervju og fokusgruppeintervju er det ofte 

hensiktsmessig å benytte seg av en intervjuguide for å strukturere intervjuene (Tjora, 2017, s. 

153). Intervjuguiden kan variere mellom å være helt ustrukturert med ulike spørsmål uten en 

spesiell rekkefølge, eller helt strukturert med fast rekkefølge. I vår studie har vi valgt å 

utforme en semistrukturert intervjuguide (Vedlegg 1) til både dybdeintervjuet og 

fokusgruppeintervjuet med forhåndsbestemte temaer, spørsmål og rekkefølge (Johannessen et 

al., 2016, s. 148). Begge intervjuguidene er bygd opp relativt likt med tema og spørsmål, men 

er tilpasset de respektive informantene og intervjusituasjonen. Intervjuguidene gjenspeiler 

problemstillingen og er strukturert etter tema basert på teori vi har benyttet. Dette for at 

intervjuet skal være enkelt for oss og informantene å følge, og for å gjøre det enklere å kode 

informasjonen i etterkant (Johannessen et al., 2016, s. 149). I samtlige intervjuer begynte vi 

med noen få innledende spørsmål som var lette for informantene å svare på, for å skape en 

trygghet for informantene både i intervjusituasjonen og i deres relasjon til oss som forskere. 

Deretter fortsatte vi med noen enklere refleksjonsspørsmål, før vi stilte spørsmål som kunne 

oppfattes som relativt personlige og sensitive. Vi rundet til slutt av med et enkelt spørsmål og 

takket for deres deltakelse, slik at situasjonen mellom oss og informantene ble normalisert 

(Tjora, 2017, s. 146-147). 

 

I intervjuguiden til dybdeintervjuene er det en tydelig tematikk, klare formulerte spørsmål og 

en fast rekkefølge. Vi har også skrevet inn flere tilleggsspørsmål og stikkord under flere 

spørsmål, for å hjelpe oss å veilede informantene ved behov. Siden det var et semistrukturert 

intervju stilte vi i utgangspunktet de samme spørsmålene i lik rekkefølge til alle informantene. 
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Samtidig tillater denne metoden at vi kan avvike fra spørsmålene og rekkefølgen til en viss 

grad (Johannessen et al., 2016, s. 149). Dette benyttet vi oss av ved å stille relevante 

oppfølgingsspørsmål og bevege oss mellom ulike spørsmål i intervjuguiden dersom 

informanten berørte flere temaer i svarene sine. Hele intervjuguiden består hovedsakelig av 

åpne spørsmål for å oppfordre informantene til å dele både sine positive og negative 

erfaringer, samt reflektere rundt opplevelsene sine. Her varierte det hvor åpne og reflekterte 

informantene var. Noen svarte godt og utbroderte hvert spørsmål med gode refleksjoner, mens 

andre ikke hadde like mange refleksjoner rundt problematikken og svarte kortere på enkelte 

spørsmål. Intervjuguidene ble derfor tilpasset i hvert intervju etter hvordan informantene 

responderte på spørsmålene, der enkelte fikk flere stikkord og oppfølgingsspørsmål underveis 

for å stimulere til dypere refleksjon (Tjora, 2017, s. 146-147). 

 

Intervjuguiden til fokusgruppeintervjuet hadde i likhet med dybdeintervjuet en tydelig 

tematikk og klare formulerte spørsmål, inkludert stikkord og tilleggsspørsmål. Den bestod av 

åpne spørsmål som oppfordret til refleksjon og diskusjon, men hadde færre spørsmål enn 

dybdeintervjuene. I motsetning til dybdeintervjuene var det ikke et mål å få stilt alle 

spørsmålene som stod i intervjuguiden, men bruke den som et veiledende verktøy for oss som 

forskere i intervjusituasjonen. Slik bidro intervjuguiden til å skape en naturlig progresjon i 

intervjuet, med naturlige overganger mellom temaene. Samtidig sikret den at alle temaene ble 

gjennomgått og at vi fikk svar på ønskede spørsmål (Johannessen et al., 2016, s. 151). 

 

3.3.4 Gjennomføring av intervjuene 

Forskningsprosjektet er gjennomført av to masterstudenter, og vi ønsket å utnytte oss av 

fordelen ved å være til stede begge to under alle dybdeintervjuene og fokusgruppeintervjuet. 

Dette lot seg gjøre ved alle intervjuene bortsett fra ett. Hensikten med at vi begge ønsket å 

være til stede under intervjuene var at én skulle ha en aktiv intervjuer-rolle, mens den andre 

hovedsakelig skulle ha en observerende rolle og ta notater underveis. 

 

Intervjuene ble gjennomført ansikt til ansikt i informantenes arbeidstid. Dybdeintervjuene 

med operasjonssykepleierne og fokusgruppeintervjuet med lederne ble holdt i møterom på 

informantenes arbeidsplass på de ulike seksjonene. Operasjonssykepleiere og deres ledere har 

travle arbeidsdager, derfor ble det vurdert som den mest praktiske løsningen for informantene 

at intervjuene tok sted på deres seksjoner. Det beste er å finne et sted der informanten slapper 

av og ikke blir forstyrret, samtidig som det ikke må være for kronglete for informanten å 
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komme seg dit (Johannessen et al., 2010, s.142). Disse kriteriene opplever vi ble oppnådd ved 

å ha intervjuene på møterom på deres arbeidsplass. På den måten behøvde ikke 

operasjonssykepleierne å skifte for å gjennomføre intervjuene og verdifull tid ble dermed 

spart. Samtidig kunne informantene lettere få følelsen av at det var komfortabelt å åpne seg 

om sykefraværsproblematikken, siden vi satt i et lukket rom hvor ingen kollegaer eller ledere 

kunne høre hva som ble sagt. Ved observasjon av menneskelige handlinger er det viktig å ha 

in mente at mange oppfører seg annerledes enn vanlig når de vet at de blir iakttatt. Settingen 

kan også tenkes å påvirke hva informantene sier, ved at de for eksempel gir svar som de tror 

intervjueren ønsker å høre. Dette kalles «forskningseffekten» (Dalland, 2012, s. 145). For 

eksempel kan en informant komme til å fortelle at arbeidsbelastning i høy grad påvirker 

sykefravær, fordi vedkommende vet at vi blant annet undersøker betydningen av 

arbeidsbelastning som årsak til sykefravær. Vi forsøkte å unngå dette ved å stille så åpne 

spørsmål som mulig. 

 

Vi møtte opp i god tid til alle intervjuene slik at vi rakk å klargjøre oss før informanten kom 

og intervjuet startet. Alle intervjuene ble startet med at vi ga en presentasjon av prosjektet og 

oss selv. Vi informerte om hensikten med intervjuet, personvern og frivillighet. Alle 

intervjuene ble tatt opp på lydopptaker. Dette sikret at vi kunne være fullt ut oppmerksomme 

under intervjuene ved at vi fikk frie hender til å skrive kommentarer, notere kroppsspråk og 

antyde tolkninger, og at vi senere kunne analysere intervjuene i sin helhet. Lydopptak tar vare 

på alt som blir sagt og fanger opp nyanser i språk og stemmeleie (Dalland, 2012, s. 175). Vi 

informerte om bruken av lydopptak og at all data ville bli slettet etter bruk. Vi sikret oss at 

informasjonen vi ga var forstått og fikk bekreftet dette med informantens underskrift på et 

samtykkeskjema. Dybdeintervjuene hadde en varighet på 50 minutter til en time og 

fokusgruppeintervjuet hadde en varighet på litt over to timer. Informantene ga interessant og 

relevant informasjon og fikk anledning til å utdype de temaene de var mest opptatte av. I 

fokusgruppeintervjuet tok én av oss notater mens den andre hadde en ordstyrer-rolle. 

Ordstyreren konsentrerte seg om å stille spørsmål, styre diskusjonen og sikre at alle kom til 

orde. Utenom dette snakket deltakerne fritt.  

 

3.4 Analyse av data 
I kvalitativ metode får vi vanligvis mye rådata som danner utgangspunktet for videre analyse. 

Dette er ofte relativt uoversiktlig og detaljert informasjon, som vi ønsker å sortere og forenkle 

for å få en oversikt over funnene våre (Jacobsen, 2015, s. 222). Datamaterialet i vårt tilfelle 
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bestod av flere timer med lydopptak fra alle intervjuene som utgjorde våre primærdata. For å 

få en bedre oversikt over materialet valgte vi å transkribere hvert intervju i sin helhet med 

spørsmål og svar, inkludert relevante observasjoner som ble foretatt under intervjuene. Dette 

letter analysearbeidet i ettertid og åpner opp for kontroll av rådata for andre som ønsker å se 

over (Jacobsen, 2015, s. 202). Selv om intervjuene og tilhørende observasjoner ble skrevet 

ned, satt vi fremdeles igjen med store mengder informasjon som måtte systematiseres og 

kodes. Dette valgte vi å gjøre ved å utforme en matrise delt inn etter ulike kategorier 

horisontalt og informanter vertikalt. De fem hovedkategoriene – krav, kontroll, støtte, 

motivasjon og sykefravær – ble basert på temaene i intervjuguiden og anvendt teori. Støtte-

kategorien ble delt inn i to underkategorier (leder og kollegaer), for lettere å kunne skille 

mellom utsagn som gjaldt leder og ansatte. Vi definerte tydelig hva som skulle inngå i hver 

kategori for å sikre at vi systematiserte alle intervjuene likt (Jacobsen, 2015, s. 207-208). I 

matrisen førte hver av oss inn viktige stikkord og sentrale sitater fra informantene fra alle 

intervjuene. Deretter sammenlignet vi hverandres notater og fant kun mindre ulikheter med 

hensyn til hva vi hadde valgt å inkludere og ikke. Vi slo deretter sammen matrisene til en 

felles matrise for å sikre at det mest sentrale ble inkludert. Målet med kodingen var å forenkle 

det kompliserte, detaljerte og rike datamaterialet ved å trekke ut essensen fra hvert intervju. 

Ved å samle lignende data i hver kategori kunne vi forholde oss til et mindre antall kategorier 

i stedet for den totale datamassen (Jacobsen, 2015, s. 207). 

 

Neste steg i analysen var å lese gjennom matrisen hver for oss for å identifisere de største 

likhetene og ulikhetene blant informantene, samt hvilke temaer og utfordringer vi opplevde 

som mest sentrale å ta med videre. Vi presenterte og diskuterte funnene våre med hverandre 

og kategoriserte dem inn i flere hovedtemaer, med underpunkter som vi ønsket å tolke og 

diskutere videre. I tillegg til primærdataene fra de kvalitative analysene hadde vi 

sekundærdata i form av resultatene fra ForBedring (OUS sin medarbeiderundersøkelse) for 

avdelingen. Ved å studere disse dataene opp mot hverandre kunne vi begynne å tolke funnene 

våre og slik avdekke sammenhenger, mønstre og underliggende årsaker (Jacobsen, 2015, s. 

197). I det videre fortolkningsarbeidet så vi på funnene opp mot teorien i et forsøk på å forstå 

og skape mening i datamaterialet, og for å kunne forklare funnene fra analysen (Johannessen 

et al., 2016, s. 162). 
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3.5 Forskningens kvalitet 
Det eksisterer anerkjente vitenskapelige metoderegler og kunnskapskrav. Formålet er å gi 

troverdig kunnskap. For å gi troverdig kunnskap må kravene til validitet og reliabilitet være 

oppfylt. Validitet står for relevans og gyldighet. Reliabilitet betyr pålitelighet og handler om 

at målinger må utføres korrekt, og at eventuelle feilmarginer angis (Dalland, 2012, s. 52). Vi 

vil redegjøre for relevante betraktninger knyttet til validitet og reliabilitet som kan bidra til å 

styrke eller eventuelt svekke kvaliteten til studien.  

 

3.5.1 Validitet 

Innenfor validitet har vi både intern og ekstern validitet. I kvalitative undersøkelser handler 

den interne validiteten om at vi undersøker det vi hadde til hensikt å undersøke og om 

resultatene våre er troverdige (Johannessen et al., 2016, s. 232). Dette beror på flere faktorer, 

der første ledd i valideringen er å spørre seg om man har fått de riktige informantene og om 

de har gitt en sann representasjon av virkeligheten (Jacobsen, 2015, s. 229). I vår 

undersøkelse opplevde vi informantene som svært positive til undersøkelsen, og de var veldig 

villige til å dele sine tanker og refleksjoner. De fleste informantene ble forespurt av sin 

nærmeste leder om deltagelse, noe som kunne påvirket svarene deres i form av at de eventuelt 

ikke turte å være ærlige. Dette virket imidlertid ikke som et problem fordi informantene 

nevnte både positive og negative erfaringer, noe som styrker ærligheten og troverdigheten 

deres. For å styrke den interne validiteten ytterligere hadde vi flere uavhengige kilder med 

sterk nærhet til problematikken, der flertallet hadde god kunnskap og mye informasjon om 

temaet (Jacobsen, 2015, s. 231). Neste ledd i valideringen handler om hvorvidt forskeren har 

gjengitt og fortolket datamaterialet riktig, og slik gitt en sann representasjon av dataene 

(Jacobsen, 2015, s. 233). Fordi rådataene våre ble analysert og tolket gjennom flere prosesser 

gikk vi gradvis lenger bort fra kildene til dataene, og slik kunne vår egen forståelse og mening 

blitt dominerende i stedet for informantenes mening. Dette forsøkte vi å unngå ved at vi gikk 

gjennom hverandres analyser og tolkninger, for å sikre at vi var to forskere som tolket dataene 

likt. Det viste seg at vi kom frem til både de samme analysekategoriene og hadde en felles 

oppfatning av datamaterialet, noe som styrker gyldigheten til undersøkelsen (Jacobsen, 2015, 

s. 235; Johannessen et al., 2016, s. 232). Ved at vi analyserte nedenfra og opp hadde vi også 

muligheten til kontinuerlig å kontrollere om vi beveget oss utenfor innholdet i datamaterialet 

(Jacobsen, 2015, s. 224). Siste ledd i den interne valideringen er å undersøke om resultatene 

gjenspeiler virkeligheten, altså om resultatene vi har kommet frem til i egen forskning 
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sammenfaller med annen forskning på problematikken (Jacobsen, 2015, s. 237). Om vi 

kommer frem til like resultater vil dette øke troverdigheten. 

 

Den eksterne validiteten i kvalitative undersøkelser handler om hvorvidt resultatene kan 

overføres til lignende fenomener, altså om våre beskrivelser, fortolkninger og forklaringer kan 

brukes til å forklare andre situasjoner (Johannessen et al., 2016, s. 233). I stedet for en 

generalisering fra utvalg til populasjon som i kvantitative metoder, ønsket vi å oppnå en 

teoretisk generalisering ved å avdekke fenomener og årsakssammenhenger. For å oppnå dette 

var vi avhengig av både riktig antall informanter og riktige kriterier for utvalget (Jacobsen, 

2015, s. 237-238). Et større antall informanter ville naturligvis økt muligheten for 

generalisering, men vi ønsket heller å fokusere på å oppnå kriteriet om metning. Som nevnt 

tidligere opplevde vi at utvalget vårt nådde en metning ved at vi ikke hadde fått avdekket ny 

informasjon ved å utvide utvalget. Dette øker dermed sannsynligheten for generalisering til 

andre enheter (Jacobsen, 2015, s. 238). Når det gjelder utvalgskriteriene opplevde vi at 

ønskene våre ble fulgt, og at utvalget vårt gjenspeilet den store bredden og variasjonen blant 

operasjonssykepleierne på avdelingen, noe som styrker validiteten. Den store graden av 

samvariasjon mellom oppfatningene til operasjonssykepleierne og seksjonslederne styrker 

muligheten for generalisering ytterligere. Det er samtidig viktig å nevne at vi ikke kan være 

sikre på at resultatene våre kan generaliseres, men faktorene nevnt over øker muligheten for at 

funnene våre kan brukes i flere situasjoner (Jacobsen, 2015, s. 240-241). 

 

3.5.2 Reliabilitet 

Reliabilitet knytter seg til hvordan data blir samlet inn, hvilke data som brukes og hvordan de 

bearbeides (Johannessen et al., 2010, s. 229). Våre valg av forskningsmetode, 

datainnsamlingsmetode og utvalg kan ha hatt innvirkning på resultatene (Jacobsen, 2015, s. 

241). Forskeren kan styrke reliabiliteten gjennom å tydeliggjøre forskerens rolle, ved å gi en 

inngående beskrivelse av konteksten og en åpen redegjørelse av framgangsmåten for hele 

forskningsprosessen (Johannessen et al., 2010, s. 230). Dette har vi forsøkt å gjøre i 

metodekapittelet. Dersom vi hadde brukt en annen metode eller intervjuet andre 

operasjonssykepleiere eller ledere, hadde vi muligens kommet frem til andre resultater. For 

eksempel kan det hende resultatene hadde sett annerledes ut dersom vi hadde brukt en annen 

sammensetning med informanter som enten bare hadde hatt høyt sykefravær eller lavt 

sykefravær.  
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Utover dette har vi prøvd å sikre studiens reliabilitet på flere måter. For å fremme 

reliabiliteten deltok vi begge i alle intervjuene unntatt ett. Dermed sikret vi at vi begge hadde 

samme utgangspunkt ved analyse av hva informantene uttrykte samt informantenes 

kroppsspråk. I tillegg var vi grundige ved utformingen av intervjuguiden for å unngå lukkede 

og ledende spørsmål, men snarere at informanten skulle oppleve spørsmålene som åpne. Vi 

transkriberte alle intervjuene i sin helhet for å sikre korrekt gjengivelse av informantenes 

uttalelser, og vi benyttet oss av en mengde direkte sitater i presentasjonen av funnene. Vi 

kodet datamaterialet uavhengig av hverandre før vi utførte en felles koding, noe vi også 

mener styrker forskningens reliabilitet. 

 

3.6 Etiske betraktninger 
I kvalitative studier er det alltid viktig å underordne seg etiske prinsipper og juridiske 

retningslinjer, da uttalelser fra enkeltpersoner samles inn som kan være utfordrende å 

anonymisere. Dette dreier seg i hovedsak om behandling og oppbevaring av data og 

offentliggjøring av informanters uttalelser. Et første viktig hensyn er informantens rett til 

selvbestemmelse og autonomi (Johannessen, 2010, s. 91). Hensynet ble ivaretatt ved at det i 

forkant av intervjuene ble sendt ut et informasjonsskriv til deltakerne (Vedlegg 2). Her 

informerte vi deltakerne om formålet med undersøkelsen, hvem som ville ha tilgang til 

informasjonen de kom med, samt at de når som helst kunne trekke seg fra studien. Denne 

informasjonen ble gjentatt muntlig før intervjuene startet, og informantene signerte et 

samtykkeskjema (Vedlegg 3). 

 

Kravet om konfidensialitet er et annet viktig forskningsetisk hensyn. Datamaterialet må 

behandles slik at vi ivaretar deltakernes anonymitet på korrekt måte (Dalland, 2012). Dette 

hensynet er spesielt viktig i en studie som denne, da sykefravær kan anses som et sensitivt 

tema. Vi var derfor tydelige på at informantenes personopplysninger skulle behandles 

konfidensielt, og at verken de eller avdelingen de jobber i skulle navngis i studien. Vi spurte 

heller ikke informantene om hvor stort omfang av sykefravær de selv hadde, men ønsket 

heller refleksjoner generelt rundt sykefraværsproblematikken på avdelingen. Lydopptak og 

personopplysninger har vært lagret i separate filer på en passordbeskyttet PC. Vi har tildelt et 

kodenummer til hver informant, som er blitt brukt både i transkriberingen av intervjuene og 

ved koding av dataene. Hvorvidt informanter kan gjenkjennes av ledere som har foreslått 

dem, er mer usikkert. De som deltar i en undersøkelse, skal kunne delta i forvissning om at 

det ikke kommer ut informasjon som kan tilbakeføres til dem (Johannessen, 2010, s. 96). For 
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å minske sjansen for rekognisjon ytterligere, har vi valgt å ekskludere informasjon om alder 

og kjønn. Da flesteparten av informantene bestod av kvinner, har vi valgt å referere til alle 

informantene som «hun» for å ivareta deres anonymitet. Vi har også fjernet informasjon som 

kan bidra til å gjenkjenne navn på seksjoner og avdelinger i analysen. Kombinasjonen av 

disse elementene gjør at rekognisjon av informantene er lite sannsynlig. Dessuten er 

forskningen på sykefravær ønsket av avdelingen på OUS, og lederne har fremstått som 

positive til undersøkelsen. 

 

Studien ble meldt inn til Norsk senter for forskningsdata (NSD) i forkant av 

datainnsamlingen. Søknaden ble godkjent, og innsamling og behandling av data er 

gjennomført i tråd med deres krav (Vedlegg 4). 

 

4.0 Beskrivelse av caset 
4.1 Sykefraværsproblematikken ved OUS 
Sykefraværet på OUS lå i 2017 på 7,3 % (avrundet), fordelt på 2,6 % korttidsfravær og 4,6 % 

langtidsfravær (OUS 2017). Per november 2018 var det gjennomsnittlige sykefraværet 7,3 %, 

fordelt på 2,7 % korttidsfravær og 4,7 % langtidsfravær (OUS, 2019). Selv om sykefraværet 

til sykehuset i sin helhet ikke er uforholdsmessig høyt, er det enkelte avdelinger som hadde et 

høyere gjennomsnittlig sykefravær. Det gjelder også avdelingen vi skal undersøke i denne 

oppgaven, som hadde et gjennomsnittlig sykefravær på totalt 9,4 % i 2017, fordelt på 4,3 % 

korttidsfravær og 5,1 % langtidsfravær. I 2018 hadde avdelingen et totalt sykefravær på 8,9 

%, hvor korttidsfraværet var 4,0 % og langtidsfraværet 4,9 %. Sykefraværet hos 

administrasjonen er mye lavere enn ute i avdelingene, og administrasjonen er derfor utelukket 

fra statistikken. 

 

I forbindelse med det høye sykefraværet på avdelingen ble «Prosjekt Sykefravær» opprettet. 

Her skulle en arbeidsgruppe kartlegge og undersøke sykefraværet på de ulike seksjonene i 

avdelingen, for å forsøke å avdekke årsaker til sykefraværet. Målet med prosjektet var å senke 

både korttids- og langtidssykefraværet med 1 % i 2018 mot 2017. Seksjonslederne opplever 

spesielt korttidsfraværet som problematisk. Her blir det ofte brukt egenmeldinger, noe som 

gjør fraværet relativt uforutsigbart for lederne å forholde seg til når de skal dekke opp for den 

fraværende ansatte. I tillegg kan det være vanskelig å få en vikar på kort nok varsel. OUS har 
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standard prosedyrer for oppfølging av sykemeldte arbeidstakere i IA-avtalen, men disse 

prosedyrene sier lite om oppfølging av korttidsfravær med egenmelding (OUS, 2012). 

 

På bakgrunn av det ovenstående og et litteratursøk på temaet opprettet arbeidsgruppen nye 

retningslinjer for oppfølging av korttidsfravær med egenmelding på avdelingen, som et tiltak 

for å senke sykefraværet. Disse er i tråd med prosedyrene i IA-avtalen for langtidsfravær og 

målet er å «sikre dialog mellom leder og ansatt for å kartlegge ev. behov for tilrettelegging» 

(OUS, 2018b). Avdelingen håper samtidig på å kunne avdekke fravær som ikke skyldes 

sykdom, som varer lenger enn nødvendig og som kan forebygges. Retningslinjene gjelder for 

hele avdelingen og alle ansatte plikter å følge prosedyrene. Helt konkret skal linjelederne 

gjøre en opptelling av antall egenmeldinger i juni og desember. Om noen ansatte har 4 

egenmeldinger eller mer i løpet av de siste 6 månedene, eller 8 egenmeldinger eller mer i 

løpet av de siste 12 månedene, skal linjelederen vurdere behov for et dialogmøte med den 

ansatte. Her skal lederen «vurdere muligheter for tilrettelegging av arbeidet og forbedring av 

det fysiske arbeidsmiljøet», og partene skal sammen diskutere om det er behov og mulighet 

for tiltak som kan hjelpe den ansatte tilbake i arbeid (OUS, 2018b). Ved behov utvikler 

partene en individuell oppfølgingsplan eller avtaler andre former for oppfølging av den 

ansatte i ettertid. Retningslinjene oppfordrer også de ansatte til å kontakte leder, eventuelt 

verneombud eller tillitsvalgte, dersom vedkommende opplever forhold på arbeidsplassen som 

kan påvirke eget eller andre sitt sykefravær. I forbindelse med innføringen av de nye 

retningslinjene reiste arbeidsgruppen og lederen for avdelingen rundt til de ulike seksjonene 

for å informere om prosjektet. Da ble det lagt vekt på at lederne ønsket en tettere dialog med 

de som er syke, for å avdekke om arbeidet og arbeidsmiljøet kan tilrettelegges og forbedres 

for vedkommende. 

 

4.2 ForBedringsundersøkelse og handlingsplan 
Hvert år gjennomfører OUS en medarbeiderundersøkelse, som i 2018 fikk navnet ForBedring. 

Her kartlegges «pasientsikkerhetskultur og psykososialt, organisatorisk og fysisk 

arbeidsmiljø» (OUS, 2018c). Målet med undersøkelsen er å avdekke utfordringer, jobbe med 

forbedringsarbeid lokalt og bidra til at sykehuset utvikler seg til det beste for både ansatte og 

pasienter. Derfor utvikler flere av avdelingene og klinikkene en handlingsplan med tiltak og 

mål i etterkant av undersøkelsen (OUS, 2018d). ForBedringsundersøkelsen fra 2018 hadde en 

svarprosent på 77 % fra avdelingen vi undersøker. Vi vil presentere de mest sentrale 

resultatene fra ForBedring i det følgende. Resultatene er presentert på en skala fra 0-100, der 
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0 regnes som minst ønskelig/mest belastende og 100 regnes som minst belastende/mest 

ønskelig. Hvorvidt de har arbeidsoppgaver som engasjerer dem fikk en skår på 91, som vil si 

at de ansatte var veldig enig i denne påstanden. Hva gjelder støtte, var det stor enighet (91) 

om at de får støtte og hjelp fra arbeidskollegaer når de trenger det. Resultatene viser en lav 

skår (37) til påstanden om at de ansatte noen ganger må utføre arbeidsoppgaver uten 

tilstrekkelige med ressurser eller hjelpemidler, og en skår på kun 40 til at arbeidsbelastningen 

er for stor. Når det gjelder hvorvidt det fysiske arbeidsmiljøet er tilfredsstillende, har dette fått 

en lav skår på kun 39. Påfølgende fikk tilrettelegging av arbeidet for å forebygge muskel- og 

skjelettplager en skår på 52. Hvorvidt de ansatte har lagt merke til forstyrrende konflikter i sin 

enhet fikk en skår på 62. Påstanden om at de blir tilstrekkelig involvert i endringsprosesser og 

at de oppmuntres til å delta i viktige avgjørelser har fått en skår på kun 46. I tillegg fikk 

påstanden om å ha rimelig innflytelse over arbeidssituasjonen sin en skår på 54. Til 

sammenligning har sykehuset totalt sett en skår på 67 (OUS, 2018d). 

 

Sentrale tiltak fra handlingsplanen vil bli presentert her, da dette senere vil bli diskutert med 

bakgrunn i teori og våre funn fra intervjuene. Blant styringsmålene er det et ønske om å øke 

antall operasjoner med 2 % og redusere antall strykninger av operasjoner med årsak i 

manglende operasjonssykepleier, operasjonsstue og utstyr med 5 % (OUS, 2018e). Tiltak for 

å imøtekomme dette er eksempelvis at avtalte ressurser benyttes og å følge opp 

resultatdokumentasjon. Avdelingen ønsker å ha alle årsverk besatt ved å fokusere på blant 

annet arbeidsmiljø, kompetanseutvikling og rekruttering av nye operasjonssykepleiere. De 

ønsker også å senke sykefraværet gjennom å ha økt fokus på systematisk oppfølging av 

sykefravær og gjennomføring av «Prosjekt sykefravær», inkludert de nye retningslinjene. 

 

4.3 Intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) 
Med bakgrunn i det høye sykefraværet de siste tiårene i Norge opprettet regjeringen i 1999 et 

utvalg som skulle se på årsaker bak det økte sykefraværet og antall uføre, samt foreslå tiltak 

som kunne redusere sykefraværet og uføretilgangen. Utvalget foreslo her en helhetlig 

tiltakspakke som skulle forankres i arbeidslivet gjennom et samarbeid mellom arbeidslivets 

parter og myndighetene (NOU 2000: 27, s. 18). Dette forslaget la grunnlaget for en 

intensjonsavtale mellom de tre partene, med mål om «et mer et inkluderende arbeidsliv til 

beste for den enkelte arbeidstaker, arbeidsplassen og samfunnet» (Arbeids- og 

sosialdepartementet, 2001).  
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Den første intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) hadde en 

prøveperiode på fire år og ble fornyet for femte gang i utgangen av 2018 for 2019 til 2022. 

Avtalen skal støtte «arbeidet som ledere, tillitsvalgte, verneombud og ansatte gjør i den 

enkelte virksomhet» innen forebyggende arbeidsmiljø- og sykefraværsarbeid, samt 

kompetanseheving (Arbeids- og sosialdepartementet, 2018, s. 1). IA-avtalen er inngått 

mellom regjeringen, Næringslivets Hovedorganisasjon (NHO) og Landsorganisasjonen i 

Norge (LO) med tilhørende arbeidsgiver- og arbeidstakerorganisasjoner. Den skal gjelde for 

hele arbeidslivet, med spesielt fokus på bransjer og sektorer som har potensiale til å redusere 

sykefravær og frafall (Arbeids- og sosialdepartementet, 2018, s. 2, 3, 9). Dette vil si at avtalen 

også er gjeldende for OUS, som er en IA-bedrift. De er dermed underlagt prosedyrene fra den 

nasjonale IA-avtalen og må integrere dette i sine interne retningslinjer (OUS, 2019). 

 

5.0 Presentasjon av funn 
I denne delen av oppgaven vil de viktigste funnene fra intervjuene legges frem for å svare på 

problemstillingen. Av empirien fremkommer funn som underbygger de teoretiske 

antagelsene, samt funn som setter de teoretiske antagelsene i nytt lys. Vi vil forsøke å gi en så 

nyansert og riktig fremstilling som mulig, og vi vil ha fokus på momenter informantene 

vektla. For å belyse funnene vil ulike meninger og sitater fra informantene anvendes. Vi har 

forsøkt å dele funnene inn i seks hovedtemaer, men noen av momentene vil gå litt inn i 

hverandre. Dette fordi sykefraværsproblematikken er et sammensatt fenomen, som er 

vanskelig å kategorisere i konkrete «båser». Hovedfunnene blir til slutt oppsummert i en 

tabell. 

 

5.1 Krav 
5.1.1 Økt arbeidsbelastning og lav bemanning 

Et sentralt tema for denne oppgaven er arbeidsbelastningen operasjonssykepleierne opplever i 

det daglige. Det ble tidlig nevnt som en stor utfordring av vår kontaktperson ved sykehuset og 

er et kjent fenomen i operasjonssykepleieryrket. Temaet har også fått mye oppmerksomhet i 

teorimodellen (figur 1) i form av jobbkrav-aspektet, og har derfor fått stor plass i 

intervjuguiden. På spørsmål om hvordan arbeidshverdagen fungerer, var det stor oppslutning 

blant informantene om at arbeidshverdagen fungerer bra, men at det er travelt. Informanter 

nevnte at «arbeidsbelastningen har økt betraktelig» de siste årene, med større og mer 

komplekse operasjoner. En informant nevnte at «man skal ha god helse for å klare 
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hverdagen» og at det har «blitt tøffere og tøffere gjennom alle disse årene». På enkelte 

seksjoner er belastningen sesongavhengig der de har perioder med mye øyeblikkelig hjelp (ø-

hjelp), traumer og langvarige operasjoner, mens andre perioder er roligere. Det ble nevnt at 

det kan være slitsomt hvis periodene er langvarige, slik at de blir utsatt for det høye presset 

over lengre tid. Lederne bekreftet de ansattes opplevelse og sa at det er «veldig mange ting 

som skal foregå på stuene i dag i forhold til tidligere», med høyere tempo og større inngrep. 

Der noen seksjoner opplever økt press på grunn av ø-hjelp og elektive operasjoner, ble det 

fortalt at andre seksjoner har flere korte, intense inngrep der sykepleierne nærmest løper 

mellom operasjonene. Mange av de store operasjonene skjer på «tvers av fagspesialiteter som 

krever veldig nitid planlegging, og hvis det glipper et sted i den planleggingskjeden så får vi 

fryktelig mye ekstra arbeid», noe som gjør det veldig slitsomt. 

 

En av årsakene til det økte presset blir tilskrevet bemanningsnormen. Ansatte sa at det er nok 

bemanning når alle er på jobb, men at det ofte er for lite bemanning ved sykefravær. Siden 

sykefraværet på avdelingen er høyt, ble det videre sagt at dette er noe operasjonssykepleierne 

opplever store deler av tiden. Driften må alltid opprettholdes og «det blir jo veldig slitsomt 

når det hele tiden skal gå på den knivseggen med å klare det». Noen seksjoner har økt 

bemanningen på enkelte av vaktene (dag/kveld/natt) for å dekke opp for økt belastning, men 

det ble nevnt at de opplever at det da går utover de resterende vaktene. Det er videre 

gjennomført «nedskjæringer som bare gjør det enda tøffere for oss som er på vakt». En 

operasjonssykepleier sa at når kollegaer er syke blir det økt belastning og merarbeid på de 

gjenværende, og at det «ofte kan være en kamp om å få spist lunsj». Enkelte har blitt stående 

alene som «koordinerende» for to ulike operasjoner samtidig, som både krever mye mental 

kapasitet og at man helst er på to steder samtidig, hvis begge operasjonene er ferdig likt. Det 

er vanskelig å bemanne til optimal drift fordi sykefraværet er variabelt, og det blir samtidig 

nevnt at det ofte er noen syke hver dag. En informant fortalte at det har blitt flere pasienter og 

færre hoder, og at nok bemanning er viktig i arbeidshverdagen:  

 

Det er tunge operasjoner, tunge pasienter, tunge kasus, det er nye store operasjoner på 

vei hele tiden. Må jobbe kontinuerlig i mange uker hvor det er tunge pasienter, så da er 

det jo slitsomt. Så da er det viktig at det er nok bemanning, så vi ikke blir helt utslitt. 

 

Spesielt korttidsfraværet blir ikke alltid dekket opp, fordi det er vanskelig å få vikar på så kort 

varsel. Når de får vikarer kan det også være en merbelastning: 
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Folk klarer så vidt å holde hodet over vann fordi presset blir så stort. Og det er klart 

hvis du i utgangspunktet har en travel hverdag så skal du dele denne travle dagen med 

en ukjent vikar så blir jo belastningen bare enda større og folk blir fortvila fordi 

forventningene samsvarer ikke med hva som er mulig å få til. 

 

Informantene fikk støtte fra lederne som sa at bemanningsplanen ikke dekker behovet deres 

og at sykehuset ikke har satset nok på operasjonssykepleiere. En av lederne sa at «den varsla 

krisa er i gang» og refererer her til stor mangel på operasjonssykepleiere, samt lite økonomisk 

støtte til å utdanne flere og gi de nåværende konkurransedyktig lønn. De nevnte at verken 

ledelsen på sykehuset eller kirurgene ser helhetsbildet når det gjelder bemanning og drift, noe 

som er belastende for operasjonssykepleierne som ikke får forståelse for arbeidet sitt: 

 

Den bemanningsnormen som vi har fra før, den har blitt foreldet og jeg ser at særlig 

ledelsen på sykehuset ikke forstår den kompleksiteten av hva vi har med å gjøre på 

stuene, og vi har heller ikke med oss kirurgene, de ser det ikke de heller. De kommer 

til et dekka bord og tror at alt bare har trylla seg frem i løpet av den tiden. 

 

Videre uttrykte en leder enighet vedrørende bruken av vikarer og sa at dette kan være 

krevende, da de ofte er «mer til plynder og heft enn til nytte» hvis de er nye og ikke kan 

infrastrukturen. I tillegg får de gjerne beskjed sent om de får vikar eller ikke, noe som gjør det 

vanskelig å planlegge dagene. En leder sa de har observert et økt sykefravær i takt med 

gradvis økning av arbeidsmengden. Det ble videre nevnt at det må være nok folk med riktig 

kompetanse på jobb. Når lederne setter sammen operasjonsteam ser de først på 

kompetansesammensetningen, slik at operasjonene blir gjennomført lettest mulig og dagene 

flyter bedre. Når enkelte er syke må de derimot ofte «snu og vende og gjøre om på oppsettet 

på programmet» for at alt skal la seg gjennomføre, noe som kan føre til at arbeidsdagen blir 

helt annerledes enn de ansatte hadde forventet. 

 

5.1.2 Fysisk og psykisk krevende 

Vi ønsket å finne ut mer om de ansattes opplevelser av arbeidsbelastningen og spurte de 

ansatte om hva som var utfordrende og krevende i arbeidshverdagen, både fysisk og psykisk. 

Her kom det frem flere fysiske utfordringer, som fort blir til større problemer ved for lite 

bemanning. En av de mest nevnte utfordringene var leiring av pasienter: «Under store 
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operasjoner må du snu pasienten ganger tre, fra mage til noen ganger sideleie og rygg». De 

ansatte har fått opplæring i løfteteknikk og prøver å være mange nok under leiringene, men 

når det er «knapt med bemanning er det jo ingen å ta av». Den som jobber sterilt opplever å 

bli låst til stuen og arbeidsstillingene kan være statiske over lengre tid. Det er i tillegg gjerne 

tunge pasienter som må forflyttes, «hvor vi plutselig må ta av benplater og sette på benholdere 

og leire om pasienter i narkose, og du må krype under bordene og løfte på ting». Sistnevnte 

skyldes delvis at det er for små stuer som ikke er tilrettelagt for dagens operasjoner, slik at de 

ansatte må krabbe under og åle seg frem på operasjonsstuene. Både leiringen og de krevende 

arbeidsstillingene fører til at flere ansatte får problemer med rygg, skuldre og nakke, ifølge 

informantene. Det er imidlertid ikke bare pasientene som skal flyttes, men sykepleierne må 

også flytte på mye tungt utstyr som er vanskelig å navigere rundt. Flere av lokalene bærer 

også preg av mangel på vedlikehold, som gir dårlig luftkvalitet for de ansatte: «Noen jobber i 

forferdelig gamle stuer hvor det nesten ikke er luft og er der helt innestengt fra halv åtte til tre, 

det er forferdelig». Det ble videre nevnt at det er mye støy på stuene fra diverse utstyr. Dette 

påvirker de ansatte fysisk, spesielt over tid: «Vi er jo slitne vi som har jobbet her lenge». De 

nevnte også at det kan være slitsomt med turnus fordi de må snu døgnet hele tiden, og at de er 

veldig slitne etter en hel natt med operasjoner. Alle de fysiske utfordringene 

operasjonssykepleierne nevnte ble også diskutert blant lederne, som sa at jobben er fysisk 

krevende og travel med vanskelige leiringer og tunge pasienter. Gamle lokaler og ødelagt 

utstyr bidrar heller ikke på arbeidssituasjonen. Ved ø-hjelp vet de ikke på forhånd hvor lange 

operasjonene blir, slik at det kan ta «alt fra en halvtime til 12-13 timer».  

 

I tillegg til de fysiske utfordringene fortalte informantene om flere psykisk krevende 

situasjoner. I et intervju ble det fremhevet at det kan være vanskelig med de alvorlige 

traumene der «du står midt i det når de kommer inn og du skal prøve å redde liv». Dette kan 

oppleves som spesielt skremmende for nyansatte, da man blir litt herdet med tiden. En leder 

støtter dette og sa det er en psykisk påkjenning med traumepasienter, spesielt barn og 

pasienter på egen alder. Traumene er imidlertid ikke de eneste psykiske utfordringene på 

stuene, der også samarbeidsklimaet ble trukket frem som et moment som kan være krevende. 

Her trakk flere av sykepleierne frem at kirurgene kan ha høye krav og tidvis urealistiske 

forventninger. De opplever at legene ikke har forståelse for arbeidet operasjonssykepleierne 

gjør, og sier at det er belastende når de stadig blir møtt med kritikk. Enkelte kirurger kan 

snakke ufint og nedsettende, og generelt være litt krasse. En ansatt fremhevet riktignok at 

hverdagen er travel og at det er lett å henge seg opp i det negative, men at mye er stressutløst 
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og situasjonsbetinget. Det ble nevnt at hierarkiet var sterkere før, men at det har blitt mindre 

hierarkisk de siste årene, trolig fordi det har kommet flere yngre leger. Det er fortsatt hierarki 

og ikke alle føler at det er likestilt mellom operasjonssykepleierne og kirurgene, selv om det 

ble påpekt at det er en generell god tone mellom dem. Andre operasjonssykepleiere roste 

kirurgene: «Vi har veldig høy faglighet, veldig fokus på det. Jeg synes vi har utrolig 

hyggelige leger som er flinke til å lære oss ting». Samme informant opplever at antall leger 

som så ned på folk minsker og at alle er på lik linje nå. Lederne erkjenner at det kan oppstå 

samarbeidsproblemer mellom kirurger og sykepleiere, men en leder uttalte at kirurgene «er 

dønn avhengige av operasjonssykepleierne for at ting skal gå på skinner og jeg tror de ser den 

avhengigheten». Hun la samtidig til at kirurgen er deres nærmeste samarbeidspartner. Derfor 

gir de tilbakemelding til sjefen for legene ved behov for å minske den psykiske påkjenningen 

på sykepleierne.  

 

Det er ikke nødvendigvis bare samarbeidsproblemer med kirurgene som forekommer. De 

ansatte fortalte at det også kan oppstå tilfeller med dårlig samarbeid mellom 

operasjonssykepleierne. En informant sa det er «stressende psykisk at man er på en stue med 

en person som man ikke kommer godt overens med». En leder nevnte at «arbeidshverdagen er 

veldig avhengig av stemningen i teamet» og sa at det er dobbelt så tungt hvis du har dårlig 

samarbeid innad i teamet.  

 

Det ble fremhevet at det er mye stress på en operasjonsavdeling, men enkelte lar seg 

tilsynelatende ikke påvirke av dette og sier at det er sånn hverdagen er når man har valgt dette 

yrket. De merker likevel stresset når det er høyt fravær og de skal få programmet til å gå 

rundt. Da er fokuset på at operasjonssykepleierne inne på operasjonsstuene skal ha gode 

arbeidsforhold, og lederne forsøker å skjerme dem mest mulig for stresset utenfor. Videre kan 

det være stressende med ø-hjelp og i situasjoner det skjer uventede ting, som en akutt 

blødning på en pasient. Et annet stressmoment er tidspresset på enkelte seksjoner, der de må 

følge klokken og tidsskjemaet nøye for å rekke gjennom alle operasjonene. Det er et konstant 

press på å rekke flere og de «føler at det aldri er bra nok fordi man kunne tatt en til hvis man 

bare jobbet enda fortere». Som et tilleggsmoment opplever de at utstyr ikke alltid fungerer 

som det skal og har blitt vanskeligere å bruke, samt tidvis mangel på utstyr. En informant 

nevnte samtidig at det er frustrerende å «komme i en akuttsituasjon hvor du føler at det er så 

stressende at du ikke finner ting». Videre blir det stilt høye krav til operasjonssykepleierne og 

deres faglige kompetanse. Forventningene er høye og det er lite rom for å gjøre feil: 
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(Arbeidsoppgavene er) krevende for det er så lite å gå på i forhold til feil. De feilene vi 

gjør vil ofte kunne få veldig store konsekvenser, og det er ingenting av det vi driver 

med som kan være overlatt til tilfeldigheter, og pasienter kan jo bli strøket hvis vi ikke 

har alt på stell til enhver tid og det vil jeg si er store konsekvenser. 

 

Informanten la til at det ikke er rom for å ha en dårlig dag på jobben, og at det kan være 

psykisk krevende å se konsekvensene for pasienten av at de gjør feil eller glemmer noe. 

Derfor er det spesielt utfordrende at de ikke vet hvordan arbeidsdagen blir før de kommer på 

jobb, spesielt hvis de er i litt dårlig form. Inntrykket fra dybdeintervjuer er at det er en 

prestasjonskultur blant de ansatte og at de alltid vil forsøke å levere best mulig resultater. 

 

En leder uttalte at operasjonssykepleierne ofte er i pressede situasjoner der de ansatte må være 

robuste og kunne snu seg fort rundt. Tids- og arbeidspresset oppleves å ha økt de siste årene, 

og det er veldig mange krav til ting som må gjennomføres. Dette opplever tilsynelatende 

mange som stressende. Operasjonsprogrammet blir presset maksimalt på antall pasienter, slik 

at du potensielt ikke rekker siste pasient hvis en operasjon tar lenger tid enn antatt. Stresset og 

presset er såpass stort at nyutdannede får sjokk når de begynner å jobbe og informanter 

forteller at ikke alle takler overgangen til jobb. 

 

5.1.3 Produktivitet vs. pasientbehandling 

Det økte tids- og arbeidspresset ble nevnt av både ansatte og ledere i intervjuene og det kom 

frem at de blir presset på tid og produktivitet fra ulike interessenter. En operasjonssykepleier 

sa hun «føler at det er et veldig press fra kirurgene og fra ledelsen i forhold til hva de synes er 

realistisk at vi får gjennom». Det ble videre fortalt at kirurgene ønsker å få sine pasienter 

operert og forsøker å legge ekstra press på operasjonssykepleierne i håp om å få gjennom 

operasjoner. En ansatt sa det har hendt at legene har lurt nyutdannede til å godta en ekstra 

pasient, men at dette sjeldent fungerer fordi programmet allerede er tettpakket. En leder 

uttalte at det kan oppstå kniving mellom kirurgene for å få gjennom pasientene sine, og at det 

er vanskelig å tilfredsstille alle. Det kom frem i intervjuene at den øvrige ledelsen på 

sykehuset legger press på både seksjonslederne og kirurgene om at de må operere flere 

pasienter hver dag, noe de ansatte også merker: «Vi jobber jo bare fortere og fortere og det er 

mer og mer fokus på å få gjennom pasientene og vi synes jo at det går til tider litt på 
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bekostning av den kvaliteten». En annen operasjonssykepleier sa at det har skjedd en markant 

endring de siste årene til at alt dreier seg om produksjon i stedet for pasientbehandling.  

 

Dette økte presset påvirker dermed arbeidsprosessene deres og flere av de ansatte og lederne 

nevnte at de benytter seg av LEAN som arbeidsmetode. En leder påpekte at arbeidsmetoden 

kan være fornuftig hvis man bruker metoden til å organisere seg riktig og til å utføre hver 

oppgave bedre, men at det er for mye fokus på produktivitet og tidsstyring slik det blir brukt i 

dag. En leder uttalte om problematikken: 

 

Tiden vi blir målt på blir kortere og kortere og vi skal løpe fortere og fortere. Men 

flere blir vi jo ikke. Så vi kan jo øke produktiviteten til vi blir helt grønne. Men sånn 

helt rent logisk går ikke regnestykket opp og det blir slitsomt for folk i lengden. 

 

Lederen sa videre at de beveger seg fra en kunnskapsbedrift med pasientbehandling til å bli en 

produksjonsbedrift. Videre sa hun at dette går imot alle prinsippene deres og er psykisk 

stressende for operasjonssykepleiere som går fra å være kunnskapsmedarbeidere til 

produksjonsmedarbeidere. En annen leder uttalte at kvaliteten har gått på bekostning av 

produktiviteten. Den stadige fremhevingen av de målbare tallene gir dem videre en «følelse 

av overvåkning» og mistillit fra den øvrige ledelsen. Tiden på operasjonene blir målt i den 

digitale pasientjournalen (DIPS) og ved lang byttetid mellom operasjonene kan også 

kirurgene gi dem negative tilbakemeldinger på at det går for sakte. I tillegg til tidsstyringen er 

seksjonene pålagt mye dokumentasjon, som tar lang tid å fylle ut og prosessere. Ikke alle 

synes at dette er nødvendig og mener at de kan tjene på å standardisere og forenkle 

dokumentene noe. 

 

Videre kan presset fra de ulike interessentene, kombinert med tidvis høyt sykefravær, påvirke 

planleggingen. En ansatt sa at det er tidvis dårlig planlegging, men at det ikke er lett å 

planlegge. Når de setter opp operasjonsprogrammet for kommende dag går de ut fra 

bemanningen de forventer å ha og må sette opp tilsvarende antall operasjoner. Når noen 

ansatte da er syke, må de endre på hele programmet for å få kompetansesammensetningen i 

hvert team til å fungere. Når både leger og sykepleiere skal være så effektive som mulig 

hender det også at oppmeldingsskjemaet er dårlig utfylt, noe som gjør planleggingen enda 

vanskeligere. 
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5.1.4 Generalister og spesialister 

Operasjonssykepleierne er spesialsykepleiere som har spesialisert seg på operasjoner. De skal 

kunne hjelpe til på alle typer operasjoner, til tross for at inngrepene blir mer kompliserte. En 

leder uttalte at hun tror mange operasjonssykepleiere opplever dagene som tøffe fordi de må 

ha både generalist- og spesialistkompetanse: «Det er jo ganske utfordrende med tanke på at 

fagene vi betjener blir bare mer og mer spesialiserte, kirurgene blir mer og mer spesialiserte, 

mens operasjonssykepleierne opplever at de strekkes og tøyes». De ansatte må dermed 

opparbeide seg grunnleggende kompetanse for å få generalistkompetansen. Dette går noe 

utover deres frihet og ønsker med tanke på hvilke operasjoner de skal jobbe på, og lederne sa 

at de ansatte ikke kan velge for mye, fordi avdelingen er avhengig av at alle opparbeider seg 

den generelle kompetansen. Enkelte seksjoner har et høyt antall spesialiseringer, som gjør det 

spesielt krevende med fravær ifølge en leder: «Det er et lappeteppe og hvis det er sykdom på 

den ene seksjonen og den personen har en særskilt kompetanse». Det kan føre til store 

konsekvenser dersom en operasjonssykepleier blir satt på en operasjon uten nødvendig 

spesialkompetanse, i tillegg til at det kan gjøre arbeidsdagen til vedkommende veldig 

krevende og tung. En operasjonssykepleier fortalte også at det er vanskelig å sette sammen 

gode team ved sykdom, og sa at det «ender ofte med at vi heller får en dårligere opplevelse 

med å være på en stue med ting som ikke er kjent for oss enn at de stryker pasienter». Andre 

seksjoner har et høyere antall ø-hjelp og må være forberedt på alle typer akutte tilfeller. Både 

ansatte og ledere kjenner spesielt på kompetanseutfordringen når erfarne folk slutter. Da 

mister de «den tryggheten med å ha den kompetansen og erfaringen på avdelingen», noe som 

tar tid å bygge opp hos nyutdannede. 

 

5.1.5 Teknologiske utfordringer 

Det kommer frem i både dybdeintervjuene og fokusgruppeintervjuet at samfunnets 

teknologiutvikling påvirker arbeidshverdagen deres, og ikke bare i positiv forstand. Det er 

først og fremst bra med ny teknologi for pasientene sin del, men det blir dårligere plass på 

stuene: «Operasjonsstuene er så små, de er ikke tilrettelagt for dagens operasjoner. Fordi vi 

har så mye utstyr. Vi har store mikroskoper, røntgenapparat og den stuen ble lagd for mange 

år siden». Det er større og mer komplekse operasjoner med større team, og mye som skal 

foregå på stuene i dag i forhold til tidligere. Noen av seksjonene har i tillegg gamle lokaler og 

mye utstyr som ikke fungerer, noe som skaper økt fysisk belastning og de ansatte «blir helt 

utslitt av dette». Informanten sa videre at «vi er jo helt avhengige av at det fungerer og at ting 

blir reparert når det går i stykker. Jeg synes det blir tyngre og tyngre å få til». En leder 
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uttrykte: «Støttefunksjonene fungerer ikke som de skal – spesielt utstyr og at ventilasjonen 

plutselig slutter å fungere». Dette gjør rommene veldig varme slik at de ansatte svetter under 

operasjoner. En annen leder uttrykte også at operasjonsstuene er høyteknologiske og krevende 

å vedlikeholde. Støttefunksjonene har heller ikke nok bemanning, og en leder fortalte at de 

har «to ingeniører som løper vettet av seg og fasiliterer hele sykehuset mens bare vi kunne 

hatt minst en ingeniørstilling». I en travel hverdag hender det samtidig at de ansatte glemmer 

å melde inn feil og mangler, noe som forsinker vedlikeholdsprosessen ytterligere. Ifølge en 

leder skaper de manglende støttefunksjonene og vedlikeholdet psykisk stress og frustrasjon 

ved at de ansatte ikke opplever å bli sett eller tatt på alvor. 

 

5.2 Kontroll 
Autonomi og kontroll har vært et stort tema i intervjuene både fordi vi har stilt spørsmål om 

det basert på våre teoretiske antagelser, men også fordi informantene har tatt opp dette 

uoppfordret. Med kontrollbegrepet menes her i hvilken grad de ansatte opplever at de har 

kontroll over arbeidsdagen sin. I intervjuene ble informantene spurt om hvordan de opplever 

muligheten til å påvirke eller styre sin egen arbeidshverdag. Det ble uttalt at det er lite 

påvirkningsmuligheter fordi det meste er satt, men noe «innenfor rammene». Her siktet 

informanten i hovedsak til påvirkningsmulighetene de ansatte opplever at de har hva gjelder 

turnus og arbeidsoppgaver. Noen av seksjonene opererer med ønsketurnus, og her ble det 

fortalt at de i noen grad får påvirket sin egen turnus og at de blir involvert. Imidlertid blir det 

påpekt at det er begrensninger for hvilke ønsker som kan bli oppfylt, fordi driften alltid vil gå 

først, men at leder kan tilrettelegge dersom det er nok operasjonssykepleiere på jobb. Det er 

også muligheter for å bytte vakter med kollegaer. En leder påpekte på sin side at en av 

grunnene til at leder ikke alltid kan oppfylle ønsker, er fordi enkelte ønsker ikke er i tråd med 

arbeidsmiljølovens regler. Dette kommer automatisk opp i rødt i turnusplanen på 

datamaskinen og skal som hovedregel ikke godkjennes. 

 

5.2.1 Mange fastsatte rammer 

Vi fikk litt varierende svar da vi spurte informantene om viktigheten av å kunne styre eller 

påvirke arbeidsdagene. Noen fortalte at det ikke er så viktig, fordi de vet hvor vanskelig det er 

å tilrettelegge i det systemet de jobber i og at de er vant til at det er sånn det er: «Det er jo 

sånn i den jobben vi har at vi må kunne være overalt». Det ble også uttalt at arbeidsoppgavene 

allerede er gitt og at de er «litt låst på operasjonene», hvilket gjør mulighetene for påvirkning 

mindre. Andre informanter uttalte imidlertid at det oppleves som svært viktig å kunne ha 
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muligheten til å påvirke turnus og arbeidsoppgaver fordi det er så mange andre rammer som 

er fastsatt. En informant fortalte at hun riktignok opplever at de ikke blir hørt dersom de for 

eksempel tar opp at utstyr de bruker ikke fungerer optimalt eller fremlegger andre forslag til 

forbedringer for ledelsen. Under et intervju med en operasjonssykepleier ble det sagt at de 

opplever lite beslutningsmyndighet og at «ting blir tredd ned over hodet på oss». Mulighetene 

operasjonssykepleierne har til å styre arbeidshverdagen er også minimale grunnet det høye 

tidspresset; operasjonsprogrammet for dagen er satt og de må følges for at alle operasjoner 

skal kunne bli gjennomført. Som nevnt tidligere opplever de å bli målt på minuttet og at de 

stadig må jobbe raskere, hvilket gir en følelse av overvåking. Både operasjonssykepleiere og 

ledere påpekte i intervjuene hvordan dette tidspresset utfordrer opplevelsen av kontroll over 

arbeidsdagen. Det ble imidlertid påpekt at de ikke føler seg direkte overvåket av lederen sin. 

De mener snarere at det er på sin plass at lederen følger med på at arbeidsdagene går som de 

skal. Derimot fortalte en informant at noen kollegaer føler seg direkte overvåket og styrt: «De 

føler at de ikke kan sette seg ned med en kopp kaffe før de blir piska rundt videre «kan du 

gjøre det, kan du gjøre det» av nærmeste leder». 

 

I fokusgruppeintervjuet med lederne ble det uttalt at det gjøres tilrettelegginger med hensyn til 

turnus. Flere seksjoner har implementert kunnskapsbasert og helsefremmende turnus som har 

til hensikt å imøtegå noen av svakhetene til den tradisjonelle turnusen, slik at turnusordningen 

skal bli mindre belastende for operasjonssykepleierne. En operasjonssykepleier uttrykte 

imidlertid misnøye med at de ansatte hadde blitt så lite involvert i prosessen med bytte av 

turnus. Hun mente at ledelsen burde spurt operasjonssykepleierne først om hva de ønsket, før 

de gjorde om turnusen og hun synes den nye turnusen gir færre påvirkningsmuligheter. En 

operasjonssykepleier fortalte at flere ansatte har sluttet i forbindelse med misnøye med den 

nye turnusen og at «kanskje det var dråpen». En av lederne i fokusgruppeintervjuet mente at 

de bør strebe etter å ha en helsefremmende turnus på bunn, men ha ønsketurnus likevel, 

nettopp fordi de ansatte har ulike ønsker og behov. Lederen mente at ønsketurnus er gunstig, 

fordi det er viktig at den ansatte sitter inne med opplevelsen av å kunne være med å bestemme 

noe og til dels ha en reell påvirkning, selv om det til syvende og sist er driften som styrer 

mest.  

 

I et intervju kom det frem at vedkommende opplever at de ansatte kan komme med forslag til 

operasjoner de ønsker å være med på og at leder tar hensyn så langt det lar seg gjøre. Likevel 

anses det som viktig at alle «kan alt» og at de kan bli plassert på en hvilken som helst 
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operasjon. En informant uttalte at hun opplever at de kan velge litt operasjoner, men at de 

likevel er låst: «Vi kan ikke si at i dag avspaserer jeg. Det må planlegges. Jeg kan ikke bare 

løpe og hente noe i kiosken; må sørge for at noen stepper inn for deg hvis du ikke har med 

matpakken». En leder uttalte også under fokusgruppeintervjuet at arbeidsoppgaver fordeles 

etter ønsker og interesser, men at det oppfordres til variasjon og kontinuitet. De forsøker også 

å fordele tunge og lette inngrep rettferdig slik at arbeidsbelastningen fordeles på alle. En 

operasjonssykepleier fortalte at hun opplever at de kan få gehør for ønsker om å være med på 

spesifikke operasjoner innimellom, men at dette avhenger av kompetanse og bemanning. 

 

En leder påpekte at operasjonssykepleierne faktisk har en selvstendig funksjon med mye 

kontroll over arbeidet sitt inne på operasjonsstua, men lederen tror ikke at de ansatte ser på 

dette som en form for selvbestemmelse. Operasjonssykepleierne føler seg heller veldig styrt, 

fordi de må be om alt fra dopause til å ta en telefon: 

 

Måten vi jobber på er såpass stram. Du kan liksom ikke gjøre noen ting av egen fri 

vilje. Du må møte opp på jobb halv åtte også må du inn på de stuene du skal. Du må jo 

til og med ha avløsning for å tisse. Du må avtale alt; du kan ikke bestemme noe selv i 

løpet av dagen, sånn sett. Men sånn vet jo folk at det er å jobbe i det systemet. Men jeg 

tror at når du i tillegg aldri får den friheten, men kun blir brukt i produksjon så får du 

liten variasjon og det tror jeg kunne ha bedret seg med flere på jobb. 

 

I et intervju kom det frem at sykefravær også er noe som kan bidra til at de ansatte opplever at 

de har mindre kontroll over arbeidsdagen sin. For eksempel kan de forberede seg på en 

oppgave som det var planlagt at de skulle gjøre, som eksempelvis e-læringskurs, men så må 

planene endres og vedkommende må gjøre noe annet på grunn av sykdom. 

 

5.3 Støtte fra leder 
Støtte fra leder fremmes innen teori som en kjernefaktor for å moderere forekomsten av 

sykefravær. Derfor ble de ansatte under intervjuene bedt om å beskrive deres relasjon til 

lederen og hvordan de opplever støtten de får fra nærmeste leder. Informantene beskriver sin 

relasjon til lederen som god; tilliten er god, kommunikasjonen er toveis og som regel 

uformell: «Jeg føler jeg kan gå til lederen min om det meste, at hun er trygg». Lederne 

forteller i fokusgruppeintervjuet at de har en god relasjon til operasjonssykepleierne og at de 

har høy grad av tillit til dem. En operasjonssykepleier fortalte imidlertid at hun hører om 
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kollegaer som ikke beskriver en særlig god relasjon til lederen. Videre fortalte en informant at 

det kan gå lengre perioder hvor hun verken ser, snakker med eller hilser på sin leder, men at 

hun har en god relasjon til driftslederne som har det daglige ansvaret på seksjonen. En annen 

informant opplever på sin side at tilliten er lav og at kommunikasjonen er dårlig mellom 

vedkommende og lederen. Hun fortalte at de har hatt konflikter tidligere som har preget 

relasjonen dem imellom. Informanten uttalte at hun opplever lederen som distansert fra 

operasjonssykepleierne. Vedkommende føler også at lederen ikke fulgte henne godt nok opp 

under sykefraværsperioden. Under fokusgruppeintervjuet fortalte lederne at de er klare over 

operasjonssykepleiernes opplevelse av at de er lite til stede i avdelingen. 

 

Det ble nevnt i dybdeintervjuene at lederen er resultatorientert og at driften alltid går først. 

«Samtidig er de også opptatt av å ta vare på de ansatte, men i hverdagen er det ikke alltid så 

lett». En informant fortalte at alle er innforstått med at pasientene må komme først: «Alle 

prøver å jobbe for at det skal gå gjennom. Det er bare sånn det er». Det ble uttrykt at 

operasjonssykepleierne jobber ekstremt hardt for å få til operasjonsprogrammene: «Folk vil 

streve veldig for å gjøre det aller, aller beste».  

 

Vi spurte operasjonssykepleierne om hvordan de opplever takhøyden når de ønsker å ta opp 

ting med lederen. Muligheten for dette ble beskrevet som god og de får ofte gehør eller en god 

forklaring: «Det er veldig lav terskel for å gå til leder for å ta opp ting». Det ble imidlertid 

også uttalt at det ikke oppleves som lett å ta opp ting fordi lederen ofte går i forsvarsposisjon: 

«Ikke bestandig like positivt at vi tar opp ting. Det kan av og til bli litt dårlig stemning». En 

informant sa at «ledelsen mener takhøyden er høy, men den er ikke det». På spørsmålene om 

leders evne og vilje til konflikthåndtering, ble det blant annet svart i intervjuene at de ikke har 

vært delaktige i konflikter: «Man har følt at ting har blitt tredd ned over hodet på seg. Det 

gjelder ikke bare meg. Det gjelder alle». En annen informant sa imidlertid at lederen håndterer 

konflikter svært bra og fortalte videre: «Jeg føler at hun er veldig flink til å håndtere 

konflikter. Vi har jo veldig gode retningslinjer på hvordan håndtere ting, og de følger hun hvis 

det skulle være noe. Så det er veldig bra». Hva gjelder leders konflikthåndtering er altså 

oppfattelsene varierte, selv om helhetsinntrykket er at konflikthåndteringen er god.  

 

Informantene beskriver leders oppfølging under langtidssykdom som god, men sier at 

oppfølgingen under korttidsfravær kan utebli: «På egenmelding er det ikke noe oppfølging. 

Langtids er de jo forpliktet til å ha oppfølgingssamtaler etter så og så lang tid». En informant 
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fortalte at lederen alltid følger opp og ringer når man har vært borte to dager på rad, og at 

dette oppleves som positivt: «Jeg opplever at hun bruker de samtalene for å undersøke om det 

er noe hun kan gjøre for at man skal komme fortere tilbake på jobb». En leder uttalte at hun 

oppfatter at de ansatte blir stresset når hun ringer til dem når de er syke. En annen leder 

påpekte imidlertid at hun ikke har noen negative opplevelser med å ringe de ansatte ved 

sykdom, men at de ansatte snarere setter pris på det. En informant uttalte at leder ikke spør 

hvordan det går etter sykdom, men informanten tolket at dette var en måte å ikke 

mistenkeliggjøre den ansatte på. En annen opplever imidlertid at lederen har en «baktanke» 

når hun spør om hvordan det går med helsen. Informantene fortalte om varierende reaksjon 

fra leder og driftsledere når de ringer og sier ifra om sykdom, men at de som regel blir møtt 

med forståelse og empati. En informant sa at hun melder fra om sykdom til driftslederne og 

ikke leder, og at det er forskjell på driftslederne sine reaksjoner; en driftsleder fremstår som 

positiv og støttende, mens en annen kan oppleves som oppgitt og reagerer med et sukk. En 

annen informant sa: «Jeg vet at noen ikke liker å ringe til enkelte (driftsledere) fordi de blir så 

sure». 

 

5.4 Innsats og belønning 
Vi spurte informantene hvordan de opplevde balansen mellom innsats og belønning. Når det 

gjelder belønning i form av anerkjennelse, svarte en informant at hun får tilstrekkelig med 

tilbakemeldinger fra leder. Samtidig ble det uttalt at tilbakemeldingene kan bli litt generelle 

og at det er ønskelig med mer konkrete tilbakemeldinger. En annen informant fortalte at hun 

kun får tilbakemeldinger ved de årlige obligatoriske medarbeidersamtalene og at det oppleves 

som overfladisk. Operasjonssykepleierne opplever imidlertid at kollegaer er flinke til å gi 

tilbakemeldinger og at behovet for tilbakemeldinger dermed blir dekket av kollegaene. 

Lederne anerkjente i fokusgruppeintervjuet at det er krevende å gi tilstrekkelig med 

individuelle tilbakemeldinger til alle ansatte fordi seksjonene er så store. Likevel fortalte en 

leder at de ansatte alltid kan gå til henne og de andre lederne når det er behov for støtte eller 

hjelp, og dette håper og tror hun at operasjonssykepleierne er klar over. 

 

Da vi spurte de ansatte konkret om ubalanse mellom innsats og belønning ble det blant annet 

fortalt at belønning i form av tilbakemeldinger og anerkjennelse står i stil med innsatsen, men 

at lønnen burde vært høyere: «Kunne gjerne vært litt større belønning for at man faktisk har 

tatt en videreutdanning». Videre opplevde en ansatt at hun gjør veldig mye ekstra arbeid uten 

å bli belønnet for det. En annen informant mente at belønninger i form av lønn kan være en 
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måte å vise at de blir satt pris på og derfor kan ha en motiverende effekt. Det var også en 

informant som gikk så langt som å si at grunnlønnen ikke er god og «at det å ikke jobbe 

turnus er tragisk lønnsmessig». Disse utsagnene får støtte av lederne som heller ikke mener 

lønnen står i forhold til innsatsen. I den forbindelse uttalte en leder: «Insentivene uteblir rett 

og slett, og da er det vanskelig å bli motivert». En annen leder var enig og nevnte at høyt 

fokus på utdanningsstillinger fører til færre insentiver til ansatte med lengre ansiennitet. Dette 

kan gjøre det problematisk å beholde de erfarne sykepleierne. Det finnes også sykepleiere 

som videreutdanner seg uten utdanningsstøtte, mens andre har full sykepleierlønn og alle 

rettigheter som en vanlig ansatt. Når de er ferdig utdannet er det heller ikke alle som går opp i 

lønn: «Nå for første gang så hadde jeg en som var ferdig og som ikke gikk opp i lønn». 

Lederen mente naturligvis at dette ikke er heldig. 

 

I intervjuene ønsket vi å undersøke operasjonssykepleiernes innsats. Det fremkommer i 

intervjuene at operasjonssykepleiere generelt har en meget høy arbeidsmoral. Både ansatte og 

ledere har pasienten i fokus og de forteller: «Vi løfter alle steiner før vi stryker en pasient». 

En leder fortalte at de ansatte presser seg selv daglig for å få operasjonsprogrammene til å gå 

rundt: «Ser at flere har dette eierskapet til programmet, at de blir helt psykisk stressa og 

glemmer å spise og gå på do, og løper for å fullføre programmet». Lederen uttalte videre at 

det oppleves som en veldig nedtur hvis de ansatte ikke rekker alle pasientene, i tillegg til at de 

ansatte gjerne er kjempeslitne. Flere tar gjerne ekstravakter og lederne roser de ansatte for 

høyt engasjement og god innsats. Samtidig fortalte en leder at disse ansatte ofte ender opp 

med å bli syke i ettertid og at de må ta hensyn til den totale belastningen på hver enkelt. 

 

I forbindelse med utforskning av innsatsfaktoren ønsket vi også å finne ut av terskelen den 

enkelte har til å egenmelde eller legemelde seg. Vi spurte derfor blant annet om hvilke 

holdninger de opplever det er til å dra på jobb selv om man ikke er helt frisk. 

Helhetsinntrykket fra intervjuene tilsier at terskelen for å holde seg hjemme er høy for de 

fleste på avdelingen. Likevel påpekte informanter at terskelen for å holde seg hjemme når 

man ikke føler seg helt frisk varierer og er personavhengig: «Jeg drar nok på jobb selv om jeg 

ikke er helt frisk, men det er nok mange som er hjemme. Det regner jeg med», uttalte en 

informant. Til samme tema svarte en annen informant følgende: «Jeg tror hver enkelt har litt 

forskjellig mening om hva som er greit, men de fleste går på jobb om de bare er litt ruskete. 

Tror de fleste har litt terskel for å være hjemme». Imidlertid ble det påpekt at det ikke er høy 

terskel for å sykemelde seg, fordi man ikke kan være på jobb når man er syk. Denne 
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oppfattelsen kom tydelig frem i en informants uttalelse: «Er du ikke i form, kommer du ikke 

på jobb på en operasjonsavdeling. Da holder man seg hjemme for det påvirker hele teamet». 

Dersom operasjonssykepleieren er litt forkjølet for eksempel, opplever som regel 

vedkommende at det riktige er å holde seg hjemme. Under fokusgruppeintervjuet 

sammenlignet en leder sykefraværsproblematikken blant operasjonssykepleiere med piloter 

som ikke er i forsvarlig nok form til å gå på jobb:  

 

For eksempel behøver ikke piloter å være syke, men de er ikke i form til å komme på 

jobben, og jeg tror at litt av det som enkelte hos oss kan føle på er at de kanskje ikke er 

helt syke, men de er ikke helt opplagte til å komme på jobb heller. 

 

En informant skildrer en situasjon der hun sa ifra om at hun følte seg dårlig da hun kom på 

jobb, men at hun likevel ble satt til en tung operasjon som tok hele arbeidsdagen. En annen 

informant uttalte at: «Jeg tror at noen har lettere for å bli hjemme selv om de kanskje kunne 

gått på jobb fordi de vet at det er for masete. At det ikke blir tatt hensyn til, så da kanskje man 

like gjerne kan være hjemme». 

 

5.5 Motivasjonsfaktorer 
Hva som motiverer den enkelte ansatte, kan ha betydning for vedkommende sitt nærvær eller 

fravær. I intervjuene ønsket vi å kartlegge hva som motiverer operasjonssykepleierne til å dra 

på jobb. Et godt arbeidsmiljø ble trukket frem som en viktig faktor for trivsel og motivasjon. 

Arbeidsmiljøet på arbeidsplassen beskrives generelt som bra og en informant fortalte at de er 

svært flinke til å gi støtte: «Vi som jobber på gulvet her prøver å støtte hverandre og gi 

positive tilbakemeldinger. Arbeidsmiljøet er en grunn til at vi orker å jobbe her». En annen 

informant forteller at de som jobber sammen har en god relasjon og at de har det hyggelig 

sammen, «og det er det som gjør at vi blir». Det ble fortalt at de prøver å være der for 

hverandre, at det skal være enkelt å be om hjelp fra kollegaer og at man får støtte fra 

hverandre hvis noen er usikre:  

 

Hvis vi har hatt noen vanskelige situasjoner på stua eller en pasient har dødd under 

inngrep eller noe sånt, så er det alltid et tilbud om å snakke om det eller ta en debrief i 

etterkant og man må ikke være alene om det man synes er vanskelig, hvis man ikke 

velger det selv, så det er bra. 
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Imidlertid fortalte en informant at konflikter oppstår innimellom, noe som tærer på 

arbeidsmiljøet og skaper uro. Det ble videre fortalt at konfliktene har en tendens til å oppstå 

når det er få ansatte på jobb. Blant annet sa en informant at høyt sykefravær fører til høyere 

arbeidsbelastning på de som er på jobb, og at dette er kjernen til dårlig stemning på 

arbeidsplassen: «I utgangspunktet så er (arbeidsmiljøet) bra, men jeg merker at folk er slitne, 

de tåler mindre og man gjør litt mye rart innimellom når man blir slitne. Så det påvirker 

miljøet». Et eksempel som ble trukket frem var turnus som bakgrunn for konflikt. Her ble det 

uttrykt at de ansatte kunne ønske de hadde blitt mer involvert i prosessen med å utforme ny 

turnus.  

 

Vi spurte informantene om hvordan de mener lederen bidrar til godt arbeidsmiljø. En 

informant fortalte at lederen er åpen, tilgjengelig og prøver å legge ting til rette for at de skal 

ha det så bra som mulig. Videre ble det fortalt at lederne bidrar positivt til arbeidsmiljøet både 

faglig og gjennom å oppmuntre til sosiale sammenkomster i hverdagen: «(Lederen) er i 

miljøet, er blid og hyggelig og gjør litt som en leder skal gjøre». En annen informant fortalte 

på sin side at det er bra trivsel på seksjonen, men «når du ikke får med deg ledelsen, hvis det 

skranter litt der, så blir det et sånt gap og misnøye». Lederne fortalte at de bidrar til 

arbeidsmiljøet gjennom å rekruttere de riktige medarbeiderne, satse på fag, ha regelmessige 

personalmøter, samt gjennom å tilrettelegge for nok budsjett til mennesker og utstyr. En leder 

sa at hun mener lederne har et ansvar for å sørge for gode arbeidsrammer, gjennom å blant 

annet tilrettelegge for de ansatte, forsøke å inkludere de ansatte i hva som foregår, gi dem 

muligheten til å utvikle seg, og få de ansatte til å føle seg ivaretatt. En annen leder uttalte 

imidlertid følgende: 

 

Arbeidsmiljø er ikke noe du bare går og får hos lederen din, det er noe alle må være 

med på å skape og det synes jeg også både den arbeidsmiljøundersøkelsen, men også 

måten man snakker om det på er litt sånn at «det er lederen som skal ordne det» for det 

er det ikke altså. 

 

De varierende og utfordrende arbeidsdagene gir gode muligheter for utvikling, hvilket 

informantene påpeker er en sentral kilde til motivasjon: «Man lærer hele tiden noe nytt. Selv 

om det er samme inngrep så er det ikke samme innholdet». Likevel etterspør informantene 

mer tid til faglig utvikling: «Alle har lyst til å gå på kurs, men driften må opprettholdes». 

Videre ble det sagt at «det er mange om beinet» så det kan gå lang tid før man får gå på kurs, 
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som dermed går utover ønsket kompetanseheving. En leder ga uttrykk for at de har gjort en 

stor satsing på faglig utvikling de siste årene, hvilket operasjonssykepleierne ser på som svært 

positivt.  

 

Videre spurte vi informantene om hva som kan gjøre at de mister motivasjonen. Her kom det 

frem at veldig høy arbeidsbelastning oppleves som demotiverende i lengden – at de kan miste 

motivasjonen dersom «hardkjøret fortsetter». En informant uttalte at det er slitsomt når det er 

lite folk på jobb grunnet fravær: «Med nok folk og alle på jobb, så er hverdagen veldig 

annerledes enn når vi sliter med å få dagen til å gå sammen fordi det er mellom to og seks 

stykker borte. Det er ikke greit. Det er demotiverende». Det ble påpekt at arbeidspresset er 

demotiverende fordi det gir en følelse av å ikke strekke til, og at de ikke rekker å gjøre det de 

ønsker å gjøre. Som en informant beskrev det: «Forventningene til hva som er realistisk 

samsvarer ikke med hva vi klarer å få til. At man av og til får følelsen at det er vi som jobber 

for sakte og trenerer programmet. Det er veldig demotiverende». En annen informant fortalte 

at det kan være demotiverende når en ikke vet hva en går til på jobb i en litt tung periode: 

«Man aner ikke om man blir stående seks timer bom stille på en operasjonsstue. Da kjenner 

jeg litt på det når jeg står opp, at jeg tror ikke jeg orker å gå på jobb». 

 

5.6 Årsaker og tiltak 
5.6.1 Informantenes syn på årsaksbildet 

Gjennom hele intervjuet har informantene svart på ulike spørsmål som er indirekte knyttet til 

årsakene bak sykefraværet. Mot slutten av intervjuet spurte vi i tillegg om hva de opplevde 

var årsakene til det høye sykefraværet. Her var det enkelte som tilsynelatende hadde reflektert 

lite om det, mens andre hadde klare tanker og meninger. En forklaring som ble nevnt i både 

dybdeintervjuene og fokusgruppeintervjuet var høy arbeidsbelastning, herunder fysiske 

utfordringer, stort arbeidspress og stress. Det ble fortalt om kollegaer som får vondt i rygg, 

nakke, knær og føtter, og om enkelte som har fått prolaps ved leiring av pasienter under 

operasjon. Det kan også være rent praktiske utfordringer: «Hvis du har utstyr som ikke 

fungerer og det blir tungvint, så blir man jo skadet». De gamle lokalene med dårlig 

ventilasjon, kombinert med munnbind og mye klær når de står sterilt, gjør at de blir varme og 

det kan føre til migrene. En informant sa videre at det er høy terskel for å sykemelde seg, men 

«det går til et punkt hvor man ikke orker mer for veldig mange». Terskelen for å dra på jobb 

når du er litt syk blir også større fordi det er vanskelig å tilpasse arbeidshverdagen og de blir 

veldig låst til stuene: «Du kan ikke hvile når du vil, du kan ikke spise når du vil». Hvis de er 
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forkjølet får de derfor kanskje ikke snytt seg eller tatt pause, noe som kan gjøre at enkelte 

«har tatt en dag eller to ekstra sykefravær». Det er noen som får tilpasset arbeidsoppgavene, 

men det blir påpekt at de ikke har mulighet til å tilpasse for alle. En leder uttalte samtidig at 

flere sannsynligvis hadde kommet på jobb hvis de kunne ringt og tilbudt seg å være lunsj-

avløser, men at det ikke fungerer slik de jobber i dag. 

 

Tilpasning og flest mulig ansatte på jobb er spesielt viktig når bemanningsnormen påstås som 

så lav og manglende bemanning blir nevnt som en årsak til sykdom. Det er tøft når mange er 

syke, noe som gir merarbeid for resten: «Når det er økt arbeidsbelastning så blir man mer 

sliten og når man er mer sliten så tåler man jo ofte mindre». Informanten sa videre at «når 

folk blir slitne så kan det også generere i sykemeldinger eller i fysiske og psykiske plager». 

Videre kan økt arbeidsbelastning og stress over tid redusere immunforsvaret og gjøre flere 

ansatte syke. En informant fortalte til og med at enkelte «blir slitne av å gå på jobb og sitter i 

bilen og gråter». Lederne har forståelse for at arbeidspresset er stort og det ble nevnt at 

kravene som stilles til den enkelte er for store sammenlignet med hva de er i stand til å yte. 

Sykefraværet ble høyere etter driften økte og de opplever at flere er syke grunnet lav 

bemanning og dårlige lokaler. Samtidig fremhevet en leder at det er individuelle forskjeller 

blant de ansatte på hvor mye belastning hver enkelt tåler og hvordan de håndterer jobben. 

 

5.6.2 Tiltak på avdelingen 

De nye retningslinjene, som går ut på at de ansatte med et visst antall egenmeldinger blir 

innkalt til samtale, har blitt implementert i varierende grad. Det varierer også hvordan de 

ansatte har tatt imot de nye retningslinjene. I dybdeintervjuene ble det nevnt at enkelte ser på 

det som mistenkeliggjøring, «skremsel» og påfølgende «en frykt for å bli kalt inn», samt et 

angrep på et område som i utgangspunktet er personlig. En informant fortalte at hun trodde 

enkelte oppfatter de nye retningslinjene som at lederen anklager den ansatte og spør «hvorfor 

er du syk?» i stedet for «hva er det vi kan gjøre for deg?». Imidlertid fortalte en annen 

informant om viktigheten av å ha en leder som viser empati og ivaretakelse. En leder uttalte 

på sin side at retningslinjene har sett ut til å ha virkning, da flere ble tatt inn til samtale første 

runde enn andre runde: «Så da hadde de fått med seg at her må vi passe oss så det ikke blir 

samtale». En annen leder mente at de nye retningslinjene kun har ført til at ansatte tar ut 

sykemeldinger i stedet for egenmeldinger, for å ikke bli innkalt til samtale.  
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Når det gjelder tilpasning ble det nevnt at det ikke er rom for dette grunnet 

operasjonsavdelingens særegenhet, men at de ansatte kunne ønske det var mer 

tilpasningsmuligheter. En informant uttalte følgende: «Det er noen som har tilpasset arbeid 

her. Og det er veldig bra synes jeg. Vi er mer tjent med å ha de i arbeid med det de gjør, enn 

ikke». Videre ble det fortalt at det er noen få som får arbeidet tilpasset: «Det går hvis vi sier 

ifra. De hører på til en viss grad. Men det sier seg jo selv at halve stokken kan ikke komme 

sånn. Da er det bedre om man er hjemme». En leder påpekte at det gjøres en del 

tilrettelegginger som de ansatte ikke tenker på: «For det er ikke alltid du kan gå ut og fronte, 

for det er jo ubehagelig for den enkelte, men vi gjør mye stilltiende tilrettelegging for å være 

litt greie med folk og ta litt hensyn». En operasjonssykepleier mente sykefraværet kan synke 

dersom det gjøres mer tilrettelegginger, som for eksempel at det blir rom for å ha en halv 

arbeidsdag når en har redusert yteevne. Vedrørende leders forebyggende arbeid mot 

sykefravær, uttalte en ansatt at dette er fraværende: «Når (leder) ikke er i avdelingen og du 

ikke ser lederen litt, så blir alt så store avstander». En annen informant sa at hun ikke har 

merket at lederne jobber med forebygging av sykefravær. Det ble imidlertid uttalt at lederne 

ikke har tid til å tenke over sykefraværsforebygging fordi de har så mye annet som må gjøres. 

Vedkommende sa også at hun ikke tror medkollegaene hennes forstår dette, men at hun 

prøver å formidle situasjonen slik hun oppfatter den til kollegaene sine. 
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5.7 Hovedfunn 

Tema Hovedfunn 

Opplevde krav - Økt arbeidsbelastning og lav bemanning 

- Fysisk og psykisk krevende arbeidsforhold  

- Tidspress og økt produktivitet 

- Krevende å balansere generalist- og spesialistkompetansen 

- Teknologiske utfordringer; mer utstyr og mer komplekse 

operasjoner fører til lite plass på stuene, samt 

vedlikeholdsproblemer av lokaler og utstyr 

Opplevelse av kontroll - Lite påvirkning på turnus og arbeidsoppgaver 

- Lite beslutningsmyndighet, ansatte ønsker mer involvering 

Opplevd støtte fra leder - God relasjon til leder, men opplever leder som lite 

tilstedeværende 

- Leder prioriterer pasienter over ansatte 

Opplevd forhold 

mellom innsats og 

belønning 

- Ansatte får lite individuelle tilbakemeldinger 

- Ansatte opplever at lønn ikke samsvarer med innsats 

- Høy terskel for å sykemelde seg, men såpass krevende jobb 

at man burde være frisk for å kunne være til stede 

Motivasjonsfaktorer - Arbeidsmiljø oppleves som en sterk motivasjonsfaktor.  

- Ansatte opplever gode daglige utviklingsmuligheter, men 

savner mer tid til faglig utvikling i form av kurs 

Ansattes refleksjoner 

rundt årsaker og tiltak 

- Høy arbeidsbelastning, herunder fysiske utfordringer, stort 

arbeidspress/tidspress og stress 

- Lav bemanningsnorm 

- De nye retningslinjene (tettere oppfølging) har ikke 

nødvendigvis blitt opplevd som et positivt tiltak 

- Begrensede muligheter for tilpasning 
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6.0 Diskusjon 
I denne delen vil vi analysere funnene opp mot teori og empiri, og diskutere hovedfunnene i 

lys av problemstillingen og forskningsspørsmålene: 

Hvordan kan ubalanse i ulike fysiske og psykososiale faktorer påvirke sykefraværet? 

1. Hvordan kan ulike faktorer som krav, kontroll og støtte påvirke sykefraværet?  

2. Hvordan kan forholdet mellom innsats og belønning påvirke sykefraværet?  

3. Hvordan kan ulike motivasjonsfaktorer påvirke sykefraværet? 

Vi vil samtidig se på avdelingens nåværende tiltak og diskutere nye tiltak basert på 

diskusjonen. 

 

6.1 Krav 
For å belyse det første forskningsspørsmålet vil vi i første omgang ta for oss hvordan krav-

faktoren påvirker fraværet. Funnene våre viser at operasjonssykepleierne opplever kravene 

som stilles til den enkelte som høye. Basert på informantenes uttalelser er det først og fremst 

stress og jobbkrav som har størst betydning for sykefraværsbildet: «Det er spesielt stress og 

mas – det tidspresset som fører til sykefravær». De høye jobbkravene kan illustreres med en 

informants uttalelse om at det «ofte kan være en kamp om å få spist lunsj». Våre funn om 

høye jobbkrav kan ses i sammenheng med medarbeiderundersøkelsen der påstanden om at de 

sjelden rekker å ta en pause eller spise i løpet av en arbeidsdag grunnet den store 

arbeidsmengden, fikk en skår på 66 (OUS, 2018d). Slik vi tolker denne skåren er ikke dette et 

utbredt problem i avdelingen, men skåren viser også at forholdene ikke er optimale. Det 

fremkom i intervjuene at de ansatte ofte kan bli stresset over kvantitative eller kvalitative 

overveldende krav som stilles til dem daglig i form av arbeidsoppgaver som må 

gjennomføres. Hovedsakelig oppleves jobbkravene som høye grunnet lav bemanning, fysisk 

og psykisk krevende arbeidsforhold og kompetansekrav, samt opplevd tidspress. Riktignok 

nevnte også en informant at hun opplever dagene som utfordrende og givende, men ikke som 

belastende. Det kan tyde på at hun har en positiv opplevelse av jobbkravene. Et visst nivå av 

krav er nødvendig for opplevelse av jobbtilfredshet og for at man effektivt skal kunne utføre 

sine arbeidsoppgaver. Krav kan dermed virke positivt på de ansattes helse. Samtidig påpeker 

Karasek og Theorell (1990, s. 89) at for høye krav kan føre til uønskede konsekvenser dersom 

kravene oppleves som stressende og at individet ikke klarer å mestre dem. En informant sa: 

«Noen vet jeg blir slitne av å gå på jobb og sitter i bilen og gråter». Slike utsagn viser at det 

kan virke som at kravene enkelte opplever, er for høye til at de virker positivt på deres helse. 
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Dette samsvarer dermed med den presenterte teorimodellen (figur 1) og bidrar til å forklare 

hvordan jobbkrav kan påvirke sykefraværet. 

 

6.1.1 Økt arbeidsbelastning 

Videre ble det i intervjuene uttalt at arbeidsbelastningen har økt betraktelig de siste årene. 

Dette synes å skyldes høyere tempo samt større og mer komplekse operasjoner, da det er 

«veldig mange ting som skal foregå på stuene i dag i forhold til tidligere». I tillegg ble det 

nevnt at bemanningen oppleves som lav, noe som er en ekstra påkjenning når sykefraværet på 

arbeidsplassen er høyt. En operasjonssykepleier fortalte at fravær ofte ikke blir dekket inn slik 

at de blir færre på jobb: «Det er tunge ting og mye å gjøre – det blir belastende for de som er 

på jobb». Lignende beskrivelser kom også frem i en undersøkelse fra 2008 gjort av 

Alfredsdottir og Bjornsdottir. Der beskrev operasjonssykepleierne hvordan krav om høyere 

produktivitet og forsøk på å holde tritt med ventelister har økt arbeidsmengden, hvilket har 

ledet til opplevelse av press. I tillegg har operasjoner blitt mer kompliserte og teknisk 

utfordrende, hvilket krever at operasjonssykepleierne tilegner seg ny kunnskap og nye 

ferdigheter. Samtidig har tilgjengelig tid til utvikling av personalet sunket. Grunnet mangelen 

på trente sykepleiere og økning i sykefravær, har det ført til at bemanningen er redusert 

ytterligere i forhold til behovet (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Denne trenden ser ut til å 

fortsette fremover; det fremkommer av OUS sin utviklingsplan (2018f, s. 6) at helsetjenesten 

kommer til å være i betydelig endring i årene fremover. Dette skyldes den økende 

etterspørselen etter spesialisthelsetjenester, økende levealder, en raskt økende befolkning i 

opptaksområdet, større forventninger fra brukerne, ny teknologi og endringer i sykdomsbildet. 

Videre vil økonomiske rammer og tilgang til personalressurser være begrenset, og nødvendige 

prioriteringer må gjøres (OUS, 2018f, s. 6). Det ser altså ut til at de høye kravene våre 

informanter skildrer at de utsettes for, ikke kommer til å forsvinne med det første. Dette 

tydeliggjøres også av det faktum at avdelingen i den nevnte handlingsplanen har satt opp som 

mål å øke antall operasjoner med to prosent. For å nå dette målet har avdelingen oppført 

«benyttelse av avtalte ressurser» som tiltak. Dette forutsetter at sykefraværet reduseres. 

Dersom ikke ressurser i form av arbeidskraft vil øke, enten gjennom høyere bemanning eller 

reduksjon i sykefravær, vil antageligvis arbeidsbelastningen øke enda mer fremover. Basert 

på de individuelle uttalelsene og beskrivelsene av arbeidssituasjonen, vil dette kunne påvirke 

de ansattes opplevelse av psykisk press og stress. Ifølge den presenterte teorimodellen kan 

dermed målet med flere årlige operasjoner øke jobbkravene og føre til negative helseutfall. En 

kan imidlertid spørre seg om opplevelsen av økt arbeidsbelastning er sosialt konstruert og en 
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subjektiv opplevelse. Vil den enkeltes tankesett automatisk konkludere med at 

arbeidsbelastningen er for høy og dermed sykdomsfremkallende, fordi dette er en «sannhet» 

som ubevisst sirkulerer i arbeidsomgivelsene? På den måten kan man diskutere om den 

subjektive opplevelsen av den stadig økende arbeidsbelastningen er selvforsterkende. De 

ansatte utvikler en felles forestilling om hva som er tilfellet og hvordan de skal respondere til 

omgivelsene. Gjør dette at de lettere forsvarer sykefravær med at «arbeidsbelastningen er så 

høy»? Det kan godt være tilfelle, men vi vil samtidig fremheve at informantenes beskrivelser 

av arbeidsforholdene fremstår som både reelle og legitime. Dette fordi en rekke momenter 

som både kan oppleves som fysisk og psykisk påkjennende har blitt skildret. 

 

6.1.2 Fysisk og psykisk krevende arbeidsforhold 

Operasjonssykepleierne skildrer en rekke fysiske og psykiske utfordringer som de opplever at 

preger arbeidshverdagen deres. Dette kan kobles til Karasek og Theorell (1990, s. 65) som 

mener at det ofte kan være en kombinasjon av fysiske og psykologiske faktorer som fører til 

problemer. For eksempel oppleves tunge løft av pasienter og flytting av utstyr som fysisk 

belastende for informantene. Det ble påpekt at de daglig «håndterer pasienter som er narkose-

intuberte, som kan være store og tunge, og som må forflyttes». Informanten sa videre at 

belastningen forsterkes ytterligere når bemanningen er knapp, fordi det blir færre ansatte på 

tunge løft som egentlig krever mer arbeidskraft. Det ble også uttalt at vanskelige 

arbeidsstillinger og lite plass på stuene oppleves som krevende: «Du må krabbe under og åle 

deg fram, passe på at du ikke skaller i ting». Det ble sagt at operasjonsstuene er for små og 

ikke tilrettelagt for dagens operasjoner, hvilket oppleves som en fysisk krevende påkjenning. 

En informant fortalte at hun opplever at dette er momenter som fører til at flere ansatte får 

problemer med rygg, skuldre og nakke. Disse arbeidsforholdene kan naturligvis oppleves som 

fysisk krevende å håndtere. Vi antar dette også kan være en psykisk belastning over tid 

dersom de ansatte opplever en økende grad av utmattelse som følge av de fysiske 

påkjenningene. Knardahl, Sterud, Nielsen og Nordby (2016) fant i en litteraturstudie at en 

rekke faktorer på arbeidsplassen har betydning for sykefravær. De fant videre at det var 

sterkest evidens for at mekanisk eksponering, repetitive bevegelser, bøying av nakke og rygg, 

samt kombinasjonen av blant annet høye kvantitative krav og lav kontroll, øker risikoen for 

sykefravær. Forskningen viser dermed flere likheter med beskrivelsene fra informanter i vår 

studie. Tiltak for å forbedre arbeidsforholdene vil derfor være et nyttig virkemiddel for å 

forbedre ansattes helse. Dette tiltaket støttes i en studie av Schrijvers, Van de Mheen, Stronks 

og Mackenbach (1998). Medarbeiderundersøkelsen ga en skår på kun 39 med hensyn til i 
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hvilken grad de ansatte mener det fysiske arbeidsmiljøet er tilfredsstillende og en skår på kun 

52 vedrørende påstanden om at arbeidet tilrettelegges for å forebygge muskel- og 

skjelettplager (OUS, 2018d). Dette viser at ansatte mener det finnes forbedringspotensiale på 

området. Følgende utsagn fra et intervju illustrerer hvor frustrerende det oppleves å jobbe 

under de krevende arbeidsforholdene enkelte opplever: «Noen jobber i forferdelig gamle stuer 

hvor det nesten ikke er luft og er der helt innestengt fra halv åtte til tre, det er forferdelig». En 

kan anta at dette er en medvirkende faktor for å forklare hvordan fysisk krevende 

arbeidsforhold påvirker sykefraværet. Karasek og Theorell (1990, s. 63) mener videre at det 

eksempelvis vil være nødvendig å ta ekstra hensyn til ansatte i yrker hvor det er behov for å 

innta ubehagelige stillinger over lengre perioder, noe som forårsaker høy grad av fysisk 

anstrengelse. Dette er operasjonssykepleieryrket et klassisk eksempel på da 

operasjonssykepleierens hverdag ofte innebærer statiske og ubekvemme stillinger under 

lange, krevende operasjoner. Dette antas å være både fysisk og psykisk krevende, noe som 

over tid kan generere sykefravær. En informant fortalte i et intervju at «man står veldig 

statisk, så hvis man har hodepine og er dårlig på morgenen, så skjønner jeg at terskelen for å 

gå på jobb er ganske høy, særlig fordi man ikke vet hva man skal gjøre den dagen på jobben».  

 

I tillegg til de fysiske påkjenningene, kommer det frem at eksempelvis håndtering av 

traumepasienter oppleves som psykisk krevende. En informant uttalte at «traumene kan være 

litt heftige – det er mye inntrykk som når de kommer rett fra en bilkrasj eller har skadet seg 

selv. Du står midt i det når de kommer inn og du skal prøve å redde liv». En annen informant 

fortalte at det kan være psykisk krevende ved «de traumene som kommer inn hvor folk ikke 

klarer seg eller det er unge barn involvert». En kan anta at det å bli pålagt ulike emosjonelle 

krav, som at de må være i stand til å respondere på ø-hjelp i det ene øyeblikket, eller gjøre 

planlagt rutinearbeid i det neste øyeblikket, kan oppleves som emosjonelt slitsomt (Sterud, 

Ekeberg & Hem, 2006). I tillegg kan en anta at det er både fysisk og emosjonelt byrdefullt og 

belastende med forskjellig varighet på operasjonene som kan ta «alt fra en halvtime til 12-13 

timer». Ved ø-hjelp vet de ikke på forhånd hvor lange operasjonene blir, noe som gjør dagene 

uforutsigbare og potensielt utfordrende. En informant påpekte i tillegg at 

samarbeidsproblemer er en faktor som oppleves som psykisk krevende. Hvorvidt de ansatte 

har lagt merke til forstyrrende konflikter i sin enhet fikk en skår på 62 på 

medarbeiderundersøkelsen (OUS, 2018d). Dette tyder på at konflikter er til stede til en viss 

grad, noe som antas å påvirke stressnivået til de ansatte og kan være psykisk belastende. I 

tillegg fortalte en informant om de ansattes opplevelse av press for å gjennomføre alle 
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operasjonene på programmet. Dette beskrives videre som en stor stressfaktor, noe som ifølge 

Demerouti et al. (2001, s. 501) kan føre til utmattelse og negative helseutfall. Disse krevende 

arbeidsforholdene synes å forsterkes når bemanningen er knapp. Stresset blant de ansatte på 

jobb øker i takt med sykefraværet, da det blir desto mer krevende å få operasjonsprogrammet 

til å gå rundt når sykefraværsnivået er høyt. De ansattes subjektive opplevelser av stress får 

også støtte i forutgående forskning og teori – nemlig at høye jobbkrav kan ha en påvirkning 

på forekomsten av sykefravær, og at høy grad av stress er en sentral medierende faktor 

(Karasek & Theorell, 1990; Bakker & Demerouti, 2007). 

 

Selv om det fremkommer av intervjuene at operasjonssykepleierne ser ut til å trives med å 

jobbe turnus, viser også funnene våre at turnusarbeid kan være en påkjenning for de ansatte. 

Turnusarbeid er et eksempel på psykologiske krav som virker arbeidsbelastende, ifølge 

Karasek og Theorell (1990, s. 64). Videre fant de at skiftarbeid, og spesielt roterende 

skiftarbeid som mange av de ansatte på avdelingen opererer med, er assosiert med betydelige 

sosiale problemer, i tillegg til økt sykdom. Den opplevde arbeidsbelastningen av å jobbe 

turnus gjenspeiles blant annet i følgende sitat: «Hvis en står hele natta og opererer så er man 

jo kjempesliten, og det er jo slitsomt. Å snu døgnet hele tiden, det kan være slitsomt». 

Knardahl et al. (2016) fant i en litteraturstudie at skiftarbeid, i en overvekt av studiene som 

ble gjennomgått, er assosiert med økt sykefravær og flere av studiene viste en statistisk 

signifikant sammenheng med økt sykefravær. Med bakgrunn i dette er det naturlig å anta at 

turnusarbeid kan påvirke sykefraværet til operasjonssykepleierne. Likevel mener vi det er 

viktig å fremheve nettopp det at skiftarbeid også ble nevnt som noe positivt i form av 

varierende arbeidstider, og slik kan ha en gunstig innvirkning på de ansattes velvære. Videre 

har flere av seksjonene innført kunnskapsbaserte turnuser som har til hensikt å imøtegå 

svakhetene til den tradisjonelle turnusordningen og således være helsefremmende. En 

evaluering i fremtiden vil være hensiktsmessig for å se om de nye turnusordningene viser 

effekt på sykefraværet. 

 

6.1.3 En kamp mot klokken 

I den presenterte teorimodellen (figur 1) er jobbkrav den uavhengige variabelen, som antas å 

føre til sykefravær dersom variabelen er i ubalanse. Psykologiske jobbkrav er en del av denne 

variabelen og er en av hoveddimensjonene i krav-kontroll-støtte-modellen til Karasek og 

Theorell (1990). Tidspress og arbeidsmengde er eksempler på psykologiske jobbkrav. Som 

vist i funnene, ble det uttalt at dette er krav som preger operasjonssykepleiernes arbeid i stor 
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grad. Det virker som at kravene som kan oppleves som belastende i arbeidet, også kan være 

en følge av en suboptimal eller dårlig tilpasning mellom kravene som stilles til den enkelte og 

hvilke ressurser som er tilgjengelige. Dette med bakgrunn i funn som tyder på at enkelte 

operasjonssykepleiere opplever arbeidsdager preget av store operasjonsprogrammer 

kombinert med lav bemanning. Opplevelsen av å bli målt på tid og et press ovenfra om å få 

gjennom flere operasjoner enn noensinne, uten å oppjustere bemanningen, ble skildret av en 

informant: «Tiden vi blir målt på blir kortere og kortere og vi skal løpe fortere og fortere. Men 

flere blir vi jo ikke». Dette ble videre beskrevet som slitsomt i lengden både fysisk og 

psykisk. Den påståtte lave bemanningen kan riktignok føre til økonomisk sparing for 

sykehuset, men vi antar det samtidig kan gjøre arbeidshverdagen for operasjonssykepleierne 

mer belastende. Denne merbelastningen antar vi på sikt kan føre til større sykefravær. Videre 

er det ikke så lett å måle effektivitet i helsevesenet. Å telle antall pasienter som er blitt 

behandlet er ikke vanskelig, men et slikt mål sier lite om den egentlige effektiviteten og 

arbeidsforholdene i helsetjenesten. Det er antageligvis vanskelig å vite hva som er beste 

måten å organisere arbeidet på, da dette vil avhenge av om fokuset er på produktivitet og hvor 

mange pasienter som blir operert i løpet av en dag eller på de ansattes tilfredshet og velvære. 

En kan anta at dersom det er et mye større fokus på produktivitet kontra de ansattes velvære, 

vil dette kunne påvirke de ansattes helse negativt.  

 

6.1.4 Økt produktivitet på bekostning av kvalitet og helse? 

Det fremkommer av Helsepersonelloven av 1999 § 1 at lovens formål er «å bidra til sikkerhet 

for pasienter og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten samt tillit til helsepersonell og helse- og 

omsorgstjenesten». Med bakgrunn i økonomi og tildelte ressurser, er operasjonssykepleiere 

og helsevesenet politisk sett styrt av et effektivitetskrav. I et intervju ble det uttrykt 

bekymring over at det økende kravet til å jobbe stadig raskere kombinert med mindre 

ressurser tilgjengelig, kunne føre til reduksjon i kvaliteten til helsehjelpen. En annen 

informant uttalte at «det er en markant endring de siste årene hvor alt dreier seg om 

produksjon og ikke pasientbehandling». En studie av Perry (2002) fant at arbeidsrelaterte 

stressorer som tung arbeidsbelastning, mangel på medarbeidere og press til å jobbe raskere, 

har vist å påvirke sykepleiernes bekymring for kvalitet på behandlingen. Denne bekymringen 

kobles til mangel på tid til å forberede og gjennomgå pasientsentrert informasjon før hver 

operasjon (Perry, 2002). Disse arbeidsrelaterte stressorene blir identifisert som potensielle 

kilder til hvorfor feil forekommer (Alfredsdottir & Bjornsdottir, 2008). Selv om denne 
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bekymringen ble uttrykt av informanter i vår undersøkelse, fikk vi imidlertid inntrykk av at 

dette ikke er tilfellet på en generell basis. I stedet fikk vi en oppfatning av at opplevd 

produktivitetspress og økt arbeidsmengde kan gå på bekostning av de ansattes helse, og ikke 

på bekostning av kvaliteten. Operasjonssykepleierne synes å presse seg på lik linje med de 

økte kravene for å få gjennom operasjonsprogrammet og yte optimal helsehjelp. I likhet med 

hva våre informanter uttrykte, fant Alfredsdottir og Bjornsdottir (2008) også at 

operasjonssykepleierne i deres studie har ett hovedmål, nemlig å alltid sørge for pasientens 

sikkerhet under kirurgi. Det kan virke som om avdelingen i vår studie har en 

«travelhetskultur» hvor tidsaspektet alltid må tas hensyn til, samtidig som de ansatte vil gjøre 

sitt ytterste for å yte optimal helsehjelp. Vi kan anta at denne ubalansen mellom 

produktivitetspress og ønske om å levere kvalitet, kan oppleves som psykisk påkjennende. 

Imidlertid mente en operasjonssykepleier at hun ikke opplever det daglige stresset som 

krevende og sa at «det hører med til denne type avdeling, så jeg tenker ikke noe på det. Det er 

sånn det er». Hun mente videre at dersom en anser arbeidsbelastning som et problem, har man 

valgt å jobbe i feil avdeling fordi de ansatte vet hva de går til: «Da må man velge noe annet. 

(...) Du kan ikke hvile når du vil eller spise når du vil». Dette viser at det varierer hvordan de 

ansatte opplever de travle dagene som belastende og helseskadelige eller ei.  

 

I større omfang enn noensinne introduseres nye former for arbeids- og organisasjonsdesign, 

slik som for eksempel LEAN, i både privat og offentlig virksomhet (Fillingham, 2007, 

gjengitt i Røvik, 2010). Tanker fra våre informanter om forbedringsarbeid, gjennom 

effektivisering av arbeidsprosesser, har flere likheter med tidligere forskning. Van Yperen og 

Hagedoorn (2003) har funnet at slike initiativ kan øke den indre motivasjonen, samt inspirere 

ansatte til å lære og utvikle ferdigheter. Samtidig kan initiativene øke nivåene av 

arbeidsrelatert påkjenning og andre negative helserelaterte utfall blant de ansatte. I sin tur vil 

dette generere signifikante kostnader knyttet til for eksempel sykefravær (Van Yperen & 

Hagedoorn, 2003). I intervjuene ble det nevnt at de ansatte opplever at det er for mye fokus på 

produktivitet og tidsstyring, slik det blir brukt i dag. Videre gir den stadige fremhevingen av 

tidsmålingen en «følelse av overvåking» og mistillit fra toppledelsen. En informant fortalte at 

det er psykisk slitsomt når presset blir høyt. Hun utdypet videre at de føler det «aldri er bra 

nok fordi man kunne tatt en til hvis man bare jobbet enda fortere. Presset kommer ovenfra for 

det sitter jo noen og ser på knivtid som ikke ser på alt det arbeidet vi gjør utenom». En 

tolkning av funnene antyder at enkelte informanter opplever et skifte mot en Tayloristisk 

tankegang, ved at de går fra å være kunnskapsmedarbeidere til å føle seg som 
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produksjonsmedarbeidere. Denne tankegangen har et fokus på høye psykologiske 

arbeidsmengder, utnyttelse av ferdigheter, samt at arbeiderne har lite kontroll over 

arbeidsprosessene og opprettholdelse av produktivitet gjennom å måle tid (Taylor, 1911). I 

tråd med den presenterte teorimodellen (figur 1) kan en ubalanse i disse faktorene, i retning av 

Tayloristisk tankegang, føre til fravær grunnet mental påkjenning blant de ansatte. Som nevnt 

i teorikapittelet er det ifølge Taylor også hensiktsmessig med sosial isolasjon blant arbeiderne 

for å øke effektiviteten ytterligere. Sosial isolasjon er imidlertid ikke noe 

operasjonssykepleierne utsettes for, da arbeid i team er en sentral del av arbeidshverdagen 

deres. I motsetning til Taylor, ser vi på teamarbeid som positivt da det har potensial til å 

styrke utviklingen av de ansattes ferdigheter (Karasek & Theorell, 1990, s. 24-25). 

 

6.1.5 Tøffe krav til kompetanse 

Under intervjuene kom det frem at dagene oppleves som tøffe, fordi det stilles høye krav til at 

de må ha både generalist- og spesialistkompetanse, og en informant sa at hun «opplever at de 

strekkes og tøyes». Tjenestene sykehuset tilbyr er sammensatte og varierte og krever 

kompetanse fra det generelle til det svært spesialiserte. Derfor er det særdeles viktig at 

virksomheten har ansatte med nødvendig kompetanse for å kunne ivareta dagens behov og 

sørge for en effektiv drift, men også for å ivareta endrede krav til sykehuset og for å ta i bruk 

nye muligheter (OUS, 2018f, s. 34).  

 

Det kan også diskuteres om kompetansekravene har en positiv innvirkning på motivasjonen til 

de ansatte, da dette kan antas å bidra til tilfredsstillelse av behov for læring og utvikling 

(Karasek & Theorell, 1990, s. 64). Dermed er det en mulighet for at disse kravene til 

kompetanse ikke bidrar til økt sykefravær. Imidlertid påpekes det i OUS sin utviklingsplan 

(2018, s. 34), at behovet for personell og tilgang på kompetanse stort sett er dekket, men at 

det er et ekstra behov for visse typer spesialsykepleiere. Under intervjuene ble det sagt at det 

er mangel på operasjonssykepleiere og at de burde vært flere. Videre ble det uttrykt at 

mangelen på operasjonssykepleiere kan bidra til usikre arbeidssituasjoner: «Det skal veldig 

mye til for at de stryker noen operasjoner. Så det ender ofte med at vi heller får en dårligere 

opplevelse ved å være på en stue med ting som ikke er kjent for oss enn at de stryker 

pasienter». Dette kan muligens bety at kravene til kompetanse som stilles til den enkelte også 

blir for høye med hensyn til hva de er i stand til å takle (Karasek & Theorell, 1990, s. 64) og 

påfølgende være mentalt påkjennende. Imidlertid antar Steers og Rhodes (1978) at økt 

arbeidsomfang øker utfordringene og ansvaret for den ansatte, og at dette skaper en positiv 
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holdning og økt ønske om å være til stede på jobb. Basert på en tolkning av funnene er det 

tydelig at informantene genuint liker å gjøre den jobben yrket innebærer. Bakker et al. (2010) 

fant at ansatte gleder seg over arbeidsoppgavene sine og er forpliktet til deres organisasjon, 

dersom høye jobbkrav går sammen med høye ressurser. Det er dermed en forutsetning at 

tilstrekkelig med jobbressurser er til stede for at jobbkravene ikke skal få negative helseutfall. 

Dette stemmer også overens med en studie av Fauth og McVerry (2008) som fant at 

utfordringer i jobben kan være bra for læring og utvikling, men at en eventuell konsekvens er 

at det skaper unødvendig stress hvis den ansatte ikke kan finne støtte i arbeidsmiljøet på et 

vis. Videre viste studien at kompleksitet ikke nødvendigvis er til ugunst for den ansatte, men 

at effekten av det avhenger av andre ressurser, som støtte og muligheter for utvikling (Fauth 

& McVerry, 2008, s. 24). En kan derfor anta at mestring av arbeidsoppgaver gir arbeidsglede, 

men at for høye krav til kompetanse kan føre til det motsatte. I tråd med funnene og teorien, 

kan vi anta at når ansatte opplever høy grad av jobbkrav og lite jobbressurser, vil ansatte 

kunne utvikle både utmattelse og lavt engasjement, hvilket kan føre til påfølgende økning i 

sykefraværet. Dette blir også beskrevet av Demerouti et al. (2001), som diskuterer at 

manglende ressurser i omgivelsene gjør at individene ikke klarer å håndtere de negative 

innflytelsene av miljøkrav, som høye arbeidsmengder. Hvorvidt jobbressursene er til stede og 

i hvilken grad de ansatte er engasjerte vil bli diskutert senere. 

 

6.1.6 Teknologiske utfordringer 

I tillegg til de fysiske og psykiske kravene operasjonssykepleierne opplever, står de overfor 

flere teknologiske utfordringer. Dette skyldes blant annet den teknologiske utviklingen i 

samfunnet som skjer stadig raskere og påvirker den medisinske utviklingen i stor grad. 

Teknologien bidrar til å utvikle nye kirurgiske verktøy som gir mulighet for nye og bedre 

behandlingsmetoder (OUS, 2018f, s. 60). Mulighetene er til stor fordel for pasientene, men 

kan være en utfordring for de ansatte. Teknologien og de kirurgiske metodene har utviklet seg 

de siste tiårene (OUS, 2018f, s. 65), og utstyret på operasjonsstuene blir stadig mer 

høyteknologisk. Imidlertid nevnte en informant at rommene er for små og ikke tilrettelagt for 

dagens komplekse operasjoner: «Det er noen av lokalene som ikke er egnet i det hele tatt og 

vi har så mye utstyr». I den forbindelse ble det uttalt at de ansatte blir utsatt for tyngre fysiske 

krav i form av flytting av tungt utstyr og ubekvemme arbeidssituasjoner: «Den stuen ble lagd 

for mange år siden og ikke tatt hensyn til at vi har mye utstyr. Det er fysisk utfordrende at vi 

flytter på mye tungt utstyr hele tiden for å gjøre plass til ting». Mer avansert utstyr vil i tillegg 

øke kravene til de ansattes kompetanse ved håndtering av utstyret (OUS, 2018f, s. 67). Det 
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blir investert mye i nytt utstyr (OUS, 2018f, s. 66), men ifølge en informant er ikke lokalene 

utviklet tilsvarende. 

 

Den teknologiske utviklingen medfører samtidig økte krav til vedlikehold, ifølge en leder: 

«Operasjonsstuer er i dag veldig teknologitunge og det å passe på at alt til enhver tid er i 

orden, det er en jobb i seg selv». Slikt avansert utstyr er samtidig sårbart og det er viktig med 

tilstrekkelige støttefunksjoner (OUS, 2018f, s. 67). Det oppleves dessverre ikke som tilfelle i 

dag: «Støttefunksjonene fungerer ikke som det skal – spesielt utstyr og at ventilasjonen 

plutselig slutter å fungere». Dette blir forklart med få ressurser til å ivareta støttefunksjonene, 

noe som fører til tilsvarende lang responstid. En leder omtalte arbeidsforholdene som et 

HMS-problem og utbroderte om forholdene de ansatte må jobbe under: «Det er dårlig 

ventilasjon, dårlige lokaler, for varmt, for kaldt, for trangt». Problemet med vedlikeholdet kan 

i tillegg bli et stressmoment og ekstra belastning i hverdagen. Slik blir det tilsynelatende et 

gap mellom den teknologiske utviklingen og det fysiske arbeidsmiljøet for de ansatte. Dette 

gapet, kombinert med det økte arbeidspresset fra toppledelsen sentralt, kan tyde på en 

ubalanse mellom de tekniske elementene (teknologi, utstyr, ferdigheter) og de menneskelige 

elementene (autoritet og makt, motivasjon, ulike interesser). Ifølge Scott (2015, s. 11) burde 

de to elementene kombineres og harmonere med hverandre. Tilsvarende kan vi anta at en 

ubalanse mellom de tekniske og menneskelige elementene kan være uheldig, og slik føre til 

høyere arbeidsbelastning for de ansatte. 

 

Selv om den teknologiske utviklingen i utgangspunktet er positiv for alle parter, kan det se ut 

som de nevnte utfordringene kan bidra til å øke totalbelastningen på de ansatte. De ulike 

problemene kan samtidig representere en demotiverende faktor i arbeidshverdagen. I henhold 

til teorimodellen, kan det tenkes at den teknologiske utviklingen både kan påvirke 

sykefraværet som en del av jobbkrav-faktoren (uavhengig variabel) og som en modererende 

faktor som hemmer motivasjon. Dette kan videre medvirke til en ubalanse mellom de fysiske 

og psykososiale faktorene. 

 

6.2 Kontroll 
Den andre faktoren i det første forskningsspørsmålet er kontroll, som i teorimodellen (figur 1) 

ble introdusert som en modererende faktor som kan påvirke fraværet. I den videre drøftingen 

tar vi utgangspunkt i Karasek og Theorell (1990) sin definisjon av begrepet; 

operasjonssykepleiernes autonomi og deres mulighet til å påvirke egen arbeidssituasjonen. I 
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intervjuene ble innflytelse på egen jobbutforming nevnt som en mangel, da de ansatte må 

innrette seg etter driften, både hva angår turnus og hvordan de kan strukturere arbeidsdagen. 

Operasjonssykepleieryrkets art gir de ansatte lite mulighet til å bestemme over arbeidsdagene 

sine. Det ble uttrykt av en informant at de har noe påvirkningskraft knyttet til turnus og 

arbeidsoppgaver, så fremt det er «innenfor rammene» og så lenge driften tillater det. 

Eksempelvis eksisterer det noe fleksibilitet med tanke på å ønske seg spesielle operasjoner, 

samt turnus. Dette oppleves som viktig fordi det er lite kontrollmuligheter utover dette. Dette 

underbygges med en leders utsagn: «Det er mer den opplevelsen at du kan være med å 

bestemme litt. Til dels ha reell påvirkning, men til syvende og sist er det driften som styrer 

det». Vi tror derfor at det er hensiktsmessig å gi de ansatte mer handlingsrom til å påvirke 

arbeidsoppgaver og arbeidstid. Dette underbygges av studier fra Finland, som finner støtte for 

at kontroll over arbeidstid er et viktig aspekt med hensyn til sykefravær (Knardahl et al., 

2016). I dybdeintervjuene ble det påpekt at det er begrensninger for hvilke ønsker som kan bli 

oppfylt, men at leder har tilretteleggingsmuligheter dersom det er nok operasjonssykepleiere 

på jobb. En ansatt sa: «Jeg kan jo spørre en dag om jeg kan gjøre andre ting. Hvis det er mulig 

for driften kan jeg det, men hvis ikke så går det ikke». Samtidig uttrykte en informant at de på 

forhånd var kjent med at valget av operasjonssykepleieryrket innebar begrenset grad av 

kontroll, fordi pasienten alltid kommer først: «Når man jobber med mennesker må man ta 

hensyn til det mennesket (pasienten). Det er bare sånn det alltid har vært, så det er på en måte 

greit». Basert på dette kan det diskuteres om opplevd kontroll anses som et viktig aspekt for 

operasjonssykepleierne. De har valgt å jobbe i et omsorgsyrke, som tilbyr helsehjelp til den 

som måtte trenge det – til alle døgnets tider. Dette vil automatisk gjøre arbeidsdagen lite 

kontrollerbar. Selv om informantene er inneforstått med at lite kontroll preger yrket deres, 

antar vi at å tilrettelegge for så høy grad av kontroll som mulig vil være hensiktsmessig for at 

de ansatte skal være bedre i stand til å takle de høye jobbkravene. Slik ser vi at kontroll kan 

fungere som en modererende faktor, i tråd med den presenterte teorimodellen. 

 

6.2.1 Lav innflytelse 

Den andre delen av kontrollaspektet er i hvilken grad operasjonssykepleierne har 

beslutningsmakt og muligheter for innflytelse. Ifølge Mintzberg (1981) vil makt over mange 

beslutninger, både operative og strategiske, strømme ned hierarkiet til fagfolkene i den 

operative kjernen i organisasjoner som sykehus. I caset som undersøkes fremstår mye av 

denne makten å havne hos kirurgene og ikke hos operasjonssykepleierne. 

Operasjonssykepleierne er kunnskapsmedarbeidere og er uunnværlige medlemmer av 
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operasjonsteamet. Likevel kan en spørre seg om de har like stor grad av innflytelse som andre 

kunnskapsmedarbeidere på sykehus, eksempelvis kirurgene. Funnene våre antyder at 

operasjonssykepleiere ikke har særlig stor påvirkning på hvordan arbeidet er strukturert eller 

hvordan det blir utført, i motsetning til andre kunnskapsarbeidere som har høy grad av både 

krav og kontroll. I tillegg sa en informant at de opplever å bli lite involvert i sentrale 

beslutninger, som blant annet nye turnusordninger: «Det blir så mye uro og misnøye når du 

ikke har noen innvirkning med tanke på hva de skal gjøre med din hverdag. For vi har jo et liv 

utenom jobben – man føler seg overkjørt». En informant fortalte riktignok at hun føler at 

takhøyden er stor for å ta opp saker med lederen sin. En annen informant fortalte imidlertid at 

de ansatte ikke blir hørt når de kommer med innspill til hvordan driften kan forbedres, for 

eksempel gjennom utskiftning av utstyr. Hun sa at de «blir helt utslitt av dette her for vi føler 

jo at dette ikke er noe vi kan ha noe påvirkningskraft på». Dette utsagnet viser at mangelen på 

innflytelse kan oppleves som mentalt påkjennende. Lav grad av innflytelse kommer også til 

uttrykk i medarbeiderundersøkelsen, der påstanden om å ha rimelig innflytelse over 

arbeidssituasjonen sin kun fikk en skår på 54 på avdelingen mot 67 på sykehuset totalt (OUS, 

2018d). Disse resultatene viser at de ansatte på avdelingen vi undersøker opplever mindre 

innflytelse enn resten av sykehuset. Operasjonssykepleierne jobber i team og de må rette seg 

etter operasjonsprogrammene som er satt. Opplevelsen av mangel på kontroll kan bidra til at 

operasjonssykepleierne i mindre grad opplever å få påvirke egen arbeidssituasjon og 

arbeidsplass, noe som i sin tur kan underminere opplevelsen av autonomi og bidra til opplevd 

stress. 

 

Det kan være riktig å si at operasjonssykepleiere har kontroll over egne ferdigheter, inkludert 

kunnskapen de besitter. Dette bidrar til at de har kontroll over egen kompetanse samt hvordan 

de utfører arbeidsoppgavene sine. En leder uttrykte at de ansatte har gode muligheter for 

utvikling daglig og forteller at de jobber i et krevende yrke som tillater benyttelse av egne 

ferdigheter. Samtidig vil mange dager innebære like typer kirurgiske inngrep: «Det er jo mye 

rutiner og fordi du har de samme inngrepene kanskje dag ut og dag inn». Ifølge Karasek 

(1979) vil repeterende arbeid, selv om det en gang i tiden har krevd ferdigheter, miste sin 

evne til å utfordre intellektuelt når det har blitt utført mange ganger. Selv om en informant 

beskrev visse arbeidsdager som rutinepregede og preget av standardoperasjoner, ble det også 

gitt uttrykk for at arbeidsdagene er varierte og byr på utfordringer. Dette er momenter som 

kan øke opplevelsen av kontroll. Samtidig har de ikke særlig stor kontroll til å påvirke forhold 

utenfor dem selv; de må til enhver tid følge de strenge rutinene og prosedyrene for å sikre lik 
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og trygg pasientbehandling. I tillegg er operasjonssykepleierne avhengige av andres 

kompetanse, spesielt kompetansen til kirurgene og resten av operasjonsteamet. Denne 

avhengigheten til andres erfaringer og kunnskap, kan antyde at autonomien inne på 

operasjonsstuen reduseres ytterligere. Det kom også frem i intervjuene at de heller ikke har 

anledning til å påvirke arbeidsmengden og at de i liten grad kan påvirke hva de skal gjøre i 

løpet av en dag. I tillegg uttalte en informant at hun opplever toppledelsen som tettere på i 

forhold til tidligere, spesielt når det gjelder å kontrollere om de ansatte bruker tiden de har til 

rådighet optimalt. En kan anta at det mye omtalte tidspresset utfordrer opplevelsen av kontroll 

over arbeidsdagen. 

 

På bakgrunn av funn vil operasjonssykepleiernes arbeid på et generelt grunnlag havne i 

kategorien som Karasek og Theorell (1990) definerer som høyt belastende jobber, med lav 

grad av kontroll og høye psykologiske krav. Derfor vil operasjonssykepleiere kunne være i 

fare for å utvikle stress med påfølgende negative helseutfall og fravær. Dette kan muligens ha 

en sammenheng med Brandt sin forskning på 80-tallet, som mente at fravær tillater en 

midlertidig flukt fra en jobb med høy arbeidsbelastning. Spesielt fravær i form av 

egenmeldinger, kan gi en mulighet til å forebygge utviklingen av mer langvarige helseplager 

som arbeidsvilkårene har påført dem (Brandth, 1982, s. 34). I tillegg til å bruke fravær for å 

takle kravene, kunne det se ut til å kompensere for manglende frihet eller muligheter i 

arbeidshverdagen og fungerte dermed som en viss egenstyring av arbeidstiden (Brandth, 

1982, s. 30). Dette kan bidra til å forklare hvordan kontrolldimensjonen påvirker 

operasjonssykepleiernes fravær. 

 

6.2.2 Forbedre helsen uten å ofre produktiviteten? 

Operasjonssykepleierne er nødt til å være produktive for at alle operasjoner skal kunne 

gjennomføres. Ifølge Karasek (1979), er hans viktigste implikasjon at det kan være mulig å 

forbedre jobbrelatert mental helse uten å måtte ofre produktivitet. Konsekvensene av mental 

påkjenning grunnet høye produksjonsnivåer (output levels) kan være avhengig av hvor 

fleksibel og rettferdig den organisatoriske beslutningsstrukturen er. Basert på funnene våre 

fremstår ikke den organisatoriske beslutningsstrukturen som spesielt fleksibel, da 

operasjonssykepleierne må forholde seg til de bestemte operasjonsprogrammene uten noen 

form for innflytelse eller beslutningsmyndighet i forkant. Dette kan demonstreres i følgende 

utsagn om mangel på kontroll over arbeidsdagen: «Vi kan ikke si at i dag avspaserer jeg. Det 

må planlegges. Jeg kan ikke bare løpe og hente noe i kiosken; må sørge for at noen stepper 
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inn for deg hvis du ikke har med matpakken». Den lille fleksibiliteten gjenspeiles også i at 

operasjonsprogrammene fylles til randen i så stor grad at helsepersonellets hverdag kan bestå 

i å løpe fra den ene operasjonen til den andre. Dette gir lite fleksibilitet som spesielt kan 

oppleves som krevende når man har redusert funksjonsevne: «Hvis man føler seg litt uggen 

og trenger en pause innimellom fordi man er forkjøla og må snyte seg, så er det ikke sikkert 

det er en mulighet i min arbeidshverdag». Informanten fortalte videre at dette er grunnen til at 

hun har «en eller to dager ekstra sykefravær». Karasek (1979) hevder videre at det virker som 

om den fysiske og mentale påkjenningen kan reduseres ved å øke beslutningsgraden, 

uavhengig av endringer i arbeidsmengder og arbeidskrav. Dersom arbeidsmengde og krav er 

relatert til organisasjonens produksjonsnivåer, kan disse nivåene holdes konstante dersom den 

mentale helsen forbedres. For å gjøre dette foreslår Karasek (1979) at endringer i den 

administrative strukturen må gjøres ved å forbedre arbeiderens evne til å ta signifikante 

beslutninger om egen oppgavestruktur, øke egen påvirkning på organisatoriske beslutninger, 

samt tillate arbeideren autonomi over bruken av vedkommendes eksisterende og potensielle 

ferdigheter. Det kommer frem i et intervju at de nevnte faktorene i kontrollaspektet er noe 

operasjonssykepleierne har lite av. Bakker og Demerouti (2007, s. 315) mener videre at 

jobbautonomi er sentralt for ansattes velvære og helse, fordi høy grad av autonomi er koblet 

til flere muligheter til hvordan overkomme stressende situasjoner. Relevansen av jobbkrav, 

kontroll og sosial støtte relatert til utmattelse hos sykepleiere, har blitt undersøkt av Van 

Yperen og Hagedoorn (2003). Resultatene viste at forholdet mellom krav og utmattelse var 

sterkere når sykepleieren opplevde at kontrollen var lav. Dette viser hvilken effekt økt grad av 

kontroll kan ha på helsen, uten å nødvendigvis måtte ofre produktivitet. At arbeidsplasser, 

som den vi har undersøkt, hvor de ansatte opplever høye krav og lav kontroll bør fokusere 

mer på å øke selvopplevd kontroll, støttes også av Knardahl et al. (2016). De fant i sin 

litteraturgjennomgang at det var sterk evidens for at kontroll (selvbestemmelse, variasjon og 

evneutnyttelse), kontroll over arbeidstid og positivt sosialt klima reduserer risikoen for 

sykefravær. Det blir nevnt i intervjuene at operasjonssykepleierne opplever graden av 

kontroll, spesielt i form av selvbestemmelse og kontroll over arbeidstid, som lav. Samtidig sa 

en informant at hun opplever både variasjon og mulighet for evneutnyttelse. Likevel virker 

det som disse aspektene av jobben er utenfor den ansattes kontroll, da dette styres av det 

oppsatte operasjonsprogrammet. At lav selvopplevd kontroll kombinert med høye krav kan 

øke risikoen for sykefravær, stemmer også overens med Demerouti et al. (2001) sin teori; når 

omgivelsene mangler ressurser klarer ikke individene å håndtere de negative innflytelsene av 
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høye krav. Med hensyn til teorimodellen kan det ovenstående være med på å forklare hvordan 

lav kontroll kan påvirke sykefraværet som en modererende faktor. 

 

6.3 Støtte fra leder 
I teorimodellen (figur 1) presenterer vi støtte som en modererende faktor, som kan påvirke 

fraværet. Støtte er også den tredje faktoren i forskningsspørsmål 1. Ifølge Karasek og Theorell 

(1990) er dette en faktor som kan moderere de negative effektene av høye krav og lav 

kontroll. Dette er imidlertid omdiskutert i senere forskning på feltet, og balansen mellom for 

lite og for mye støtte kan være vanskelig å finne. Det kan virke som denne balansegangen er 

vanskelig for seksjonslederne også.  

 

6.3.1 Hvem er viktigst? Ansatte eller pasienter? 

Sykehusets viktigste ressurs er de ansatte, men det kan virke som det er pasientene som blir 

prioritert først. Det ble påpekt av en informant at pasientene og driften er leders største fokus i 

hverdagen, men at det også er de ansattes største fokus: «Vi må sørge for at alle pasientene får 

den operasjonen de er satt til å ha i løpet av en dag. Det føler jeg er prioritet nummer én, også 

kommer vi ansatte som nummer to». Fokuset på driften kan tyde på at lederne er mer 

oppgaveorienterte enn relasjonsorienterte i hverdagen, noe som gjenspeiler en mer 

instrumentell enn institusjonell tankegang. Dette kan tyde på at det høye presset fra ledelsen 

sentralt har blitt integrert i avdelingens kultur. Slik påvirker det både ledere og ansatte, som 

alltid gjør sitt ytterste for å få operasjonsprogrammet til å gå rundt. Det vitner samtidig om 

ansatte med høy arbeidsmoral og mye samvittighet overfor pasientene. Fokuset på pasientene 

er trolig både viktig og nødvendig i deres yrke, men det kan diskuteres om de ansatte kunne 

fått noe mer oppmerksomhet fra lederne. Selv om pasientene er første prioritet, kan en anta at 

det er fordelaktig om de ansatte føler de blir verdsatt som den viktige ressursen de er. Vi antar 

videre at dette kan påvirke deres opplevelse av støtte fra lederne. 

 

Det ble nevnt av både ledere og operasjonssykepleiere at seksjonslederne er for lite 

tilstedeværende på avdelingen, og en ansatt fortalte at hun ser på driftslederne som sine 

nærmeste ledere. Det bidrar til at hun føler seg sett til daglig, men hun sa samtidig at den lave 

tilstedeværelsen øker avstanden til seksjonslederne: «Hun er jo ikke her lenger, hun sitter på 

kontoret. Da får du jo ikke med deg de små tingene, hva som skjer. Så det er litt synd». 

Ledernes lave tilstedeværelse på avdelingen blir i store trekk forklart med stort administrativt 

ansvar, inkludert oppgaven med å opprettholde driften. En informant viste forståelse for dette, 
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men sier at ikke alle har like god forståelse av helhetsbildet og ansvaret til lederne. Den lave 

tilstedeværelsen kan ses i lys av Mintzberg (1981, s. 109) sin antagelse om at fagfolkene på et 

sykehus arbeider såpass selvstendig at lederen ikke behøver å være så tett på de ansatte. I den 

grad dette er tilfellet, kan det være en medvirkende faktor som forklarer hvorfor de ansatte 

opplever lederen som lite tilstedeværende. Likevel anser vi det som fordelaktig for de ansatte 

med mer sosial støtte fra seksjonslederne. Dette fordi jobbressurser som sosial støtte, 

prestasjonsfeedback og autonomi kan øke læringen, engasjementet og de ansattes 

organisatoriske forpliktelse, ifølge Dekker og Demerouti (2007). Sosial støtte kan derfor bidra 

til å øke de ansattes velvære og slik minske fraværet. Tilsvarende viser flere studier at lav 

sosial støtte er relatert til høyere sykefravær (Janssen et al., 2014). 

 

6.3.2 Balanse mellom støtte og konstruktiv oppfølging 

Til tross for at pasientene får mest fokus i hverdagen, fortalte en informant om en god relasjon 

til både nærmeste leder og til driftslederne som representerer seksjonsleder. En annen 

informant snakket ikke like varmt om lederen sin, men mente selv at dette påvirket hennes 

trivsel minimalt. Når den ansatte opplever gode relasjoner på arbeidsplassen kan det bidra til 

at vedkommende presterer bedre i arbeidet sitt, ifølge Karasek og Theorell (1990, s. 68). 

Tilsvarende kan man anta at dårligere relasjoner kan påvirke den ansattes prestasjon negativt. 

En annen fasett ved støtte-faktoren er leders håndtering og bistand ved konflikter. Å være 

involvert i en konflikt kan være psykisk påkjennende for den ansatte, og støtte fra leder vil 

trolig dempe stresset den ansatte opplever under en slik omstendighet. Blant informantene var 

det delte meninger rundt hvordan lederne håndterer konflikter, eventuelt ikke håndterer det: 

«Vi føler jo på en måte ikke at vi har konflikthåndtering». Videre mente en informant at de 

større konfliktene mellom ledere og ansatte, eksempelvis ved innføring av ny turnusordning, 

kunne blitt håndtert bedre. Dette i motsetning til de mindre konfliktene mellom ansatte som 

vanligvis blir håndtert på en god måte: «Hun støttet meg i det som skjedde veldig mye, ringte 

meg på fritiden og snakket med meg hvis det var noe». De delte meningene er også synlige i 

resultatene fra medarbeiderundersøkelsen, der påstanden om god konflikthåndtering fikk en 

skår på 63. Vi tolker riktignok dette som et relativt positivt resultat, men vil samtidig påpeke 

at lederne har et forbedringspotensiale her. 

  

Den gode lederstøtten enkelte informanter beskrev, kan være positiv i den forstand at det kan 

motvirke de negative effektene ved den høye belastningen de ansatte blir utsatt for (Van der 

Doef & Maes, 1999). Samtidig kan for høy støtte være uheldig dersom lederen har en lite 
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konfronterende og problemorientert atferd, slik at de ansatte føler det er mer akseptabelt å 

være borte fra jobb (Bernstrøm & Kjekshus, 2012). Det er med andre ord en krevende balanse 

for lederne mellom å gi de ansatte god nok støtte og være forståelsesfulle ved sykdom, men 

samtidig kommunisere viktigheten av å komme på jobb og undersøke årsaken til 

sykefraværet. Sistnevnte gjelder spesielt i de tilfellene årsaken er jobbrelatert, fordi dette 

trolig er noe lederen kan påvirke og slik få vedkommende raskere tilbake på jobb. 

Helhetsinntrykket fra fokusgruppeintervjuet er at seksjonslederne har stor forståelse for at de 

ansatte utsettes for høy belastning og derfor kan bli syke av det. Samtidig uttalte en leder: 

«Det å være sliten i dag er på en måte noe som ikke er helt akseptabelt, men det er jo ingen 

som har oppnådd noe i dette livet uten å ha blitt sliten av det». Dette utsagnet kan tyde på at 

denne lederen ikke har like stor aksept for medarbeidernes fravær. Hva gjelder leders 

oppfølging ved sykdom, kom det frem i intervjuene at oppfølgingen ved langtidsfravær var 

god, men korttidsfravær kunne blitt fulgt opp tettere. En mulig forklaring på hvorfor 

oppfølging ved korttidsfravær uteblir vil først og fremst være en forventning om at den 

ansatte vil være raskt tilbake i arbeid. I tillegg kan det være at lederen anser det som krevende 

å balansere hvordan henvende seg til den ansatte på en løsningsorientert måte, uten å tråkke 

over den ansattes private grense. Oppfølging ved sykefravær kan i tillegg være viktig for å 

oppdage sykdom og fravær tidlig, samtidig som lederen burde være løsningsorientert og 

bevare fokuset på de ansattes funksjonsevne. Videre antar vi at det vil være fordelaktig med 

daglig god støtte rundt de ansatte for å motivere de til å bli værende på jobb. I tillegg kan 

støtte fra leder beskytte operasjonssykepleierne mot de negative konsekvensene av stressende 

opplevelser (Bakker & Demerouti, 2007). I tråd med teorimodellen kan dermed støtte-

faktoren være en modererende faktor for de ansattes fravær/nærvær. 

 

6.4 Innsats og belønning 
I tråd med vårt andre forskningsspørsmål ønsker vi å se på hvordan forholdet mellom innsats 

og belønning kan påvirke de ansattes sykefravær. Som illustrert i teorimodellen (figur 1), har 

vi en antagelse om at innsats-belønning forholdet er en modererende faktor som kan påvirke 

sykefraværet. Ifølge Siegrist (1996) vil en ubalanse mellom høy innsats og lav belønning i 

jobben være en stressutløsende faktor hos den ansatte, grunnet menneskets forventning om 

sosial gjensidighet ved utveksling av tjenester, altså belønning tilsvarende innsatsen som er 

lagt ned. Belønning blir i Siegrist sin videreutviklede modell definert som lønn, anerkjennelse 

og karrieremuligheter, inkludert jobbsikkerhet. Funnene våre tyder på at enkelte av 

informantene opplever belønningen, i form av lønn og anerkjennelse, som utilstrekkelig i 



 74 

forhold til innsatsen deres. Karrieremuligheter ble lite omtalt av informantene og derfor blir 

ikke dette diskutert videre. 

 

6.4.1 Høy arbeidsinnsats, men lite belønning 

Ut fra funnene våre fremstår operasjonssykepleierne som hardtarbeidende og engasjerte 

medarbeidere med høy grad av innsats i arbeidet sitt. En informant fortalte at hun opplever å 

få tilsvarende belønning i form av tilbakemeldinger og anerkjennelse, og sa leder «har vært 

veldig raus med tilbakemeldingene». En annen informant ønsket seg mer individuelle 

tilbakemeldinger og sa det var lite fokus på det positive: «Vi får ikke noe særlig 

tilbakemelding annet enn når det er avvik eller noe negativt». Dette kan skape et unødig fokus 

på det de ansatte gjør feil og potensielt redusere engasjementet blant de ansatte. Til tross for 

de delte meningene hva angår tilbakemeldinger, antar vi det kan være fordelaktig å gi de 

ansatte en større grad av anerkjennelse for arbeidet sitt. Antakeligvis kan dette bidra til å øke 

daglig trivsel og velvære, samt redusere en eventuell opplevelse av ubalanse mellom innsats 

og belønning. Det ble videre påpekt at belønning i form av lønn ikke står i forhold til 

innsatsen deres: «Jeg synes jo ikke grunnlønnen vår er bra». Eventuelt ekstra arbeid de gjør 

utover stillingsbeskrivelsen sin blir sjeldent belønnet. Om de av praktiske, personlige eller 

helsemessige årsaker, ikke kan jobbe turnus reduseres lønnen betraktelig, ifølge en informant. 

En leder fortalte at det er lite forskjell på lønnen for nyutdannede og de med lengre fartstid i 

yrket, og de skulle gjerne hatt mulighet til å tilby de ansatte høyere lønn. 

Operasjonssykepleierne har i tillegg valgt å videreutdanne seg og ønsker naturligvis å bli 

belønnet tilsvarende. Det ble samtidig nevnt at de ansatte ikke valgte denne jobben på grunn 

av lønnen, men at økt lønn kunne vært en motivasjonsfaktor ved at de hadde følt seg mer 

verdsatt. Innsats-belønning ubalansen enkelte operasjonssykepleiere tilsynelatende opplever, 

kan skape en spenning i det autonome nervesystemet og føre til langvarige negative 

helsekonsekvenser (Siegrist, 2008). Vi kan derfor anta at ubalansen fungerer som en 

stressutløsende faktor når de ansatte opplever dette over lengre tid, noe som kan være tilfellet 

med operasjonssykepleierne siden lønnen endrer seg lite med tiden. Ifølge Steers og Rhodes 

(1978) kan i tillegg de ansattes jobbtilfredshet og motivasjon, bli påvirket negativt når deres 

forventninger til blant annet lønn ikke blir møtt. Dette gjelder spesielt i tilfeller der 

medarbeideren har høyere utdanning, noe som er tilfellet med operasjonssykepleiere. I tråd 

med studien til Steel et al. (2007) kan blant annet redusert jobbtilfredshet antakeligvis øke 

risikoen for sykefravær. Likeledes er det interessant å spørre seg om sykefraværet faktisk vil 

gå ned hvis lønnen til operasjonssykepleierne ble satt opp. Lønnsnivået er noe man 
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antageligvis venner seg til og en kan dermed anta at en økning i lønn vil ha liten 

atferdsmessig konsekvens. Kanskje det i stedet vil være mer hensiktsmessig med større fokus 

på å øke belønning i form av anerkjennelse. Dette fordi vi anser det som viktig at de ansatte 

får oppleve mestringsfølelse i tråd med innsatsen de leverer. Med det sagt, kan økt lønn være 

positivt for å øke presset på tilstedeværelse og slik redusere fraværet (Steers & Rhodes, 1978). 

Enkelte informanters opplevelse av denne ubalansen mellom innsats og belønning, kan bidra 

til å forklare hvordan forholdet mellom disse faktorene kan påvirke de ansattes fravær. 

 

6.4.2 Kan engasjement bli for høyt? 

Selv om lønnen til operasjonssykepleierne er vanskelig å påvirke, mener Siegrist (2008) at 

innsatsen kan bli påvirket av flere faktorer; avhengighet, «strategiske valg» og 

overengasjement. Avhengighet er noe de fleste yrkesaktive kan relatere til fordi man er 

avhengig av en jobb rent økonomisk, noe en informant også påpekte. Vedkommende fortalte 

videre at å ha en jobb «er viktig for å føle at man er en del av samfunnet» og at det fungerer 

som en sosial arena. «Strategiske valg» derimot, handler om at den ansatte aksepterer det 

ubalanserte innsats-belønning arbeidsforholdet i håp om økte utviklingsmuligheter og 

belønninger senere (Siegrist, 2008). Dette kommer spesielt til uttrykk i form av 

karriereutvikling. Det er kun noen få på avdelingen som får videreutdannet seg av gangen, til 

tross for tilsynelatende stor interesse for dette blant de ansatte. Da kan det ta lang tid å få den 

kompetansehevingen de ansatte ønsker: «Det er jo sånn at det er 1-2 som får gå på kurs. Da 

må en kanskje vente til neste år og se hvem er nestemann på lista». Ansatte som tar på seg 

ekstra arbeid uten å bli belønnet for dette, kan i tillegg vitne om ansatte som håper deres høye 

innsats skal bli anerkjent og belønnet senere. Om dette er oppskriften på et langvarig og sunt 

arbeidsforhold er imidlertid noe annet, og ifølge Siegrist (2008) vil denne type atferd forsterke 

opplevelsen av manglende sosial gjensidighet. 

 

Den siste faktoren, overengasjement, henviser til kontinuerlig høyt presterende, engasjerte og 

motiverte ansatte med behov for anerkjennelse i jobben (Siegrist, 2008). Ut fra intervjuene 

fremstår operasjonssykepleierne som relativt selvstendige medarbeidere uten det største 

behovet for anerkjennelse, samtidig som enkelte ønsket seg både mer tilbakemeldinger og 

høyere lønn. Med tanke på operasjonssykepleiernes høye arbeidsmoral som ble beskrevet i 

intervjuene, er det i tillegg tydelig at de er engasjerte i arbeidet sitt. Det høye engasjementet 

deres kom også til uttrykk i deres holdning til å dra på jobb med redusert yteevne. Her uttalte 

en informant at terskelen «er veldig høy for de fleste og veldig lav for noen». En annen 
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informant nevnte at de ansatte gjør sitt ytterste for å være til stede. Vi antar det kan være flere 

bevisste årsaker til den opplevde høye innsatsen, som omtanke for pasientene og stor 

ansvarsfølelse, men også ubevisste årsaker, som behov for anerkjennelse. Dette blir beskrevet 

av Siegrist (2008) som en atferd for å håndtere høyt arbeidspress, noe vi antagelig kan relatere 

til operasjonssykepleierne. Med både høyt arbeidspress og høyt engasjement er det 

nærliggende å tolke at de ansatte kan bli overengasjerte, noe som vil forsterke opplevelsen av 

innsats-belønning ubalansen. Det kan medføre ytterligere økt stress, utmattelse og andre 

negative helsekonsekvenser (Siegrist, 2008). Det høye engasjementet ble også nevnt som en 

uheldig konsekvens av en leder: «Det er jo på en måte en god ting med høy arbeidsmoral, 

men dårlig fordi de presser jo seg selv». De uheldige konsekvensene av innsats-belønning 

ubalansen kan forsterkes ytterligere av nedturen de ansatte opplever når de må stryke 

pasienter: «Det oppleves som en veldig nedtur. Man går rundt og føler at man ikke har hatt en 

bra dag og er kjempesliten». Dette illustrerer hvordan en ubalanse i ulike faktorer kan være 

påkjennende og føre til økt fravær. 

 

Steers og Rhodes (1978) har et litt annerledes perspektiv på de ansattes høye arbeidsmoral 

ved at de forbinder egenskapen med opplevd organisasjonsforpliktelse. Derfor antar de at 

ansatte med høy arbeidsmoral vil føle seg forpliktet eller presset til å være til stede, noe som 

vil minske fraværet blant de ansatte. Sett ut fra dette perspektivet, kan den høye 

arbeidsmoralen hos de ansatte ikke bare ha en negativ effekt, men også en positiv effekt på 

operasjonssykepleiernes fravær. Steers og Rhodes (1978) ser den høye arbeidsmoralen i 

sammenheng med flere variabler som kan øke presset på den ansatte til å være til stede. Blant 

disse er økt lønn, i tillegg til normer på arbeidsplassen som kan medføre et press for enten 

fravær eller nærvær. I henhold til teorien deres, burde derfor arbeidsplasser med godt samhold 

og fokus på høy tilstedeværelse ha lite fravær. Ut fra funnene våre fremstår det som at 

avdelingen har både godt arbeidsmiljø og høyt fokus på å senke fraværet, noe som burde 

påvirke fraværet positivt. Samtidig kan det virke som de positive effektene fra den høye 

arbeidsmoralen og samholdet blir underlegen den negative effekten fra den subjektivt 

opplevde høye arbeidsbelastningen. Dette kom til uttrykk i intervjuene, der en informant 

fortalte at terskelen for å dra på jobb med redusert yteevne ble påvirket av den krevende 

arbeidshverdagen: «Jeg tror at arbeidsbelastningen i seg selv ofte kan være utslagsgivende». 

Hun fortalte videre at det «ikke er så lett å komme på jobb og ha en litt dårlig dag. Da blir 

man heller hjemme fordi det ikke er noe særlig slingringsmonn». Et viktig poeng som ble 

nevnt er at terskelen for å sykemelde seg er høy, men at det er bedre å holde seg hjemme om 
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man ikke er frisk av hensyn til seg selv, pasienten og teamet. Derfor kan vi anta at de ansatte 

ofte ikke ser på det som en reell valgmulighet å dra på jobb når de ikke er i form, til tross for 

det potensielt høye presset på tilstedeværelse. Her er det riktignok individuelle variasjoner 

blant informantene med hensyn til hvor grensen går og hvor belastende de opplever arbeidet i 

utgangspunktet. Dette kan vise hvordan en ubalanse mellom ulike fysiske og psykososiale 

faktorer som jobbkrav og innsats-belønning forholdet kan påvirke sykefraværet. 

 

6.5 Motivasjonsfaktorer 
For å svare på det tredje forskningsspørsmålet vil vi drøfte hvordan ulike motivasjonsfaktorer 

kan påvirke sykefraværet. Som teorimodellen viser antar vi motivasjon har en modererende 

effekt på fraværet/nærværet. Her vil vi benytte oss av ulike faktorer fra Demerouti et al. og 

Steers og Rhodes sine teorier som antas å styrke eller redusere de ansattes motivasjon for 

tilstedeværelse. 

 

6.5.1 Arbeidsmiljøet – nøkkelen til de ansattes velvære 

Steers og Rhodes (1978) sine funn viste at selve jobbsituasjonen, herunder det som 

karakteriserer selve jobben og arbeidsmiljøet, kan påvirke de ansattes jobbtilfredshet og slik 

øke motivasjonen deres for tilstedeværelse. Dette kan kobles til utsagn fra intervjuene, der det 

ble skrytt av det gode arbeidsmiljøet på arbeidsplassen. En informant sa det påvirker 

motivasjonen og trivselen hennes, og gjør at hun velger å bli værende i jobben sin til tross for 

ulike utfordringer. Imidlertid sa en annen informant at eventuelle konflikter påvirker 

arbeidsmiljøet negativt, spesielt i perioder med høyt sykefravær når de ansatte er utsatt for 

ekstra høy belastning. Det ble samtidig nevnt at konflikter kan påvirke fraværet: «Jeg merker 

meg jo det at i perioder det er litt konflikt, så er kanskje folk litt mer borte». Videre var det 

varierende meninger rundt lederne sine bidrag til arbeidsmiljøet. En informant mente lederen 

hennes hadde en positiv innvirkning, mens en annen informant mente lederen ikke bidro i 

særlig grad: «Det er ikke noe voldsom innsats synes jeg. Jeg spurte om vi kunne ha fast en 

dag i måneden med vafler om ikke annet, men det var det medkollegaer som tok tak i». 

Lederne på sin side mente både medarbeiderne og lederne må skape arbeidsmiljøet sammen, 

men forsøker å bidra gjennom rekruttering, fagutvikling, og gode arbeidsrammer. Dette 

kommer også til uttrykk i avdelingens handlingsplan, der tiltakene for å ha alle årsverk besatt 

er økt fokus på blant annet arbeidsmiljø, kompetanseutvikling og rekruttering av nye 

operasjonssykepleiere. Både lederstilen og relasjonen til kollegaene er faktorer som kan 

påvirke jobbtilfredsheten, ifølge Steers og Rhodes (1978). Relasjonen til kollegaene blir også 
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trukket frem som god og det er ingen tvil om at kollegaene støtter hverandre. Dette gjelder 

både ved krevende situasjoner på operasjonsstuen og ved eventuelle konflikter, samt i form av 

positive tilbakemeldinger: «Vi er der for hverandre, støtter hverandre, er blide og hyggelige, 

behandler hverandre med respekt». Som nevnt tidligere er den sosiale støtten fra lederne 

viktig, men støttebegrepet refererer til den totale støtten på arbeidsplassen fra både kollegaer 

og ledere (Karasek & Theorell, 1990, s. 69). Ut fra våre funn, kan det virke som 

operasjonssykepleierne får dekket behovet for støtte fra kollegaene på de områdene som 

potensielt ikke blir dekket av lederne, eksempelvis: «når du er syk så sender de (kollegaene) 

deg meldinger og har litt omtanke og empati». En kan imidlertid spørre seg om 

operasjonssykepleierne savner enda større grad av sosialisering, da funnene viser at det er lite 

av sosiale sammenkomster, som for eksempel felles lunsjer. Felles lunsjer ble påpekt av en 

informant som et virkemiddel for at de ansatte skal bli bedre kjent, som i sin tur kan antas å 

styrke arbeidsmiljøet. Den sosiale støtten kan i tillegg påvirke sykepleiernes indre motivasjon, 

ifølge Van Yperen og Hagedoorn (2003). Derfor kan vi anta at støtte og sosialisering blant 

kollegaene, kan bidra til mer tilfredse medarbeidere og fungere som en motivasjonsfaktor for 

tilstedeværelse. 

 

6.5.2 Drivere og hemmere for motivasjon 

Faglig og personlig utvikling i jobben, inkludert mulighet for forfremmelse, blir trukket frem 

av Steers og Rhodes (1978) som faktorer som kan øke den ansattes jobbtilfredshet. Dette er 

tett koblet sammen med antagelsen deres om at økt arbeidsomfang med mer utfordringer og 

ansvar, fører til en mer positiv holdning hos den ansatte. Jobbtilfredshet og positiv holdning 

øker ønsket deres om å arbeide, og slik kan vi anta utviklingsmuligheter i jobben fungerer 

som en driver for den ansattes motivasjon til nærvær (Steers & Rhodes, 1978). Det blir også 

støttet av Demerouti et al (2001) som har trukket frem karrieremuligheter som en jobbressurs. 

Dette var i tillegg noe som kom til uttrykk i intervjuene, der en informant fortalte at 

utviklingsmulighetene deres påvirker motivasjonen i stor grad. Arbeidshverdagen byr på flere 

spennende utfordringer og en informant sa: «Du blir aldri utlært, jeg lærer jo noe nytt hver 

dag». Samtidig fortalte en annen informant om stor etterspørsel etter fagdager, kurs og 

videreutdanning. Ifølge seksjonslederne er den faglige utviklingen noe de har satset på de 

siste årene, men det fremstår som mulighetene for dette også blir begrenset på grunn av lav 

bemanning og høy drift. Å fortsette å ha fokus på faglig utvikling kan være fordelaktig, da økt 

kompetanse blant de ansatte kan bidra til at de kan assistere på flere ulike operasjoner. Dette 

vil gi avdelingen større fleksibilitet ved sammensetning av team til operasjonene, og kan slik 
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gjøre operasjonsprogrammet mindre sårbart, særlig ved sykefravær. Det kan også være 

hensiktsmessig å gi operasjonssykepleierne et bedre grunnlag for å møte de opplevde kravene 

til å inneha både generalist- og spesialistkompetanse. Hospitering mellom de ulike seksjonene 

kan være spesielt gunstig på grunn av den angivelige lave bemanningen, som gjør det 

utfordrende å gjennomføre tilstrekkelig med kurs og videreutdanning. I tillegg, kan planlagt 

deltakelse på flere kurs i fremtiden øke både de ansattes ønske og forpliktelse til å møte opp, 

samt gi et motivasjonsløft. 

 

Til tross for det velfungerende arbeidsmiljøet og støtten fra kollegaene, som kan bidra til 

mindre fravær, er det viktig å huske at operasjonssykepleierne i vårt case mener de er utsatt 

for høy arbeidsbelastning. Ifølge Demerouti et al. (2001) klarer ikke individene å håndtere de 

eksterne kravene, som høye arbeidsmengder, dersom jobbressursene mangler. Da kan de 

ansattes motivasjon og tilstedeværelse reduseres, for å beskytte seg selv mot fremtidig 

frustrasjon grunnet en opplevelse av å ikke strekke til i jobben. Dette kan overføres til vår 

studie, der det kommer frem at det høye arbeidspresset, i tillegg til å være en fysisk og 

psykisk belastning, er direkte demotiverende. I den forbindelse uttalte en informant at hun har 

hatt «motivasjonssvikt en stund og det går særlig på at de som bestemmer hvordan vi skal 

jobbe ikke har forståelse for hvordan det er å gjøre vår jobb. (...) Det blir flere pasienter på 

operasjonsprogrammet og du skal jobbe enda fortere». En annen informant fortalte at de 

jobber veldig hardt, men opplever samtidig at det ikke er bra nok. Når sykefraværet er høyt, 

øker det opplevde arbeidspresset ytterligere, i takt med at motivasjonen trolig reduseres. Selv 

om de ansatte ikke kan klandres for at kollegaer er syke og at arbeidspresset er høyt, er det 

likevel de som må jobbe hardere for å få programmet til å gå rundt. Det er imidlertid ikke 

alltid det er tilstrekkelig å kun jobbe hardere, noe som fører til strykninger av pasienter. Dette 

fører til enda en psykisk påkjenning for de ansatte, som vil gjøre alt de kan for å ikke svikte 

pasientene, ifølge lederne. Uvissheten om hvor travel og tung arbeidsdagen blir, kan også 

være demotiverende og føre til en ekstra egenmelding. Funnene våre viser riktignok ikke at 

jobbressursene mangler fullstendig, som Demetouti et al. diskuterer i teorien sin. Det kan 

likevel virke som de elementene som fører til negative helseutfall, herunder den høye 

arbeidsbelastningen, er en dominerende faktor som overdøver de helsefremmende 

elementene, som jobbressurser og motivasjonsfaktorer. Nok en gang illustrerer dette hvordan 

ubalanse i ulike fysiske og psykososiale faktorer, denne gangen jobbkrav og motivasjon, kan 

påvirke sykefraværet. 
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6.6 Tiltak for forebygging av sykefravær 
Konsekvensene av sykefravær rammer både arbeidstakeren og organisasjonen. Derfor bør det 

være et mål å jobbe med å redusere forekomsten av sykefravær. Kunnskap om hvilke 

spesifikke arbeidsfaktorer som fører til sykefravær, er en forutsetning for å implementere 

primærforebyggende tiltak på arbeidsplassen (Knardahl et al., 2016). Basert på diskutert teori 

og empiri, vil vi først diskutere det nylig implementerte tiltaket på avdelingen, før vi 

presenterer noen tiltak som avdelingen kan gjennomføre ved forebygging av sykefravær. 

 

6.6.1 Evaluering av det implementerte tiltaket på avdelingen 

Et viktig spørsmål er om det nylige etablerte tiltaket på avdelingen fungerer og følger sin 

hensikt, nemlig å redusere egenmeldinger. De nye retningslinjene går som tidligere nevnt, ut 

på at ansatte med et visst antall egenmeldinger, blir innkalt til samtale. Intervjumaterialet 

viser variasjoner både når det gjelder i hvilken grad de nye retningslinjene har blitt 

implementert, men også hvorvidt informantene opplever at de fungerer. Med bakgrunn i den 

korte tiden de nye retningslinjene har blitt praktisert, har ikke vi nok holdepunkter for å svare 

på om tiltaket har hatt effekt eller ei. Det vil være hensiktsmessig med en evaluering i 

fremtiden etter at tiltaket har blitt praktisert over lengre tid, for å måle effekten av tiltaket. 

Funnene våre viser imidlertid, at det viktigste er hvordan lederne går frem for å unngå at de 

ansatte får følelsen av mistenkeliggjøring og mistillit. En informant sa hun trodde flere 

opplever samtalen «mer som skremsel». Imidlertid fortalte en annen operasjonssykepleier at 

hun «ikke opplever samtalen som anklagende» men ser på det som positivt fordi «det viser at 

leder er litt interessert i at man skal komme på jobb og tilrettelegger». Leder bør tydelig 

formidle at hensikten med samtalene er å sammen prøve å undersøke hva de kan gjøre for å 

ivareta helsen på en bedre måte. Det er viktig at den ansatte forstår nytten og har innflytelse 

over samtalen, for å hindre opplevelsen av mistillit. Dersom frykt for å bli innkalt til samtale 

bidrar til at ansatte tar ut sykemeldinger i stedet, har ikke det nye tiltaket noe for seg. Leder 

bør derfor være løsningsorientert, og utstråle empati og ivaretakelse. En operasjonssykepleier 

hadde en positiv opplevelse med sin leder og uttalte følgende: «Jeg opplever at hun bruker de 

samtalene for å undersøke om det er noe hun kan gjøre for at man skal komme fortere tilbake 

på jobb». Dette er slik alle de ansatte burde oppleve samtalene, for at tiltaket skal ha en 

positiv effekt og bli godt mottatt blant de ansatte. Vi anbefaler for øvrig at lederne fortsetter 

med den tette oppfølgingen, men kanskje enda tidligere og hyppigere. For eksempel ved å 

kontakte vedkommende første fraværsdag og spørre hvordan det går. De burde samtidig 
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spørre om hva de eventuelt kan gjøre for at den ansatte skal komme raskere tilbake i jobb, 

med spesielt fokus på den ansattes funksjonsevne. 

 

6.6.2 Forslag til forebyggende tiltak 

Basert på diskutert empiri og teori anser vi det som viktig for det psykososiale arbeidsmiljøet 

at de ansatte har en arena for å ta opp saker og problemer som oppstår. Slike fora anbefaler vi 

at holdes regelmessig slik at man kan løse ting raskt og unngå at alvorlige konflikter og 

misforståelser utvikles. Det sentrale er at det blir en velfungerende kommunikasjonskanal, 

slik at den enkelte operasjonssykepleieren kan fremstille sine synspunkter. Opplever den 

ansatte delaktighet, vil de negative effektene av høy arbeidsbelastning kunne bremses. Her 

kan det være gunstig med et hovedfokus på hva operasjonssykepleierne ønsker å diskutere og 

ikke hva lederne måtte ønske. Vi foreslår derfor at de ansatte melder inn saker i forkant av 

møtet, via tillitsvalgt eller verneombud som blir involvert i møtet. Slik kan de ansatte få være 

med å påvirke hvilke saker som blir prioritert og ikke. 

 

I tillegg til at de ansatte bør få opplevelsen av større grad av delaktighet gjennom 

regelmessige fora, anbefaler vi at det også jobbes systematisk med å gi individene mer 

innflytelse. Mer konkret bør ansatte involveres i beslutningstaking i saker som påvirker deres 

arbeidshverdag. Herunder er det fordelaktig om operasjonssykepleierne har adgang til 

ønsketurnus, samt mulighet til å ønske seg arbeidsoppgaver og type operasjoner. Vi støtter en 

leders uttalelse om at ønsketurnus og ønsker til arbeidsoppgaver er gunstig. Dette fordi det vil 

bidra til at den ansatte sitter inne med opplevelsen av å kunne være med på å bestemme og til 

dels ha en reell påvirkning. Som diskutert tidligere vil mer innflytelse og delaktighet kunne 

øke kontroll og minske stress (Karasek, 1979). Ved å sikre de ansatte adgang til å organisere 

eget arbeid, vil en kunne finne balansen mellom krav og frihet, hvilket kan motvirke negative 

helseutfall. I tillegg vil en viss mulighet for fleksibilitet for operasjonssykepleierne i 

arbeidshverdagen, kunne være en faktor som reduserer risikoen for stress over tid. 

 

Det er viktig at lederne blir bevisste sin rolle og påvirkningskraft. De har en sentral rolle i 

arbeidet for å dempe sykefraværet, da de har mulighet for innflytelse gjennom å legge ned 

innsatsen som kreves, ved å generelt ta hånd om det fysiske og psykiske arbeidsmiljøet. Her 

bør leder være bevisst på samarbeidsproblemer og gripe tidlig inn ved konflikter. Samtidig 

anbefaler vi at lederne bruker mer tid og ressurser på å gi de ansatte mer individuelle 

tilbakemeldinger, som gir den ansatte informasjon om kompetanse og anerkjennelse. Her er 
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det verdt å påpeke at en utilgjengelig leder vil kunne fremstå som en barriere mot støtte, ved 

at informasjonsstrømmen hemmes (Andersen, 2003, s. 204). Det er viktig å skape fokus på 

lederens rolle og skape en bevisstgjøring (Andersen, 2003, s. 203). Dette kan blant annet 

gjøres gjennom å ha «støtte» som en del av agendaen i ledermøter, slik at lederne kan lære av 

hverandre. I praksis kan det gi lederne en opplevelse av støtte fra medkollegaene, ved at de 

står mer samlet om utfordringene.  

 

I intervjuene ble det påpekt at de ønsket mer tilpasning ved redusert yteevne, noe vi også 

mener kan være gunstig. Lederne tilrettelegger allerede for enkelte ansatte med særskilte 

behov, men vi foreslår at de åpner opp for økt tilpasning for alle som kan ha et behov for det. 

Den økte tilpasningen kan benyttes i tilfeller der den ansatte ikke er i god nok form til å 

arbeide en full og standard arbeidsdag. Da kan vedkommende eksempelvis bli tilbudt å jobbe 

kun en halv dag, være koordinerende i stedet for sterilt utøvende, kun assistere på de lettere, i 

stedet for de tunge og langvarige operasjonene, eventuelt være lunsj-avløser. Det kan være en 

barriere for de ansatte å fortelle til leder at man ikke er helt i form. Derfor må det presiseres 

overfor de ansatte at tilpasning er en reell mulighet og at forespørsler om dette skal bli godt 

mottatt av leder. Lederen må på sin side lytte og forsøke å kartlegge problematikken hos den 

ansatte, for å kunne tilpasse arbeidsoppgavene best mulig av hensyn til både den ansatte og 

driften. Vi vil samtidig anbefale mer individuell tilpasning ved gradert sykemelding. Det kan 

for eksempel være helsefremmende for enkelte ansatte å jobbe flere halve dager i stedet for 

noen få fulle arbeidsdager. 

 

7.0 Konklusjon 
7.1 Hvordan ubalanse i ulike fysiske og psykososiale faktorer kan 

påvirke sykefraværet 
Denne studien har påpekt utfordringene rundt sykefraværsproblematikken og sett på hvordan 

arbeidsrelaterte faktorer kan generere sykefravær blant operasjonssykepleiere. Selv om disse 

faktorene isolert sett har stor påvirkning, finner vi samtidig at samspillet mellom de ulike 

faktorene har betydning for sykefraværet. Basert på diskusjon av teori og empiri, finner vi at 

balanse mellom jobbkrav og en rekke modererende faktorer som kontroll, støtte, motivasjon, 

samt innsats og belønning, fremstår som avgjørende for å minimere sykefraværet på 

avdelingen. Dette fordi en balanse i disse faktorene kan være med på å holde de ansattes 
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stressnivå på et optimalt plan. Teorimodellen vi presenterte basert på det teoretiske 

rammeverket, ser dermed ut til å samsvare med vår analyse. 

 

Det første forskningsspørsmålet til den overordnede problemstillingen var hvordan ulike 

faktorer som krav, kontroll og støtte kan påvirke sykefraværet. Analysen antyder at i mange 

tilfeller oppleves kravene som stilles til den enkelte, som svært høye og deres subjektive 

opplevelse er at arbeidsbelastningen stadig øker. Ut fra informantenes skildringer kan det 

virke som at faren for at høye krav fører til sykefravær, er når individet føler seg stresset over 

tid og når kravene oppleves som uoppnåelige. Operasjonssykepleierne utsettes for en rekke 

krav som kan oppleves som påkjennende. Blant annet fysiske og psykiske krevende 

arbeidsforhold, tidspress og press om økt produktivitet, kombinert med lav bemanning. I 

intervjuene ble innflytelse på egen jobbutforming nevnt som en mangel, da de ansatte må 

innrette seg etter driften både hva angår turnus og hvordan arbeidsdagen struktureres. Det ble 

videre fortalt at de ansatte også overrekkes lite beslutningsmyndighet. Opplevelsen av mangel 

på kontroll kan i sin tur underminere opplevelsen av autonomi. Risikoen er at dette kan føre 

til fravær, da autonomi er koblet til flere muligheter for å overkomme stressende situasjoner. 

Bakker og Demerouti (2007, s. 315) fant at forholdet mellom krav og utmattelse er sterkere 

når den ansatte opplever kontrollen som lav, noe funnene våre viser er tilfellet. Når de ansatte 

mangler ressurser i form av kontroll, klarer ikke individene å håndtere de negative 

innflytelsene av høye krav. Konsekvensene kan være at operasjonssykepleierne bruker fravær 

for å takle kravene, og som en kompensasjon for manglende frihet eller muligheter i 

arbeidshverdagen. Sosial støtte har også blitt diskutert som en faktor som kan redusere de 

negative effektene av høye krav og lav kontroll. Samtidig kan for høy støtte være uheldig 

dersom lederen har en lite konfronterende og problemorientert atferd, slik at 

operasjonssykepleierne føler det er mer akseptabelt å være borte fra jobb. Ut fra utsagn fra 

dybdeintervjuene opplever ansatte god støtte fra leder, men savner samtidig å få mer 

individuelle tilbakemeldinger og at leder er mer tilstedeværende i avdelingen. Dette kan øke 

de ansattes opplevelse av støtte fra lederen, noe som kan beskytte dem mot de negative 

konsekvensene fra høye krav og lav kontroll. Slik ser vi hvordan støtte kan fungere som en 

modererende faktor som kan påvirke sykefraværet.  

 

Det neste forskningsspørsmålet var hvordan forholdet mellom innsats og belønning påvirker 

sykefraværet. I intervjuene påstås det at de ansatte har en høy arbeidsmoral med stort 

engasjement for jobben, kollegaene og pasientene, noe som vitner om en høy innsats. 
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Informantene hadde varierte meninger hva angår belønning. Her ble spesielt lønnen trukket 

frem som lav i forhold til innsatsen, i tillegg til mangel på anerkjennelse i form av positive 

tilbakemeldinger. Denne ubalansen mellom innsats og belønning kan ifølge Siegrist (1996), 

føre til stress og negative helsekonsekvenser hos de ansatte, og vil slik kunne påvirke 

sykefraværet blant operasjonssykepleierne. Høy innsats blir ofte sett på som positiv for 

fraværet, men kan også føre til overengasjerte ansatte. Operasjonssykepleiernes angivelige 

høye engasjement kan tilsi at enkelte er overdrevet engasjerte, noe som kan være en 

stressutløsende faktor isolert sett. Det kan i tillegg bidra til å forsterke opplevelsen av en 

ubalanse mellom innsats og belønning, og slik øke fraværet blant de ansatte (Siegrist, 2008). 

 

Det siste forskningsspørsmålet omhandlet hvordan ulike motivasjonsfaktorer kan påvirke 

sykefraværet. Her har vi fokusert spesielt på arbeidsmiljø, inkludert kollegial støtte og 

relasjoner, samt utviklingsmuligheter. Ut fra funnene og analysen, fremstår det som at 

operasjonssykepleierne har et velfungerende arbeidsmiljø preget av gode relasjoner og mye 

støtte fra kollegaene. Dette er faktorer som kan bidra til å øke medarbeidernes jobbtilfredshet, 

og slik øke motivasjonen deres for tilstedeværelse (Steers & Rhodes, 1978). Slik sett kan vi 

anta at disse faktorene bidrar til at sykefraværet ikke øker ytterligere. Videre er inntrykket 

vårt at de ansatte ønsker enda flere utviklingsmuligheter i form av kurs og videreutdanning. 

Som funnene viser er ikke dette en faktor som mangler fullstendig, da de ansatte opplever å 

bli utfordret og lærer noe nytt daglig, noe som kan påvirke motivasjonen og sykefraværet 

positivt. Samtidig kan vi anta at økte skoleringsmuligheter kunne forsterket motivasjonen 

ytterligere og slik kunne bidratt til å redusere fraværet. Til tross for at flere 

motivasjonsfaktorer tilsynelatende er til stede, blir høyt arbeidspress trukket frem som en 

demotiverende faktor. Som nevnt tidligere, kan det høye arbeidspresset oppleves som 

påkjennende, noe vi antar kan overdøve de positive effektene motivasjonsfaktorene kan ha på 

sykefraværet. 

 

Diskusjonen av de tre overnevnte forskningsspørsmålene bidrar dermed til å forklare hvordan 

fysiske og psykososiale faktorer, isolert sett og i kombinasjon med hverandre, kan påvirke 

sykefraværet. Her viser våre funn en tydelig overvekt av faktorer som kan påvirke de ansattes 

helse og velvære negativt. Dette gjelder spesielt faktorene høye jobbkrav, lav kontroll, lav 

lederstøtte og innsats-belønning ubalanse. Påkjenningene disse faktorene fører til kan øke 

fraværet, da høye krav kan overstige de tilgjengelige ressursene og gi større sårbarhet med 

hensyn til stress. Samtidig viser funnene at det eksisterer enkelte faktorer som kan ha en 
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positiv innvirkning på de ansattes helse og velvære, slik som et godt arbeidsmiljø, høy 

kollegial støtte og daglig utvikling. Disse faktorene kan øke motivasjonen for tilstedeværelse 

og slik bidra til å redusere fraværet. Basert på informantenes beskrivelser fremstår det 

imidlertid som at de belastende faktorene som påvirker de ansatte negativt, blir dominerende i 

forhold til de helsefremmende faktorene som påvirker de ansatte positivt. Som en informant 

sa: «Jeg tror at arbeidsbelastningen i seg selv ofte kan være utslagsgivende». Dette betyr ikke 

nødvendigvis at de helsefremmende faktorene ikke kan bidra positivt, og det kan tenkes at 

operasjonssykepleiernes helse og velvære hadde blitt redusert ytterligere om disse faktorene 

ikke hadde vært til stede. Denne friksjonen mellom de ulike faktorene viser hvordan en 

motvekt av belastende faktorer, kan føre til en ubalanse i de ulike fysiske og psykososiale 

faktorene, som deretter ser ut til å påvirke sykefraværet. 

 

7.2 Avsluttende refleksjoner 
Denne studien kan bidra til økt forståelse av eksisterende teori og forskning på 

sykefraværsproblematikken. Vi håper spesielt vår presenterte teorimodell, inspirert av 

faktorer fra de tidligere diskuterte stress- og motivasjonsteoriene, kan representere et viktig 

teoretisk bidrag. Dette fordi det er få studier som har sett på sammenhengen mellom 

kombinasjonen av disse faktorene og sykefravær. Videre anser vi denne studien som et 

verdifullt kvalitativt bidrag, da mesteparten av forskningen på sykefravær er basert på 

kvantitative undersøkelser. I denne undersøkelsen har vi anvendt rike og dype empiriske data, 

for å belyse sider av problematikken som ikke kommer frem i kvantitative studier. I tråd med 

den presenterte teorimodellen, viser analysen vår at dersom den ansatte opplever jobbkravene 

som påkjennende og stressende over tid, kan dette føre til fravær. Imidlertid fremgår det av 

analysen at en rekke modererende faktorer, som opplevelsen av kontroll, støtte, innsats-

belønning forholdet og ulike motivasjonsfaktorer, kan dempe de negative konsekvensene av 

opplevd høye jobbkrav. Dette ved at de modererende faktorene beskytter individet mot 

påkjennende og stressende opplevelser på arbeidsplassen. Det ser imidlertid ut til at noen av 

sammenhengene er svært komplekse. Derfor vil videre forskning kunne dra nytte av å 

grundigere undersøke og videreutvikle vår presenterte teorimodell.  

 

Fenomenet vi undersøkte er meget omfattende, og tidsaspektet har begrenset dybden i studien. 

I videre forskning kunne det derfor vært interessant å gå mer i kjernen på hver enkelt faktor vi 

har tatt for oss. Vi har undersøkt flere seksjoner i en avdeling med den hensikt å få dypere 

innsikt i fenomenet, men seksjonene har ikke blitt sammenlignet med hverandre. Derfor 
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kunne det vært fordelaktig å gjøre en komparativ studie av flere seksjoner eller avdelinger, 

enten på samme sykehus eller mellom ulike sykehus. Denne studien har tatt for seg en 

spesifikk yrkesgruppe og bransje, men det kunne vært interessant å sammenligne denne 

studiens funn med andre yrkesgrupper og bransjer utenfor helsesektoren. Til tross for at 

undersøkelsen er knyttet til ett avgrenset case, håper vi funnene er anvendbare for andre 

sektorer der arbeidstakerne opplever lignende jobbsituasjoner med for eksempel høye krav og 

lav kontroll. Vi håper også de presenterte tiltakene ikke er begrenset til det studerte caset, men 

at tiltakene kan være anvendbare i andre organisasjoner. 
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Vedlegg 
Vedlegg 1: Intervjuguide 

Dybdeintervju 
 

Innledende spørsmål 
1. Hvor gammel er du? 
2. Hvilken stilling har du nå? 
3. Hvor lenge har du jobbet i OUS? 

 
Krav/arbeidsbelastning 

4. Hvordan synes du arbeidshverdagen fungerer? 
a. Turnus/arbeidstid? 

5. Hva opplever du som utfordrende med din arbeidshverdag? 
a. Stress/arbeidsbelastning? 

6. Er det noe ved jobben din du opplever som krevende? Hvordan? 
a. Fysisk? 
b. Psykisk? 

7. Hvordan opplever du forventningene knyttet til din prestasjon? fra ledere? kollegaer? 
 
Kontroll/autonomi 

8. Hvordan opplever du muligheten til å påvirke/styre egen arbeidshverdag? Hvor viktig 
er dette for deg? Hvorfor? 

a. Turnus/arbeidstid? 
b. Arbeidsoppgaver? 

9. Hvordan opplever du muligheten til å få delta i beslutninger som angår deg? 
10. Hvordan anser du dine utviklingsmuligheter her på sykehuset? 
11. Hvor tilfreds er du med din nåværende arbeidssituasjon? 
12. Hvordan ville du endret arbeidshverdagen din hvis du hadde hatt frie tøyler?  

 
Støtte/lederstil 

13. Hvordan vil du beskrive relasjonen til din nærmeste leder?  
a. Formell/uformell? 
b. Nær/fjern? 
c. Grad av tillit? 
d. Toveis/enveiskommunikasjon? 

14. Hva kunne du eventuelt ønske var annerledes i relasjonen mellom deg og leder? 
15. Hvordan opplever du at du får tilbakemeldinger og anerkjennelse på utført arbeid? 
16. Hvordan opplever du de positive bidragene/belønningene du får i forhold til innsatsen 

din på jobb? 
17. Hvordan opplever du støtten du får fra din nærmeste leder og fra kollegaer? Har du 

eksempler på dette?  
18. Hvordan opplever du arbeidsmiljøet på arbeidsplassen? 

a. Hvordan bidrar ledelsen til trivsel og godt arbeidsmiljø? 
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b. Hvordan bidrar kollegaene dine til trivsel og godt arbeidsmiljø? 
c. Har du noen eksempler på situasjoner som gjenspeilte spesielt godt/dårlig 

arbeidsmiljø? 
d. Mobbing? 

19. Hva opplever du er din leders største fokus i jobbhverdagen?  
a. Pasienter/ansatte/resultater/prestasjon? 

20. Hvordan opplever du takhøyden når dere ønsker å ta opp noe med lederne? 
a. Konflikthåndtering? 

 
Sykefravær i organisasjonen 

21. Hva gir deg motivasjon til å komme på jobb?  
a. Hva gjør at du kan miste motivasjon?  

22. Hvordan opplever du den generelle situasjonen rundt sykefravær i din seksjon? 
a. Nærvær/fravær? 

23. Hva oppfatter du at er bakgrunnen for forekomsten av sykefravær?  
24. Hva tenker du kan bidra til at sykefraværet går ned? 
25. Hvordan jobber ledelsen for å forebygge sykefravær? 
26. Hvilke holdninger opplever du det er til å dra på jobb selv om man ikke er helt frisk i 

din avdeling/seksjon? 
a. Hvor akseptabelt er det å ta ut en egenmelding om man har en «dårlig dag»? 

27. Hvordan opplever du muligheten for å tilpasse arbeidssituasjonen dersom du har 
redusert yteevne? 

28. Hvordan opplever du lederens reaksjon og oppfølging når du eller kollegaer er syke? 
29. Er det noe du ønsker å utdype eller har du noen spørsmål?  

 
 
Det var alle spørsmålene vi hadde, tusen takk for at du ville delta.  
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Fokusgruppeintervju 
 
Innledende spørsmål 

1. Hva er deres utdanningsbakgrunner?  
2. Hvilken seksjon kommer dere fra? 
3. Hvor lenge har dere jobbet i OUS? 

 
Krav/arbeidsbelastning 

4. I hvilken grad tror dere operasjonssykepleierne opplever jobben sin som krevende?  
a. Hvordan? 
b. Fysisk? 
c. Psykisk/stress? 

5. Har dere noen tanker om hvordan arbeidsbelastningen kan forbedres? 
6. Hva slags forventninger har dere til de ansattes prestasjoner? 

 
Kontroll/autonomi 

7. Hvordan opplever dere operasjonssykepleiernes kontroll over egen arbeidshverdag? 
a. I hvilken grad får de påvirke turnus/arbeidstid/arbeidsoppgaver? 

8. Hvordan bidrar dere til de ansattes utviklingsmuligheter her på sykehuset?  
 
Støtte/lederstil 

9. Hvordan vil dere beskrive relasjonen mellom dere og operasjonssykepleierne?  
a. Formell/uformell? 
b. Nær/fjern? 
c. Grad av tillit 

10. Hvordan gir dere tilbakemeldinger/anerkjennelse på utført arbeid? Eksempler? 
11. Hvordan opplever dere arbeidsmiljøet på arbeidsplassen? 

a. Hvordan bidrar dere til trivsel og godt arbeidsmiljø? 
b. Hvordan bidrar de ansatte til trivsel og godt arbeidsmiljø? 
c. Har dere noen eksempler på situasjoner som gjenspeilte spesielt godt/dårlig 

arbeidsmiljø? 
12. Hva er deres største fokus i jobbhverdagen? 

a. Pasienter/ansatte/resultater/prestasjon? 
13. Hvordan opplever dere egen evne og vilje til å ta tak i konflikter? 

 
Sykefravær i organisasjonen 

14. Hvordan opplever dere den generelle situasjonen rundt sykefravær i deres seksjoner 
blant operasjonssykepleierne? 

a. Nærvær/fravær? 
15. Hva oppfatter dere at er bakgrunnen for forekomsten av sykefravær? 

a. Turnus/arbeidstid? 
b. Arbeidsbelastning? 
c. Opplever dere at det er noen grupper som skiller seg ut positivt eller negativt? 

16. Hva tenker dere kan bidra til at sykefraværet går ned? 
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a. Hvordan jobber dere for å forebygge sykefravær? 
17. Hvilke holdninger opplever dere det er til å dra på jobb selv om man ikke er helt frisk? 

a. Hvor akseptabelt er det å ta ut en egenmelding om man har en «dårlig dag»? 
18. Hvordan opplever dere muligheten til å tilpasse arbeidssituasjonen dersom de ansatte 

har redusert yteevne? 
19. Hvordan følger dere opp de ansatte når de er syke? 

a. Hvordan bruker dere de nye retningslinjene for oppfølging av sykefravær? 
b. I hvilken grad har de nye retningslinjene hatt effekt?  

20. Husker dere om det var noen spesiell scoring på ForBedringsundersøkelsen som dere 
var spesielt opptatt av? 
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv 
 

Infoskriv om masteroppgave: ”Sykefravær på en avdeling ved OUS”  

- Dybdeintervju 
 

Bakgrunn og formål 
Vi er to studenter på masterstudiet Organisasjon, ledelse og arbeid på Universitetet i Oslo, og 
skriver denne våren masteroppgaven. I den forbindelse har vi et samarbeid med OUS, hvor vi 
skal undersøke sykefraværet på en avdeling ved sykehuset. Formålet er å kartlegge årsaker og 
avdekke tiltak som kan bidra til å redusere sykefraværet. Dette med fokus på hvordan 
jobbhverdagen kan bli bedre for medarbeiderne. Som en del av prosjektet ønsker vi å 
gjennomføre kvalitative dybdeintervjuer med medarbeidere på avdelingen som undersøkes, 
som kan gi oss informasjon om tematikken. 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Deltakelse innebærer å svare på spørsmål angående ditt perspektiv på sykefravær på 
arbeidsplassen din. Vi vil møte deg personlig på OUS og spørsmålene besvares derfor i et 
personlig intervju med varighet på 45-60 minutter. Vi vil registrere dataen elektronisk og 
ønsker å ta opp intervjuet på båndopptaker.  
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun vi som skriver oppgaven 
og vår veileder som vil ha tilgang til dataen. Studien avsluttes 27/5-19 og da vil all innsamlet 
data bli slettet. Utover dette vil alle informanter være anonymisert i oppgaven. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. 
  
Dersom du ønsker å delta eller har spørsmål til studien, ta kontakt med:  
 
Kontaktperson x, avdeling OUS/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent UiO/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent, UiO/mailadresse/telefonnummer 
 
 
Studien meldes inn til NSD (Norsk senter for forskningsdata) for godkjenning.  
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Infoskriv om masteroppgave: ”Sykefravær på en avdeling ved OUS”  

- Fokusgruppeintervju 
 
Bakgrunn og formål 
Vi er to studenter på masterstudiet Organisasjon, ledelse og arbeid på Universitetet i Oslo, og 
skriver denne våren masteroppgaven. I den forbindelse har vi et samarbeid med OUS hvor vi 
skal undersøke sykefraværet på en avdeling ved sykehuset. Formålet er å kartlegge årsaker og 
avdekke tiltak som kan bidra til å redusere sykefraværet. Dette med fokus på hvordan 
jobbhverdagen kan bli bedre for medarbeiderne. Som en del av prosjektet ønsker vi å 
gjennomføre fokusgruppeintervju med seksjonslederne på avdelingen, som kan gi oss 
informasjon om tematikken. 
 
Hva innebærer deltakelse i studien? 
Deltakelse innebærer å svare på spørsmål angående ditt perspektiv på sykefravær på 
arbeidsplassen din. I et fokusgruppeintervju sitter alle deltakerne sammen i et felles intervju, 
hvor vi stiller åpne spørsmål. Her ønsker vi å skape en arena for refleksjon og diskusjon rundt 
tematikken. Vi vil møte deg/dere personlig på OUS og intervjuet har en varighet på 1-2 timer. 
Vi vil registrere dataen elektronisk og ønsker å ta opp intervjuet på båndopptaker. 
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun vi som skriver oppgaven 
og vår veileder som vil ha tilgang til dataen. Studien avsluttes 27/5-19 og da vil all innsamlet 
data bli slettet. Utover dette vil alle informanter være anonymisert i oppgaven. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 
noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. 
  
Dersom du ønsker å delta eller har spørsmål til studien, ta kontakt med:  
 
Kontaktperson x, avdeling OUS/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent UiO/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent, UiO/mailadresse/telefonnummer 
 
 
Studien meldes inn til NSD (Norsk senter for forskningsdata) for godkjenning.  
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Vedlegg 3: Samtykkeerklæring 
 
Vil du delta i forskningsprosjektet ”Sykefravær på en avdeling på OUS”? 
- Dybdeintervju 
 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å undersøke 
sykefraværet på en avdeling på OUS. I dette skrivet gir vi deg informasjon om målene for 
prosjektet og hva deltakelse vil innebære for deg. 
 
Formål 
Vi er to studenter på masterstudiet Organisasjon, ledelse og arbeid på Universitetet i Oslo, og 
skriver denne våren masteroppgaven vår. I den forbindelse har vi et samarbeid med OUS hvor 
vi skal undersøke sykefraværet på en avdeling ved OUS. Formålet er å kartlegge årsaker og 
avdekke tiltak som kan bidra til å redusere sykefraværet. Dette med fokus på hvordan 
jobbhverdagen kan bli bedre for medarbeiderne. Som en del av prosjektet ønsker vi å 
gjennomføre individuelle dybdeintervju med medarbeidere på avdelingen, som kan gi oss 
informasjon om tematikken. 
 
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet? 
Ansvarlig for prosjektet er Universitet i Oslo og oppgaven gjennomføres i samarbeid med 
Oslo Universitetssykehus. 
 
Hvorfor får du spørsmål om å delta? 
Du får spørsmål om å delta på bakgrunn av din stilling på avdelingen og kunnskap om temaet. 
 
Hva innebærer det for deg å delta? 
Deltakelse innebærer å svare på spørsmål angående ditt perspektiv på sykefravær på 
arbeidsplassen din. Vi vil møte deg personlig på OUS og spørsmålene besvares derfor i et 
personlig intervju med varighet på 45-60 minutter. Vi vil registrere dataen elektronisk og 
ønsker å ta opp intervjuet på båndopptaker. 
 
Det er frivillig å delta 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke 
samtykke tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert. 
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å 
trekke deg. 
 
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger  
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formålene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi 
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er kun vi 
som skriver oppgaven som vil ha tilgang til dataen. Navn og kontaktopplysninger vil bli 
erstattet med en kode som lagres på egen navneliste adskilt fra øvrige data. Utover dette vil 
alle informanter være anonymisert i oppgaven.  
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Hva skjer med opplysningene dine når vi avslutter forskningsprosjektet? 
Studien skal etter planen avsluttes 27/5-19 og da vil all innsamlet data bli slettet.  
 
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, 
- å få rettet personopplysninger om deg,  
- få slettet personopplysninger om deg, 
- få utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og 
- å sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine 

personopplysninger. 
 
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 
Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke. 
 
På oppdrag fra Universitet i Oslo har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at 
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med 
personvernregelverket.  
 
Hvor kan jeg finne ut mer? 
Hvis du har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med: 
 
Kontaktperson x, avdeling OUS/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent UiO/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent UiO/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, veileder UiO/mailadresse/telefonnummer 
 
Vårt personvernombud: UiO: personvernombud@uio.no 
NSD – Norsk senter for forskningsdata AS, på epost (personvernombudet@nsd.no)  
/55 58 21 17 
 
Med vennlig hilsen 
 
Prosjektansvarlig     Masterstudenter 
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Vil du delta i forskningsprosjektet ”Sykefravær på en avdeling på OUS”? 
- Fokusgruppeintervju 
 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å undersøke 
sykefraværet på en avdeling på OUS. I dette skrivet gir vi deg informasjon om målene for 
prosjektet og hva deltakelse vil innebære for deg. 
 
Formål 
Vi er to studenter på masterstudiet Organisasjon, ledelse og arbeid på Universitetet i Oslo, og 
skriver denne våren masteroppgaven. I den forbindelse har vi et samarbeid med OUS hvor vi 
skal undersøke sykefraværet på en avdeling ved OUS. Formålet er å kartlegge årsaker og 
avdekke tiltak som kan bidra til å redusere sykefraværet. Dette med fokus på hvordan 
jobbhverdagen kan bli bedre for medarbeiderne. Som en del av prosjektet ønsker vi å 
gjennomføre fokusgruppeintervju med seksjonslederne, som kan gi oss informasjon om 
tematikken. 
 
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet? 
Ansvarlig for prosjektet er Universitet i Oslo og oppgaven gjennomføres i samarbeid med 
Oslo Universitetssykehus. 
 
Hvorfor får du spørsmål om å delta? 
Du får spørsmål om å delta på bakgrunn av din stilling på avdelingen og kunnskap om temaet. 
 
Hva innebærer det for deg å delta? 
Deltakelse innebærer å svare på spørsmål angående ditt perspektiv på sykefravær på 
arbeidsplassen din. I et fokusgruppeintervju sitter alle deltakerne (seksjonslederne) sammen i 
et felles intervju hvor vi stiller åpne spørsmål. Her ønsker vi å skape en arena for refleksjon 
og diskusjon rundt tematikken. Vi vil møte deg/dere personlig på OUS og intervjuet har en 
varighet på 1-2 timer. Vi vil registrere dataen elektronisk og ønsker å ta opp intervjuet på 
båndopptaker. 
 
Det er frivillig å delta 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke 
samtykke tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert. 
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å 
trekke deg. 
 
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger  
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formålene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi 
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er kun vi 
som skriver oppgaven som vil ha tilgang til dataen. Navn og kontaktopplysninger vil bli 
erstattet med en kode som lagres på egen navneliste adskilt fra øvrige data. Utover dette vil 
alle informanter være anonymisert i oppgaven.  
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Hva skjer med opplysningene dine når vi avslutter forskningsprosjektet? 
Studien skal etter planen avsluttes 27/5-19 og da vil all innsamlet data bli slettet.  
 
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, 
- å få rettet personopplysninger om deg,  
- få slettet personopplysninger om deg, 
- få utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og 
- å sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine 

personopplysninger. 
 
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 
Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke. 
 
På oppdrag fra Universitet i Oslo har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at 
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med 
personvernregelverket.  
 
Hvor kan jeg finne ut mer? 
Hvis du har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med: 
 
Kontaktperson x, avdeling OUS/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent UiO/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, masterstudent UiO/mailadresse/telefonnummer 
Kontaktperson x, veileder UiO/mailadresse/telefonnummer 
 
Vårt personvernombud: UiO: personvernombud@uio.no 
NSD – Norsk senter for forskningsdata AS, på epost (personvernombudet@nsd.no)  
/55 58 21 17 
 
Med vennlig hilsen 
Prosjektansvarlig     Masterstudenter 
 
  
Samtykkeerklæring  
 
Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet «Sykefravær på en avdeling på OUS», 
og har fått anledning til å stille spørsmål. Jeg samtykker til å delta i intervju. 
 
Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. 27/05-19. 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Vedlegg 4: Godkjennelse fra NSD 
 


