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Forord 
Å ta et masterstudium på deltid over fire år er et prosjekt som krever evne til både å balansere 

og hoppe mellom akademia og klinikk. Noen hopp har ført meg nærmere målet om å levere en 

masteroppgave, og noen hopp har ført meg lengre unna. For hvert hopp har jeg likevel sanket 

kunnskap, erfaring og økt forståelse. Men også frustrasjon og av og til fortvilelse. Å søke å 

kombinere tidkrevende refleksjon og undring med høyt pasientbelegg og arbeidspress som kre-

ver raske beslutninger er utfordrende. Men du verden hvor fornøyelig og tilfredstillende det er 

når nyervervet kompetanse fra studiet griper tak i en midt i en stressende klinisk praksis og 

bidrar til kunnskapsbasert praksis.  

Å kombinere ønsket om å være en skikkelig bra mamma med å gjøre en skikkelig god jobb i 

100% stilling på et travelt sykehus og i tillegg gjennomføre en master krever at man har gode 

mennesker rundt seg. Det har jeg. Og det er jeg evig takknemlig for. 

Jeg er takknemlig for å ha verdens beste sjef, Tove Knudsen som velvillig har lagt til rette for, 

og virkelig ønsket at jeg skal gjennomføre denne masteren. Tove får sine ansatte til å skinne, 

og hun strekker seg langt får å skape den beste sengeposten og arbeidsplassen. Takk. 

Jeg er takknemlig for at den fantastisk dyktige forsker Monica Aas delte ikke bare sin kunnskap 

om kvantitativ forskning, men også en glede og motivasjon til å jobbe med statistiske analyser. 

Takk 

Og jeg er uendelig takknemlig for den støtte, motivasjon og hjelp jeg har fått av min kjære Bror 

Just Andersen. Tålmodig har du hjulpet meg både til å tolke svar, finne løsninger og forstå 

hvordan sammenhenger best kan forklares. Tusen takk.  

Takk til Bærum sykehus og Haukeland sykehus for mulighet til å benytte både innsamlet data 

og belemre sykepleiere på begge sykehus med spørreskjema. Takk til veiledere fra UiO, Tone 

Rustøen og Anners Lerdal.  

Da jeg bestemt meg for å ta master i sykepleievitenskap var det med begrunnelsen at jeg ønsket 

å bli bedre til å argumentere for de forbedringer og endringer jeg ønsket i min arbeidshverdag. 

Og jeg tror jeg har lykkes. Jeg tror studiet har gjort meg til en bedre fagutviklingssykepleier og 

til en mer reflektert medarbeider. Om endringen er vedvarende gjenstår å se. Jeg avslutter derfor 

med noe av det første jeg lærte på SYKVIT; det er behov for mer forskning.  

Eva Saltrøe  
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hverandre.  
Konklusjon: Artikkel: Funn fra studien indikerer at tverrfaglige kurs etter metoden 4GV 
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Abstrakt 

Bakgrunn: Ved å trene opp konkrete ferdigheter kan helsepersonell lære hvordan en systema-

tisk kan kommunisere best mulig med pasient/pårørende. 4 Gode Vaner (4GV) er en metode 

og kursmodell utviklet av Kaiser Permanente i USA, som omhandler teknikker for å lytte til og 

søke forståelse for pasientens perspektiv, være tydelig empatisk i pasientmøter, sikre at pasien-

ten har forstått og husker informasjon de har mottatt, og gjøre pasienten delaktig i behandlingen. 

Per 2020 inngår 4GV som fast internt kurs på syv norske sykehus, både som rene legekurs og 

som tverrfaglige kurs.  

Hensikt: Hensikten med studien var å undersøke i hvor stor grad sykepleiere vurderer at kurset 

medfører varig endring av kommunikasjonspraksis med pasienter.  

Metode: Undersøkelsen er en deskriptiv tverrsnitt studie og en oppfølgingsevaluering av egen-

vurdering av kommunikasjonsstil før og etter to-dagers tverrfaglig 4GV-kurs. For å besvare 

hensikten ble data samlet inn på to måter: Delstudium 1; Evaluering med spørreskjema av egen-

kompetanse i kommunikasjon før og etter 4GV-kurs fra 157 sykepleiere fra Bærum og Hauke-

land sykehus. Delstudium 2; Et detaljert nettbasert spørreskjema 3 til 24 måneder etter fullført 

kommunikasjonskurs i metoden 4GV. 91 sykepleiere fra Bærum og Haukeland besvarte nett-

skjema.  

Resultater: Analyse av begge Undersøkelsen fra både nettskjema 3 til 24 måneder etter kurset 

og evalueringsskjema før og rett etter kurs viser at kommunikasjonskurset 4GV gir sykepleiere 

økt kommunikasjonskompetanse, og medfører endret kommunikasjon med pasienter. Endring-

ene blir en naturlig del av praksis, og gjelder særlig å være bevisst pasientperspektivet ved å 

benytte åpne spørsmål, lytte aktivt og strukturere pasientsamtaler. Alle fire vanene synes til-

nærmet like nyttige. Sykepleierne etterlyser repetisjon av kurset og økt implementering av  

metoden. 

Konklusjon: Funn i denne studien peker i retning av at et to dagers tverrfaglig kommunika-

sjonskurs etter metoden 4GV fører til at sykepleiere øker sin kommunikasjonskompetanse og 

som følge av dette endrer sin kommunikasjon i praksis. 

Nøkkelord: Personorientert kommunikasjon, Kommunikasjonsferdigheter, Undervisning,  

Klinisk kompetanse, Tverrsnittstudie 
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Introduksjon 

Kommunikasjon er beskrevet som grunnsteinen i sykepleien (1), og inngår i alle deler av yrkes-

praksis. Fra Kari Martinsens beskrivelse om «å se med hjertets øye» (2), til krav om å styrke 

brukerens deltagelse i egen behandling gjennom samvalg (3). Sykepleiere skal beherske god 

klinisk kommunikasjon, fremstå omsorgsfulle og kommunisere profesjonelt, hvilket innebærer 

faglig, personorientert og helsefremmende kommunikasjon (1), som skal tilpasses pasientens 

evne til å gi og motta informasjon (4). Vi vet at når helsepersonell lykkes i å informere om 

diagnose, årsak og forventet varighet av symptomer slik at pasienten forstår, gir det økt pasi-

enttilfredshet, økt etterlevelse, bedre oppfølging av behandling og redusert risiko for feil- 

behandling (5,6,7,8).  

Som sykepleier opplever vi situasjoner der vi kjenner oss trygge og kompetente i samtalerollen, 

og at vi «får det til». Men også situasjoner der kommunikasjonen blir vanskelig. Det kan være 

samtaler med mål om pasientmedvirkning som krever planlegging og kjennskap til pasienten, 

eller samtaler preget av sterke følelser som krever tydelig empati fra sykepleier. For mange 

pasienter er opplevelsen av at helsepersonell kjenner dem som person, viser omsorg og fremstår 

tillitsskapende, avgjørende for at de skal våge å stille de vanskelige spørsmålene. Da blir nett-

opp det å vise empati en av de sterkeste interaksjoner helsepersonell kan gjøre (9,10,11).  

Pasientmedvirkning vanskeliggjøres når avgjørelser tas av flere helsepersonell, og over et tids-

rom som strekker seg ut over èn konsultasjon/samtale (12). Dette er særlig krevende ved akutt 

sykdom (13), og krever godt samarbeid innad i behandlingsteamet (14). Sykepleiere i Norge 

etterlyser da også faglig påfyll i kommunikasjonskompetanse (15). Tidligere ble kommunika-

sjon oppfattet som en personlig egenskap, men i dag anses det som en ferdighet som kan læres 

(16,17,18). For å lykkes med kommunikasjonstrening i større organisasjoner er det viktig med 

standardisert instruktørutdanning, og prioritering på organisasjonsnivå (11,19). 

Fire Gode Vaner, 4GV 

4GV er en metode og et kommunikasjonskurs, utviklet på oppdrag fra det private amerikanske 

helsesystemet Kaiser Permanente i 1999. 4GV tar utgangspunkt i at helsepersonell bevisst og 

ubevisst innarbeider seg kommunikasjonsmønster og vaner (16). Kurset bygger på fire gode 

vaner for kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient; Vane 1: Invester i begynnelsen, 
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Vane 2: Utforsk pasientperspektivet, Vane 3: Vis empati, Vane 4: Invester i avslutningen. Målet 

er bedret pasienttilfredshet, økt etterlevelse av behandling og å redusere antall klager og kon-

flikter (20). Kurset går over to dager, og omfatter både plenumsundervisning og gruppearbeid 

med rollespill. 4GV ble opprinnelig utformet for legeprofesjonen, og en observasjonsstudie av 

kurset i USA viste positiv effekt på både pasient- og legetilfredshet (6). Kurset er tilpasset 

norske forhold av Pål Gulbrandsen og Arnstein Finset, og studier i Norge har vist økt kommu-

nikasjonskompetanse og mestringsfølelse blant leger (20,21). 

Det er gjort få studier på effekten av 4GV hos sykepleiere internasjonalt, ingen studier er gjen-

nomført i Norge. Et amerikansk studie viser at sykepleiere opplever nytte av metoden selv etter 

kun èn times undervisning (22), mens en afrikansk studie konkluderer med at kurset ikke øker 

praktisk empati hos sykepleie-studenter og jordmor-studenter (23). Studier på andre lignende 

kommunikasjonskurs viser økt egenvurdert kommunikasjonskompetanse (24,25,26). Flere stu-

dier trengs derfor for å undersøke nytten av 4GV-kurset for sykepleiere.  

4GV er per 2021 implementert som fast, internt kommunikasjonskurs på syv norske sykehus, 

blant annet Bærum- og Haukeland sykehus. Begge sykehusene utdanner egne instruktører, og 

har gjennomført kurs fra 2015. De tilbyr tverrfaglige kurs, og omlag 60% av deltagerne er syke-

pleiere. Det har vært behov for å tilpasse kurset gjennom å endre fokus fra legekonsultasjoner 

og samtaler mellom lege og pasient, til ulike pasientmøter med flere profesjoner/helsepersonell 

på sykehus. Begge sykehus benytter faste evalueringsskjema før og etter kursene, og denne 

studien har fått benytte disse for sammenligning av egenvurdert kommunikasjonskompetanse. 

Hensikt 

Tidligere undersøkelser har vist at det norsk-tilpassede 4GV-kurset medfører at leger opplever 

økt mestring og bedrer sin kommunikasjon med pasienter (20,21). Hvorvidt norske sykepleiere 

opplever tilsvarende endringer er imidlertid ikke undersøkt. Hensikten med denne studien er 

derfor å undersøke om sykepleiere som deltar på tverrfaglig kommunikasjonskurs etter 4GV-

metoden opplever vedvarende endring i sin kommunikasjon med pasienter.  
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Metode 

Design 

Studien har anvendt to ulike datainnsamlinger; en pre-post studie hvor det vises resultater fra 

før og etter gjennomført 4GV-kurs (delstudie 1), og en tverrsnitts-studie hvor det ble innhentet 

data 3–24 måneder etter gjennomført kurs (delstudie 2). Designet har mål å beskrive forekomst 

og utforske sammenhenger basert på selv-rapportering om oppfatninger, holdninger, atferd, 

opplevelser og preferanser (27). 

Utvalg 

Alle sykepleiere, ansatt på Bærum og Haukeland sykehus våren 2020, som hadde gjennomført 

4GV i perioden 2015–2019, ble invitert til å delta. Grunnet svært lav svarprosent fra kursdelta-

gere i 2015–2017, benyttet studien kun svar fra 2018 og 2019, hvilket gir at respondentene 

svarte på egenvurdert kommunikasjonskompetanse 3–24 mnd etter gjennomført kurs. Det er 

samme populasjon i begge gruppene (sykepleiere ansatt på sykehuset i perioden 2018/019), 

men det er ikke nødvendigvis de samme sykepleiere som har fylt ut skjema i begge datainn-

samlingene (se figur 1). 

Datainnsamling 

Delstudie 1: Omfattet anonyme data fra kontinuerlig kartlegging begge sykehus benytter umid-

delbart før og etter gjennomført kurs, innhentet i 2018/2019.  

Delstudie 2: Datainnsamling foregikk fra 25. februar 2020 til 19. mars 2020. Det ble benyttet 

et anonymt spørreskjema. Invitasjon ble sendt til epostadresse ved arbeidssted, og responden-

tene ga informert samtykke til deltakelse ved å besvare spørreskjemaet. Koronapandemien 

krevde store ressurser på begge sykehus fra slutten av februar 2020, og innhenting av spørre-

skjema ble avsluttet etter kun én purring, vesentlig tidligere enn planlagt.  

– Sett inn figur 1 her – 

 

Spørreskjemaet i delstudie 2 ble utarbeidet i Nettskjema (28). Spørsmålsutvalget ble basert på 

to skjema utviklet for evaluering av kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner; “Long-term effect 

of communication training on the relationship between physicians’ self-efficacy and 
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performance” (21), og evalueringsskjema fra delstudie 1 som benyttes før og etter gjennomfø-

ring av kurset (se Vedlegg 1). 

Spørreskjemaet inneholdt 23 spørsmål, og omhandlet nytte av undervisnings-elementer, nytte  

i praksis, egenvurdering av kommunikasjons-kompetanse, om respondentene vurderte at de 

hadde endret kommunikasjon etter kurset, og om kommunikasjonskurs kan gi bedre kommuni-

kasjon med pasienter. I tillegg ble det innhentet sosiodemografiske variabler; sykehus og avde-

lingstilhørighet, tidspunkt for kursgjennomføring, erfaringsbakgrunn ved kursgjennomføring, 

og fokus på metodene fra 4GV ved arbeidsplassen. Tyve spørsmål var utformet som avkrys-

ningsspørsmål og matrisespørsmål, med svarkategorier basert på Likert-skala og tallvurdering 

fra 0–10. Kommunikasjonskompetanse ble målt i påstander under «Hvor sikker er du på at du 

på en vellykket måte kan utføre hver av de følgende oppgavene?» med svaralternativer 1–10, 

(1= slett ikke sikker, 10 = svært sikker). Fire likelydende påstander ble sammenlignet i delstudie 

1 og 2. For å teste intern konsistens i spørreskjemaet ble det benyttet analyse med Cronbach’s 

alfa. Total α = 0.90 som tilsvarer høy samvariasjon/god intern reliabilitet (29). Pilot på spørre-

skjemaet ble utført blant seks sykepleiere som har gjennomført 4GV på andre sykehus enn Bæ-

rum eller Haukeland.  

Dataanalyse 

Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS Statistics 26.  

Resultatene fra delstudie 1: Dataene møtte ikke kravet om normalfordeling. Wilcoxon Signed 

Rank Test ble derfor benyttet for å undersøke forandring i egenvurdering av kommunikasjons-

teknikker på en kontinuerlig skala før og rett etter å ha gjennomført 4GV-kurs. 

Resultatene fra delstudie 2: Kategoriske variabler ble målt med Kji-kvadrat tester. Resultatene 

blir presentert ved hjelp av beskrivende statistikk, antall og prosenter. To spørsmål hadde åpne 

svarkategorier for å kunne utdype hva og hvorfor respondentene eventuelt hadde endret sin 

kommunikasjon, og ett spørsmål gav mulighet til å gi annen tilbakemelding. 

Etiske overveielser 

I forkant av studien ble etiske vurderinger knyttet til datainnsamling og spørreundersøkelser 

gjort i henhold til etiske prinsipper for konfidensialitet, informert samtykke og ivaretagelse av 

forskningspersonens integritet. Ettersom studien benytter nettbaserte spørreskjema med spørs-



 13 

mål som ikke vurderes som reaktiverende og svarene er anonymisert, ble det vurdert at dette 

var innen etiske konvensjoner for kvantitativ forskning.  

Studien ble godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD), prosjektnummer 857834,  

Universitetet i Oslo samt ledelsen og personvernombudet ved Bærum og Haukeland sykehus. 

Det er viktig å fremheve at studien analyserer endringer etter kurs og ikke den jobb eller innsats 

enkeltpersoner har utført (27). For ivaretakelse av personvern blir alle resultater presentert sam-

let, og studien vurderer kursene og sykehusene under ett. Førsteforfatteren er fagutviklings-

sykepleier med erfaring fra medisinsk sengepost og er instruktør i 4GV. Kunnskap om under-

visning og implementering av 4GV har vært en del av forforståelsen.  

Resultater 

Ved delstudie 1 ble totalt 157 evalueringsskjema (69 fra Bærum og 88 fra Haukeland) utfylt av 

deltagere umiddelbart før og etter gjennomført 4GV-kurs i 2018/2019.  

Ved delstudie 2 ble epost med link til nettbasert online-spørreskjema sendt til totalt 352 syke-

pleiere hvorav 91 (26%), svarte. Av disse var 66 ansatt på Haukeland (24% svar), og 25 ansatt 

på Bærum sykehus (34% svar). 

Fra delstudie 1 og 2 har vi benyttet fire likelydende påstander for å sammenligne egenvurdert 

kommunikasjonskompetanse før, umiddelbart etter og 3–24 måneder etter gjennomført kurs. 

Bakgrunnsvariabler fra delstudie 2 

Respondentene var fordelt på følgende avdelinger: 29 i sengepost, 21 i poliklinikk, 7 arbeidet 

på flere seksjoner/avdelinger, 1 jobbet i akuttmottak, 11 innen operasjon/intensiv og 19 jobbet 

i andre seksjoner/avdelinger, (blant annet rus, psykiatri og føde/barsel). 3 personer manglet  

informasjon om arbeidssted. Det var 77 respondenter som hadde over fem års erfaring som 

syke-pleier da de gjennomførte kurset, 13 hadde 2–5 års erfaring, kun én hadde under ett års 

erfaring.  

Endring av kommunikasjon etter gjennomgått kurs fra delstudie 2 

Undersøkelsens hovedspørsmål var om sykepleierne opplevde vedvarende endring i sin kom-

munikasjon etter gjennomført kurs. Totalt 77% svarte «Delvis» eller «Ja» på dette spørsmålet. 

Av de som jobber på sengepost og poliklinikk svarte 87% «Delvis» og «Ja», på akuttmottak/ 
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operasjon/intensiv svarte 58% «Delvis» og «Ja». Det var en tendens til at det ble rapportert 

større endring i kommunikasjon (delvis eller helt) hos deltagerne som jobbet ved sengeposter 

og poliklinikker enn hos deltagere ved akuttmottak og intensivavdelinger, eller de som jobbet 

ved flere avdelinger (X2=7.2, p=0.07). 

Hele 92% oppgav at de husket vanene de lærte ved å delta på 4GV kurset 3 til 24 måneder etter 

kurset, og 99% mente at å delta på 4GV kurs gjør en bedre i kommunikasjon. På spørsmål om 

det snakkes om 4GV på avdelingen, svarte 75% «Delvis» eller «Ja». En statistisk signifikant 

sammenheng ble observert mellom det å snakke om 4GV kurset på avdelingen og endret kom-

munikasjon 3 til 24 måneder etter kurs. Hele 87% av de som rapporterte at det ble snakket om 

4GV på avdelingen endret kommunikasjonsstilen, mens på avdelinger der det ikke ble snakket 

om kurset endret 45% kommunikasjonsstil etter kurset (X2=16.19, p<0.001).  

Det var 21 respondenter som svarte «Nei» på om de hadde endret sin kommunikasjon. Av disse 

hadde 19 mer enn fem års erfaring da de tok kurset, og samtlige mente man kan bli bedre  

i kommunikasjon ved å gå på kurs. I de åpne spørsmålene oppga 10 av de 21 at de ikke hadde 

endret sin kommunikasjon fordi de kunne det fra før, og at kurset bekreftet allerede god kom-

munikasjon. 

Betydningen av de 4 vanene og undervisningsmetoder (delstudie 2)  

Mellom 71.4% og 80.2% av deltagerne vurderte de 4 vanene som nyttig eller svært nyttig, mens 

å investere i avslutningen og å få frem pasient perspektivet fikk høyest skåre (se Tabell 1). 65% 

av sykepleierne svarte at rollespill i undervisningen var nyttig, mens 54.9% sa plenumsunder-

visning var nyttig.  

– Sett inn Tabell 1 her – 

 

Arbeidet med pasienter  

etter gjennomgått kurs og praktisk nytte av 4GV (delstudie 2) 

Som vist i tabell 2 rapporterte over halvparten av deltagerne at det var lettere å unngå misfor-

ståelser i arbeidet med pasienter etter kurset 3 til 24 mnd etter å ha deltatt på 4GV kurs. Det var 

blitt lettere å få frem viktig bakgrunnsinformasjon, og i tillegg har forbedring av kommunika-

sjon som følge av kurset bidratt til at pasienter og pårørende virket mere fornøyd. Kun èn re-

spondent mente 4GV kompliserte praksis (se Tabell 2).  
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– Sett inn Tabell 2 her – 

 

Egenvurdering av kommunikasjonskompetanse (destudie1 og 2) 

Evaluering av egenkompetanse i kommunikasjonsferdigheter ble betydelig bedre etter gjen-

nomgått 4GV kurs (se Tabell 3 og 4). Etter fullført 4GV kurs rapporterte deltagerne høyere 

egenkompetanse i å innlede en samtale med pasient om hans eller hennes bekymringer, bedre 

ferdigheter i formidling av en dårlig nyhet til en pasient eller pårørende, bedre evne til å utforske 

intense følelser hos en pasient, og kompetanse i behandlingsplan. Delstudie 2 viser også høyere 

evaluering av egenkompetanse i kommunikasjon 3 til 24 måneder etter kurset. 

– Sett inn Tabell 3–4 her – 

Åpne svar 3 til 24 mnd etter kurs (delstudie 2) 

På spørsmål om hva sykepleierne hadde endret i sin kommunikasjon svarte totalt 60 at momen-

ter fra alle vanene ble benyttet, i størst grad «å utforske pasientperspektivet» (n=23). Åtte be-

skrev endret samtalestruktur, og 18 listet opp minimum to momenter fra flere vaner. 

På åpent spørsmål om hvorfor sykepleierne hadde endret sin kommunikasjon svarte totalt 74 

respondenter. De aller fleste beskrev økt bevissthet om egen kommunikasjon og at de ser effekt 

av metoden. Det siste åpne spørsmålet gav mulighet for andre tilbakemeldinger. Totalt svarte 

42, hvorav 23 etterlyste repetisjon og/eller økt implementering i praksis.  

Diskusjon 

Hensikten med studien var å undersøke om sykepleiere som har gjennomført et to-dagers tverr-

faglig 4GV-kommunikasjonskurs benytter metoden i praksis og opplever vedvarende endring i 

sin kommunikasjon med pasienter. Selv om 4GV-kurs benyttes i flere sykehus er dette det første 

norske studiet som undersøker effekten 4GV-kurset på sykepleieres kommunikasjonskompe-

tanse.  
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«Har du endret din kommunikasjon…?» (delstudie 2) 

Totalt 77% svarte at de hadde endret sin kommunikasjon etter kurset. Av de som svarte «Nei» 

utdypet 11% at de allerede benyttet en slik type kommunikasjon. Derved er det 88% av syke-

pleierne som benytter metoden 4GV, eller likelydende, i sin kommunikasjon med pasienter og 

pårørende 3–24 mnd etter gjennomført 4GV. En sykepleier forklarer hvorfor hun har endret sin 

kommunikasjon: «Endret kommunikasjon fordi en ser at en med små grep kan utgjøre en stor 

forskjell i pasientkontakten.» 

Sykepleiere på sengepost eller poliklinikk angir i større grad (trend nivå) at de endrer sin kom-

munikasjon etter kurset, sammenlignet med sykepleiere på anestesi/intensiv/operasjon. Årsa-

ken til denne ulikheten fremkommer ikke i studien, men som instruktør i 4GV gjenkjenner 

førsteforfatter problematikken idet hun erfarer at det kan være utfordrende for eksempel for 

operasjonssykepleiere å finne realistiske situasjoner fra eget praksisfelt når de skal øve både på 

Vane to, «utforsk pasientperspektivet», og Vane fire, «invester i avslutningen». Hovedårsaken 

til dette kan være at deres interaksjon med pasient i våken tilstand er redusert sammenlignet 

med sengepostpasienter og polikliniske pasienter. Undervisning av 4GV tar utgangspunkt i at 

Vanene alltid vil være aktuelle, men at de vektes ulikt i forskjellige pasientmøter. Imidlertid ble 

4GV opprinnelig bygget opp rundt en tenkt legekonsultasjon med en pasient som kunne rede-

gjøre for sitt syn og sine behov. Det har derfor vært et behov for tilpassing av kurset til en 

tverrfaglig deltagergruppe. Studiens funn kan således indikere at kurset ennå ikke er tilstrekke-

lig tilrettelagt for sykepleiere innen enkelte avdelinger. 

Studien finner en signifikant sammenheng (p<0.001) mellom å snakke om 4GV på avdelingen 

og endre sin kommunikasjon etter kurs. Som en sykepleier skriver; «Vanskelig å få til endringer 

alene, hadde vært lettere hvis hele posten var med på det». Det er derfor positivt at totalt 69 av 

91 sykepleiere svarer «Delvis» eller «Ja» på om det snakkes om eller på annen måte arbeides 

med 4GV på avdelingen. Studien gir ikke svar på om dette er personavhengig eller system-

avhengig, men å snakke om kurset på avdelingen ser altså ut til å øke den positive effekten av 

4GV kurset. 

Egenvurdert kommunikasjonskompetanse før, umiddelbart etter,  

og 3 til 24 mnd etter 4GV-kurs 

Denne studien kan tyde på at 4GV-kurset fører til bedret kommunikasjonskompetanse, og at 

denne effekten er tilstede opptil to år etter gjennomført kurs. Forskningsfunnene våre samsvarer 
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med et nylig publisert stort studie i Danmark (n >1000). Det danske studiet av Woldenlund og 

kollegaer (2020) fant at bedrede kommunikasjonsferdigheter etter gjennomført kommunika-

sjonskurs var tilstede seks måneder etter gjennomført kurs (26). Selv om effekten var noe sva-

kere seks måneder etter kurs sammenliknet med rett etter kurs, skåret deltagerne likevel bety-

delig høyere ved oppfølging enn før kurs. Studiet til Woldenlund og kollegaer (2020) inkluderte 

en bredere deltakergruppe enn det vi gjorde og deltagergruppen bestod i tillegg til sykepleier 

også av leger, sykepleierstudenter, kiropraktikere og fysioterapeuter. Woldenlund og kollegaer 

(2020) observerte en høyere bedring av kommunikasjonsferdigheter hos sykepleiere og fysio-

terapeuter enn hos de andre yrkesgruppene etter gjennomført kommunikasjonskurs. Dette kan 

tyde på at kommunikasjonskurs som 4GV er spesielt nyttig for sykepleiere. Våre funn tyder 

videre på at det å snakke om 4GV-kurset på avdelingen i etterkant av kurset er med på å bidra 

til at effekten av kurset vedlikeholdes over tid. 

Styrker og svakheter ved studien 

Dette er den første norske studien som undersøker langtidseffekten av 4GV-kurs for sykepleiere 

i Norge. Studien har tre målepunkter; før, etter og 3–24 mnd etter kurs. 4GV tilbys på flere 

norske sykehus, og studiens resultater vil derfor kunne ha klinisk verdi gjennom å indikere 

praktisk nytteverdi og muligheter for videreutvikling av kurset. Det vurderes også som en styrke 

at det deltok sykepleiere fra to ulike helseregioner.  

En svakhet ved studien var lav svarprosent. I delstudie 2 var det kun 26% som responderte på 

spørreskjemaet. Det reduserer studiens eksterne validitet og gir lavere statistisk styrke i analy-

sene. Det ideelle kunne kanskje vært å kombinere survey med pasientintervjuer eller observa-

sjonsstudie.  

En annen svakhet er at selv om alle som gjennomførte kurset var sykepleiere fra samme to 

sykehus (Bærum eller Haukeland) er det ikke nødvendigvis de samme sykepleiere som deltok 

i delstudie 1 og 2. Det er likevel ingen spesiell grunn til å tro at de to gruppene var forskjellige 

på en måte som kan ha påvirket svarene på 4GV undersøkelsen.  
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Konklusjon 

Funn fra denne studien viser at tverrfaglige kurs etter metoden 4GV medfører at sykepleiere 

øker sin kommunikasjonskompetanse, endrer sin kommunikasjon med pasienter etter kurset, 

og at denne endringen er vedvarende. Det kan synes som at 4GV gjør det lettere å få frem viktig 

bakgrunnsopplysninger, unngå misforståelser og at sykepleiere opplever pasienter som mer for-

nøyde. Det fremstår som at instruktørene har lykkes i å tilrettelegge undervisningen for en tverr-

faglig deltagergruppe, men med forbedringsmuligheter særlig overfor spesialsykepleiere innen 

anestesi/intensiv/operasjon. Sykepleiere etterlyser repetisjon av kurset, og studien finner at 

kompetanse i å håndtere sterke følelser og benytte empati med fordel kan inngå i repetisjon 

eller påbygningskurs. Resultatene støtter at tverrfaglig kommunikasjonskurs etter metoden 

4GV er et godt tiltak for å øke kommunikasjonskompetanse hos sykepleiere over tid. 

 
Vi ønsker å takke alle sykepleierne som deltok i studiet. Det er ingen interessekonflikter. 
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Tabell 1–4 

Tabell 1 Vurdering av nytten av de ulike elementene i kurset 

  
 
Ikke 
nyttig 

 
 
Noe 
nyttig 

 
 
Ganske 
nyttig 

 
 
 
Nyttig 

 
 
Svært 
nyttig 

Prosentvis 
sammenlagt 
nyttig og svært 
nyttig 

Vane 1: Invester i begynnel-
sen, n 

2 9 15 40 25 71.4 % 

Vane 2: Få frem pasientper-
spektivet, n 

 10 12 39 29 74.7 % 

Vane 3: Vis empati, n  5 15 41 29 76.9 % 
Vane 4: Invester i avslut-
ningen, n 

 6 11 45 28 80.2 % 

Plenumsundervisning, n 1 8 30 37 13 54.9 % 
At instruktørene viste rolle-
spill, n 

1 11 18 35 25 65.9 % 

Å selv delta i rollespill som 
behandler, n 

4 12 15 32 27 64.8 % 

Å selv delta i rollespill som 
deltager, n 

5 12 13 32 28 65.9 % 

Informasjon fra Nettskjema 3 til 24 mnd etter kurs. N=91.  
 
 
Tabell 2 Arbeidet med pasienter etter gjennomgått kurs 
 

  
Helt 
uenig 

 
 
Uenig 

 
Både 
og 

 
 
Enig 

 
Helt 
enig 

Prosentvis sam-
menlagt enig og 
helt enig 

Det har vært lettere å unngå misforstå-
elser, n 

 8 35 38 10 52.7 % 

Samtalene har blitt mer effektive med 
hensyn til tidsbruk og utfall, n 

 13 42 29 7 39.6 % 

Pasienter og pårørende virker mer forn-
øyde, n 

 12 37 32 10 46.2 % 

Jeg får lettere frem viktig bakgrunnsin-
formasjon, n 

 9 31 40 11 56.0 % 

Det har komplisert arbeidet mitt, n 35 37 18 1  1.0 % 
De endringer jeg ønsket å få til etter 
kurset har blitt en naturlig del av min 
praksis, n 

1 12 39 27 12 42.9 % 

Informasjon fra Nettskjema 3 til 24 mnd etter kurs. N=91.  
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Tabell 3. Sammenligning av selvvurdert kommunikasjonskompetanse fra evalueringsskjema 
før kurs, (F), etter kurs, (E), og fra Spørreundersøkelse, (S) 3–24 mnd etter.  

 
Sammenligning av egenvurdert kompetanse mellom to uavhengige grupper;  

• F = evalueringsskjema umiddelbart før kurs, n = 157 
• E = evalueringsskjema umiddelbart etter kurs, n = 157 
• S = spørreundersøkelse, Nettskjema 3 – 24 måneder etter gjennomført kurs, n = 91 

 
  

Spørsmål 
Hvor sikker er du på at du 
på en vellykket måte kan 
utføre følgende oppgaver,  
1= slett ikke sikker, 10 = 
svært sikker  

Vurdert 
Egenkompetanse 
som lav 
(skåre fra 1 til 4) 

Vurdert 
Egenkompetanse 
som middels 
(skåre fra 5 til 7) 

Vurdert 
Egenkompetanse 
som høy 
(skåre fra 8 til 10) 

Prosentvis andel som skårer 
egenvurdert kompetanse til å 
være høy (8-10) 

F E S F E S F E S F E S 

Innlede en samtale med en 
pasient om  
hans eller hennes bekym-
ringer, n 

21 1 3 96 47 19 40 109 69 25.5 % 69.4 % 75.8 % 

Formidle dårlig nyhet til  
pasient/pårørende, n 

53 7 10 86 71 35 18 97 47 11.5 % 61.7 % 51.6 % 

Utforske intense følelser 
hos en 
pasient, f.eks. sinne, n 

46 13 12 92 74 38 19 70 41 12.1 % 44.5 % 45.0 % 

Avslutte samtale/time/inn-
leggelse  
med et resyme av proble-
mene, og en behandlings-
plan, n 

27 2 3 103 46 22 27 109 66 17.2 % 69.4 % 72.5 % 
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Tabell 4. Forandring i selvvurdert kommunikasjonskompetanse før kurs og rett etter kurs fra 
Evalueringsskjema 
 

 
 *Wilcoxon Signed Rank test. Median. og minimum til maksimum skåre. n=157. Data fra Eva-
lueringsskjema før og etter kurs. Skåret på spørsmål “Hvor sikker ert du på at du kan utføre 
følgende oppgaver på en skala fra 1 (slett ikke sikker) til 10 (svært sikker)». Samme sykeplei-
ere deltok i før og etter evalueringen. 
 
  

 
 Før kurs Etter kurs Statistikk* 

Innlede en samtale med en pasient om  
hans eller hennes bekymringer, Median (min-maksi-
mum skåre) 

7 (3-10) 8 (4-10) Z=-10.92, p<0.001 

Formidle dårlig nyhet til  
pasient/pårørende, Median (min-maksimum skåre) 

5 (2-10) 8 (2-10) Z=-9.15, p<0.001 

Utforske intense følelser hos en 
pasient, f.eks. sinne, Median (min-maksimum skåre) 

 5 (1-9)  7 (2-10) Z=-7.84, p<0.001 

Avslutte samtale/time/innleggelse  
med et resyme av problemene, og en behandlings-
plan, Median (min-maksimum skåre) 

 6 (2-10)  8 (4-10) Z=-8.93, p<0.001 
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Figur 1 
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Vedlegg 

  

Vedlegg 1 til artikkel «Medfører deltakelse på kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner vedvarende 
endring av sykepleieres kommunikasjon med pasienter» 
 

Spørreundersøkelse til kursdeltagere 
«Kommunikasjonskurset Fire Gode Vaner» 

 

Har du lest informasjon om studien, og samtykker du til deltagelse?    

Ja  
 

1. Hvilket sykehus er du ansatt på? (kryss av) 

Bærum sykehus  Haukeland sykehus  

 
2. Hva slags seksjon/avdeling jobber du i (sett kryss): 

Sengepost  Poliklinikk  Akuttmottak  
Operasjon/intensiv  Annet    

 

 

3. Hvilket år gjennomførte du 4 Gode Vaner? (sett kryss) 

2015  2016  2017  2018    2019  
 

 

4. Da du tok kurset, hvor mange års erfaring hadde du som sykepleier: 

Under 1 år   2 – 5 år  Mer enn 5 år  
 

 
5. Når du tenker tilbake, husker du hva de fire vanene er? 

Ja  Delvis  Nei  
 

 

6. Snakker dere om 4 Gode Vaner i avdelingen, eller jobber dere med 4 Gode Vaner på andre 
måter jevnlig? 

Ja  Delvis  Nei  
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Vedlegg 1 til artikkel «Medfører deltakelse på kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner vedvarende 
endring av sykepleieres kommunikasjon med pasienter» 
 

7. Hvordan vurderer du i dag nytten av de ulike elementene i kurset? (sett kryss) 

 Ikke nyttig Noe nyttig Ganske 
nyttig 

Nyttig Svært 
nyttig 

Vane 1: Invester i 
begynnelsen 

     

Vane 2: Få frem 
pasientperspektivet 

     

Vane 3: Vis empati 
 

     

Vane 4: Invester i 
avslutningen 

     

Plenumsundervisning 
 

     

At instruktørene 
viste rollespill 

     

Å selv delta i 
rollespill som 
behandler 

     

Å selv delta i 
rollespill som pasient 

     

 

 

 

8. Har du endret din kommunikasjon med pasienter/pårørende som følge av kurset? 

Ja  Delvis  Nei  
 

Uansett svar på spørsmål nr. 8: Hvorfor? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Hvis du svarte ja eller delvis på spørsmål nr. 8: Hvordan? 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Vedlegg 1 til artikkel «Medfører deltakelse på kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner vedvarende 
endring av sykepleieres kommunikasjon med pasienter» 
 

9. Hvor riktig er følgende påstander når det gjelder arbeidet med pasienter etter kurset? (sett 
kryss) 

 Helt uenig Uenig Både og Enig Helt enig 
Det har vært lettere å 
unngå misforståelser 

     

Samtalene har blitt 
mer effektive med 
hensyn til tidsbruk og 
utfall 

     

Pasienter og 
pårørende virker mer 
fornøyde 

     

Jeg får lettere frem 
viktig 
bakgrunnsinformasjon 

     

Det har komplisert 
arbeidet mitt 
 

     

De endringer jeg 
ønsket å få til etter 
kurset har blitt en 
naturlig del av min 
praksis 

     

 

 

10. Hvor sikker er du på at du på en vellykket måte kan utføre hver av de følgende oppgavene?  
Kryss av i den ruten som passer best (1= slett ikke sikker, 10 = svært sikker) 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Innlede en samtale med en pasient om hans eller 
hennes bekymringer 

          

Oppmuntre en pasient til å uttrykke sine følelser 
 

          

Formidle dårlig nyhet til pasient/pårørende 
 

          

Utforske intense følelser hos en pasient, f.eks. sinne 
 

          

Avslutte samtale/time/innleggelse med et resyme 
av problemene og en behandlingsplan 

          

Avslutte samtalen med å sikre at pasienten har fått 
svar på sine spørsmål? 
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Vedlegg 1 til artikkel «Medfører deltakelse på kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner vedvarende 
endring av sykepleieres kommunikasjon med pasienter» 
 

11. Tror du man kan bli bedre i kommunikasjon med pasienter ved å delta på et kurs? 

I høy grad  I noen grad  I mindre grad  
Nei, slett ikke  Vet ikke    

 

 

Hvis du har andre tilbakemeldinger, skriv gjerne her: (skriv) 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 

 

Tusen takk for din tilbakemelding! 
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DEL 2: 

Refleksjonsnotat 

Bør tverrfaglig kommunikasjonskurs for helsepersonell i sykehus etter metoden 4 Gode vaner 

også benyttes for undervisning av samvalg? 
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Refleksjonsnotat,  

SYKVIT 4400 

 

 

En refleksjon om teoriundervisning av samvalg bør inngå som del av tverrfaglig kommunika-

sjonskurs for helsepersonell i sykehus etter metoden 4 Gode vaner 

 

 

 

 

Forfatter:  

Eva Saltrøe, sykepleier.  

Avdeling for sykepleievitenskap, Medisinsk fakultet, Universitet i Oslo.  

 

 

 

Antall tegn (med mellomrom): 52 599 

Antall ord: 7695 

Antall tabeller: 1, «Sammenlikning kjerneelementer i kursene 4GV og  

6 steg til samvalg». S. 10 
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Introduksjon 

Per 2021 har syv norske sykehus innført interne kommunikasjonskurs basert på metoden  

4 Gode Vaner, 4GV. Kurset har blant annet som mål å øke pasient-involvering gjennom at 

helsepersonell utforsker pasientens perspektiv, fremstår empatiske, innbyr til tillit, og involve-

rer pasienten i behandling og behandlingsmål. Jeg har i min artikkel, Medfører deltakelse på 

kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner vedvarende endring av sykepleieres kommunikasjon med 

pasienter, undersøkt hvorvidt sykepleiere opplever at de i praksis, og på lengre sikt, endrer sin 

kommunikasjon som følge av det norsk-tilpassede 4GV-kurset. Med andre ord – har kurset 

effekt? I min studie fant jeg at tverrfaglig 4GV-kurs øker kommunikasjonskompetansen hos 

sykepleiere, og medfører at mange endrer sin kommunikasjon med pasienter etter metoden 

4GV. 

Med innføring av begrepet Samvalg i offentlige føringer, og krav om etterlevelse av dette, har 

helsetjenesten behov for å sikre undervisning av helsepersonell i teori og praktisk utøvelse av 

samvalg. Flere av sykehusene med interne kommunikasjonskurs har derfor etterspurt mulighet 

for å implementere undervisning om samvalg i eksisterende 4GV-kurs, dog uten at man går ut 

over eksisterende tidsrammer og ressurser. Både som instruktør i 4GV og som fagutviklings-

sykepleier på en sengepost på Bærum sykehus er jeg delaktig i denne vurderingen. På den ene 

siden er min erfaring at helsepersonell ofte er usikre på hva samvalg innebærer, og i liten grad 

gjennomfører samvalg i praksis og derav er i behov av undervisning i samvalg. På den andre 

side finner jeg i min studie at det er behov for ytterligere tilrettelegging av kurset for spesial-

sykepleiere, og det er et ønske om at det gjennomføres repetisjon eller oppfølgende kurs.  

Refleksjon er en prosess som innebærer å prøve ut egne tanker og holdninger, utfordre oppfat-

ninger og «sannheter» for å utvikle bedre innsikt og forståelse. Refleksjon skal bidra med ulike 

perspektiver og dokumentere det som belyses, men bør derfor ikke oppfattes som noe presist 

eller entydig (Klemp, 2013, s. 44–45).  

Hensikten med dette refleksjonsnotatet er derfor å reflektere over hvilke måter metoden 4GV 

og samvalg kan berike hverandre, og om det er utfordringer/problemer eller suksessfaktorer 

som taler for eller imot å utvide undervisningen på 4GV-kurs til også å omhandle spesifikk 

undervisning om samvalg. På denne måten ønsket jeg å benytte refleksjonsnotatet som et prak-

sisnært hjelpemiddel instruktørgruppen i 4GV kan bruke videre i arbeidet med forbedring av 

både interne 4GV-kurs, og evnt. implementering av undervisning i samvalg på 4GV-kurs. 
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Min forforståelse 

Bakgrunnen for at jeg ønsket å undersøke bruk og effekt av kommunikasjonskurset  

4 Gode Vaner, er et resultat av mitt engasjement for tverrfaglig kommunikasjonskurs og min 

erfaring som sykepleier både i primær- og i spesialist-helsetjenesten. Med bakgrunn som avde-

lingssykepleier i primærhelsetjenesten og fagutviklingssykepleier i spesialisthelsetjenesten har 

jeg i mange år hatt ansvaret for opplæring av sykepleiere. Som tidligere medlem i styret i Norsk 

Palliativ Forening, og nå i klinisk etikk-komité på Bærum sykehus, har jeg fått muligheten til å 

delta i vurdering av mange ulike utfordringer i helsetjenesten, dilemmaer og hendelser og på 

den måten sett betydningen av pasientsentrert kommunikasjon og nødvendigheten av god  

dialog. 

Videre er min forforståelse preget av to teoretikere; 

1: Den danske filosofen Knud Ejler Christian Løgstrup. Med utgangspunkt i hans læresetning 

«Vi har aldrig med et andet menneske at gøre uden at vi holder noget av dets liv i vor haand» 

(Løgstrup, 1991, s. 25). I denne setningen leser jeg nødvendigheten av omsorg, den alltid til-

stedeværende asymmetrien i maktforholdet mellom de ulike rollene og praktisk utøvelse av 

yrket. 

2: Sykepleieteoretiker Hesook Suzie Kim, som beskriver sykepleien som et målrettet, overveid, 

handlingsrettet og koordinert arbeid for og med pasienter for å fremme deres helse eller en 

fredfull død (Kim, 2010, s. 2). Som sykepleier er mitt fokus å se hele pasienten. Noe som kan 

være forskjellig fra andre profesjoner med et mer begrenset, eller spesialisert fokus.  

Da jeg fikk tilbud om å delta på kommunikasjonskurset 4GV ble jeg raskt imponert over meto-

den. Jeg fant det lett å omsette det jeg lærte på kurset i praksis. Jeg opplevde at kurset, med rom 

for refleksjon og utprøving gjennom rollespill, ikke bare gav meg hjelp til å finne ord og utsagn, 

men også mulighet til å kjenne på hvordan ulike utsagn og situasjoner kan oppleves både for 

behandler og pasient. Erfaringene preger min forforståelse og min oppfatning av kompleksite-

ten i det vi kaller «god kommunikasjon», og hvor nødvendig det er at helsepersonell undervises 

i, reflekterer over og trener på kommunikasjon.  
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Bakgrunn 

4 Gode Vaner 

Høsten 1999 presenterte Richard M. Frankel og Terry Stein artikkelen Getting the Most out of 

the Clinical Encounter: The Four Habits Model (Frankel & Stein, 1999, s. 79–88). Artikkelen 

beskrev en metode utviklet for det private helsesystemet Kaiser Permanente i USA som senere 

ble tilpasset norske forhold av professor og spesialist i samfunnsmedisin Pål Gulbrandsen, og 

professor og psykologspesialist Arnstein Finset.  

Som navnet tilsier bygger kurset på fire gode vaner:  

Vane 1: Invester i begynnelsen 

Vane 2: Utforsk pasientperspektivet 

Vane 3: Vis empati 

Vane 4: Invester i avslutningen 

Ved å trene opp konkrete ferdigheter er målet å utvikle vaner for hvordan helsepersonell best 

ivaretar en god kommunikasjon med pasienten. Dette innebærer både plenumsundervisning og 

gruppetrening i små grupper på inntil 8 deltagere. I gruppetreningene benyttes det rollespill og 

læring gjennom at deltagerne deler og reflekterer over sine erfaringer, perspektiver, utfordringer 

og strategier. Studier viser at leger øker sin kommunikasjonskompetanse, sin mestringsfølelse 

og endrer sin kommunikasjon med pasienter etter gjennomført kurs (Jensen et al., 2010, s. 4, 

Gulbrandsen et al., 2012, s. 4, Fisher et al., 2014, s. 76). I artikkelens del av denne masteropp-

gaven, Medfører deltakelse på kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner vedvarende endring av 

sykepleieres kommunikasjon med pasienter? fant jeg at 4GV synes å gi økt kommunikasjons-

kompetanse hos sykepleiere, og at flertallet av sykepleierne 3–24 måneder etter gjennomført 

kurs rapporterte at de hadde endret sin kommunikasjon. Videre viste studien at dette var blitt 

en naturlig del av deres praksis, de opplevde at det gjorde det lettere å få frem viktig bakgrunns-

informasjon, og flere sykepleiere opplevde også pasienter som mer fornøyde. 

Samvalg 

I 1998 uttalte Valerie Billingham «Nothing about me without me» (Barry & Edgman-Levitan, 

2012, s. 780). Sitatet har nærmest blitt et kamprop for dem som jobber for pasientsentrert me-

disin og «shared decision making» (SDM), og helseminister Bent Høie bruker sitatet når han 

skal tydeliggjøre en felles visjon for helsetjenestene om pasientens helsevesen: «Vi bygger en 
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helsetjeneste der det ikke skal tas en beslutning om meg uten meg» (Regjeringen, 2020). Selve 

begrepet samvalg ble først lansert i 2014 av Simone Kienlin, rådgiver ved Helse Sør-Øst RHF, 

og er det norske uttrykket for SDM (Nylenna, 2015, s. 149), og er beskrevet allerede i Nasjonal 

helse- og sykehusplan (2016−2019): «Ved samvalg samarbeider pasient og helsepersonell om 

å treffe beslutninger om utredning, behandling og oppfølging, i den grad og på de måter pasi-

enten ønsker. Pasienten får støtte til å vurdere alternativene, ut fra beste tilgjengelige kunnskap 

om fordeler og ulemper, og til å utforske egne verdier og preferanser» (Meld. St. 11 (2016–

2019), s. 61). Vi vet at når pasienter er mer involvert i behandlingen er de bedre rustet til å leve 

med komplekse kroniske sykdommer gjennom bedre forståelse for behandlingen, redusert 

angst og stress og kortere liggetid på sykehus (Bergeson & Dean, 2006, s. 2849). Pasienter som 

deltar i beslutninger om egen behandling opplever behandlingen som tryggere (Doyle et al., 

2013, s. 5), og deler mer av viktige helseopplysninger (Oxelmark et al., 2018, s. 613). I tillegg 

er det vist at opptil 50 % av alle reseptbelagte medikamenter tas på feil måte (Cantrell et al., 

2011, s. 33). Mulighet for reduksjon i feilbruk av medikamenter bør derfor være tilstede dersom 

samvalg gjennomføres.  

For helsepersonell er det en plikt å legge til rette for utøvelse av samvalg, for pasienter er sam-

valg en rettighet (Meld. St. 7 (2019–2020), s.9–11). Ikke alle valg er samvalg. Men når det 

foreligger et medisinsk problem som innebærer flere reelle behandlingsvalg, bør pasientens 

preferanser være med i valget av behandling sammen med evidensbasert forskning og helse-

personells kunnskap og erfaring. I tillegg skal kunnskapsbasert praksis inngå i den pasientsent-

rerte kommunikasjonen, hvilket betyr å integrere den best tilgjengelige forskningskunnskapen 

med klinisk ekspertise og pasientens preferanser (Helsenorge, u.å). Målet er at et behandlings-

valg skal kunne basere seg på pasientens egne verdier og preferanser på den måten pasienten 

selv ønsker. Det er dokumentert at samvalg kan føre til økt pasientinvolvering og forbedrer 

pasientrelevante utfallsmål. Dette inkluderer blant annet informerte valg, økt risikoforståelse, 

økt livskvalitet, økt kunnskap og økte realistiske forventinger til medisinske resultater (Stacey 

et al., 2011, s. 12–17). Av ulike grunner kan pasienter ønske å ikke velge, altså velge å overlate 

beslutningene til helsepersonellet, hvilket også er et valg. 

Kommunikasjonskompetanse og brukermedvirkning 

Kommunikasjon er en kompleks handling, og profesjonell helsekommunikasjon defineres her, 

i tråd med Eide H og Eide T, som at helsepersonell alltid kommuniserer med mennesker som 

er mer enn det vi kan observere rett foran oss. Det forutsetter at vi lytter aktivt og anerkjenner 
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den andre som en unik person (Eide & Eide, 2017, s. 16). Ofte kan oppmerksomhet om kom-

munikasjon og små endringer i ordvalg og samtaleform føre til færre misforståelser og øke 

muligheten for gjensidig opplevelse av delaktighet, medvirkning og tilfredshet over resultatet, 

uten at dette tar ekstra tid (Lang, 2012, s. 116). Eksempelvis kan nærmest bagatellmessige 

språklige variasjoner utgjøre stor forskjell på oppfattelsen av hva som blir sagt. Når pasienten 

skal ta et valg, er det ikke bare på grunnlag av hvilke ord helsepersonellet bruker. Måten syke-

pleieren eller legen vektlegger muligheter gjennom å bruke positive eller negative betoninger 

kan for eksempel hindre reelle samvalg gjennom at pasienten føler seg presset til det ene eller 

det andre valg (Landmark et al., 2017, s. 2086). Eksempelvis kan ordet bare vekte negativt: «du 

kan velge å bare vente å se, eller du kan begynne på medikamenter nå …». Det samme vil 

utsagn som impliserer at pasienten og behandleren ikke er likeverdige: «… som jeg allerede 

har sagt …». I en travel hverdag er det lett å arbeide etter rutiner og faste fraser. Og dersom det 

ikke settes av tid til å reflektere over kommunikasjonen kan slike uheldige uttrykksformer bli 

en vane. Kommunikasjon som kan redusere tillit mellom pasient og behandler og kanskje med-

føre at helsepersonell gjør situasjonen verre for pasienten (Lang, 2012, s. 113). 

Tidligere var pasienter lite involvert i medisinske beslutninger. Legens rolle har ofte blitt be-

traktet som paternalistisk med stor faglig tyngde og høy sosial status. Derfor har de også ofte 

tatt beslutningene for pasientene. Utviklingen mot brukermedvirkning følger av at befolkningen 

blir stadig bedre utdannet, støttet av pasientorganisasjoner og faglige idealister. Fremming av 

brukermedvirkning i medisinske beslutninger er i seg selv ikke nytt, og har vært promotert siden 

1970-årene (Gulbrandsen et al., 2014, s. 1670). Det har imidlertid vist seg vanskelig å imple-

mentere i praksis. Et nødvendig grunnlag for brukermedvirkning er pasientsentrert kommuni-

kasjon. Motsatsen er legesentrert kommunikasjon. Et av de kommunikative grep som skiller 

disse metodene er at legesentret kommunikasjon i større grad kontrollerer samtalen gjennom å 

bruke lukkede spørsmål, mens pasientsentrert kommunikasjon baseres på prinsippet om verdien 

av kunnskapsbasert praksis og benytter åpne spørsmål. På den måten kan helsepersonell og 

pasient søke å komme frem til en felles forståelse av pasientens problemer, og valgmuligheter 

for behandling som er i tråd med pasientens preferanser og verdier (Vågan et al., 2011, s. 318). 

I dette overlapper begrepene brukermedvirkning og samvalg hverandre delvis i betydning, og 

jeg finner det derfor nødvendig å presisere forskjellen;  

• Brukermedvirkning, (engelsk: patient empowerment), handler om brukerperspektivet  

i alle deler av helsetjenestene både på politisk/samfunnsnivå, systemnivå og på indi-

vidnivå (Meld. St. 26 (2014–2015), s. 46). På overordnet nivå er det et mål at 
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pasienter/brukere skal være med på å forme alle deler av helsetjenesten (Meld st. 7 

(2019–2020), s. 9), gjennom innflytelse på beslutningsprosesser og utforming av tje-

nestetilbudet. På individnivå omfatter brukermedvirkning kommunikasjon mellom pa-

sient og behandler gjennom at behandler gir pasienten informasjon og pasienten får gi 

uttrykk for sine preferanser og derved får muligheten til medvirkning, også i valg av 

behandlingsmetoder (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1).  

• Samvalg, (engelsk: Shared desicion making, SDM), omhandler brukerperspektivet på 

individnivå, med mål om at pasienten er mest mulig autonom og tar informerte valg. 

Samvalg kan derfor forstås som en strukturert arbeidsform der pasient og helseperso-

nell sammen kommer frem til og tar beslutninger om hvilke undersøkelses- og be-

handlingsmetoder som passer best for pasienten (Kielin et al., 2020, s. 127). Samvalg 

blir således å forstå som en del av brukermedvirkning. 

Likheter mellom 4GV og samvalg 

Ved å sammenligne eksisterende samtalestruktur for samvalg og 4GV ønsket jeg å vurdere 

samstemmigheten i den teoretiske rammen for undervisning av disse. For 4GV benytter jeg 

kjernepunkter for hver vane, oversatt og tilpasset norske forhold av Pål Gulbrandsen og Arn-

stein Finset. For samvalg benytter jeg «6 steg til samvalg» som er en norsk versjon av en inter-

nasjonalt anerkjent metode, basert på kvalitetskonseptet MAPPIN´SDM, (Multifocal Approach 

to Sharing in Shared decision-making), og benyttet av det norske prosjektet «Klar for samvalg». 

Innholdsmessig har 4GV og 6 steg til samvalg mange av de samme kommunikasjonsmålene. 

Jeg finner ingen steg eller vaner som er motsetninger, eller som på noen måte er til hinder for 

hverandre. Men 4GV dekker langt flere situasjoner og målsettinger idet samvalg først og fremst 

tar utgangspunkt i beslutningssamtaler. Når det gjelder beslutninger i 4GV ligger disse i Vane 

4. Hvis det kommer frem i Vane 1 at dette er en beslutningssamtale vil Vane 2, 3 og 4 fokusere 

på samvalget. Eksempelvis vil da Vane 2 dreie seg om pasientens preferanser rundt valgalter-

nativene, og informasjonen som skal gis i Vane 4 kan omhandle nytteverdi og skade knyttet til 

alle alternativene Slik fremstår det som at det ligger til rette for å undervise i samvalg som en 

del av 4GV.  

Jeg presenterer nedenfor en sammenstilling av hvordan de ulike kjernepunktene i de to samta-

lestrukturene samvarierer. Rekkefølgen på «6 steg til samvalg» er i denne sammenligningen er 

tilpasset 4GV. 
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SAMTALESTRUKTUR, «lommekort» 

4 Gode Vaner 6 steg til Samvalg 

Vane 1: 

Invester i begynnel-
sen 

 

• Etabler god kontakt tidlig 
• Få fram hva pasienten har på hjertet 
• Planlegg konsultasjonen/ sykehus-

oppholdet/dagen/plan sammen med 
pasienten 

1:  Definer problemet 

 

Vane 2: 

Utforsk pasientper-
spektivet 

 

• Utforsk pasientens forståelse 
• Sjekk pasientens forventninger 
• Få fram betydningen av sykdommen 

for dagliglivet 

 

2:  Forklar hvorfor pasienten 
bør involveres 

4:  Diskuter med pasienten hva 
som er viktig for ham eller 
henne 

Vane 3: 

Vis empati 

 

• Vær åpen for pasientens følelser 
• Gi tydelig utrykk for empati 
• Vis empati også nonverbalt 
• Vær oppmerksom på dine egne reak-

sjoner 

 

Vane 4: 

Invester i avslut-
ningen 

 

• Gi diagnostisk og annen relevant in-
formasjon 

• Fremme læring og mestring 
• Involver pasienten i beslutninger og 

til ansvar for egen helse 
• Avslutt og sjekk ut på en ryddig måte 

3:  Presiser handlingsalternati-
vene 

5:  Sammen konkludere om be-
handling  

 

6:  Legg til rette for at valget kan 
gjennomføres 

 
Tabell 1 Sammenlikning kjerneelementer i kursene 4GV og 6 steg til Samvalg. 
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Diskusjon 

I diskusjonsdelen har jeg valgt ut seks tema som jeg enten opplever som særlig utfordrende 

eller som suksessfaktorer i klinisk praksis og/eller på kommunikasjonskurs, og som jeg gjen-

finner i den litteratur jeg har fordypet meg i. Disse områdene er valgt ut for å reflektere over 

hvilke måter metoden 4GV og samvalg kan berike hverandre, og om det er utfordringer/pro-

blemer eller suksessfaktorer som taler for eller imot å utvide undervisningen på 4GV-kurs til 

også å omhandle spesifikk undervisning om samvalg. 

Behov for undervisning i kommunikasjon og samvalg 

Studier har vist en økning i antall pasienter som ønsker medvirkning i sin behandling (Chew-

ning et al., 2012, s. 14). Norge har per i 2021 innført flere sentrale føringer for et helsevesen 

der pasientens stilling, innflytelse og rettigheter er styrket (Kielin et al., 2017, s.1). I Nasjonal 

helse- og sykehusplan for 2016–2019 tydeliggjøres nødvendigheten av systemendringer for å 

skape pasientens helsetjeneste gjennom at tjenesten må endre kultur, holdning, organisering og 

ledelse (Meld. St.11 (2016−2019), s. 49–50). Av dette ser vi at det ikke er nok at den enkelte 

profesjonsutøver evner å legge frem behandlingsalternativer for pasienten. Det må strukturelle 

endringer til, blant annet utvikling av verktøy for, og opplæring av helsepersonell i, samvalg og 

kommunikasjon. Dette er tiltak som vi vet kan øke samvalg i klinisk praksis (Chewning et al., 

2012, s. 18). Rammeverket Klar for samvalg er utviklet i Norge for å styrke kvaliteten på og 

utviklingen av samvalg (Meld. St. 7 (2019–2020), s. 20) Det er i Norge utviklet og testet ut to 

undervisningsmoduler på henholdsvis èn times- og to timers undervisning. Begge moduler ble 

testet som tverrfaglige kurs, og studien «Ready for shared decision making», fant at deltagernes 

kunnskap om samvalg økte markant for begge moduler (Kienlin et al., 2020, s. 7). Studien 

undersøkte ikke deltagernes evne til å utøve samvalg i praksis.  

Til tross for at norske helsemyndigheter har gjort flere tiltak for at pasienter og brukere skal 

være delaktige i egen behandling er det langt igjen før samvalg kan sies å være en naturlig del 

av utøvende praksis (Kienlin et al., 2020, s. 6). Eksempelvis gjennomførte landsforeningen mot 

fordøyelsessykdommer, LMF, en undersøkelse blant sine medlemmer i 2019, og fant at 60% 

ikke hadde hørt om begrepet samvalg, og at 32% aldri eller i svært liten grad hadde vært invol-

vert i samvalg med legen sin (LMF, 2019). Brukermedvirkning er komplisert å definere, im-

plementere og måle, hvilket medfører at man mangler kunnskap om hvordan brukermedvirk-

ning fungerer i praksis (Landmark et al., 2017, s. 2081). 



 41 

Vi vet at klinikere opplever at det er flere faktorer som vanskeliggjør samvalg. Mangel på tid  

i det kliniske møtet, mangel på nødvendig kompetanse, uenighet om i hvilke situasjoner sam-

valg skal brukes, og vanskeligheter med å håndtere situasjoner der pasienten er uenig i klinikers 

preferanser er noen eksempler (Zeuner et al., 2014, s. 2469; Joseph-Williams et al., 2014,  

s. 300). Min erfaring som kommunikasjonsinstruktør på 4GV er at slike begrunnelser også be-

nyttes for å forklare hva som vanskeliggjør pasientsentrert kommunikasjon. Spesielt gjelder 

dette tidsbruken i det kliniske møtet, hvor mange klinikere mener det tar betydelig mindre tid 

dersom de benytter lukkede spørsmål og heller gir det som vurderes som nødvendig informa-

sjon ut ifra klinikerens erfaring. Dette i motsetning til den metoden for kommunikasjon den 

øves på i 4GV-kurs, nemlig å lytte aktivt, stille åpne spørsmål, fremme valgmuligheter og ha 

brukermedvirkning som et klart mål i behandlingen. En studie om effekten av kommunika-

sjonskurset 4GV, viste at det kun var 1 minutts forskjell i tidsbruken mellom pasientsentret og 

legesentrert kommunikasjon (Jensen et al., 2010, s. 5). Det kan derfor synes som at 4GV kan 

ha positivt overføringsbidrag til undervisning i samvalg. 

Utfordringer i valg av behandlingsalternativer 

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023 beskriver pasienten som aktiv deltager. Planen  

tydeliggjør behovet for helsekompetanse og opplæring til befolkningen for å kunne forstå,  

vurdere og bruke kunnskapsbasert helseinformasjon for å ta beslutninger om egen helse (Meld. 

St. 7 (2019–2020), s. 18). Så blir spørsmålet; når er pasienten godt nok informert og godt nok 

opplært? Når har pasienten nok kompetanse til å ta et valg? Og hva når helsepersonell tenker 

at det er et feil valg? 

En utfordring for gjennomføring av samvalg, slik jeg ser det, er kravet om at samvalg skal være 

kunnskapsbasert. Forskning viser til at det tar 17 år før 14 % av forskningen er implementert i 

praksis (Morris et al., 2011, s. 510). Når helsepersonell skal informere om ulike behandlings-

muligheter eller fordeler/ulemper er det dermed høy risiko for at helsepersonell baserer seg på 

kliniske erfaringer og det de lærte på studiet fremfor oppdatert evidensbasert praksis. Utford-

ringen tydeliggjøres ytterligere når vi medberegner tidspresset i klinisk praksis. Behov for ef-

fektivitet og produktivitet begrenser tiden helsepersonell har til hver pasient, og for mange 

fremprovoserer nok dette handlingstvang, situasjoner der man opplever å måtte handle raskt 

uten rom for refleksjon. Da kan det fremstå enklere å ta avgjørelser som er konsensusbasert 

fremfor å bruke tid på å vurdere mulige alternative behandlinger.  
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Et annet moment som gjør det utfordrende for pasienter å medvirke i behandlingsavgjørelser er 

det faktum at mange behandlingsavgjørelser tas av flere helsepersonell over et tidsrom som 

strekker seg langt ut over en konsultasjon. Studien “Clinical decisions presented to patients in 

hospital encounters” (Ofstad et. al, 2018, s. 1–9), fant at gjennomsnittlig ble det tatt 13,4 avgjø-

relser per konsultasjon, og 15,7 avgjørelser i medisinske spesialiteter. Mens 71 % var her-og-

nå avgjørelser fant de at 13 % handlet om fremtidige avgjørelser. Kun 1 % av avgjørelsene 

handlet om behandlingsmål (Ofstad et al., 2018, s. 5). Studien omfattet ikke samvalg som me-

tode, og det fremkom heller ikke om det ble benyttet samvalg i pasientkonsultasjonene. Men et 

så lavt antall avgjørelser om behandlingsmål indikerer om ikke annet mulighet til å forbedre 

omfanget av brukermedvirkning gjennom samvalg.  

Vi vet at pasienter ikke alltid følger den behandling de blir anbefalt. Min erfaring fra spesialist-

helsetjenesten er at det kan være flere grunner til dette; slik som at pasienten ikke har forstått 

behandlingen, er uenig med helsepersonellet i hva som er problemet, hvordan det bør behand-

les, at de glemmer hva som er sagt, ikke har fått informasjon eller opplæring, eller ikke forteller 

om hindringer for behandlingen. Vi vet for eksempel at når pasienter ikke tror de kan oppnå 

ønsket effekt gjennom behandlingstiltakene, vil deres vilje og initiativ til å gjennomføre være 

lavere (Lerdal et al., 2011, s. 1193). Samtidig finner man at pasienter som er involvert i sin 

behandling er bedre rustet til å forstå og takle kompleks sykdom, og at de gjennom god sam-

handling i starten av et behandlingsforløp kan oppleve det lettere å snakke med helsepersonell 

om symptomer og plager gjennom hele sykdomsforløpet (Naughton, 2018, s. 3). 

Et dilemma jeg erfarer både fra klinisk etikk komite og fra kommunikasjonskurset er situasjoner 

der helsepersonell opplever at pasienten tar svært dårlige valg. Ifølge pasientrettighetsloven har 

pasienten rett til å medvirke ved valg mellom forsvarlige og tilgjengelige behandlingsmetoder 

og undersøkelser (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1.). Det skal legges stor vekt på 

pasientens preferanser, og tjenestetilbudet skal så langt som mulig utformes i samarbeid med 

pasienten. Men hva om pasienten har fått individuelt tilpasset og tilstrekkelig informasjon, men 

likevel gjør et vesentlig annet valg enn det helsepersonell anbefaler som beste behandlingsal-

ternativ? Som når en pasient takker nei til behandling helsepersonellet erfarer fungerer godt og 

vurderer er nødvendig for at pasienten skal ha god helse. Er det fremdeles samvalg? Er et «dår-

lig valg» basert på at pasienten har en helt annen overbevisning av hva god helse og god medisin 

er, eller betyr det at pasienten ikke er godt nok informert eller ikke er samtykkekompetent? Det 

at pasienten er uenig med helsepersonellet kan bety at pasienten våger å si sin mening, men det 

kan også bety at pasienten ikke har forstått informasjonen eller ikke har tillit til helsetjenesten 
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(Magelssen et al., 2020, s. 70). Slike situasjoner blir lett etiske dilemmaer for involvert helse-

personell hvilket kan kreve både mulighet for refleksjon og tverrfaglig samarbeid samt kompe-

tanse i god kommunikasjon. Det å kommunisere og finne gode løsninger med en pasient som 

er uenig med helsepersonellet er et tema det undervises i på 4GV-kurset. I tillegg er tverrfaglig 

refleksjon over praksis i små grupper en viktig del av kurset, og det vil således være gunstig å 

kombinere undervisningen av samvalg med 4GV. 

Pasientens forventninger, krav eller ønsker? 

I nasjonal helse- og sykehusplan 2020–2023, kan vi lese at samvalg ikke betyr at helsetjenes-

tene alltid skal etterkomme pasientens ønske (Meld. St. 7 (2019–2020), s. 20). Men i praksis 

kan dette by på problemer. Vi vet at uadresserte forventninger kan føre til lav pasienttilfredshet. 

Når vi samtidig vet at pasienttilfredsheten øker dersom forventningene blir lyttet til, selv om de 

ikke blir oppfylt er dette et viktig element i helsepersonellets kommunikasjonskompetanse 

(Frankel & Stein, 1999, s. 83; Doyle et al., 2013, s. 4). I 4GV øver helsepersonell blant annet 

på å lytte og søke å forstå hvorfor pasienten har ulike ønsker og behov, for deretter på en em-

patisk måte forklare hvorfor forventninger ikke kan oppfylles. På denne måten søker man å 

anerkjenne forventningene og øke sannsynligheten for at pasienten likevel blir fornøyd. 

Min erfaring som kommunikasjonsinstruktør er at pasientens forventninger ofte blir fremstilt 

som et problem både i utredningsfase og i utøvelse av samvalg. Et gjentagende spørsmål fra 

helsepersonell er hvordan man skiller mellom en forventning som et resultat av samvalg og et 

krav på linje med en bestilling fra kunde. Eksempelvis kan pasienter be om dyre undersøkelser 

som helsepersonellet mener ikke har nytte i utredning. Et ønske om å unngå misfornøyde pasi-

enter og risiko for klage, samt et behov for å avslutte konsultasjonen før neste pasient kommer, 

kan gjøre at helsepersonell kanskje tyr til en lettvint utvei ved å la pasienten likevel få en slik 

«unødvendig» undersøkelse. Ett annet eksempel kan være en gravid kvinne som i samtale med 

jordmor sier hun skal ha keisersnitt. Hun forteller at hun har lest og forhørt seg om både naturlig 

fødsel og keisersnitt og har bestemt seg. Når kvinnen selv vurderer å ha nok informasjon og 

kunnskap til å kunne ta et valg, og forstår seg som ekspert på egen kropp er det likevel ikke 

samvalg når man ikke hensyntar elementene om evidensbasering og klinisk erfaring.  

Mangel i kunnskap om hvilke valg som er samvalg og hvilke krav som ikke er samvalg er 

således en utfordring både i klinikken og på 4GV-kurs. Det vil derfor være av positiv betydning 

å implementere undervisning av samvalg på kommunikasjonskurset. Både for å benytte kurset 
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til tverrfaglig refleksjon over utfordringen og øvelse på hvordan man kan tilnærme seg pasien-

ten kommunikativt. 

Nødvendigheten av å trene på empati 

Det er vanskelig å overvurdere den effekten det har når pasientene opplever at helsepersonellet 

virkelig bryr seg. Helsepersonell som fremstår empatisk kan gjøre det lettere for pasienten å gi 

informasjon det ellers hadde vært vanskelig å snakke om, det blir lettere for helsepersonellet å 

sette grenser, og det blir lettere å si fra når det har skjedd en feil (Frankel & Stein, 1999, s. 84–

85, Lang, 2021, s. 3). Empati er således være et viktig «verktøy» for å oppnå samvalg. 

Vane nummer tre i 4GV handler om empati. Undervisningen omfatter foruten plenumsunder-

visning, dialog og refleksjon i små grupper, trening i rollespill. Målet er at helsepersonell skal 

opparbeide seg teknikker og forståelse for hvordan man kan fremstå empatisk. Å øve på empati 

i rollespill er en fordel idet helsepersonellet får mulighet til å kjenne på pasientens perspektiv 

hvilket kan gi bedre forståelse for empatiens effekt (Bosse et al., 2012, s. 305).  

Da Kaiser Permanente startet opp med kurs i 4 Gode Vaner var bakgrunnen at helseforetaket 

hadde mange søksmål mot seg, som etter gjennomgang ble begrunnet med dårlig kommunika-

sjon. Leger med mange klager fikk et fem-dagers kurs, mens leger med få klager fikk et to-

dagers kurs. 4GV har fremdeles et mål om å redusere antall pasientklager, men i tilpasningen 

til norske forhold har andre mål slik som økt brukermedvirkning og økt pasienttilfredshet fått 

mer fremtredende plass. Men manglende eller «dårlig» kommunikasjon har vært en kjent årsak 

til pasientklager over mange år og i mange land. Eksempelvis har studier vist at årsaken til 

nærmere 80 % av søksmålene mot helsevesenet i USA har vært “poor communication” (Le-

vinson, 1994, s.1). Få år etter tusenårsskiftet finner vi igjen dårlig kommunikasjon som hoved-

årsak til pasientklager i Storbritannia (Heaven et al., 2006, s. 313), og i sin årsmelding for 2019 

skriver Pasient- og brukerombudet i Norge at «Mangelfull eller dårlig informasjon er et element 

i svært mange av henvendelsene ombudene får.» (Pasient- og brukerombudet, 2019, s. 5). Vi-

dere skriver Pasient- og brukerombudet i Norge at ofte er det mangelfull dokumentasjon både 

om hendelsesforløp og informasjon/dialog mellom pasient og helsepersonell når noe har gått 

galt. Dette samstemmer med rapport fra Norsk pasientskade Erstatning, NPE. I en undersøkelse 

fra NPE fra 2019, finner vi at kun en tredjedel av erstatningssakene gjenfinnes i sykehusenes 

avvikssystem (NPE, 2020). Dette indikerer manglende kommunikasjon mellom helsepersonell 

og pasienter og/eller manglende kultur for registering av avvik. Dårlig kommunikasjon både 

mellom pasient og behandler, kollegaer og mellom ulike deler av helsetjenesten gir økt fare for 
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feil (Magelssen et al., 2020, s. 202). Det å snakke om feil i helsevesenet har tidligere i mindre 

grad blitt knyttet til forbedring og utvikling av behandlingsstrategier, og skyldfølelse og forti-

else har kanskje forfulgt helsepersonell som ikke har våget å fortelle om avvik og feilbehand-

linger (Magelssen et al., 2020, s. 200). Det er derfor viktig at det snakkes om feil, ikke bare for 

pasient og pårørende men også for helsepersonell. Når avviksregistreringer og håndtering av 

feil i dag er en viktig del av kvalitetsarbeidet, er oppfølging av helsepersonell og hjelp til å 

unngå skyld og skam også en viktig del av dette arbeidet.  

Samtaler om feil som har blitt begått eller opplevelse av at feil har blitt begått kan være vans-

kelige ofte fordi de er preget av sterke følelser som skuffelse eller sinne. Da kreves det ofte 

tydelig empati fra helsepersonellet. I tillegg vet vi at helsepersonell presterer dårligere etter 

vanskelige møter med opprørte eller sinte pårørende (Riskin et al. 2017, s. 2). Slike samtaler 

kan altså bidra til å redusere kvaliteten på den pleie og behandling andre pasienter mottar. Det 

er derfor viktig at helsepersonell har så gode forutsetninger som mulig for å samtale om feil. 

Og et tiltak for å bidra til dette er undervisning og trening i å fremstå empatisk.  

Jeg vil påstå at de aller fleste helsepersonell evner å fremstå empatisk ovenfor sine pasienter og 

pårørende. Spørsmålet er imidlertid om de greier å benytte empati, som det effektive verktøy 

det er, i en hektisk hverdag. Med dagens tidseffektive praksis kan det kanskje synes lettere å 

overse følelser eller unngå slike samtaler fordi man er redd for å sitte igjen med gråt og proble-

mer helsetjenesten ikke klarer å løse. Vi vet samtidig at helsepersonell kan streve med å adres-

sere og håndtere eksistensielle temaer slik som bekymring for familie, ekteskap eller skyld-

spørsmål. Dialog om slike temaer krever at helsepersonellet evner å lytte, forstå signaler fra 

pasienten og anerkjenne pasientens utfordringer uten å skulle løse de (Ammentorp et al., 2018, 

s. 640).  

4GV anbefaler helsepersonell å benytte empati i alle møter med pasienter og pårørende, der-

iblant møter der målet er beslutning om behandling, altså samvalg. Det vil således være positivt 

både for implementering av samvalg og pasientsentrert kommunikasjon at det undervises i sam-

valg på kommunikasjonskurs hvor det trenes på utøvelse av empati. 

Rolleforståelse 

Min erfaring er at sykepleiere kan oppleve det vanskelig å definere sin rolle i ulike informa-

sjonsprosesser, slik som samvalg. Dette fremkommer blant annet når vi skal etablere case for 

rollespilløvelser på 4GV. Vi vet at sykepleiere på sykehus tilbringer mer tid med pasienten enn 
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andre helseprofesjoner. Sykepleierens mulighet til å utforske pasientens behov og forståelse, 

informere og skape tillit er derfor stor (Banjeree et al., 2017, s. 617). Sykepleieren kan gjennom 

dette utforske pasientens perspektiv og forventninger, sjekke ut om pasienten har forstått infor-

masjon og opplæring, og undersøke plagenes eller diagnosens påvirkning av dagliglivet og så-

ledes delta aktivt i prosessen om samvalg. I en svensk studie fant man at sykepleieres forvent-

ninger og holdninger til samvalg kan være avgjørende for pasientens medvirkning. Gjennom 

sin rolle kan sykepleier lytte til pasienten, inkludere pasienten, dele makt og oppmuntre pasi-

enten til selv å ta ansvar for ulike aktiviteter ved for eksempel stell og måltider og derav bidra 

til økt samvalg. Studien fant at sykepleierne hadde ønske om økt forekomst av samvalg men 

manglet strategier på hvordan de skulle få det til. Likevel ønsket de ikke at større avgjørelser 

skulle tas «bed-side» (Oxelmark et al., 2018, s. 613 og s. 615). En dansk studie undersøkte 

kommunikasjonsutfordringer knyttet til samvalg. Studien fant at til tross for undervisning om 

samvalg og tilgang på verktøy, viste det seg at mange sykepleiere strevde med å definere sin 

rolle i prosessen om samvalg. Studien fant også at i rollespill, eller simuleringssituasjoner var 

sykepleiers rolle i samvalg vag, og sykepleierne hadde vanskeligheter med å gjenfinne situa-

sjoner der de deltok i eller tok behandlingsavgjørelser. Studien konkluderte med at det var be-

hov for nærmere avklaringer om roller og forventninger i samvalgsprosessen (Ammentorp 

et.al., 2018, s. 641 og s. 643).  

Kanskje kan rolleforståelsen forklares med at det tradisjonelt har vært legen som tar avgjørelser, 

og at samvalg fremdeles blir definert i mange sammenhenger som en tilnærming der pasient og 

lege deler kunnskapen om behandlingsvalg. Blant annet benytter Helsenorge.no begrepet hel-

sepersonell når samvalg beskrives og defineres i skriftlig informasjon. Men i animasjonsfilmen 

som er laget for tydeligere å forklare pasienter hva samvalg er, forklares samvalg som noe som 

skjer i en samtale mellom lege og pasient. (helsenorge.no).Det synes derfor å være et behov for 

å tydeliggjøre helsepersonellets roller i samvalg. 

Tverrfaglige kurs 

Samvalg krever etablering av et samarbeid mellom sykepleier og pasient hvor pasienten opple-

ver en viss form for kontroll og delaktighet, altså makt, i forholdet. Det må være informasjons-

utveksling begge veier, og både sykepleier og pasient må være motivert for, og aktivt velge å 

bruke, brukermedvirkning gjennom samvalg (Oxelmark et al., 2018, s. 613). Mangel på tverr-

faglig samarbeid kan oppleves som et hinder for samvalg dersom sykepleiere og leger arbeidet 

parallelt, men ikke sammen (Oxelmark et al., 2018, s. 618).  
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I Norge tilbys 4GV-kurs både som rene legekurs og som tverrfaglige kurs. En utfordring for de 

sykehusene som både tilbyr tverrfaglige kurs og rene legekurs at det er vanskelig å få leger til 

å melde seg på de tverrfaglige kursene. Noen leger begrunner dette med at de først og fremst 

ønsker å gå på kurs med helsepersonell med samme fagkompetanse. Andre oppgir at de kjenner 

på en prestasjonsangst foran andre profesjoner. Jeg tror at legers opplevelse av press og hand-

lingstvang kan være en medvirkende årsaker til at leger ønsker å gå på rene legekurs fremfor 

tverrfaglige kurs. I klinikken begrenser krav om effektivitet og produktivitet den mengde tid 

helsepersonell har til hver pasient. Dette kan fremprovosere handlingstvang, i betydningen si-

tuasjoner der man opplever å måtte handle raskt uten rom for refleksjon. Da kan det fremstå 

enklere å ta avgjørelser som er konsensusbasert og generelle fremfor å bruke tid på å utforske 

pasientens perspektiv og vurdere mulige alternative behandlinger.  

Ved å gå på tverrfaglige kurs kan legen fremdeles føle seg presset av en generell forventning 

om at en lege alltid raskt må kunne svare og ta gode avgjørelser. Dersom dette stemmer, er jeg 

av den oppfatning at tverrfaglige kurs i realiteten kan være mer nyttig for kommunikasjon og 

tverrfaglig samarbeid i praksis. Dette da kursdeltagerne gjennom å jobbe med rollespill nettopp 

har mulighet til å øve i en kontrollert situasjon, med mulighet til å reflektere over hva som skjer 

i situasjonen. Med andre ord har de tid til tverrfaglig refleksjon over praksis uten den hand-

lingstvang klinikken vanligvis er underlagt. Vår entydige erfaring fra tverrfaglige kurs er at 

deltagerne verdsetter muligheten til å lære om hverandres ansvar og oppgaver. Foruten det so-

siale slike kurs bidrar til, er forståelse for ulike profesjoners utfordringer, styrker og begrens-

ninger og derav muligheter til økt samarbeid en svært verdifull del av kurset. Når alle må ut-

fordre seg selv i rollespill og dermed våge å være sårbar, blir det raskt en tydelig gruppefølelse 

og lojalitet til gruppen. Ikke sjelden oppdager kursdeltagere nye sider ved ansvaret og oppga-

vefordelingen mellom profesjonene. Gjennom gruppesamarbeid, refleksjon og nettverksbyg-

ging i pausene brytes hierarkiet forsiktig ned, og samarbeid på tvers av profesjonene øves på 

og testes. Flere deltagere har i ettertid formidlet at de opplever det lettere å samarbeide etter 

slike kurs.  

Fordi samvalg er alt fra de små beslutninger som valg mellom to medikamenter til de store 

kompliserte beslutninger om man skal fortsette med behandling eller ikke, mener jeg helsetje-

nesten må tenke nytt om organisering og hierarki innad i sykehus. Samvalg er en prosess der 

pasientens tillit til helsetjenesten må bygges opp gjennom alle møter, i alle deler av tjenesten. 

For å eksemplifisere fra praksis på en sengepost på Bærum sykehus; Gjennomsnittlig liggetid 

er per januar 2021 3,2 døgn. I løpet av denne tiden møter pasienten minst tre leger som 
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presenterer seg som pasientansvarlig lege, og minst fem ulike sykepleiere som er pasientan-

svarlig sykepleier. Det er ofte, men ikke alltid, den samme fysioterapeuten, og i tillegg kommer 

sosionom, prest og kanskje ergoterapeut. Dersom sykehuset skal følge pålegget fra helsemyn-

dighetene og tilby samvalg, er det nødvendig med samarbeid på tvers av helseprofesjonene. 

Funksjonsvurdering krever flere enn kun èn lege. Å utforske pasientens perspektiv og betyd-

ningen symptomer eller diagnose har for dagliglivet, krever mer enn én samtale. For å sikre at 

pasienten har forstått den informasjonen eller opplæringen som er gitt, kreves det ofte flere 

profesjoner og flere samtaler. Som kommunikasjonsinstruktør er jeg av den oppfatning at tverr-

faglig kommunikasjonskurs både bidrar til samarbeid på tvers av profesjoner og kan være et 

skritt i retning mot en mindre hierarkisk måte å organisere sykehuset på. 
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Konklusjon 

Temaet for refleksjonsnotatet er hvorvidt undervisning av samvalg bør inngå i kommunika-

sjonskurset 4GV.  

Undervisning av samvalg etter modell utviklet av rammeverket «Klar for samvalg», gir i stor 

grad teoretisk kunnskap om grunnlag og metode for gjennomføring. 4GV har på den annen side 

målsetninger som både knyttes til teoretisk kunnskap, men også praktiske ferdigheter. Gjennom 

en trygg arena med realistiske rammer bygger man en erfaringsbasert kjennskap til variasjoner 

ved formidling av den teoretiske kunnskapen, og på samme tid får helsepersonell oppleve per-

spektivering både i rollen som pasient og behandler. For å sikre helsepersonell kompetanse i 

utøvelse av samvalg bør det således undervises både i teoretisk kunnskap, praktisk kommuni-

kasjonstrening og det bør tilstrebes å holde tverrfaglige kurs. På den måten kan teoretiske kurs 

i samvalg gi helsepersonell kunnskap om hva samvalg innebærer, og hva helsepersonell skal 

gjøre, mens 4GV-kurs vil gi helsepersonell kompetanse i hvordan de kan utøve samvalg i prak-

sis.  

Dersom man velger å utvide undervisning på 4GV-kurs innen eksisterende tidsrammer, vil  

det sannsynligvis medføre at andre deler av 4GV-kurset må nedprioriteres. På bakgrunn av funn 

i min studie og min erfaring som kommunikasjonsinstruktør vil jeg ikke anbefale dette. Jeg tror 

heller en løsning der det legges premiss for deltagere i forkant av 4GV-kurs om gjennomføring 

av e-læringskurs i samvalg vil være fruktbart. Dette for å gi nødvendig forståelse og teoretisk 

fundament om hva samvalg innebærer uten å redusere andre tema fra 4GV. En slik løsning vil 

berike både undervisningen om samvalg, men også undervisningen om 4GV idet teoretisk 

kunnskap om samvalg er med på å legge premisser for samtaler med mål om behandlingsav-

klaring. Man kan derfor også se det som forutsetning for deler av Vane 4; å investere i avslut-

ningen.  

Jeg tror en slik endring vil være et positivt tilfang både for samvalg og pasientsentrert kommu-

nikasjon etter metoden 4GV, og kunne medføre en spire til refleksjon over ulike utfordringer 

som deltagerne kan ta med seg på kommunikasjonskurset 4GV.  
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