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Studiens bakgrunn: Raske omstil-
lingar og ny medisinsk utvikling gjer 
det nødvendig for sjukepleiarane å 
kontinuerleg utvikle kompetansen. 
Lite forsking ligg føre om korleis 
dagens organisering i sjukehus 
bidrar til å endre vilkåra for kompe-
tanseutvikling og kompetanseleiing 
blant sjukepleieleiarar.

Hensikt med studien: Føremålet 
med artikkelen er å belyse korleis 
sjukepleieleiarar beskriv betydinga 
av fagleg leiing og kva faktorar som 
kan ha betyding for framtidig arbeid 
med kompetanseutvikling i sjuke-
pleietenesta.

Metode: Kvalitativt design. Indi-
viduelle intervju med åtte sju-
kepleieleiarar med ansvar for 
kompetanseutvikling for plei-
epersonalet ved sengeavdelingar 
i sjukehus.
 
Hovedresultat: Sjukepleieleiarane 
såg på seg sjølv som sentrale per-
sonar for å utvikle kompetansen til 
dei tilsette. Tid og fokus arbeidet 
fekk vart i hovudsak utfordra av 
tidspress, omstillingsprosessar 
og nye administrative oppgåver. 
Spesielt var det vanskeleg å finne 
tid som stod i samsvar med opp-
gåvene og at mynde og arbeids-

oppgåver gjekk hand i hand ved 
delegering av oppgåver. Sjukeplei-
eleiarane såg ut til å stå aleine i 
arbeidet med kompetanseutvikling. 
Sjukehusa sine økonomiske og sty-
ringsideologiske rammevilkår kan 
ha gjort det vanskelegare å drive 
målretta og langsiktig kompetan-
seutvikling. 

Konklusjon: Om ein ynskjer å 
systematisere og målrette arbei-
det med kompetanseutvikling for 
sjukepleietenesta, indikerar funna i 
studien at helseføretaka kritisk bør 
vurdere det faglege innhaldet i sju-
kepleieleiaren sitt arbeid og rolle. 

Hva tilfører denne artikkelen?
Omorganiseringar med ny leiings-
struktur, meir fokus på organisa-
sjon, produksjon og effektivitet, 
kan føra til at sjukepleieleiarane 

sitt profesjonsfaglege fokus blir 
svekka.
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Kompetanseutvikling under 
press – erfaringar til sjukepleie-
leiarar etter omorganisering av 
sjukehusa

Forfatter: Anne-Grethe Naustdal

 
NøKKelord
• Leiing
• Sjukehus
• Kvalitativ studie

INtroduKSjoN
Forsking understrekar betydinga 
av sjukepleiefagleg leiing for å 
lukkast i arbeidet med kompe-
tanseutvikling i sjukepleietenesta 
(1-4). Samstundes kan mykje 
tyde på at einskapleg leiing og ny 
organisering i sjukehus har endra 
vilkåra for sjukepleiefagleg leiing 
(5-7). For å få meir innsikt i kor-
leis dagens organisering i sjuke-
hus bidrar til å endre vilkåra for 
kompetanseutvikling og kompe-
tanseleiing blant sjukepleieleiarar 
er det utført ein kvalitativ studie 
omkring denne problematikken 
(8). Åtte sjukepleieleiarar med 
ansvar for kompetanseutvikling 
for pleiepersonalet ved sengeav-
delingar i sjukehus vart inter-
vjua. Føremålet med artikkelen 
er å få belyst betydinga av fagleg 
leiing og kva faktorar som kan 

ha betyding for det framtidige 
arbeid med kompetanseutvikling 
i sjukepleietenesta.

BaKgruNN
leiingas innverknad 
Fleire sentrale styringsdokument 
og lover for helsetenesta konkre-
tiserer og vektlegg samanhengen 
mellom fagleg forsvarleg praksis 
og kompetanse (9-14). God leiing 
vert framheva som ein føreset-
nad for å lykkast med å sikre god 
kvalitet, systematisk opplæring 
og utvikling av den einskilde 
yrkesutøvar (11, 14, 15). Leiinga 
ved sjukehusa har ansvar for å 
legge til rette for eit systema-
tisk og kontinuerleg arbeid med 
kompetanseutvikling. Dette skal 
til ei kvar tid sikre tenester av 
høg kvalitet. Den einskilde sju-
kepleiar har også eit personleg 
ansvar for å sikre at arbeidet ein 
utfører er fagleg, etisk og juridisk 
forsvarleg (9, 13). 

Raske omstillingar og stadig 
ny medisinsk utvikling i sjukehus 
gjer det nødvendig for sjukeplei-
arane å kontinuerleg utvikle sin 
kompetanse. Sjølve innhaldet i 
omgrepet sjukepleiekompetanse 

varierar i litteraturen, men for-
mell utdanning står som ein 
grunnleggande faktor saman 
med erfaring og personlegdom 
(16). Når ein skal pleie pasientar 
med kompliserte sjukdommar og 
skader må ein vere oppdatert på 
ny kunnskap. Samstundes må 
ein nytte denne kunnskapen med 
fornuft og godt fagleg skjønn i 
den einskilde situasjon (16, 17). 
Internasjonale studiar hevdar at 
god kompetanse hjå sjukepleia-
rane betrar kvaliteten på behand-
linga til pasientane (18-20).  
Aiken m.fl. (18) viser til at både 
auka sjukepleiarkompetanse og 
auka fagleg leiing fører til at 
sjukepleiarane utfører arbeidet 
med høgare kvalitet. Pasientre-
sultata vert gode med færre feil-
behandlingar og komplikasjonar 
og generelt meir tilfredsheit med 
behandlinga.
 
Ny leiingsstruktur
Historisk har sjukepleietenesta 
hatt stor fagleg autonomi med 
omsyn til både organisering 
av sjølve pleia og den faglege 
utviklinga i sjukehusa (21, 22). 
Den vanlege strukturen var 
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hierarkisk med tre leiingsnivå: 
sjefsjukepleiar, oversjukepleiar 
og avdelingssjukepleiar, som 
kvar hadde eit definert ansvars-
område. Sjukepleieprofesjonen 
har slik vore representert i alle 
organisasjonsnivå (23). Ny lei-
ingsstruktur vart innført med 
einskapleg leiing i 1999 og 
seinare ved sjukehusreforma i 
2002, då staten vart ny eigar. 
Den posisjonsmakta og ansvars-
fordelinga legar og sjukepleiarar 
hadde i den gamle todelte struk-
turen vart endra. Stillinga som 
einskapleg leiar er ikkje i same 
grad knytt til profesjon (15, 24). 

At sengeavdelingar kan leiast 
av ein person som ikkje treng å 
ha sjukepleiefagleg bakgrunn, 
bryt med sjukepleiaranes lange 
tradisjon for å leie eige fag. Ei 
norsk undersøking frå 2007 
syner at sjukepleiarane har 22 
prosent av leiarstillingane som 
rapporterar direkte til sjukehus-
direktøren. Same undersøking 
syner at sjukepleiarane har blitt 
fråtatt ein viktig kanal for å 
bli høyrt i sjukehus. Sjefssjuke-
pleiar var formelt representert i 
den øvste sjukehusleiinga ved 5 
prosent av sjukehusa. Dette er 
ein nedgang på 91 prosent sidan 
1999 (25, 26). Sjukepleiarar som 
har fått stillingar i den øvste 
føretaksleiinga identifiserar seg 
meir med leiarrolla der leiing 
blir eit fag i seg sjølv, enn med 
sjukepleiefaget (5, 27). Reformer 
og endringar  har ført til at lei-
ing i sjukehus har fått eit anna 
innhald med økt leiarfokus på 
effektivitet, produktivitet og 
lønnsemd (6, 27, 28).

Fagleg kompetanseleiing 
Tidlegare norsk forsking syner 
at sjukepleieleiarar i sjukehus 
ikkje har prioritert arbeidet 
med kompetanseutvikling høgt 
(29, 30). Studia peikar på eit 
uutnytta potensial i bruk av 

klinisk stige, tid til refleksjon 
over praksis og oppdatering 
av ny forsking. Klinisk stige er 
eit kompetanseutviklingspro-
gram som går over fleire år og 
omfattar både undervisning, 
rettleiing og skriving av opp-
gåver. Bjørk m.fl. (30) seier at 
ein av grunnane til at program-
met ikkje har lykkast, er sju-
kepleieleiarane sitt manglande 
engasjement for å fylgje opp 
kompetanseutviklingsarbei-
det. Sjukepleieleiarane har ved 
fleire høve prioritert den admi-
nistrative delen av arbeidet på 
kostnad av det faglege. Ei anna 
utfordring har vore manglande 
definering av ansvar og mynde 
i høve arbeidet med kompetan-
seutvikling for sjukepleietenesta 
(31, 32).  

På hi sida stadfestar interna-
sjonal forsking sjukepleieleiingas 
verdi for arbeidet med kompe-
tanseutvikling (1, 2). Studiar 
av magnetsjukehusmodellen i 
USA har vist at målretta arbeid 
med fagleg utvikling, leiing og 
kunnskapsutvikling gjev posi-
tive resultat i høve kvaliteten på 
sjukepleietenesta (18). For å få 
status som magnetsjukehus må 
ein mellom anna vise til auka 
pasienttilfredsheit, lågare pasi-
entdødelegheit og færre kompli-
kasjonar innan trykksår, fall og 
postoperative luftvegsinfeksjo-
nar og smerter. Magnetmodellen 
vektlegg ein leiingsstruktur som 
skal sikre ein tydeleg fagleg pro-
fil, strategi og kvalitet for sjuke-
pleietenesta. Eit viktig moment 
er at sjukepleiarane skal delta i 
alle avgjerdsprosessar som angår 
sjukepleietenesta (2, 16, 18). 

Rolla og funksjonen leia-
rane av sjukepleietenesta har i 
arbeidet med kompetanseutvik-
ling vert trekt fram som viktig 
for å engasjere sjukepleiarane 
til sjølvrefleksjon, læring og 
kompetanseutvikling. Leiaren 

si evne til å utvikle, styre og 
samordne arbeidet med kom-
petanseutvikling står sentralt 
(1, 3, 4). Sjukepleieleiarane si 
organisatoriske plassering og 
profesjonelle ansvar gjer erfarin-
gane deira spesielt interessante 
å studere. Som mellomleiarar er 
dei det utøvande leddet i skje-
ringspunktet mellom strategisk 
tenking og praktisk handling. 
Kunnskap om leiarane sine 
erfaringar med kompetanseut-
vikling vil slik vere eit sentralt 
inntak til kunnskap om kva som 
på det utøvande nivået i dagens 
sjukehusorganisasjon hemmar 
og fremmar utvikling (33, 34).  
Hensikta med føreliggjande 
studie var å få kunnskap om 
erfaringane sjukepleieleiarane 
har frå deira arbeid med kom-
petanseutvikling. 

Metode
I val av metode vart det utar-
beidd eit kvalitativt design  med 
individuelle intervju. Åtte leiarar 
av sjukepleietenesta ved sengeav-
delingar i eit helseføretak vart 
intervjua i 2005. Helseføreta-
ket bestod av vel 2300 tilsette 
fordelt på 12 institusjonar, der 
fire var somatiske sjukehus. Fem 
klinikkar organiserte 33 avde-
lingar. Tilgang til forskingsfeltet 
vart gjeve av administrerande 
direktør. Via heimesida til hel-
seføretaket vart namn på aktu-
elle leiarar funne. Utvalet av 
informantar var strategisk utifrå 
systematiske vurderingar av kva 
einskapar som ut frå teoretiske 
og analytiske føremål var mest 
relevante og mest interessante 
(35). Kriteria for å delta i stu-
dien var at dei leia sjukepleiete-
nesta på somatiske sengepostar 
av ulik storleik og med ulike 
spesialitetar. Ti informantar 
vart skriftleg førespurd om å 
delta og åtte samtykka. Infor-
mantane hadde ansvar for mel-

forskning

288

ORIGINALARTIKKEL > Kompetanseutvikling under press
nr 4, 2010; 5: 286-292



lom 15 til 69 stillingsheimlar. 
Informantane ved dei to største 
avdelingane hadde leiar under 
seg, medan seks informantar 
var den næraste leiaren til pleie-
personalet ved avdelinga. Alle 
hadde meir enn to og eit halvt 
års erfaring frå noverande lei-
arstilling. Fem hadde over ti års 
erfaring. Informantane bestod 
av sju kvinner og ein mann, fire 

med utdanning i administrasjon 
og leiing og tre var i gang med 
tilsvarande studie (8).

Dei individuelle intervjua 
varte vel ein time, vart gjen-
nomført på informantane sin 
arbeidsplass og tatt opp på 
band. Med utgangspunkt i ein 
halvstrukturert intervjuguide 
vart det søkt tilgang på infor-
manten si historie. Hermeneu-
tisk tilnærming vart nytta for 
å finne meining og forståing 
gjennom å beskrive og fortolke 
informasjonen til informantane 
innanfor samanhengen den vart 
formidla i (35). Ei metodisk 
utfordring var det at informa-
sjonen alt var fortolka av infor-
mantane sjølve. Intervjua vart så 
raskt som råd fullstendig trans-
kribert og deretter lest igjennom 
i heilskap. Tematisk analyse vart 
nytta for å identifisere og sys-
tematisere stoffet. Tema vart 
organisert med delspørsmål 
med fokus på arbeidsdagen til 
sjukepleieleiarane, vurdering av 
dagens sjukepleiefagleg kompe-
tanse, kompetanseutviklingsar-
beidet og kva dei meinte fremma 
og hemma dette arbeidet (35, 
36).

I det metodiske arbeidet vart 
det vektlagt å møte forskings-

feltet med eit opent sinn slik 
at nye sider vart oppdaga og 
at forskaren ikkje bevisst eller 
ubevisst prøvde å stadfesta eigne 
synspunkt (37). Rolla som sju-
kepleieleiar var kjent for forskar 
gjennom arbeid som sjukepleiar 
og avdelingssjukepleiar ved 
andre sjukehus i landet og som 
sjukepleielærar. Forkunnska-
pane gjorde det lettare å få tak 

på informantane sitt perspektiv 
og stille utfyllande spørsmål 
undervegs i intervjua. Reliabi-
litet knytt til transkripsjon av 
data vart søkt oppretthaldt ved 
å sjølv skrive direkte av inter-
vjua ord for ord. Under trans-
kripsjon vart det nytta kodar på 
informanten for å sikre anony-
mitet (35). 

reSultat
Kompetanseutvikling
Alle sjukepleieleiarane sa dei 
hadde ansvar for arbeidet med 
kompetanseutvikling for plei-
epersonalet. Ansvaret for kom-
petanseutvikling var presisert 
i leiarane sin stillingsinstruks. 
Instruksen var ikkje oppdatert 
etter innføring av ny leiings-
struktur og fleire gav uttrykk 
for å jobbe som før: «Ein veit ein 
har nye personar som sjefar, men 
i det daglege er mykje som før.»  
Informantane var opptatt av at 
deira sjukepleiefaglege bakgrunn 
gav god føresetnad for vurdering 
av kompetansebehovet hjå perso-
nalet og pasientane sitt behov for 
sjukepleie. Nokre leiarar overlet 
vurderinga av behovet for kom-
petanseutvikling til dei tilsette 
sjølv: «Dei sjukepleiarane som 
er interessert reiser på kurs og 

tar vidareutdanning, men vi har 
ikkje noko system på det …» 
Alle laga årlege kompetansepla-
nar for si avdeling, men det var 
ulikt korleis planane vart nytta. 
Det var ingen rapportering eller 
tilbakemelding frå helseføretaket 
si øvste leiing knytt til kompetan-
seplanane. 

aktuelle tiltak
Internundervisning og fagmøte 
med fokus på opplæring i pro-
sedyrar og spesifikk behandling 
av pasientar var mest nytta kom-
petanseutviklingstiltak. Det var 
stort sett sjukepleiarar og legar 
ved posten som underviste. Ein 
leiar hadde etablert ordning 
med klinisk stige og fleire hadde 
avsett fagdagar på sjukepleiarane 
sin turnusplan. Av eksterne til-
tak var vidareutdanningar ved 
universitet og høgskular mest 
nytta. Sjukepleiarane kunne søke 
om permisjon med lønn for å ta 
kliniske vidareutdanningar. 

Knapp tid
Ved overgang til ny leiingsstruk-
tur sa informantane at det vart 
færre sjukepleiefaglege leiarar 
som kunne ta del i arbeidet med 
kompetanseutvikling. Tidlegare 
hadde alle avdelingar oversjuke-
pleiar, avdelingssjukepleiar og 
nokre også assisterande avde-
lingssjukepleiar. No var det mest 
vanleg med ein sjukepleieleiar og 
ei «sjukepleie 1»-stilling med eit 
særskilt ansvar for fagleg utvik-
ling. Utfordringa med «sjukepleie 
1» var at dei ofte måtte nyttast til 
dagleg drift. Fleire sa dei måtte 
jobbe med ei holdningsendring 
både hjå seg sjølv og i avdelinga, 
slik at fagleg utviklingsarbeid 
ikkje vart nedprioritert med ein 
gong det var travelt i avdelinga. 
Leiarane sa kvardagen var hek-
tisk og at det var vanskeleg å 
planlegge fagleg aktivitet. Sta-
dig fleire personaladministrative 

sjukepleieleiarane såg det som si oppgåve 
å legge til rette for læring og utvikling.
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oppgåver vart lagt til avdelings-
nivå: «Før dreide dagen seg om 
behandlinga pasientane skulle få, 
men no dreier det seg meir om 
pengar, personell og drift …» 
Informantane sa dei kjende på 
ei auka utfordring i høve det å 
få tid til disposisjon som stod i 
samsvar med oppgåvene. 

under press
Informantane fortalde om år 
prega av stor aktivitet, omleg-
gingar og samanslåing av postar. 
Fleire problematiserte endring 
i pasientgruppa. Ein skildra 
situasjonen slik: «Vi har sagt at 
sjukepleiarane må ta dei pasi-
entane ein kan fyrst og fremst, 
og så må ein hjelpe kvarandre 
over grensene ... Vi har ikkje så 
mykje rom for opplæring.» Det 
å ta ansvar for nye pasientgrup-
per utan skikkeleg opplæring, 
gjorde sjukepleiarane usikre 
og bekymra. Ein sa det slik: 
«Det er klart det har vore vel-
dig usikkert for mange når ein 
må forholde seg til ei heilt ny 
pasientgruppe. Det har vore 
frykteleg vanskeleg ...» Leia-
rane var bekymra for pulveri-
sering av den sjukepleiefaglege 
kompetansen. Dei fortalde at 
økonomi og effektivitet stod i 
fokus og produksjon og tal var 
det som vart etterspurd. Ein 
informant sa det slik: «Kravet 
til effektivitet har endra seg. 
No er det snakk om produk-
sjon, det einaste som tel er tal 
– så og så mange fleire pasien-
tar. Fleire og fleire helsefolk i 
føretaket ser ikkje pasienten og 
heilheten. Det er skremmande.»  

Nye utfordringar
Sjukepleieleiarane sa at arbeids-
oppgåvene deira var mykje som 
før, men fleire opplevde no å 
ikkje bli tatt med i avgjerdspro-
sessar som direkte involverte 
deira avdeling. Ein forklarte 

dette slik: «Eg er ikkje med på 
leiarmøter. Eg ser stadig vekk 
at eg ikkje får informasjonen eg 
skulle hatt …» Avdelingssjef og 
klinikkdirektør er på leiarmøta 
og viktige avgjersler kan bli 
fatta utan  representantar frå 
sjukepleietenesta. Informan-
tane fortalde om problem med 
å påverke vedtak i forkant og 
å få informasjon om vedtaka i 
etterkant, noko som gjorde det 
vanskeleg å vere i forkant med 
kompetanseutviklingstiltak. 
«Når eg fyrst skal vere leiar 
må eg i alle fall ha tilgang på 
informasjon og vere på arenaen 
elles så kan eg ikkje vere leiar», 
sa ein informant. 

Sjukepleiefellesskapet 
Sakn av drøftingspartnar vart 
trekt fram. Informantane 
ynskja eit forum for diskusjon 
og erfaringsutveksling av sjuke-
pleiefaget. Ei av utsegnene var 
slik: «Du sit aleine som over-
sjukepleiar. Det er ikkje fel-
lesmøte med unntak av om det 
er noko informasjon vi skal få. 
Ingen tid til sjukepleiefaglege 
diskusjonar, ikkje noko fora å 
utveksle erfaringar i. «Dei fleste 
informantane sa dei sakna betre 
oppfølging. Berre ein sjukepleie- 
leiar hadde medarbeidarsamtale 
som fast ordning. 

dISKuSjoN
Studien stadfestar anna for-
sking som syner varierande 
prioritering av arbeidet med 
kompetanseutvikling (29-32). 
Bjørk m.fl. (30) trekkjer særleg 
fram kor avgjerande det er med 
sjukepleieleiarar som kan argu-
mentere for økonomi og kvalitet 
i eit langtidsperspektiv og som 
har engasjement til å følgje opp 
kompetanseutviklingsarbeidet. 
Studien min viser spesielt at det 
var utfordrande å ha ansvar 
for dagleg drift og samtidig 

arbeide med kompetanseutvik-
ling. Kompetanseutviklingstil-
tak som internundervisning, 
fagmøte og fagdagar på turnus 
var sett i verk, men tiltaka vart 
lett nedprioritert ved hektisk 
aktivitet i avdelinga. Leiarane 
skildra nye utfordringar som 
konsekvens av dei organisato-
riske endringane i sjukehusa. 
Einskapleg leiing, endra krav 
til effektivitet og meir fokus på 
økonomi vart særleg trekt fram. 
Fleire informantar gav uttrykk 
for mindre tid til å vere tilstades 
i det daglege virke på sengepos-
ten. Dermed fekk dei arbeidd 
mindre med det faglege miljøet, 
noko som er ein viktig faktor 
for utvikling av god kvalitet, 
trivsel, kompetanse og fagleg 
engasjement på arbeidsplassen 
(1, 18, 38). Resultat frå Nilsen 
(39) si forsking på kompetan-
seutvikling i norske sjukehus 
syner at omorganiseringar og 
effektivitetskrav har gjort at 
dei tilsette har mindre kontakt 
med kvarandre i arbeidssitua-
sjonar. Dermed lærer ein også 
mindre av kvarandre. Som leiar 
av sengeavdelingar arbeidar ein 
med faglig utvikling via arbeid 
med arbeidsmiljø, samarbeid 
i pleiegruppa og den daglege 
drifta. Gjennom å «holde hjula 
i gang» ligg også eit fokus på 
å halde kompetansen oppe i 
personalgruppa og skape pro-
sessar for at læring og kunn-
skapsutvikling «automatisk» 
kan bli satt i gang (38, 40). 
Manglande medvit på desse 
prosessane kunne ein sjå hos 
nokre informantar. Dette kan 
hindre den kollektive utviklinga 
og på sikt få konsekvensar for 
avdelingas utviklingspotensiale 
(4, 30, 39). Fleire informantar 
sa også at dei visste at dei sjølv 
burde jobbe med kulturen i 
avdelinga og eigne holdningar 
ved prioritering av oppgåver.
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Sjukepleieleiarane såg det 
som si oppgåve å legge til rette 
for læring og utvikling, men dei 
sakna meir støtte frå den øvre 
føretaksleiinga. Einskapleg lei-
ing skulle klargjere ansvarstil-
høva i norske sjukehus med å ha 
både eit administrativt og fagleg 
overordna ansvar (11, 15). Trass 
i intensjonane tyder funn i denne 
studien på at sjukepleieleiarane 
stod aleine og utan mynde i 
arbeidet med kompetanseut-
vikling. Dagens leiingsstruktur 
kan slik sett bidra til å under-
grave kompetanseutvikling som 
ei sentral leiaroppgåve. Infor-
mantane etterlyste koordinator/
sjef for sjukepleietenesta, felles 
fagleg forum for drøfting av 
sjukepleiefaget og deltaking på 
leiarmøte ved saker som angår 
sjukepleietenesta. Endring i lei-
ingsstrukturen kan ha ført til 
at sjukepleietenesta har mista 
koordineringsleddet for eiga 
teneste (25, 26). Informasjon i 
god tid og ei tettare oppfølging 
frå leiar var også moment som 
kom fram. Senge (34:16) seier 
nettopp at ein må involvere 
leiarane på «grasrota» for å 
lykkast med omstillingar: «We 
have rarely seen any successful 
change initiative that did not 
involve imaginative, committed 
local line leaders. By ‹local line 
leaders›, we mean people with 
accountability for results and 
sufficient authority to undertake 
changes in the way that work 
is organized and conducted at 
their local level». Arbeidet med 
kompetanseutvikling for sjuke-
pleietenesta kan bli hindra av at 
leiarar ved dei ulike nivåa ikkje 
snakkar nok saman og i felles-
skap vurderar arbeidsoppgåver.

Profesjonell leiing som eit av 
dei sentrale elementa med sju-
kehusreforma og innføring av 
einskapleg leiing kan synast å 
ha gitt nye utfordringar. Det å 

finne ei god tilpassing av leiar-
rolla kan ifølgje mine informan-
tar synes vanskeleg, i og med at 
rolla vert utøvd i eit komplisert 
samspel mellom individuelle 
faktorar, organisasjonsforhold, 
kulturelle faktorar og bevisste 
reformtiltak. Fagleg utvikling 
vil framleis trenge leiing av 
fagleg karakter. Og integrering 
av ny leiarrolle, saman med fag-
leiing og forvaltning, kan synes 
utfordrande, men er viktig å få 

til (5, 6, 28). Forsking syner at 
ein treng leiarar med strategisk 
kompetanse som ser utvikling 
og bruk av kompetanse som 
nødvendig for å oppnå høg 
kvalitet på sjukepleietenesta (3, 
41). Funna i studien kan tyde på 
behov for å involvere og følgje 
betre opp sjukepleieleiarane. På 
hi sida kan funna også tyde på 
at sjukepleieleiarane sjølve må 
argumentere for sjukepleiefa-
get og behovet dei har for opp-
følging og utvikling oppover i 
organisasjonen. Internasjonale 
studiar presiserar sjukepleieleia-
rars viktige rolle, i høve det å 
argumentere for og setje i verk 
ny sjukepleiekunnskap. For å 
vere i stand til å fylle rolla må 
sjukepleieleiing satsast på og fyl-
gjast opp av leiinga på alle nivå 
i sjukehusorganisasjonen (3, 
18, 41). Det er grunn til å tru 
at ei felles prioritering av kor-
leis helseføretaket skal arbeide 
og utvikle den sjukepleiefaglege 
kompetansen kunne ha styrka 
kvaliteten på sjukepleietenesta 
på sikt. Utfordringa informan-
tane spesielt tok fram var, å få 

tid til disposisjon som står i 
samsvar med oppgåvene, og at 
mynde og arbeidsoppgåver går 
hand i hand ved delegering av 
oppgåver.  

KoNKluSjoN
Organisasjonsmessige struk-
turar påverkar muligheitene for 
å utføre arbeidet med kompe-
tanseutvikling. Omorganise-
ringar med ny leiingsstruktur, 
meir fokus på organisasjon, 

produksjon og effektivitet, kan 
føra til ei svekking av det profe-
sjonsfaglege fokuset.  Sjukepleie- 
leiarane ser ut til å ha dagane 
oppfylt med administrativt 
arbeid. Fleire gjev uttrykk for 
at det er vanskeleg å finne rom 
for å arbeide systematisk med 
kompetanseutvikling. Studien 
tyder på at sjukepleieleiarane er 
sentrale i å sette kompetanse-
utvikling på dagsorden, men å 
stå aleine i arbeidet med dagens 
økonomiske og styringsideolo-
giske rammer verkar vanskeleg. 
Om ein ynskjer å systemati-
sere og målrette arbeidet med 
kompetanseutvikling for sjuke-
pleietenesta, indikerar funna i 
studien at helseføretaka bør kri-
tisk vurdere det faglege innhal-
det i sjukepleieleiaren sitt arbeid 
og rolle. Studiens avgrensa 
omfang vekker behov for ytter-
legare systematiske studiar av 
sjukepleieleiarane sine vilkår 
for faglig kompetanseutvikling 
i dagens helseføretak. 

Helseføretaka bør kritisk vurdere det 
faglege innhaldet i sjukepleieleiaren sitt 
arbeid og rolle.
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