Sjukepleiarkompetanse i kommunehelsetenesta: Er
det rom for fagleg oppdatering?

Etter samhandlingsreforma har det vore ein auke i komplekse, pasientretta oppgaver for sjukepleiarar i
kommunehelsetenesta. Behovet for kompetanseheving er stort, men det manglar ein overordna strategi.

Dagrun Kyrkjebg
Hggskulelektor
Avdeling for helsefag, Hpgskulen pa Vestlandet, Fgrde

Bente Egge Sgvde
Hggskulelektor
Avdeling for helsefag, Hpgskulen pa Vestlandet, Fgrde

Maj-Britt Raholm
Professor

Avdeling for helsefag, Hggskulen pa Vestlandet, Fgrde

Fokusgrupper, Kommunehelsetjeneste, Sykepleierrolle, Kvalitativ studie, Organisering

Bakgrunn: Samhandlingsreforma har fgrt med seg endring i arbeidsoppgaver og
kompetansekrav for kommunalt tilsette sjukepleiarar. Det har vore ein auke i
komplekse, pasientretta oppgaver, og sjukepleiarane har fatt ein travlare kvardag
der behovet for kompetanseheving er stort. Denne studien er ein del av ein stgrre
kvantitativ studie (NursComp) der forskargruppa har undersgkt

sjukepleiekompetanse i kommunehelsetenesta i Sogn og Fjordane.

Fgremal: Fgremalet med studien er & beskrive korleis sjukepleiarar i
kommunehelsetenesta arbeider med kompetanseutvikling, og kva utfordringar

sjukepleiarane mgter i arbeidet med slik utvikling.

Metode: Vi hadde ei kvalitativ tilnaerming, og vi giennomfgrte to
fokusgruppeintervju i to kommunar i Sogn og Fjordane. Utvalet omfatta seks

sjukepleiarar fra kommune 1 og atte fra kommune 2.

Resultat: Sjukepleiarane beskriv mange faktorar som paverkar dei i arbeidet med
a halde seg fagleg oppdaterte - mellom anna fellesskap med kollegaer,
refleksjonstid, tidspress, skonomiske faktorar og mangel pa tilrettelegging fra

leiarane.

Konklusjon: Sjukepleiarane har plikt til 3 vere fagleg oppdaterte for @ mgte krava i
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helsetenesta. Dei ma saman med leiaren sin planlegge arbeidsdagen slik at den
faglege oppdateringa far ein naturleg plass. Leiarane har ei viktig rolle i a legge til

rette for kompetanseutvikling.

Kommunale helse- og omsorgstenester har vore giennom omfattande strukturelle endringar
dei seinare ara (1, 2). Samhandlingsreforma (1) har fgrt til endringar i arbeidsoppgavene for
kommunalt tilsette sjukepleiarar, og sjukepleiarane beskriv at dei har fatt fleire og meir

komplekse pasientretta oppgaver.

Definerte pasientgrupper skal fa ein stgrre del av helsetilbodet sitt utanfor
spesialisthelsetenesta, blant anna pasientar med kols, diabetes, demens, kreft, enkelte
former for psykiske lidingar og rus. Sjukepleiarane ma difor auke kompetansen sin innanfor
observasjon og kartlegging av desse pasientgruppene, slik at sjukdomsendring kan bli
oppdaga tidleg. Reforma set ogsa sett stgrre krav til samhandlingskompetansen til

sjukepleiarane. (1, 3-8).

Trass i desse utfordringane meinte deltakarane i studien var at oppgdvene var spennande,
utfordrande og gjevande for sjukepleiarane (3, 9, 10), men det er usikkert om det faglege

nivaet er styrkt tilstrekkeleg til 3 handtere variasjonen i behov hos pasientane.

Ei gransking fra Riksrevisjonen viser at kommunane i liten grad har styrkt kompetansen til dei
tilsette etter at samhandlingsreforma vart innfgrt, og tilrar difor at helse- og
omsorgsdepartementet ma sikre at dei planlagde tiltaka bidreg tilstrekkeleg til at
kompetansen blir styrkt (11). Eitt av tiltaka er Kompetanselgft 2020, som skal vere med pa a
sikre at tenestene har tilstrekkeleg og kompetent personale for 3 yte eit fagleg sterkt
tenestetilbod (12). Auka kompetansebehov og endring i oppgaver for sjukepleiarar i

kommunehelsetenesta har ein ogsa sett i andre skandinaviske land (13, 14).

KOMPETANSEOMGREPET

Kompetanseomgrepet er komplekst og kan forstaast pa ulike matar. Oftast vert kompetanse
sett pa som noko som krevst for a kunne utfgre plikter eller oppgaver knytt til yrkesutgving
(15-17). Kompetanse kan utviklast, er ikkje permanent og vil vere avhengig av den
konteksten han skal nyttast i (16-18). Diskusjonen rundt kva kompetanse omfattar, er
mangfaldig, men fagfolk har oftast eit klart synspunkt pa kva eller kven dei meiner er
inkompetent (16, 19, 20).

For a kunne vurdere kompetansenivaet til sjukepleiaren ma ein vere einige om kva kriterium
som skal ligge til grunn, og korleis ein dokumenterer dette (15). Sjukepleiarar har ei
lovpalagd personleg plikt til & utfgre arbeidet sitt fagleg, etisk og juridisk forsvarleg
uavhengig av kvar dei arbeider i helsetenesta, og kommunen som arbeidsgjevar skal legge til
rette for det kan skje (2, 21, 22).

Kompetanseutvikling pa individniva kan vere kunnskap, ferdigheiter, haldningar, innsikt og
evne til 3 nytte andre sin kompetanse som vert utvikla med tanke pa noverande og
framtidige oppgaver, og organisasjonen sitt felles liv (23). Benner sin modell for utvikling av
kompetanse har eit relasjonelt syn pa laering og viser til at sjukepleiaren kan utvikle seg fra
novise til ekspert ved hjelp av kunnskap som vert produsert, ikkje berre hos individet aleine,

men i dialog med andre i praksisfellesskapet.

Det er likevel ikkje slik at alle nar dette ekspertnivaet (24). For & lukkast med individuell

kompetanseutvikling er det fleire faktorar som ma vere til stades. Motivasjon, vilje og
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personlege eigenskapar hos individet er viktig (17, 25-28), og i tillegg ma arbeidsmiljpet
legge til rette for eit samspel mellom sosiale og materielle omgjevnader, slik at dei tilsette

kan utvikle sin eigen kompetanse (26, 28-30).

FOREMALET MED STUDIEN
Studien denne artikkelen bygger p3, er ein delstudie i Nursing Competence in Municipal
Health Care Services - the NursComp Study 2014-2018, som studerer sjukepleiekompetanse i

kommunehelsetenesta i Sogn og Fjordane.

Delstudien fglger opp ei spgrjeundersgking som vart giennomfgrt ved hjelp av instrumentet
Nurse Competence Scale (NCS) (31) i tre kommunar i fylket i 2013. Hausten 2014
gjennomfgrte vi fokusgruppeintervju i to av dei tre kommunane for a fa djupare innsikt i

tematikken.

Fgremalet med studien er a beskrive korleis sjukepleiarar i kommunehelsetenesta arbeider
med kompetanseutvikling, og kva utfordringar sjukepleiarane mgter i arbeidet med slik

utvikling.
Studien sgker svar pa desse problemstillingane:

e Korleis opplever sjukepleiaren dei daglege arbeidsoppgavene sine?
e Kva faktorar hindrar og fremmar sjukepleiarane sitt arbeid med utvikling av eigen

kompetanse?

METODE

Studien er gjennomfgrt i to vestlandskommunar med innbyggjartal pa over 10 000. Vi nytta
eit utforskande, kvalitativt forskingsdesign med fokusgruppeintervju. Kvalitativ
forskingsmetode vert nytta for a beskrive og undersgke opplevingar, erfaringar eller
kvalitetar hos menneske. Slik har kvalitativ metode hgve til 8 presentere mangfald og

nyansar i materialet (32, 33).

Inklusjonskriteria for deltaking i studien var at sjukepleiarane arbeidde i ein av kommunane
som deltok i spgrjeundersgkinga NCS og var tilsett ved ein sjukeheim eller i heimetenesta i
kommunen. Vi gjennomfgrte eitt pilotintervju fgr fokusgruppeintervjua. A teste ut

intervjuguiden slik er veleigna for a fa tilbakemelding pa spgrsmala.

Ved 3 oppsummere innhaldet i samtalen saman med deltakarane pa slutten av intervjuet
kan forskaren fa fram uklare detaljar i spgrsmalsstillinga, finne ut om spgrsmala er aktuelle,
og kontrollere at dei kjennest naturlege i samtalen (34). Vi reviderte fem av sju spgrsmal i
intervjuguiden etter pilotintervjuet. Dataa fra pilotintervjuet er ikkje tekne inn i studien,

ettersom deltakarane ikkje oppfylte inklusjonskriteria.

INFORMANTANE
Vi kontakta radmennene og kommunalsjefane i dei to kommunane, og vi henta inn Igyve til

giennomfgre studien. Det var einingsleiarane i kommunane som rekrutterte informantane.

Vi rekrutterte 14 sjukepleiarar - éin mann og 13 kvinner. Seks sjukepleiarar i fokusgruppe 1
og atte sjukepleiarar i fokusgruppe 2. Ni av sjukepleiarane arbeidde i heimesjukepleia og fem
pa sjukeheim. Gjennomsnittsalderen pa informantane var 45,3 ar, med ein median pa 45,5

ar.

Arbeidserfaring i ar varierte fra 5 til 35 ar, med eit gjennomsnitt pa 23 ar og ein median pa

14 ar. Atte av sjukepleiarane hadde vidareutdanning. Tabell 1 viser oversikt over

© Opphavsrett Sykepleien.no/ Forskning 10.4220/Sykepleienf.2017.64027



informantane med alder, arbeidserfaring og vidareutdanning.

Tabell 1: Informantane

Kjgnn: Alder: Arbeids-erfaring Studiepoeng (etter Arbeidsstad:
(ar): grunnutdanning):

K 51 11 60 Heimesjukepleia
K 53 28 165 Sjukeheim

K 36 12 Heimesjukepleia
K 44 11 30 Heimesjukepleia
K 51 16 Heimesjukepleia
K 40 15 Sjukeheim

K 47 13 Sjukeheim

K 41 17 30 Heimesjukepleia
K 29 5 Heimesjukepleia
K 57 34 Heimesjukepleia
K 59 35 15 Sjukeheim

K 44 17 60 Heimesjukepleia
M 31 5 Heimesjukepleia
K 51 10 60 Sjukeheim

INNSAMLING AV DATA

Fokusgruppeintervjua gjennomfgrte vi pa mgterom pa sjukeheimane der nokre av
informantane arbeidde. Intervjua hadde ei lengd pa maksimalt 1,5 time. Fgrsteforfattaren
var moderator i intervjua, medan andreforfattaren fungerte som medarbeidar. Rolla til
moderatoren var & presentere tematikken for intervjuet og legge til rette for ei god
ordveksling der alle fekk kome med sine meiningar (32-34).

Moderatoren ma tru pa at informantane sit med interessant informasjon og vere ein sensitiv
lyttar som prgver a forsta perspektivet til informantane (34). Medarbeidaren tok hand om
lydopptak med digital lydopptakar, noterte stikkord og stilte enkelte klargjerande spgrsmal
(33, 34).

Vi nytta ein intervjuguide med sju opne spgrsmal som bygger pa kategoriane i
spgrjeskjemaet NCS. Spgrsmala tok fgre seg hjelperolla, undervisning/rettleiing, diagnostiske
funksjonar, handtering av situasjonar, terapeutiske intervensjonar, kvalitetssikring og

yrkesrolla (31).

Informantane fekk intervjuguiden tilsendt fgr fokusgruppeintervjuet, slik at dei hadde hgve
til a ferebu seg. Informantane fekk tilbod om a lese gjennom det transkriberte materialet,

men takka nei til dette.

ANALYSE

Vi nytta kvalitativ innhaldsanalyse i studien. Denne analysemetoden legg vekt pa a kartlegge
likskapar og skilnader i tekstmaterialet. Det manifeste innhaldet er det teksten konkret
fortel, og det vert ofte presentert i kategoriar. Tema som trer fram i innhaldsanalysen, vert
sett pa som uttrykk for det latente innhaldet, det vil seie den underliggande meininga i
teksten (35).

Analyseprosessen starta allereie under intervjua. Etter intervjua diskuterte moderatoren og
medarbeidaren moglege resultat fra samtalane og gjorde notat fra desse diskusjonane.
F@rsteforfattaren transkriberte materialet. Etter transkribering las vi giennom stoffet fleire

gonger og samanlikna med lydopptaket for 3 sikre at innhaldet var rett oppfatta.

Moderatoren og medarbeidaren gjekk giennom det transkriberte materialet og skreiv
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samandrag av intervjua for lettare a kunne sja samanfallande mgnster fra dei to intervjua. |
tillegg trekte vi ut sitat og studerte desse ngye for a finne dei meiningsberande einingane. |
neste steg i prosessen korta vi ned dei meiningsberande einingane utan a endre innhaldet,

gjennom ei kondensering av innhaldet (35).

Analysen heldt fram ved at vi analyserte og abstraherte dei meiningsberande einingane, men
det var heile vegen viktig a ta vare pa den opphavlege meininga. Ut fra dette tildelte vi
einingane ein kode. Kodane var ikkje fgrehandsbestemte, men vart til i Igpet av arbeidet

med datamaterialet (32).
Deretter sorterte vi materialet i kategoriar, og til sist vart det latente innhaldet i materialet

formulert som tre ulike tema. Tabell 2 viser dgme pa korleis vi giennomfgrte den kvalitative

innhaldsanalysen.

Tabell 2: Dgme pa kvalitativ innhaldsanalyse

Meiningseinig Kor)dgnsen:t . Kode Kategori Tema
meiningseining

No har vi mykje meir Vi har mykje meir rus Aktuelle pasient- Endring i Endra arbeids-

rus og psykiatri, og og psykiatri, og vi har grupper stiller arbeids-oppgaver  oppgaver krev

Vi har mykje sjukare mykje sjukare pasien- nye krav til sju- auka kompetanse

pasientar. Vi far dei tar. Vi far dei tidlegare  kepleiarane

tidlegare heim fra heim fra sjukehus enn

sjukehuset enn kvavi  fgr.

gjorde far.

ETISKE VURDERINGAR

Studien har godkjenning fra personvernombodet ved Norsk senter for forskningsdata (NSD),
som ein delstudie i prosjektet NursComp (prosjektnummer 47191). Studien vart
gjennomfgrt, og dataa vart lagra i trad med forskingsetiske retningsliner og

Helsinkideklarasjonen (36).

Sjukepleiarane vart presenterte for studien, tema og fgremal, metode, anonymisering av
data og frivillig deltaking gjennom skriftleg informasjon i god tid fgr intervjuet, og ved
munnleg informasjon i starten av fokusgruppeintervjuet. Informantane har frivillig teke del i
studien, og alle har signert eigenerklaering om informert samtykke. | teksten er informantane

anonymiserte og kan ikkje identifiserast i stoffet som er presentert.

RESULTAT

ENDRA ARBEIDSOPPGAVER KREV AUKA KOMPETANSE

Sjukepleiarane ser pa si eiga rolle som & vere den raude traden i tenestetilbodet til
pasientane. Dei utfgrer det dei omtalar som «vanlege sjukepleieoppgaver», som er
planlegging og gjennomfgring av det sjukepleiefaglege arbeidet, deltaking i tverrfagleg
arbeid og samarbeid og samhandling med pargrande.

«Sjukepleiarane ser pa si eiga rolle som a vere den
raude traden i tenestetilbodet til pasientane.»
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Informantane har opplevd ei endring i arbeidsoppgaver over tid, spesielt etter innfgringa av
samhandlingsreforma: «No har vi mykje meir rus og psykiatri, og vi har mykje sjukare
pasientar. Vi far dei tidlegare heim fra sjukehuset enn vi gjorde fgr. Og det stiller jo krav til

oss», sa ein av deltakarane i studien.

Sjukepleiarane skildrar eit auka behov for a utvikle den kliniske kompetansen sin og ha gode
kartleggingsverktgy a arbeide med, slik at dei tidleg kan oppdage endring i tilstanden til
pasientane. Dei opplever at slik utvikling er naudsynt for at dei skal kunne rapportere korrekt

til vakthavande lege, som enkelte gonger sit milevis fra den aktuelle pasienten.

Pa sjukeheim ser sjukepleiarane i tillegg endringar ved meir omfattande rehabiliteringstiltak
rundt pasientar, og dei observerer at personar med demens vert lagde inn i ein meir akutt
fase i sjukdomsutviklinga. Her etterlyser dei meir kunnskap og kompetanse om dei spesifikke
pasientgruppene. | samband med endringane seier informantane at dei saknar rom for
refleksjon over fag og hendingar med kollegaer: «Det med refleksjonstid sakna eg ofte. Berre

sette oss ned og reflektere om ting».

KOMPETANSEUTVIKLING ER SJELDAN PLANLAGT OG SYSTEMATISERT

Informantane skildra ein arbeidskvardag som var sveert samansett og utfordrande, der dei
har vanskar med a arbeide med utvikling av sin eigen kompetanse. Om det dukkar opp
faglege utfordringar som dei ikkje har kunnskap om, ma dei Igyse utfordringane der og da.
Informantane nyttar seg da av litteratur som dei finn pa internett, dei diskuterer saka med
sjukepleiekollegaer og andre yrkesgrupper, eller dei kontaktar spesialisthelsetenesta eller eit
apotek for a be om rad.

Til dagleg nyttar sjukepleiarane seg av meister-svein-leering ved at erfarne og kunnskapsrike
sjukepleiarar tek med seg mindre erfarne kollegaer i lzeresituasjonar. Denne
arbeidsmetoden er noko dei synest fungerer godt, men som dei ma legge til rette for sjglve,
med unntak av i opplaeringa av nytilsette - da er slik lzering ein del av den ordinaere

oppleeringa.

«Faglitteratur ma dei lese pa fritida, for dette er det
ikkje tid og rom for pa arbeidsplassen.»

Faglitteratur ma dei lese pa fritida, for dette er det ikkje tid og rom for pa arbeidsplassen.
Tilsette som skal planlegge og gjennomfgre undervisning for kollegaer, opplever at leiaren
ikkje legg til rette for det: «Vi har jo planlagt at vi skal ha fgrstehjelp. Og det har vore
planlagt lenge. Du berre stoppar opp, og sa far du ikkje tid, for det er sa mykje med alle

andre - eller sa mykje anna vi alle skal.»
Dei fleste informantane kjende heller ikkje til at kommunen hadde ein plan for

kompetanseutvikling ved deira arbeidsplass. Denne uvissa uttrykte dei som eit moment som

gjorde dei usikre pa om dei kunne fa stgtte til kurs eller vidareutdanning, og det fgrte igjen
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til lagare motivasjon. Ein av informantane seier: «Altsa, det kjem stadig tilbod om kurs og
sann, men da blir det jo problem med a skaffe vikar for deg. Sa det blir ikkje nok prioritert,

nei.»

FREMMANDE OG HEMMANDE FAKTORAR FOR KOMPETANSEUTVIKLING
Arbeidsfellesskapet vart framheva som viktig for a tileigne seg ny kunnskap. Det a leere av
kvarandre er den viktigaste kjelda til kompetanseutvikling, hevdar sjukepleiarane - enten det
gjeld teoretisk kunnskap som ein har tileigna seg gjennom vidareutdanning, kurs og
fagdagar, eller ved praktiske ferdigheiter som prosedyrar eller bruk av medisinsk-teknisk

utstyr. Ein av sjukepleiarane fortel: «Vi brukar kvarandre for det det er verdt.»

Eigen motivasjon og interesse for faget var ogsa noko som vart trekt fram, og det at ein ma
brenne for faget. Nokre av informantane fortalde om avdelingsmgte i lunsjen ein gong i
veka, der temaet ofte var fagleg retta. Desse avdelingsmgta fungerte godt og var planlagt og
innarbeidd i rutinane til dei tilsette. Elles vart legevisitt og tverrfaglege mgte trekt fram som

arenaer som fremma kompetanseutvikling.

Sjukepleiarane fortel om til tider Iag bemanning og travle vakter der dei har meir enn nok
med a kome gjennom dagens gjeremal. Kompetanseutvikling vert da ikkje prioritert.
Samstundes seier informantane at arbeidet med kompetanseutvikling i stor grad er opp til
dei sjglve. Det vert sjeldan lagt til rette for fagleg oppdatering eller vidareutdanning, og

kompetansen vert heller ikkje etterspurd fra leiarane.

Dei opplevde ogsa at det ikkje var ein tydeleg kompetanseplan i avdelinga, slik at dei tilsette
visste kva kompetanse arbeidsplassen gnskte dei skulle ha. Dei trekte ogsa fram at dei
saknar eit tverrfagleg arbeidsmiljg der fagleg pafyll er ein del av arbeidskvardagen.

«Ein faktor som paverkar kompetanseutvikling hos
sjukepleiarane, er svak kommunegkonomi.»

Ein faktor som paverkar kompetanseutvikling hos sjukepleiarane, er svak kommunegkonomi:
«D3 er det dette her med kurs, og det er det ikkje budsjettert med. A kome fra ein sektor
som var eit satsingsomrade - der ein hadde store kursbudsjett, da vart eg heilt sjokkert over

denne kommunale fattigdommen.»

DISKUSJON
Fgremalet med studien var a beskrive korleis sjukepleiarar i kommunehelsetenesta arbeider
med & utvikle sin eigen kompetanse, og korleis dei handterer utfordringane dei mgter i dette

arbeidet.

Det er velkjent at kommunale helsetenester har stort behov for kompetent personell. For a
innfri dette behovet ma sjukepleiarane arbeide med kompetanseutvikling (21, 22). Blant
anna ma motivasjon og personlege eigenskapar hos sjukepleiaren vere til stades for at den

individuelle kompetanseutviklinga skal kunne skje (17, 25-28).
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LARTE AV KVARANDRE

Informantane i studien gav uttrykk for at fellesskapet med kollegaer var viktig i arbeidet med
a halde seg fagleg oppdatert, blant anna gjennom a lzere praktiske prosedyrar av kvarandre
og ved a ha tid til refleksjon. Eit praksisfellesskap kan vere ein arena der menneske deler

meiningar om arbeidsoppgaver og fag.

Samhandlinga fgrer med seg laering om korleis dei kan utvikle seg og bli betre. Sosial
leeringsteori viser at praksisfellesskapet fgrer til laering, sjglv om det utanfra kan sja ut som
om ei adhoclgysing for a fa kvardagen til a fungere (37). Ein kan stille spgrsmal ved om
denne teoretiske tilnarminga til sirkulering av kunnskap er tilstrekkeleg nar

arbeidskvardagen stiller nye krav til kompetanse (17).

LETTARE A AVDEKKE INKOMPETANSE ENN KOMPETANSE
Erfaringsbasert leering gjennom interaksjon med pasientar og pargrande spelar ei viktig rolle
i sjukepleiarane sitt arbeid med kompetanseutvikling (38), men manglande avklaringar om

kompetansebehov gjer det utfordrande nar dei skal gjere vegval for kompetanseheving (15).

Informantane papeikte at dei i nye og ukjende situasjonar er raske med a sgke informasjon

gjennom kollegaer, litteratur, kontakt med spesialisthelsetenesta eller giennom kontakt med
spisskompetent personell i kommunen. Dette viser ogsa tidlegare studiar (8, 38, 39). Det kan
difor sja ut til at inkompetanse er lettare a avdekke enn kompetanse, og at dette bevisstgjer

sjukepleiarane i arbeidet med kompetanseheving.

Denne maten a drive fram arbeidet pa kan vere med pa a skjule kompetanseheving for
leiarane, slik at sjukepleiarane individuelt tar til seg konsekvensane av endring i oppgaver og
ansvar (39). Denne utviklinga vil vere uheldig for leering pa organisasjonsniva (40).

MANGLAR TID OG STRATEGI

Tidspress i arbeidet og utfordringar knytt til ressurssituasjonen og bemanninga i kommunane
er velkjende problemstillingar (5, 41). Nar arbeidssituasjonen er pressa, er det vanskeleg for
sjukepleiarane a setje av tid til arbeid med fagleg oppdatering, sjglv om rammene i

organisasjonen er trygge og tilhgva ligg godt til rette (8, 41).

«Tidspress i arbeidet og utfordringar knytt til
ressurssituasjonen og bemanninga i kommunane er
velkjende problemstillingar.»

Informantane opplever at det manglar ein overordna strategi for kompetanseutvikling.
Tidlegare studiar viser det same (8, 39, 41). Sjukepleiarar med vidareutdanning eller ei anna
form for spisskompetanse ser pa kompetansen dei sit med, som relevant og viktig for deira
personlege kompetanseutvikling og for fagmiljget dei arbeider i, men opplever at

kompetansen ikkje alltid vert brukt.

Arbeidsgjevaren kan vere ukjend med kva kompetanse sjukepleiaren har, og dei tilsette er

ikkje involverte nar kompetanseheving skal diskuterast. Leiaren for kommunehelsetenesta
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har eit ansvar for a sikre rett kompetanse og tilrettelegging for at tilsette kan tileigne seg

denne kompetansen (2).

Det er likevel viktig a trekke fram at sjukepleiarane i stor grad finn det interessant og
utfordrande med endringar i arbeidsoppgavene; dette er vist i ulike studiar dei seinare ara
(3, 8-10). Endringar undervegs kan gjere det meir attraktivt a arbeide i
kommunehelsetenesta, og det vil vere viktig i framtida nar ein treng fleire hender og meir
kompetanse for a ta hand om pasientane (8, 11).

Sjukepleiarane meiner at dei pa mange omrade har den kompetansen som er etterspurd,
men slik tenesta er organisert, vert ikkje kompetansen nytta der det er trong for han (5, 8).
Resultata viser at kompetanse innanfor rus, psykisk helse og samansette lidingar er
etterspurt hos sjukepleiarane. Desse felta har sjukepleiarane lite erfaring med fra tidlegare

fordi dei ikkje har vore prioriterte omrade i den kommunale helsetenesta.

SVAKE SIDER VED STUDIEN

Talet pa deltakarar i studien er avgrensa, og informantane er rekrutterte fra eit avgrensa
geografisk omrade. Kommunane som er representerte i studien, er relativt sma i folketal.
Det vil ikkje vere mogleg a generalisere ut fra ein slik kvalitativ studie, og det er mogleg at

resultata ville sett annleis ut om undersgkinga vart giennomfgrt i andre kommunar.

Likevel meiner vi at funna samsvarar med funn fra tidlegare studiar, og at det vil vere
sannsynleg at ved gjentaking av undersgkinga ville ein fa dei same resultata ogsa i andre

kommunar.

KONKLUSJON

Sjukepleiarar har plikt til & vere fagleg oppdaterte for @ mgte krava i helsetenesta, men
sjukepleiarane kan ikkje greie dette aleine. Funna viser at sjukepleiarane nyttar seg mykje av
ikkje-planlagde aktivitetar som leering i praksisfellesskapet, leiting etter fagstoff pa internett
og kontakt med spesialistar innanfor fagfeltet for & diskutere pasientcase nar dei driv
kompetanseutvikling. Dei treng hjelp av leiarar for a planlegge arbeidsoppgaver og
organisering av tenestene slik at kompetanseutvikling har ein naturleg plass i

arbeidskvardagen. Slik er det tilsynelatande ikkje i dag.

I tillegg ma kommunane ha ein strategi for kompetansekartlegging og -utvikling i
sjukepleiegruppa. Trass i utfordringane finn sjukepleiarane arbeidskvardagen utfordrande og
spennande, og dei trivst med dei nye oppgavene. Trivsel kan fgre til at dei blir meir fornggde

med jobben sin og far stgrre motivasjon til @ halde fram i arbeidet.

Funna i studien tyder pa at det vil vere aktuelt a forske vidare pa kva tiltak som fremmar
kompetanseutvikling i kommunehelsetenesta. Utvikling av kompetanse vil stille krav til
utdanningsinstitusjonane i ara framover, bade for a sikre basiskompetansen hos
sjukepleiarar og for a sikre skreddarsydde tilbod pa vidareutdannings- og masterniva i mgte

med utfordringane i kommunehelsetenesta.
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