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Abstract

Nurses’ competence development in municipal health services — Interactions between
nursing school and work place

Due to recent reforms, the increased requirements within comprehensive health care services,
such as patients with complex and multiple diseases, need to be met by the municipalities.
Nurses, thus need to increase their competence in accordance with the changes in municipal
health services. The purpose of this study is to gain knowledge about the nurses’ daily work
with a focus on learning and competence development. Data were collected by use of focus
group interviews and analysed using qualitative content analysis. Findings demonstrate that
nurses do not receive the appropriate training and experience needed to handle emergency
situations. The lack of training causes uncertainty, which is not recognized by their superiors.
Findings indicate that nursing schools need to be in closer dialogue with their students’
workplaces, both in planning and during their education.
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Referee*

Introduksjon

Hggskulen i Sogn og Fjordane (HiSF) har sidan 2010 teke opp 30 studentar arleg til
vidareutdanning i akuttsjukepleie for kommunehelsetenesta. Studiet er eit samlingsbasert
deltidsstudie pa 30 studiepoeng. Studentane pa vidareutdanninga arbeider som sjukepleiarar i
kommunale sjukeheimar eller i heimesjukepleia. Eit viktig leeringsutbytte er a tidleg oppdage
forverring av sjukdom og raskt kunne iverksette tiltak. For at studentane skal oppna
leeringsutbyttet er det viktig at leerar har kunnskap om deira kompetanse og kompetansebehov,
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og for & leggje til rette utdanninga er det og viktig a fa kunnskap om sjukepleiarane sin
arbeidskvardag.

Denne artikkelen byggjer pa ein studie om studentane si oppfatning av kompetansebehov med
utgangspunkt i leeringsutbyttet. Studien er ein del av ein starre studie, NursComp, der
kompetanse og kompetanseutvikling hos sjukepleiarar i kommunehelsetenesta i Sogn og
Fjordane vert studert. Sjukepleiarane sin kompetanse er understreka i fleire stortingsmeldingar
dei siste ara (Helse- og omsorgsdepartementet 2009 og 2012; Kunnskapsdepartementet 2012).
Tilgang til, og rett kompetanse hos helse- og sosialpersonell er farespegla a bli ei utfordring,
og vidareutdanning skal vektleggast (Helse- og omsorgsdepartementet 2006;
Kunnskapsdepartementet 2012). Ei forskyving av helsetenester fra spesialisthelsetenesta til
kommunehelsetenesta, auken i tal yngre med omfattande omsorgsbehov og fleire av dei eldste
eldre gjer at kommunehelsetenesta ma ha kunnskap om og handtere fleire personar med
samansette lidingar (Helse- og omsorgsdepartementet 2009; Kunnskapsdepartementet 2012).
Dette er ei pasientgruppe som har stor risiko for komplikasjonar og forverring av sjukdom
(Gautun og Syse 2013; Tingvoll og Seterstrand 2007). Helsepersonell ma raskt kunne
observere, identifisere og tolke endring i pasienten sin tilstand (Gautun og Syse 2013;
Massey, Aitken og Chaboyer 2009; Pettersen og Wyller 2007), slik at rette tiltak kan settast i
verk (Ellefsen, Kim og Han 2007; Hartigan, Murphy, Flynn og Walshe 2010; Jones,
Higginson og Santos 2010). Dette er kompetanse som kan vere mangelfull bade hja
sjukepleiarar pa sjukehus og i kommunehelsetenesta (Cwinn, Forster, Cwinn, Hebert, Calder
og Stiell 2009; Massey et al. 2009), men er viktig for a kunne ivareta kritisk sjuke pasientar. |
tillegg er godt samarbeid og god samhandling mellom tenesteniva avgjerande (Pettersen og
Wyller 2007). I trad med samfunnsutviklinga ma helsetenestene ha kontinuerleg og
systematisk fokus pa kunnskap, og sjukepleiarane ma oppmuntrast til livslang leering og
kompetanseheving (EU-direktiv 2013; Helsepersonellova 2011; Helse- og
omsorgsdepartementet 2012). Sjukepleiarar i kommunehelsetenesta uttrykker at endringane i
arbeidskvardagen har medfaert meir varierte og spanande oppgaver (Gautun og Syse 2013),
men 0g utfordrande sidan det ikkje har utlgyst auka ressursar eller kompetansehevande tiltak.
Nasjonale fagringar presiserer kompetansehevande tiltak og at utdanningsinstitusjonane ma
tilpasse seg helsetenesta sitt behov for & sikre rett kompetanse (Kunnskapsdepartementet
2012; Helse-og omsorgsdepartementet 2009).

Bakgrunn

A sikre rett kompetanse pa rett stad til rett tid og tiltak for kompetanseheving er ei av dei store
utfordringane kommune-Noreg mater etter innfgringa av samhandlingsreforma (Helse- og
omsorgsdepartementet 2009). Det er lite skildra kva denne kompetansen inneber, og om
sjukepleiarane har den forventa kompetansen (Bing-Johnsson, Bjerk, Hofoss, Kirkevold og
Foss 2014). Sjukepleiekompetansen omhandlar kunnskap, ferdigheiter og haldningar og vert
omtalt som ein kontinuerleg prosess der personleg motivasjon, kritisk tenking, sjglvstende og
refleksjon er sentralt (Bennich 2012; Duff 2013; Ellefsen et al. 2007; FIojt, Hir og Rosengren
2014; Hartigan et al. 2010; Hauer 2013). Farebygging av sjukdom og a kunne forutsja
komplikasjonar er ein viktig kompetanse sjukepleiarane ma ha i tillegg til & meistre tekniske
prosedyrar (Bing-Johnsson et al. 2014; Ellefsen et al. 2007; Flojt et al. 2014; Lofmark, Smide
og Wikblad 2006, Massey et al. 2009). Forsking gjort i kommunehelsetenesta viser at
sjukepleiarane har ein utfordrande kvardag, arbeidspresset er stort, dei jobbar mykje aleine og
organisatoriske forhold gjer arbeidsdagen og kompetanseheving utfordrande (Gautun og Syse
2013; Flackman, Hansebo og Kihlgren 2009; Hynne og Kvangarsnes 2014; Meyer, Eilertsen
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og Ytrehus 2010). Sjukepleiarane har 6g mangelfull kompetanse i bruk av forsking og
innhenting av ny kunnskap (Bostrom, Wallin og Nordstrom 2006).

Illeris (2009) hevdar at utgangspunktet for kompetanseomgrepet ligg pa det personlege plan
og gjeld blant anna den einskilde si evne til & handtere framtidige uventa hendingar og eit
arbeidsliv i stadig endring. Han seier lzring er ein omfattande og komplisert prosess hja
individet som farer til varige kapasitetsendring og auka innsikt. Lering er ein tovegsprosess
mellom individet og innhaldet i leeringa. Innhaldet og malet ma bli individet sitt eige og
dermed drivkrafta til & lere. Leering gjennom innsikt inneber tid til ettertanke og refleksjon
(IMeris 2009). Den individuelle kompetanseauken er aleine ikkje nok for at organisasjonen
skal leere, men ma vere grunnlaget for endringa (Senge 1991). For at organisasjonen skal
oppna kompetanseauke, ma organisasjonen tydeleg vise at personleg meistring og vekst er
verdsett (Irgens 2007; Senge 1991). Personleg meistring er mellom anna basert pa
kompetanse og ferdigheiter der ein skal kunne omsetje kunnskap til handling (llleris 2009;
Senge 1991).

| fylgje Benner (1984 og 2000) er sjukepleiekompetanse noko ein tileignar seg i utviklinga fra
nybyrjar til ekspert ved at ein i reelle praksissituasjonar prgver ut eige teoretiske rammeverk.
Dette samsvarer med nyare forsking (FI6jt et al. 2014) som viser at sjukepleiarar i
heimesjukepleia som har gvingar i praktiske prosedyrar utviklar tryggleik og sjelvstende.
Bennich (2012) hevdar at kompetanseutvikling innanfor eldreomsorga er ein kompleks,
vanskeleg og krevjande prosess der sjukepleiarane, arbeidsplassen og
utdanningsinstitusjonane ma synkroniserast for a lukkast. Ein studie av nasjonale
utviklingsprogram i Sverige viser store manglar i samspelet mellom utdanningsinstitusjonane
og kommunane (Bennich 2012). Ei av utfordringane er at utdanninga kontinuerleg ma
tilpassast eit praksisfeltet i stadig endring (llleris 2009; Skar 2010).

Hensikt

Hensikta med denne studien er a skildre sjukepleiarane i vidareutdanning i akuttsjukepleie si
oppleving av utfordringar i kommunehelsetenesta og korleis utdanninga kan bidra til deira
behov for kompetanseauke.

Ut fra dette vart forskingsspersmala formulert:

1. Korleis skildrar sjukepleiarane i vidareutdanning i akuttsjukepleie dei sentrale
utfordringane i kommunehelsetenesta?

2. Korleis skildrar dei leeresituasjonar og korleis kan utdanninga i akuttsjukepleie bidra til
kompetanseauke i kommunehelsetenesta?

Metode

For & fa innsikt og forstaing for sjukepleiarane sine utfordringar og deira kompetansebehov i
kommunehelsetenesta er det nytta kvalitativ metode (Malterud 2011). Fokusgruppeintervju
vart nytta til datainnsamling og desse vart gjennomfgrt ved studiestart i fyrste semester og ved
avslutning i andre semester.
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Kontekst og utval

Ved studiestart fekk studentane munnleg informasjon i klassen om studien og spgrsmal om a
delta pa fokusgruppeintervju ved studiestart og ved avslutning av studiet. Av 26 studentar
meldte 12 seg. To studentar valte a trekke seg far oppstart og ein av studentane vart sjuk og
meldte frafall til andre fokusgruppeintervju. Hensikta med fokusgruppeintervju ved studiestart
var a fa kunnskap om deira arbeidssituasjon og kompetansebehov far studiet starta (haust
2012). Fokusgruppeintervjuet ved avslutning var viktig for & fa innsikt i om utdanninga var
tilpassa deira behov og gav dei den forventa kompetansen (var 2013). Fokusgruppeintervjua
blei gjennomfart etter skuletid i eit grupperom pa skulen der tryggleik og roleg atmosfare blei
vektlagt.

Fokusgruppe 1 Fokusgruppe 2
Infor Alder Arbeids- Stillings-prosent | Infor | Alder Arbeids- | Stillings-prosent
mant erfaring mant erfaring
1 42 ar 1ar 75 % 1 26 ar 2 ar 100 %
2 27 ar 43ar 100 % 2 26 ar nyutdan | 100 %

na

3 27 ar 4 ar 87 % 3 39 ar 5ar 100 %
4 34ar 11 ar 100 % 4 26 ar 3ar 100 %
5 40 ar 12 ar 100 %
6 334r 9 ar 80 %

Tabell 1 Informantane i studien

| fokusgruppe ein var det seks deltakarar i alderen 27-42 ar (median pa 33) med eitt til 12 ars
arbeidserfaring som sjukepleiar (median 6,5 ar). | fokusgruppe to var det fire deltakarar i
alderen 26 til 39 ar (median 26 ar). | begge gruppene var det berre kvinner og arbeidserfaringa
deira var fra to til fem ar (median 2,5 ar) med stillingsprosent fra 75-100 % (median 100%).

Fokusgruppeintervju

For at studentane skulle kunne farebu seg til fokusgruppeintervjua vart intervjuguiden sendt
til dei i farkant. Intervjuguiden var eit hjelpemiddel for & halde seg til tema som svarte til
studien sin hensikt, og vart nytta som ei hugseliste i fokusgruppintervjua. Intervjuguiden
omhandla arbeidssituasjon, kompetanse, kompetanseutvikling og kompetansebehov.
Moderator som er fyrsteforfattar pa artikkelen leia intervjua og la vekt pa at deltakarane skulle
fa snakke fritt ut fra deira fokus og perspektiv (Malterud 2011). Co-moderator var med pa alle
intervjua og er andreforfattar pa artikkelen. Intervjua ved studiestart og avslutning av studiet
varte i 90 minutt, i tillegg vart det gjennomfart eit oppfylgingsintervju pa 30 minutt etter
fyrste fokusgruppeintervju da det viste seg at eitt av spgrsmala i intervjuguiden ikkje var
omtala. Data fra alle intervjua er nytta i denne artikkelen.

Analyse

Materialet vart analysert ved hjelp av kvalitativ innhaldsanalyse (Graneheim og Lundman
2004). Moderator transkriberte materialet etter kvart fokusgruppeintervju, og analysearbeidet
starta allereie her. Medveten eigen forforstaing vart materialet lese gjennom fleire gonger for
a fa eit heilskapleg bilde. For a sikre grundig forstaing av materialet blei det gjort verifisering
av den transkriberte teksten opp mot delar av lydbandopptaket. Idear og kategoriar som viste
seg vart notert undervegs. For a finne meiningsberande einingar som svarte til studien sin
hensikt, vart kvart sitat ngye studert. Deretter vart dei meiningsberande einingane kondensert,
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noko som innebar at dei vart korta ned samstundes som meininga var intakt. Dei
meiningsberande einingane blei analysert og abstrahert med fortsatt fokus pa den
opprinnelege meininga, og gjeven ein kode. Kodane var ikkje utvikla pa farehand, men vaks
fram fra materialet. Metoden vert beskrive som datastyrt kodingsmetode (Kvale og
Brinkmann 2009). Vidare vart kodane vurdert ut fra likheiter og ulikheiter, og sortert i
subkategoriar. Subkategoriar som hgyrer saman vart ordna i kategoriar. Fram til og med
denne fasen blei det lagt stor vekt pa a ikkije fortolke og a sikre naerheit og lojalitet til
materialet for slik a sikre at det manifeste innhaldet kom fram. Det manifeste innhaldet er det
ein tekst konkret handlar om, utan seerleg grad av tolking (Graneheim og Lundman 2004).
Den underliggande, latente meininga i kategoriane blei formulert i eit tema. Det latente
innhaldet handlar om forholdsaspekt og involverer ei tolking av den underliggande meininga i
ein tekst og er analysert fram til eit hagare abstraksjonsniva.

Meiningseining

’men sa blei eg
tilkalla ut pa natt
for & hjelpe til for
det hadde vore
mykje
angstproblem.
Den
hjelpepleiaren
som var ute hadde
fatt oppleering pa
c-pap, men kunne
det ikkje sa godit,
eg kunne like lite,
sa da fglte du deg
ganske dum nar
pasienten sit der
og er heilt
hysterisk og treng
eigentleg nokon
som veit kva dei
snakka om”.

Kondensert
meiningseining
Blei tilkalla p&
natt for & hjelpe
pasient med
angstproblem.
Hjelpepleiaren
hadde fatt
opplering pa c-
pap, men kunne
det ikkje sa godit,

eg kunne like lite,

Falte meg dum
nar pasienten er
hysterisk og
trengte hjelp av
nokon som har
kompetanse

Kode

Tilkalling pé

akutte situasjonar.

Sjukepleiaren har
ikkje fatt
opplering i utstyr
Foler seg dum
Kan ikkje gi den
hjelpa pasienten
treng

Pasienten treng
nokon som har
meir kompetanse
Far ikkje trygga
pasienten

Subkategori Kategori Tema
Avrena for

kompetanseheving

Uforutsigbar
arbeidsdag

Blir makteslaus
Far ikkje
opplaring i
ansvarsomradet
sitt

Utrygg i mgte med
pasienten
Opplev a ha
manglande
kompetanse
Kjenner seg
utrygg i akutte
situasjonar

Avrbeidserfaring og
ansvarsomrade

Tabell 2 Dgme pa innhaldsanalyse fra fokusgruppeintervju

Etiske refleksjonar.

NursComp Study har godkjenning fra Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD).
Lagring av data og gjennomfgring av studien vart gjort i samsvar med forskingsetiske
retningsliner og Helsinkideklarasjonen (World Medical Association, udatert). Sjukepleiarane
som munnleg takka ja fekk skriftleg og munnleg informasjon om studien saman med
informasjon om at dei kunne trekke seg fra studien utan nzrare forklaring. Lydfilene vart
sletta etter transkribering og verifisering av det transkriberte materiale.
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Studien sin truverde

Validering er viktig gjennom heile forskingsprosessen (Kvale og Brinkmann 2009) og vil seie
a stille spgrsmal om kor gyldig kunnskapen er, og om metoden far fram kunnskap om temaet.
| kvalitativ metode er forskar sin profesjon og forforstaing saman med det teoretiske
grunnlaget sentralt, og refleksivitet og systematikk er viktig for at analysen skal kunne levere
vitskapleg kunnskap (Kvale og Brinkmann 2009). Omgrepa gyldigheit (credibility),
palitelegheit (dependability) og overfgrbarheit (transferability) er nytta nar truverde skal
vurderast i kvalitativ forsking (Graneheim og Lundman 2004). For a sikre gyldigheita i
studien hadde forskargruppa i heile forskingsprosessen fokus som samsvara med studien sin
hensikt. Palitlegheit inneber at studien er konsistent i forhold til datainnsamling og at
framgangsmaten i analysen er einsarta og haldbar (Graneheim og Lundman 2004). For a sikre
at tema i fokusgruppeintervjua svarte pa forskingsspgrsmala og studien sin hensikt vart
intervjuguiden utarbeidd og reflektert i samarbeid med forskargruppa. Alle informantane fekk
utdelt same intervjuguide og den vart nytta som eit verktay for a halde seg til tema og til
studien sin hensikt, dette styrka palitlegheita. Moderator og co-moderator gjennomfarte
intervjua og var bevisst pa a ikkje paverke svara. Det blei stilt opne sparsmal slik at
informantane kunne svare fritt. Co-moderator hadde ei observasjonsrolle men kom med
oppklarande sparsmal der det var naudsynt. Co-moderator skulle 0g vere ekstra merksam pa
at alle kom til ordet og sikre at deltakarane sine opplevingar blei respektert. Datamaterialet
vart gjennomgatt saman med forskargruppa og meiningseiningar som reflekterte
forskingssparsmala vart identifisert. Det vart lagt vekt pa at meiningseiningane ikkje skulle
vere for omfattande og romme fleire fenomen pa same tid som dei ikkje skulle vere for smale
slik at den opprinnelege meininga vert borte (Graneheim og Lundman 2004). For a sikre at
analysen vart einsarta og haldbar (Graneheim og Lundman 2004) vart meiningseiningar
analysert saman med forskargruppa. Tabellen viser eksempel pa korleis abstraksjon av
meterialet vart gjort. | heile prosessen var samtale og refleksjon med forskargruppa viktig.
Samarbeidet i forskargruppa var spesielt nyttig og sentralt i analyseprosessen. Tema blei
diskutert til ein nadde ein konsensus.

Overfarbarheit omhandlar i kva grad resultata er gjeldande for andre situasjonar eller for
andre grupper (Graneheim og Lundman 2004). Forskargruppa har skildra forskingsprosessen
og gjeve ei skildring av funn og sitat fra informantane. Dette for a legge til rette for at lesaren
kan nytte resultata i eigen praksis.

Funn

Det var tre tema som viste seg i1 studien. Tema ein var "Faget kjem i skuggen av
organisatoriske forhold” med kategoriane: Manglande forstaing og Einsam leering. Tema to
var "Arena for kompetanseheving” med kategoriane: Kompetanseauke blir opp til den enkelte,
Redd for & avslgre usikkerheit, Arbeidserfaring og ansvarsomrade og Kollegiet som arena for
kompetanseheving. Tema tre var "Oppdage kunnskapsmanglar og auke kompetansen gjennom
utdanning” med kategoriane: Fange den akutte situasjonen i eit felles sprak og verktay og
Likeverdige diskusjonspartar.
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Faget kjem i skuggen av organisatoriske forhold

Manglande forstaing

Organisatoriske forhold gjer at sjukepleiarane ma overlate dei darlegaste pasientane til
helsearbeidarar med lagast formell kompetanse. Det kjennest utrygt for sjukepleiarane at
pasienten ikkje vert tilbydd den beste kompetansen. Sjukepleiarane far heller ikkje klinisk
erfaring eller bruke faget sitt og utvikle seg som fagpersonar i den grad dei kunne, viss
arbeidet var meir retta direkte mot pasientane. Det ser ut til at dei arbeidsoppgavene dei har
ansvar for og som er forventa at dei kan, er dei omrada dei far minst trening og erfaring med.

Da er det ei stor utfordring a reise fra dei 2 ufaglaerte og mange darlege pasientar pa huset,
og eg reiser ut dit for & ta ein krevjande legevisitt. Berre kayringa tek jo ein time fram og
tilbake, og sa seier ledelsen at da kan du krevje at den fagpersonen pa den avdelinga reiser i
retur for deg. Men det er ikkje berre det, det er faktisk ikkje berre det, for dei har det utruleg
travelt der og.

Det ser ut til at sjukepleiarane opplever manglande statte og forstaing fra leiar.
Arbeidskvardagen vert styrt av organisatoriske interesser med bakgrunn i at arbeidsoppgaver
ma gjerast, ikkje ut fra sjukepleiaren sine faglege vurderingar. Sjukepleiarane har ikkje mynde
til & prioritere eigen arbeidsdag, men kan bli beden om & organisere andre sin.

Einsam leering

Sjukepleiarane i studien beskriv store variasjonar i sjukepleiebemanninga pa dei ulike
arbeidsplassane. Omrada dei har ansvar for varierer og stort. Felles for dei fleste er at dei er
aleine i dei einskilde pasientsituasjonane, noko som gjer at dei ikkje kan diskutere og trygge
kvarandre i uvante og uventa situasjonar. Det er heller ingen arena i etterkant for oppdatering
og refleksjon. Utryggleik i arbeidet opplevast som belastande. Nar dei ikkije far stadfesta at
det dei gjer er optimalt, vil dei bere med seg utryggleiken til neste gang dei skal utfgre same
eller liknande prosedyrar.

Nei, men spesielt ved veneport og CVK og sann, sa gnsker vi a vere 2, for a fgle oss trygge.
Det er ikkje alltid vi har det pa jevnleg basis, kan ga eit ar mellom kvar gong. Det er noko
med & trygga, at vi meistrar det vi er sett til a gjera. Plutseleg star du der aleine sjukepleiar
pa ei seinvakt. Og da & matte gjera det utan a fgle seg 100% trygg, det er ikkje sa kjekt.

Det er tydeleg i materialet at dei opplever & ha eit stort behov for andre fagpersonar a radfare
seg med, diskutere med og gjere oppgaver saman med.

Arena for kompetanseheving

Kompetanseauke blir opp til den enkelte

Rask medisinsk utvikling og forskyving av helsetenester fra spesialist- til
kommunehelsetenesta farer til at pasientane raskare vert utskrivne fra sjukehuset. Pasientane
har i sterre grad samansette lidingar og treng tettare oppfalging.

Sjukepleiarane i studien er fagleg engasjerte og ynskjer a gje pasientane best mogeleg
omsorg. Nye utfordringar gjev dei moglegheiter til kompetanseauke, men slik vert det ikkje
alltid opplevd. Tidspresset er stort, fagutvikling er ofte opp til den einskilde og det kan sja ut
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til at det er lite kultur for kompetanseauke pé arbeidsplassen. A sgke etter og & lese forsking er
for mange ukjent, og ny oppdatert faglitteratur har dei ikkje tilgjengeleg. Sjukepleiarane
uttalar at leiarane har lite fokus og kunnskap pa omradet, og det vert heller ikkje forventa eller
akseptert at ein skal bruke arbeidstida til & seke opp og lese fag og forsking.

Ein har meir enn nok med & ta unna alt som skal gjerast i det daglege. Eg hadde eigentleg
hatt lyst til at det skulle vore meir akseptert at ein kunne drive litt med fagutvikling i jobben,
slik at ikkje alt blei opp til deg sjalv, pa fritida. Veldig lite arena for at vi verkeleg skulle fa
diskutert og sett pa kva ein kunne gjere betre.

Sjukepleiarane i studien seier at det er sjeldan dei far farebu seg og tilrettelegge for nye
pasientar som blir innlagt, eller eigne pasientar med nyoppstatte problemstillingar som vert
tilbakefart fra sjukehus. | ettertid vert det i liten grad lagt til rette for diskusjon og refleksjon
slik at dei kunne fatt auka sin kompetanse i takt med nye utfordringar.

Redd for & avslgre usikkerheit

Manglande fagleg stette og diskusjonspartar i dei einskilde arbeidssituasjonane gjer at
sjukepleiarane utfarer prosedyrar slik dei alltid har gjort og er trygge pa. Dei tek ikkje
utfordringa slik at dei kunne leere seg nye og betre teknikkar. Det kunne 0g sja ut til at dei
ikkje er trygge og sjelvstendige nok til & sgke kunnskap eller spgrje kollegaer om faglege rad i
for- eller etterkant.

Ho var veldig darleg ho pasienten vi hadde, og legen sa at ho skulle ha butterfly (subcutan
nal som kan ligge i 5-7 dagar). Det var ferie og eg var vekke i 4 dagar, og dei hadde fortsatt
ikkje fatt satt inn butterfly da eg kom att. Da var det ingen som..., ledaren hadde ikkje teke tak
i det, eller eg veit ikkje kven som skulle ta tak i det. Dei som hadde vore pa jobb hadde ikkje
vore borti butterfly for. Da ma nokon ta eit ansvar a sgke hjelp. Da vart eg skremt, det gar jo
pa tryggheit. Men da ma jo ein sei at dette kan eg ikkje, hjelp oss. Dette vart ein forferdeleg
opplevelse for denne dama som vart stukken 4 gonger dagleg i 4 dagar.

Utryggheit og frykta for a gjere feil gjer at ein utfarer prosedyren pa ein kjent mate sjglv om
det medferer ubehag for pasienten. Den initiativrike og trygge sjukepleiaren innhentar ny
kunnskap, men for andre kan det vere ein barriere a sparje og sjglvstendig leite opp kunnskap.
Ein av grunnane kan vere at sjukepleiarane opplever hgge forventningar, og at dei har ei
redsle for 4 avslgre kva dei ikkje kan. Ein av sjukepleiarane sa at ho hadde fatt ein kommentar
pa er du ikkje sjukepleiar du da”, da ho stilte sparsmal om ein pasient som skulle innleggast
I sjukeheimen. Dette var ein kommentar fleire kjende seg att i. Sjukepleiarane forventar av
seg sjalv at dei ma meistre alle situasjonar, og det kan bli eit tabuomrade a be om hjelp og

vise usikkerheit.

Arbeidserfaring og ansvarsomrade

Sjukepleiarane blir tilkalla nar uventa og akutte situasjonar oppstar. Dette kan vere situasjonar
dei ikkje har fatt opplering i, eller har erfaring med, men likevel er det forventa at dei skal
takle. Dei opplever manglande erfaring og kompetanse i sine ansvarsomrade.

«men sa blei eg tilkalla ut pa natt for a hjelpe til for det hadde vore mykje angstproblem. Den
hjelpepleiaren som var ute hadde fatt opplaring pa c-pap, men kunne det ikkje sa godt, eg
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kunne like lite, s& da felte du deg ganske dum nar pasienten sit der og er heilt hysterisk og
treng eigentleg nokon som veit kva dei snakka om.»

For at sjukepleiaren skal vere trygg og for a kunne ivareta denne pasienten ma sjukepleiaren
fa erfaring og trening i uventa situasjonar, ikkje berre ansvar for dei.

Kollegiet som arena for kompetanseheving

Fleire av sjukepleiarane hadde erfart at ingen etterspurde vidareutdanning dei sjglve eller
kollegaer hadde, eller korleis dei skulle bruke kompetansen i avdelinga. Fleire av kollegaene
deira hadde ulike vidareutdanningar, men dei visste lite om kva dei gjorde annleis enn dei
sjglve i arbeidet med pasienten. Studien viste fa eksempel der sjglve avdelinga og kollegiet
vart opplevd som arena for kompetanseauke, men ein av sjukepleiarane skildrar ein god
leeresituasjon der dei nytta erfaringane fra personalgruppa. Saman gjekk dei gjennom
prosedyren for dei mgtte pasienten, dette gjorde at situasjonen blei trygg og personalet fekk
dele kunnskap og erfaring.

«.. men da brukte vi faktisk den erfaringa som var i personalgruppa fra far. Sa tok vi a samla
0ss 0og gjekk igjennom pumpa steg for steg, far vi hadde det fyrste besgket til pasienten. Slik at
alle hadde ein tryggheit i det vi skulle gjere,.... Vi tok oss faktisk tid i arbeidssituasjonen var
og fann ut av det i lag, og det var veldig greitt.»

Nar sjukepleiarane i fellesskap fekk diskutere, demonstrere for kvarandre og preve ut, sag dei
at kunnskapen var i personalgruppa. Ved a farebu seg saman vart det ukjente trygt og
tryggheita vart overfart til heile personalgruppa. Dette viser at kompetansen er hos
einskildindivid, men det ma vere rom for a diskutere og reflektere for a synleggjere den og
bringe den ut i resten av organisasjonen.

Oppdage kunnskapsmanglar og auke kompetansen gjennom
utdanning

Fange den akutte situasjonen i eit felles sprak og verktagy

Sjukepleiarane uttalar at dei i starre grad ma vere fgrebudde pa a ivareta pasientar med
samansette lidingar. Dei opplever at den oppleringa dei far pa avdelinga ikkje tilfredstiller
kompetansen dei treng for & ivareta denne pasientgruppa, og seker vidareutdanning for a mate
krava. Nokre av sjukepleiarane blir av leiarane oppfordra til & ta vidareutdanning, medan
andre opplever lite statte. Dei sistnemde tek vidareutdanning pa eige initiativ med dei
kostnadane det inneber.

Sjukepleiarane skildrar at kompetansebehovet 0g handlar om & kunne observere pasienten sin
tilstand. Eit sitat som beskriv det er sjukepleiaren som sa: "eg skulle gnske eg kunne sja kor
darleg eigentleg pasienten er”. Dette tyder pa at sjukepleiarane manglar verktay til &
observere, evaluere og sette i verk tiltak. Tilbakemelding til lege vert uklar nar ein ikkje har
verktay eller kunnskap i systematiske pasientvurderingar og tydelege kommunikasjon. | desse
situasjonane kan sjukepleiaren som arbeider i kommunehelsetenesta kjenne seg utrygg og
mislykka i forhold til andre profesjonar.
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Likeverdige diskusjonspartar

Teori om systematiske observasjonar og tiltak saman med gvingar, diskusjon og refleksjon
gjorde sjukepleiarane meir bevisste pa kva omsorg og behandling pasienten trengte. Dette
gjorde dei tryggare nar dei skulle be om hjelp. Ein sjukepleiar med lang erfaring og som var
trygg i arbeidet sa at nar ho ringde legevakta var det fordi ho visste at no trengte pasienten
behandling pa eit hggare niva. Ho visste at legen ville ta hennar vurderingar til fylgje sidan
meldinga var systematisk og fagleg grunngjeve. Fleire av sjukepleiarane sa at nar dei i studiet
hadde hatt undervisning og praktiske gvingar i akutte situasjonar kunne dei kommunisere med
legen pa ein heilt annan mate. Dei kunne gi han dei opplysningane han trengde for & vurdere
pasienten, dette gjorde noko med sjglvtilliten deira.

’eg syns kommunikasjonen eg har med legane er betre no,....... Fordi vi kan diskutere pa eit
litt anna niva. Dei spgr meir: Kva syns du vi skal gjere. ... . eg syns det er lettare, for vi veit
kanskije litt meir”. Det & ha senariotrening, gve pa akutte situasjonar, gjorde sjukepleiarane
tryggare. A kjenne at ein meistrar er viktig for kompetanseutvikling.

Diskusjon

Hensikta med denne studien var a skildre sjukepleiarane si oppleving av utfordringar i
kommunehelsetenesta og korleis utdanninga kunne bidra til deira behov for kompetanseauke.
Helsevesenet har gjennomgatt ei stor endring dei siste ara, blant anna med omsyn til kva type
pasientar som handsamast i kommunehelsetenesta (Helse- og omsorgsdepartementet 2009),
og det kompetansebehovet dette medfarer. Det kan sja ut til at kompetansen til helsepersonell
ikkje heng med i denne utviklinga (Bing-Johnsson et al. 2014; Gautun og Syse 2013; Meyer
et al. 2010). Sjukepleiarane er fagleg engasjerte og dei er opptatt av god pasientomsorg, men
tidspresset er stort. Det er mange ufaglaerte og sjukepleiarane har ikkje mynde over kvar eigen
kompetanse skal prioriterast.

Funn i studien viser at faglege prioriteringar kjem i skuggen av organisatoriske forhold. Eit
eksempel er sjukepleiaren som ma overlate darlege pasientar til ufagleerte, fordi ho sjglv ma
ga legevisitt der kayretida ein veg er pa ein halv time. Sjukepleiarane faler seg makteslause i
desse situasjonane og ser ikkje korleis dei kan argumentere for at sjukepleiarkompetansen
trengst hja pasienten. Forventningane til sjukepleiarane er at dei skal vere fleksible, effektive
og empatiske (Orvik 2004), og det kan gjere det vanskeleg for dei & seie seg ueinig i
prioriteringane sjglv om det kjem i konflikt med eigne verdiar. Orvik (2004) seier at for a
kunne utvikle eigen profesjon og yrkesstoltheit og for at det faglege skal sta sterkt i ein
organisasjon, ma sjukepleiarane utvikle evne til & argumentere rundt prioriteringar og
verdikonfliktar. Sjukepleiarane i materialet skildrar at dei ofte er einaste sjukepleiaren pa
vakt, men er dei fleire, jobbar dei oftast aleine opp mot den einskilde pasient. Meyer et al.
(2010) sag i sin studie at dette var ein av grunnane til at arbeidet vart opplevd som mindre
meiningsfult og lite fagleg utviklande. Sjukepleiarane i denne studien sa at det & jobbe aleine
medfarer at dei ikkje har kollegaer & statte seg pa og diskutere med i pasientsituasjonen eller i
etterkant. Dei hadde mgtepunkt i avdelingsmgater og undervisningssekvensar regelmessig,
men i pasientsituasjonen er det ingen kollega som kan rettleie eller bekrefte det dei gjer. |
fylgje DOOs (2004) er bekrefting og anerkjenning fra kollegaer viktig for leering og
fagutvikling. Etter kvart som ein vert trygg pa oppgavene kan ein jobbe meir aleine, og nye
prosedyrar vert ein integrert del av arbeidet. Sjukepleiarane i studien viste tydeleg at dei
gongene det var hgve til & sette seg saman, bruke kunnskapen som var i gruppa, dra vekslar pa
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kvarandre og & ga gjennom prosedyrar pa ferehand, vart dei godt farebudde til pasienten kom.
Arbeidsfellesskap er viktig fordi leering er eit grunnleggande sosialt fenomen og tryggleik
utviklar seg i mgte med andre (Holmsen 2010; Hynne og Kvangarsnes 2014; Flojt et al.
2014, Wenger 2004). Er det lite rom for refleksjon, ettertanke og diskusjon i etterkant av
pasientsituasjonar eller hendingar, vil det svekke fagleg identitet og vekst (Dysthe 2011,
Illeris 2006). Det ser ut til at organisatoriske tilhgve og manglande fokus pa laring og
fagutvikling i dei spesifikke og unike pasientsituasjonane gjer at arbeidsplassen ikkje vert
arena for kompetanseutvikling.

Det er kjent fra tidlegare forsking at sjukepleiarane har manglande kunnskap og fokus pa sgk
etter ny kunnskap og forsking (Bostrom et al. 2009; Gale og Schaffer 2009). Denne studien
viste at det i tillegg til manglande kunnskap og var lite akseptert fra leiing a bruke arbeidstid
til fagleg utvikling og sak etter forsking. For & oppna kompetanseauke hja den einskilde og i
organisasjonen er leiaren si anerkjenning for personlege initiativ i faglege spgrsmal viktig
(Irgens 2007; Senge 1991). Sjukepleiarane sine opplevingar i pasientsituasjonane gjorde at
dei falte sterkt behov for kompetanseauke og sgkte vidareutdanning for & mate krava, sjglv
om dei ikkje fekk statte fra leiing til dette. Det viste seg og at leiarane i liten grad etterspurde
vidareutdanningane sjukepleiarane hadde, og at det pa den maten var uutnytta kompetanse og
ressursar i avdelinga.

Sjukepleiarane sin arbeidskvardag er uforutsigbar og det er forventa at dei skal takle det som
kjem. Det var lite akseptert & vere usikker og a vise usikkerheit. Ein kommentar dei fleste
kjende seg att i og som kan understreke dette er ”er du ikkje sjukepleiar du da”, og da kunne
dei fa ei kjensle av at dette matte dei meistre og ikkje framsta som usikre. Eigne forventningar
og uklare forventningar fra andre kan vere ein av grunnane til den usikkerheita sjukepleiarane
i studien snakkar om (Orvik 2004). | redsel for & bli sett pa som svak eller som ein darleg
fagperson (Vaid, Ewashen og Green 2013), vert denne usikkerheita lite diskutert. | ein
avdeling der ein er bevisst pa a vere open om kunnskapsmanglar, dele kunnskap og statte
kvarandre, er det lettare a stille sparsmal om det ein ikkje kan (Barrington og Street 2009;
Wenger 2004). Den tause kunnskapen sjukepleiarane implisitt har, er diffus og kan vere med
pa a forsterke usikkerheit (Bennich 2012; Irgens 2007; Martinsen 2003). Sjukepleiarane
skildra ved starten av studien at dei trengte kompetanse i a vurdere pasienten sin tilstand, men
0g a forutsja forverring av tilstanden. | andre fokusgruppeintervju, ved studieslutt, kom det
fram i samtale og refleksjon at praktiske og realistiske gvingar med systematiske
pasientobservasjonar og aktuelle tiltak ga dei kompetansen dei trong og gjorde dei tryggare i
pasientarbeidet og i kommunikasjonen med andre yrkesgrupper. Det at dei fekk prgvd ut den
teoretiske sjukepleiekunnskapen i dei reelle praksissituasjonane i fellesskap med
medstudentar og seinare med kollegaer ga dei auka tryggleik og kunnskap. Denne kunnskapen
hadde overfaringsverdi til andre situasjonar (Benner 1984; 2000 Holmsen 2010; FIlojt et al.
2014; llleris 2009; Skar 2010). Sjukepleiarane vart tryggare i & handtere uforutsette
situasjonar, men det som tydeleg viste seg var at dei vart tryggare i a sperje, og dei vart
tryggare pa at nar dei ba om hjelp vart det respektert og forstatt. Fer dei starta utdanninga var
dei lite kjent med omgrepsapparatet rundt den akutt kritisk sjuke pasienten, og det gjorde at
det var vanskeleg & kommunisere med legen. No hadde dei verktay til & vurdere pasienten, dei
snakka same spraket som legen og dei vart tryggare i kommunikasjonen. Deira observasjonar
vart viktige. For at pasienten skal bli godt ivretatt ma sjukepleiarane i alle niva raskt kunne
observere, identifisere og tolke endring i pasienten sin tilstand (Gautun og Syse 2013; Massey
et al. 2009; Pettersen og Wyller 2007), slik at rette tiltak kan settast i verk (Ellefsen et al.
2007; Hartigan et al. 2010; Jones, et al. 2010). Dette er kompetanse som sjukepleiarar pa
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sjukehus og i kommunehelsetenesta ma trene systematisk for a bli gode nok pa (Cwinn et al.
2009; Massey et al. 2009), og er viktig kompetanse for a kunne ivareta kritisk sjuke pasientar.
Likeverdig kunnskap, godt samarbeid og god samhandling mellom tenesteniva er avgjerande
for & fa det til (Pettersen og Wyller 2007).

Funn i studien viser at nokre av utfordringane for kompetanseauke ligg pa det organisatoriske
planet. Desse funna saman med korleis sjukepleiarane handterer sin kvardag er viktig
kunnskap for a forbetre og leggje til rette utdanninga. 1 tillegg til teori, diskusjon og gvingar i
sjglve fagomradet er fokus pa sjukepleiarane sine personlege kvalifikasjonar like viktig.
Kompetansen handlar om & handtere det ufaresette (D66s 2004). Det krev at utdanninga har
fokus pa den individuelle motivasjonen og mot til a argumentere fagleg (llleris 2009; Irgens
2007) slik at ein torer bevege seg ut av komfortsona. Saman med kritisk tenking og
sjglvstende ma dette vere viktige dialogar i klasserommet. For a auke den faglege
kompetansen ma refleksjon og diskusjon bli ein viktig del i utdanninga, og som dei ma ta med
seg tilbake til arbeidsplassen (Bennich 2012; Duff 2013; Ellefsen et al. 2007; Flojt et al.,
2014; Hasson og Arnetz 2008; Hauer 2013; Hartigan et al. 2010)

Leering er avhengig av trygge rammer (Holmsen 2010) og det ma vere akseptert a ikkije vite
eller vere usikker. Utdanningsinstitusjonen ma gje sjukepleiarane verktay til & kunne bli aktivt
kunnskapssgkande, pa same tid som ein ma vere open om den usikkerheita nye oppgaver
medfarer. Erfaringsutveksling der usikkerheita vert lyfta fram og akseptert er viktig for fagleg
utvikling (Vaid et al. 2013). Ein ma tore og seie at dette kan eg ikkje, du ma vise meg, slik
som ein av sjukepleiarane i materialet sa. Er ein villeg til 4 utsette seg for kritikk og samtidig
Iytte til andre, vil det paverke laring positivt (Kristiansen 2008). Ved aktivt a ta del i dei
leringssituasjonane ein far og ved a ha fokus pa dei sma og store situasjonane ein star overfor
I kvardagen, kan ein trene seg til starre grad av sjglvstende og fagleg utvikling.

Konklusjon

Endringane i kommunehelsetenesta stiller nye krav bade til personlege kvalifikasjonar og den
faglege og organisatoriske kompetansen til helsepersonell. Utdanningane ma tilpasse seg
dette. Det er viktig & ha kunnskap om arbeidskvardagen til sjukepleiarane nar ein planlegg ei
vidareutdanning. Eit viktig funn i studien er at sjukepleiarane sine daglege arbeidsoppgaver
ikkje gjev dei trening og erfaring med det som er forventa at dei har kompetanse i og som dei
har ansvar for. Dette gjev dei ein utryggleik som dei far liten fosrstaing for, og som er negativ
for fagleg vekst. Konsekvensane for praksis, men og for utdanningsinstitusjonen er at det ma
tilretteleggast for trening i uforutsette pasientsituasjonar. Kompetansen vidareutdanning har
gjeve, vert heller ikkje alltid etterspurd og brukt i avdelinga. Ein konsekvens av dette ma bli at
utdanningsinstitusjonen ma ha tett dialog med leiarane bade i planlegging av og undervegs i
utdanninga.

Det er fleire spgrsmal som ikkje er svart pa i denne artikkelen, og vidare forsking kan gje
kunnskap om leiarane sine erfaringar, og kva kompetanse dei ser pa som viktig for
sjukepleiarane som jobbar i organisasjonen. Det er og viktig a fa kunnskap om
vidareutdanninga tilfarer kommunane den kompetansen dei ettersper.

Gro Hovland, fyrsteforfattar har leia arbeidet med studien og artikkelen, hadde ideen til
studien, var moderator i fokusgruppeintervju, transkribert materiale og var aktiv i heile
analyse- og skriveprosessen.

15



Nordisk Tidsskrift for Helseforskning nr. 1-2015, 11 argang

Dagrun Kyrkjebg, andreforfattar, co-moderator og aktivt med i analyse og skriveprosessen.
Maj-Britt Raholm, tredjeforfattar, rettleiar pa studien og artikkelen fra idé fram til avslutning.
Aktiv med i analyse og skriveprosess.
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