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Sammendrag
Bakgrunn: Samhandlingsreformen har medført behov for en endret helse- og omsorgstjeneste

i hjemmesykepleien i Norge. Flere pasienter får medisinsk behandling og oppfølging i sine egne
hjem utenfor sykehus. Det er et økende antall eldre og yngre pasienter med ulike diagnoser og
helseutfordringer som har behov for hjemmesykepleie. Ledere i helse- og omsorgstjenesten i
kommunene har ansvaret for at hjemmeboende pasienter får faglig forsvarlige helsetjenester.
De skal sørge for at sykepleiere i hjemmesykepleien har nødvendig kompetanse, slik at
pasienter i alle aldre med sammensatte hjelpebehov kan mestre hverdagslivet i eget hjem. 
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Hensikt: Hensikten med studien var å få frem hvilken kompetanse ledere i helse- og

omsorgstjenesten mener sykepleiere trenger for å gi pleie og omsorg til hjemmeboende
pasienter med sammensatte behov.

Metode: Studien har en kvalitativ tilnærming. Vi gjennomførte fem fokusgruppeintervjuer med

24 ledere og mellomledere i kommunehelsetjenesten i tre nordnorske bykommuner høsten
2022 og våren 2023. Analysen er basert på Malteruds systematiske tekstkondensering.

Resultat: Vi identifiserte tre hovedtemaer: 1� «Sykere hjemmeboende pasienter i alle aldre

medfører økt behov for kompetanse hos sykepleierne», 2� «Sykepleierne har behov for
kompetanse ut over klinisk breddekompetanse» og 3� «Et større behov for ansvars- og

oppgavefordeling i hjemmesykepleien».

Konklusjon: Lederne og mellomlederne erfarte at pasientgrupper i alle aldre med mer

komplekse og sammensatte helsetilstander behøver mer avansert medisinskteknisk hjelp og
omsorg i egne hjem. De ser nytten av at sykepleiere har videreutdanning i avansert klinisk
allmennsykepleie når de gjennomfører behovsanalyse og fordeler oppgaver i tjenesten.
Ledergruppene var tydelige på ansvaret de har for at sykepleierne i hjemmesykepleien får
muligheter til videreutdanning og spesialutdanning innenfor mange medisinske og
sykepleiefaglige fagfelter. Videre forskning på ledere, mellomledere og sykepleiere i
hjemmesykepleien i andre bykommuner i Norge er nødvendig for å undersøke
kompetansebehov og hvordan andre kommuner organiserer sin hjemmetjeneste.

Introduksjon 

Folkehelseinstituttet �FHI� viser til at kompetansekravet om å ta hånd om yngre pasientgrupper
med psykiske, somatiske eller nevrologiske sykdommer er endret �1�. Det er helse- og
omsorgstjenesteloven som bestemmer rammer for og innhold i tjenestene �2�.

Samhandlingsreformen �3�, men også kvalitetsreformen for eldre �4�, har ført til at kommunene
har fått endret ansvarsområdene for innbyggernes helse- og omsorgstjenester. Ansvar for
forebygging, tidlig intervensjon, behandling og rehabilitering er plassert hos
kommunehelsetjenesten �3�.

Riksrevisjonens rapport fra 2016 synliggjorde at pasienter skrives ut tidligere fra sykehuset
etter samhandlingsreformen. Pasientene som hjemmesykepleien har ansvaret for, er sykere.
Det er mangel på kompetanse i helse- og omsorgstjenesten, og kvalitetsmål oppnås ikke �5�.

Spesialisthelsetjenesten forventer at utskrivningsklare pasienter får avansert medisinsk
behandling i egne hjem �6, 7�. 

Hjemmesykepleierne møter pasienter med sammensatte behov i alle aldre, ofte med
multimorbiditet �8�10�. Multisykdom medfører redusert livskvalitet, funksjonssvikt, polyfarmasi,
økt dødelighet, mer behandlingstid og hyppigere bruk av ikke-planlagt helsehjelp �9, 11�. 

Studier viser at det stilles høyere krav til sykepleiernes faglige kompetanse i hjemmesykepleien
�12�14�. Studier påpeker at lederne av hjemmesykepleien har fått et stadig større ansvar som



leder og i lederrollen �15�. De har også fått større ansvar for å prioritere ressurser �16� og for å
sikre at sykepleierne har den nødvendige kompetansen for å kunne gi denne pasientgruppen
en faglig forsvarlig helsehjelp �15, 17�19�. 

I vår forståelse av kompetansebegrepet har vi støttet oss til Lai �20�, som sier at kompetanse
er summen av kunnskap, ferdigheter og holdninger. Ifølge Benner �21� vil det kunne ta to til tre
år før en sykepleier er blitt en kompetent og kyndig yrkesutøver. 

Frem mot 2030 er det varslet økt behov for avansert medisinsk kompetanse i kommunene �10�.

Dagens sykepleiere må kunne gi avansert medisinsk behandling som hjemmedialyse,
respiratorbehandling, intravenøs behandling og smertelindring samt gjennomføre avanserte
helseundersøkelser og palliasjon i hjemmet til pasientene �22�24�. Allerede i 2018 påpekte
forskere at sykepleierne kan bli satt til prosedyrer de ikke mestrer �24�.

Lederne har ansvaret for at helse- og omsorgstjenestene er forsvarlige. Det innebærer at de
må sikre at sykepleiere har nødvendig kompetanse, ressurser og verktøy for å håndtere
utfordringene som kommer. 

Hensikten med studien

Hensikten med studien var å få frem hvilken kompetanse ledere i helse- og omsorgstjenesten
mener sykepleiere trenger for å gi pleie og omsorg til hjemmeboende pasienter med
sammensatte behov.

Metode

Studien har et kvalitativt design. Kvalitativ metode er en godt egnet metode hvis man ønsker å
få dybdekunnskap om deltakernes erfaringer om og opplevelser rundt et gitt tema �25�. 

Vi gjennomførte fem fokusgruppeintervjuer med ledere og mellomledere i tre nordnorske
bykommuner. Vår forforståelse var at bykommunene organiserer hjemmesykepleietjenesten
noenlunde likt og kan ha samme kompetansebehov. Fokusgruppeintervju er en god metode for
å skape dialog mellom deltakerne, belyse ulike erfaringer og avdekke både enighet og
uenighet �25�.

Rekruttering og utvalg 

Vi rekrutterte helse- og omsorgsledere i tre nordnorske bykommuner. A og B er mellomstore
kommuner og C stor kommune. I artikkelen er de øverste lederne som er ansvarlig leder for
helsetjenesten i hjemmesykepleien, navngitt som «leder». Enhetsledere og avdelingsledere
navngis som «mellomleder». 

Lederne av hjemmesykepleien ble kontaktet og informert om prosjektet av sisteforfatteren,
som var prosjektleder. De bisto med navn på ledere og mellomledere som prosjektlederen
kunne kontakte via e-post. Informasjonsskriv og samtykkeskjema ble lagt ved i e-posten. Tre
deltakere takket nei, og 24 deltakere takket ja til å delta i fokusgruppeintervjuer. 



I kommune A gjennomførte vi to fokusgruppeintervjuer �A1 og A2�. I kommune B gjennomførte
vi ett fokusgruppeintervju �B1� og i kommune C to fokusgruppeintervjuer �C1 og C2�. De fleste
intervjudeltakerne var sykepleiere. Fokusgruppeintervjuene ble gjennomført høsten 2022 og
våren 2023. 

Fokusgruppeintervju

Vi brukte en diktafonapp og informerte deltakerne om dette på forhånd. Hvert
fokusgruppeintervju varte mellom 60 og 90 minutter. Sisteforfatteren var moderator og styrte
samtalen mellom deltakerne, mens de andre forfatterne var sekretærer som tok feltnotater og
observerte samhandlingen mellom deltakerne. Moderatoren benyttet en semistrukturert
intervjuguide inspirert av Krueger og Casey �26�. 

Vi hadde selv utarbeidet intervjuguiden. Den ble ikke fulgt kronologisk, men fungerte som et
utgangspunkt og bakgrunn for intervjuene.

Analyse

Analysen av fokusgruppeintervjuene er basert på Malteruds systematiske tekstkondensering
�27�, en metode for tematisk tverrgående analyse av kvalitative data, der analyseprosessen
kan deles i fire trinn (tabell 1�. 

I første trinn leste vi det transkriberte materialet hver for oss og deretter sammen for å få et
helhetsinntrykk og identifisere foreløpige temaer. I andre analysetrinn ble meningsbærende
enheter identifisert og organisert i koder, der innholdet ble til et kondensat som inneholdt
gullsitater fra datamaterialet. I analysetrinn tre utviklet vi kodegrupper med meningsinnhold fra
trinn to til kategorier. I fjerde analysetrinn sammenfattet vi funnene på bakgrunn av
kategoriene, som igjen resulterte i tre hovedtemaer. 



Forskningsetiske overveielser

Studien ble meldt til Sikt – Kunnskapssektorens tjenesteleverandør (referansenummer
552291�. Informantene fikk utdelt informasjonsskriv og samtykkeskjema. I forkant av
fokusgruppeintervjuene innhentet vi skriftlig, informert samtykke. 

Deltakerne ble informert om retten til å kunne trekke det avgitte samtykket underveis i studien
uten å måtte oppgi grunn, og uten videre konsekvens. Lederne hadde ulike
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stillingsbetegnelser, men navngis i artikkelen som «ledere» og «mellomledere» for å ivareta
anonymiteten. 

Resultater

Vi identifiserte tre hovedtemaer: 1� «Sykere hjemmeboende pasienter i alle aldre medfører økt
behov for kompetanse hos sykepleieren», 2� «Sykepleierne har behov for kompetanse ut over
klinisk breddekompetanse» og 3� «Et større behov for ansvars- og oppgavefordeling i

hjemmesykepleien».

Sykere hjemmeboende pasienter i alle aldre medfører økt behov for
kompetanse hos sykepleierne

Deltakerne opplevde at hjemmesykepleiere må håndtere og gi hjelp til en sykere pasientgruppe
i alle aldre, og at de manglet kompetanse innenfor mange fagområder. Pasientgruppen
omfatter alt fra små babyer til eldre med ulike sammensatte behov, som krever at sykepleierne
har medisinskteknisk kompetanse. En leder i en mellomstor kommune sa følgende:

«Det er små babyer med hjemmerespirator, ungdommer med ME, stor funksjonssvikt, det er
den syke og skrøpelige gamle […] Kompleksiteten er kjennetegnet på hele hjemmetjenesten,
det er nesten som et DNA. Det er veldig krevende å utvikle den rette kompetansen når det er
så stor variasjon» �B1�.

Deltakerne understrekte betydningen av å forstå hva hver enkelt pasient med somatisk og
psykisk sykdom behøver av helhetlig hjelp. En mellomleder i en mellomstor kommune uttrykte: 

«I psykisk helse må man ha forståelse for helheten for den enkelte, at man ikke blir opphengt i
diagnoser og prosedyrer, slik man ofte gjør innenfor somatikken» �A2�.

Ledere i de mellomstore kommunene var bekymret for at en økende pasientgruppe med
alvorlige somatiske og psykiske helseproblemer i alle aldre ikke får en helhetlig pleie- og
omsorgstjeneste. En leder uttrykte:

«Vi møter alle disse pasientene med ulike utfordringer, også innenfor psykisk helse – altså hva
kan vi gjøre, for alle behøver en god helsetjeneste» �A1�.

Noen av deltakerne fokuserte på betydningen av at sykepleierne har kompetanse til å
kartlegge hva hver enkelt pasient trenger av fysisk og psykisk hjelp. 

En mellomleder i en stor kommune utdypet det slik:

«Pasientene utfordres med å klare egenomsorgen, en skjult utfordring som det ikke snakkes så
mye om. Det er de store utfordringene som ligger foran oss i et langtidsperspektiv» �C2�. 

Når sykepleierne mangler kompetanse til å gjøre en helhetlig kartlegging av pasientens
situasjon, er det også en utfordring for lederne.  



Sykepleierne har behov for kompetanse ut over klinisk breddekompetanse

Mange av lederne og mellomlederne påpekte at sykepleierne måtte ha kompetanse ut over
klinisk breddekompetanse hvis de skulle kunne tilby helsetjenester til pasienter med
sammensatte medisinske sykdomstilstander. Denne kompetansen krever videreutdanning
etter grunnutdanning i sykepleie. En leder i en stor kommune uttrykte dette: 

«Vi er generalister, samtidig som det forventes på en måte spesialkunnskap i enkeltsaker, vi
kan ikke si at vi er spesielt gode på slag eller ALS, vi må ta begge deler og enda mer, det er
ingen som spør om vi har kompetanse, vi må bare løse oppdraget» �C1�.

Deltakerne erfarte at det tar tid før nyutdannede sykepleiere har et klinisk blikk og kan ha
ansvaret for pasientgrupper med sammensatte behov. Lederne i den største kommunen la
vekt på betydningen av AKS-utdanning. En leder fortalte:

«Observasjonskompetanse, spesielt for pasienter med demens og palliasjon, krever mer enn
bare målinger. Det handler altså om å finne frem til de hjelpemidlene du trenger for å gjøre de
rette observasjonene. AKS-utdanning har sine fordeler, vi lærer rett og slett å gjøre en
fullstendig undersøkelse av pasientene og sette det sammen til et helhetlig bilde. Jeg vet ikke
om du kan det som novise. Du trenger erfaring og dybdeforståelse» �C2�. 

I intervjuene kom det frem at pasienter som blir skrevet ut fra sykehuset med komplekse sår,
og alvorlig syke kreftpasienter har behov for lindrende pleie og omsorg. Det var mangel på
kreftsykepleiere og sykepleiere med kompetanse i palliativ omsorg og pleie. Lederne i den
store kommunen med AKS-utdanning påpekte fordelene ved at både de og sykepleiergruppen
hadde denne utdanningen. 

Et større behov for ansvars- og oppgavefordeling i hjemmesykepleien

Lederne og mellomlederne i alle kommunene var bekymret for at ansvaret de påla
nyutdannede sykepleiere, var for stort ansvar i pasientoppfølgingen. En leder i en mellomstor
kommune fortalte:

«Ansvarlig sykepleier har stort ansvar, du skal vite hva du skal gjøre hvis du blir tildelt rollen
som ansvarlig sykepleier. Vi har slitt litt med våre egne, og særlig med de nyutdannede på å
eie denne rollen» �A1�.

Lederne spesielt i de mellomstore kommunene erfarte at helsetjenesten mangler ressurser og
sykepleiekompetanse. En mellomleder uttrykte det slik: 

«Vi ser at vi mangler kompetanse og utfordres [på] oppgavefordeling mellom sykepleier,
hjelpepleiere og assistenter. Vi må bruke den ressursen vi har på en god måte» �B1�.

Overføringen av ansvarsoppgaver fra spesialist- til kommunehelsetjenesten bidro til et økende
kompetansebehov, som tar tid å skaffe seg. En av lederne i en mellomstor kommune uttalte:



«Vi mangler kompetanse til å ta imot pasienter fra spesialisthelsetjenesten. Sykepleierne er
engstelig for ikke å strekke til i […] den medisinske oppfølging[en …] Multimorbiditet og
komplekse behov dyttes over fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten. De
burde vært inneliggende lenger» �A2�.

Deltakerne var samstemte i at pasienter med sammensatte behov skrives ut for tidlig fra
spesialisthelsetjenesten til egne hjem. Pasientene er ikke lenger medisinsk ferdigbehandlet.
Ansvaret sykepleierne har for å gi en faglig forsvarlig helsehjelp til denne pasientgruppen er
stort når kompetanse mangler. Lederne i den største kommunen var bekymret for ansvaret de
pålegger sykepleierne:

«Mer ansvar på sykepleierne, det er ikke måte på hva de skal håndtere av respirator,
smertepumpe, hjemmedød og komplekse sykdommer. Det er et enormt ansvar på de få
sykepleierne som er ute i tjenesten» �C1�.

Flere ledere fremhevet ansvaret de har for å koordinere og vurdere pasientens komplekse
behov for hjelp, og at det også krever erfaring og kompetanse hos ledergruppen å fordele
oppgaver.

En leder i en stor kommune uttrykte: «Du må også som leder ha kompetanse til å ha et
koordinerende blikk, til å fange opp og ha kompetansen til å vurdere kompleksiteten. Du skal
være god på mye i en hjemmetjeneste» �C2�.

Etter samhandlingsreformen erfarer flere av informantene at ansvaret for å nå målet om en
forsvarlig helsetjeneste i deres kommuner var blitt større. Presset på sykepleierressursene er
stort, og det er behov for mer spesialisert kompetanse hos sykepleierne. Derfor anser lederne
at det er nødvendig med en fordeling av ansvar og oppgaver. I den største kommunen hadde
lederne tatt større grep og omorganisert hjemmesykepleietjenesten og oppgavefordelingen.
Det bidro til at det var lettere å rekruttere og beholde sykepleierne.

Diskusjon

Hensikten med artikkelen var å undersøke hvilke erfaringer ledere og mellomledere i
hjemmesykepleien har med sykepleiergruppens kompetansebehov. Etter at
samhandlingsreformen ble innført, skrives pasientene ut tidligere og har et omfattende
omsorgsbehov �1�. 

I likhet med stortingsmeldinger �3� og andre studier �12, 18, 28, 29� viser også studien vår at
sykepleierne i hjemmesykepleien ikke bare må følge opp eldre og multimorbide pasienter, men
også yngre pasientgrupper i ulike livssituasjoner og med forskjellige diagnoser, som får
helsehjelp i sitt eget hjem. 

Sykepleiere har behov for kompetanse innenfor flere spesialområder i
møte med pasienter med sammensatte behov for helsehjelp



I likhet med vår studie viser flere andre studier �8, 19, 28, 29� at sykepleiere mangler
kompetanse innenfor medisinske og sykepleiefaglige områder i hjemmesykepleien. Flere
ledere og mellomledere i studien vår var redd for at det kan mangle nødvendig kompetanse
innenfor mange fagområder. 

Lederne var klar over at de ikke bare har et økonomisk ansvar for å drifte hjemmesykepleien,
men også for at pasientene får hjelpen de behøver. Det innebærer blant annet å sørge for at
sykepleierne har nødvendig kompetanse slik at pasientene får en god og forsvarlig helse- og
omsorgstjeneste. 

Spesialisthelsetjenesten forventer at sykepleiere i hjemmesykepleien skal kunne håndtere
komplekse medisinske utfordringer og medisinsktekniske oppgaver etter at de er skrevet ut fra
sykehus �6�. Deltakerne i studien vår erfarte at sykepleierne kan være usikre når de må utføre
ukjente og avanserte medisinske prosedyrer, som også andre studier viser �22�24, 31�. 

I vår studie kom det i tillegg frem at sykepleierne hadde vansker med å håndtere avansert
medisinskteknisk utstyr, for eksempel hjemmerespirator. Flere mellomledere poengterte at
sykepleiere med mer klinisk erfaring fra hjemmesykepleien håndterer slike utfordringer bedre,
som er i tråd med Benners �21� beskrivelse av de fem ferdighetsnivåene.

I likhet med vår studie har også andre studier �12�14, 18, 22� påpekt at sykepleiere må ha
kompetanse til å gi pasienter helhetlig omsorg innen psykiatri, palliasjon, eldreomsorg og
psykisk utviklingshemning. I studien vår kom det også frem et behov for kompetanse om de
aller yngste pasientgruppene med sammensatte behov. 

Lederne, men også mellomlederne mente at det er utfordrende for sykepleierne å se det
helhetlige pasientbehovet og kartlegge hva hver enkelt pasient behøver av fysisk og psykisk
hjelp. Når pasientene ikke får nødvendig helsehjelp, utfordres de til å ta ansvar for egen helse
og sykdom.  

Lederne og mellomlederne erfarer at sykepleierne har behov for
kompetanse ut over klinisk breddekompetanse

Sykepleierne oppnår klinisk breddekompetanse etter endt bachelorutdanning �32�. I studien
spurte vi ledere og mellomledere om hva slags sykepleiekompetanse de erfarer at det er
behov for i hjemmesykepleien. I andre studier �15, 17� kom det frem behov for økt kompetanse
i å kjenne til sykdomsforverring og vurdere sykepleietiltak hos hjemmeboende pasienter. 

Deltakerne i studien vår påpekte at det er behov for spesialiserte sykepleieferdigheter for å
kunne gjøre systematiske kliniske undersøkelser og vurderinger, ta beslutninger og
gjennomføre sykepleietiltak til pasienter med sammensatte behov. Funnene våre viser at
hjemmesykepleiere trenger kunnskap som er på et høyere nivå enn bachelorutdanningen i
sykepleie �21, 32�. Nyutdannede sykepleiere har mindre klinisk erfaring. 

Å ha ansvaret for pasienter med sammensatte behov er en utfordring i en
hjemmesykepleiekontekst der de ofte er alene om ansvaret. Tidligere studier �23, 33, 34� viser



behovet for at sykepleiere i hjemmesykepleien trenger avansert klinisk sykepleiekompetanse
�AKS�. AKS-sykepleierne har gjennom sin videreutdanning tilegnet seg en utvidet klinisk
kompetanse og høy grad av beslutningsevne som er på ekspertnivå for å kunne gi en trygg
helse- og omsorgstjeneste til forskjellige pasientgrupper med ulike helseutfordringer i alle
aldersgrupper �7�. 

Ifølge Lai �20� og Benner og medarbeidere �21� vil endringer i helsetilstanden til pasienter med
sammensatte behov kreve kunnskap, ferdigheter og personlige egenskaper på ekspertnivå for
at en sykepleier skal kunne utøve en helhetlig pasientomsorg, og det tar tid å nå dette nivået. 

Et overraskende funn i studien vår var at ledere med AKS-utdanning, alle fra den største
bykommunen, påpekte at videreutdanningen hadde gitt dem større forståelse for hva
sykepleierne kan mangle av kompetanse. De hadde også blitt mer bevisst på hvilket ansvar de
som ledere har for kompetanseoppbygging og organisering av helsetjenesten, noe forskriften
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten viser �30�. 

Vi erfarte at lederne endret seg underveis i fokusgruppeintervjuene fra å være opptatt av
økonomi til å være opptatt av ansvaret de har for at også helsetjenesten skal være faglig
forsvarlig. De så behovet for at sykepleiere får mulighet til å ta videre- og spesialutdanning
innen mange medisinske og sykepleiefaglige fagfelter. 

Økt sykepleiekompetanse vil også kunne gjøre det lettere å vurdere kompleksiteten og
iverksette nødvendige sykepleietiltak til pasienter med sammensatte behov. Å bevare og
tilegne seg ny kompetanse kan muligens også bidra til at sykepleierne blir værende i
hjemmesykepleien. Hvis de mangler nødvendig kompetanse, kan det true pasientsikkerheten,
noe lederne i vår studie var bekymret for.

Ansvaret og oppgavefordelingen i hjemmesykepleien endrer seg

Etter samhandlingsreformen pålegges sykepleierne et større ansvar �3� for pasienter med
somatiske og psykosomatiske sykdomstilstander i alle aldre. Det medfører at lederne og
mellomlederne som har det overordnede faglige ansvaret, må sørge for riktig oppgavefordeling
�30� og omstille seg når helsetjenesten endres �15�17�. Studien vår viser at det er behov for en
mer fagspesifikk ansvars- og oppgavefordeling i tjenesten der sykepleierne brukes til
sykepleieoppgaver som de er utdannet til, og som ikke kan delegeres.

I likhet med vår studie viser også andre studier �14� at sykepleiere i hjemmesykepleien ofte
arbeider alene med ansvar for et mangfold av oppgaver i hjemmet til pasientene. Disse
sykepleierne må ha bred kompetanse, uavhengig av medisinske diagnoser og situasjoner.
Andre studier �35� påpeker at det er et gap mellom hva eldre pasienter med komplekse behov
trenger av hjelp, og hva helse- og omsorgstjenesten kan tilby. 

I vår studie uttrykte deltakerne at de var bekymret for om de klarer å koordinere og gi
hjemmeboende pasienter med sammensatte behov hjelpen de behøver når
sykepleiekompetansen mangler, som de mellomstore kommunene hadde større utfordringer
med. Lederne påpekte videre at det ikke bare handler om ressursmangler, men at



helsepersonell og ressurser må brukes riktig, på rett sted til rett tid. Det medfører en annen
ansvars- og oppgavefordeling og organisering av tjenesten. 

I en annen studie �2� uttrykte sykepleierne at de ikke fikk brukt sin kompetanse, men ble satt til
arbeidsoppgaver som ukvalifisert helsepersonell også hadde kompetanse til å utføre. Det kom
frem i studien vår at det er utfordrende å rekruttere og beholde sykepleiere, men at dette er
lettere i den største kommunen. 

Lederne i studien vår hadde ikke konkrete forslag til hvordan oppgavefordelingen kan løses, og
det trengs mer forskning på dette. Imidlertid mente flere av lederne og mellomlederne at det
var behov for å omorganisere hjemmesykepleien. I den største kommunen var de mer
oppmerksom på digitale løsninger for å løse ressursutfordringene i tjenesten. 

Det er behov for sykepleiere med kompetanse ut over bachelornivå. Sykepleierne må få tilbud
om videreutdanning, slik at de får økt kompetansen til å utøve helse- og omsorgstjenester til
pasienter med sammensatte behov. 

Å øke kompetansen i hjemmesykepleien vil være en utgiftspost på helse- og
omsorgsbudsjettet til kommunene. I et lenger perspektiv vil antakelig driftsutgiftene til helse-
og omsorgstjenester til hjemmeboende pasientgrupper bli mindre når sykepleierne har
nødvendig medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse. 

Studiens styrker og svakheter

Når fokusgrupper består av ledere og mellomledere på ulike nivåer, kan det medføre at
deltakerne ikke vil samtale om vanskelige eller kritikkverdige forhold. I vår studie var det god
dialog mellom de ulike ledergruppene. Etter et av intervjuene var det imidlertid en av
mellomlederne som var uenig i ledernes løsninger på kompetanseutfordringene i
sykepleiergruppen, noe vedkommende ikke hadde uttrykt i fokusgruppeintervjuet. 

Deltakerne synes det var godt å komme sammen for å snakke om kompetansebehov i
hjemmesykepleien. En styrke ved studien er at vi gjennomførte fokusgruppeintervjuer med
ledergruppene i tre nordnorske bykommuner, og at de er øverste ansvarlige for helse- og
omsorgstjenesten. Vi mener at en informantgruppe med et ledelsesperspektiv vil kunne
avdekke andre perspektiver på kompetansebehov hos sykepleierne enn en informantgruppe
med hjemmesykepleiere. 

Styrken ved studien vår er at både ledere og mellomledere deltar i samme fokusgruppe når de
diskuterer hvilken kompetanse sykepleiere trenger for å ivareta hjemmeboende pasienter med
sammensatte behov. Vi har lang erfaring fra kommunehelsetjenesten og med forskning på
dette feltet. Derfor har vi vært opptatt av at vår egen forforståelse ikke skulle påvirke studien.
Svakheten er at vi ikke intervjuet hjemmesykepleierne.

Konklusjon



Lederne og mellomlederne erfarer at pasienter i alle aldre med mer komplekse og
sammensatte helsetilstander behøver mer avansert medisinskteknisk hjelp og omsorg i eget
hjem. Når sykepleierressursene er knappe og sykepleierne mangler klinisk erfaring og
videreutdanning, kan pasientene risikere ikke å få den medisinske hjelpen de trenger. Lederne
ser nytten av at sykepleiere har videreutdanning i avansert klinisk allmennsykepleie når de
gjennomfører behovsanalyse og fordeler oppgaver i tjenesten. 

I fokusgruppeintervjuene ble ledergruppene oppmerksom på at sykepleierressursene og -

kompetansen må styrkes. De må også sørge for at sykepleierne i hjemmesykepleien kan få
mulighet til å heve kompetansen innenfor flere medisinsk- og sykepleiefaglige fagfelter.
Mangel på nødvendig kompetanse kan true pasientsikkerheten. 

Videre forskning med ledere, mellomledere og sykepleiere i hjemmesykepleien i andre
bykommuner i Norge er nødvendig for å undersøke hvilke kompetansebehov som trengs, og
hvordan andre kommuner organiserer sin hjemmetjeneste.
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