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Sammendrag

Introduksjon: Sykepleierkompetanse i hjemmesykepleie er verdifull, kompleks og
kontekst avhengig. Endringer og utvikling pavirker tjenesten og utfordrer
sykepleierkompetansen. Det er ngdvendig med fag- og kompetanseutvikling. Sykepleiere
jobber selvstendig og deres kliniske vurderingsevne essensiell og viktig for kvalitet.

Hensikt: Studiet sgker & utforske begreper, praksis og styrke sykepleierens kliniske
vurderingsevne.

Metode: Studiet har aksjonsorientert design hvor data gjennom fire
flerstegsfokusgruppeintervju med seks sykepleiere ble analysert ved bruk av kvalitativ
innholdsanalyse av manifest innhold.

Resultater: Begrepene fagutvikling, kompetanse og klinisk vurderingsevne forstas ut ifra
hjemmesykepleierens kontekst som komplekse og dynamiske. Grunnlaget for 8 gjgre
gode kliniske vurderinger pavirkes av forhold i og utenfor sykepleieren. Og
kunnskapsdannelsen har ledet til et hensiktsmessig tiltak som viser nytteverdi i praksis.

Konklusjon: Handlingsorientert forskningssamarbeid er egnet til & frembringe ny og
relevant kunnskap. Det er faktorer som hemmer og fremmer sykepleierens kliniske
vurderingsevne. Personlig kompetanse og trygghet bgr vektlegges. Begrepsavklaring,
forventningsavklaring og samhandling bgr inngd som en del av virksomhetens
kvalitetsarbeid. Sykepleiere vil bruke sin kompetanse og ledere ma forvalte
kompetansekapital til pasientens beste.

Ngkkelord: Professional development, fagutvikling, competence, home based nursing



Abstract

Introduction: Nurses competence in home nursing is valuable, complex and context
dependent. Changes and developments affect service and challenge nursing competence.
Professional and competence development is necessary. Nurses work independently and
their clinical competency is essential and important for quality.

Aim: The study seeks to explore concepts, practices and strengthen the nurse's clinical
competency.

Method: This study has action-oriented design where data through four multi-stage focus
group interviews with six nurses were analyzed using qualitative content analysis of
manifest content.

Results: The concepts of professional development, competence and clinical competence
are understood from the home nurse's context as complex and dynamic. The basis for
making good clinical assessments is influenced by conditions in and outside the nurse.
And the formation of knowledge has led to an appropriate action that shows value in
practice

Conclusion: Co-operative inquiry is suitable for generating new and relevant knowledge.
There are factors that inhibit and enhance the nurse's clinical competence. Emphasis
should be placed on personal competence and being confident. Concept clarification,
expectation clarification and cooperation should form part of the company's quality work.
Nurses want to use their competence and managers must manage competence capital to
the benefit of the patient.

Keywords: Professional development, fagutvikling, competence, home based nursing



Forord

For egen yrkesutgvelse har klinisk vurderingsevne veert helt vesentlig. Har erfart hvordan
det er & gjgre mindre gode og gode vurderinger, og kjenner fglelsen av 8 vaere
kompetent i egen dgmme- og handlekraft. Har laert at klinisk vurdering arter seg ulikt i
ulike kontekster. @nsker & laere mer om sykepleiefaglig klinisk vurderingsevne i
hjemmesykepleie for & bli bedre i stand til & stgtte opp om hensiktsmessig faglig
utvikling. Egen overbevisning er at vi styrkes og utvikles nar vi mgtes. Relasjonelle ba&nd
er potensial for leering, en gjensidig pavirkning, men ogsa et ansvar.

«Den enkelte har aldri med et annet menneske & gjore uten 8 holde noe av dette
menneskets liv i sine hender» (Lggstrup & Engen, 2000, s. 37).

I mgter med andre anerkjenner jeg en potensiell pavirkningskraft som jeg foler en
moralsk forpliktelse til 8 forvalte pd en god mate. Verden er ikke svart-hvitt, men et hav
av nyanser, som endrer seg avhengig av hvor du selv star.

Egne yrkesvalg har i store deler av karrieren handlet om 3 bidra til vekst og utvikling av
sykepleiere og annet helsepersonell, slik at de gker forutsetninger for & gi god sykepleie.
For egen utvikling er det mange & takke; alle ledere som har gitt meg tillit og mulighet til
faglig vekst, alle kollegaer som utallige ganger har inngatt i faglige og etiske diskusjoner,
alle studenter som under veiledning kritisk har spurt: hvorfor? Alle pasienter og
pargrende som jeg har laert mitt fag igjennom. Knyttet til denne masteroppgaven ma jeg
takke alle som har bidratt med gode forelesninger, interessante diskusjoner og
motiverende samtaler. Takk til sykepleierne som har bidratt til dyp innsikt og bredde i
erfaringer, og et godt samarbeid i kunnskapsdannelsen. En ekstra stor takk til veileder
Hege Kletthagen som med sine konstruktive tilbakemeldinger, engasjement og faglig
stgtte har vaert en stor arbeidsmotivasjon og blitt et lzererikt bekjentskap. Takk til familie
og venner som gir livet mening, dere gir glede og stgtte og ikke minst utviser stor
forstdelse. En ekstra takk til guttene mine, nd@ har dere all min oppmerksomhet!

Gode og trygge tjenester i alle ledd fordrer at den enkelte har kapasitet og muligheter til
3 ta ut det beste av seg selv, og selv det er ikke tilstrekkelig for baerekraftige gode
tjenester. Vi som utgjgr helsetjenesten er ikke sterkere enn det svakeste ledd, utvikling
og innovasjon bgr derfor favne alle.

«Summen av enkeltmenneskers livskraft er samfunnets levedyktighet»

H.M. Kong Harald, Nyttarstalen 2019, (31.12.2019).
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1 Innledning

Viktigste innsatsfaktoren i helse- og omsorgstjenestene er ansatte. Deres kompetanse er
avgjgrende for kvalitet og evne til endring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012;
Stacey, Oksvoll, & Johannessen, 2008). Flere tjenester gis utenfor sykehus (Genet,
European Observatory on Health, & Policies, 2012). Sykepleiere i
kommunehelsetjenesten beskrives som kjernen i strukturelle endringer (Sines, Saunders,
& Forbes-Burford, 2009). Hjemmesykepleie i Norge har hatt en enorm utvikling
(Fermann & Naess, 2008), og det forventes store endringer i fremtidig kompetansebehov
(Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2019). Til tross for at det har veert en
jevn gkning av antall sykepleiedrsverk i hjemmesykepleie (Helsedirektoratet, 2018), er
det ikke mulig & dekke fremtidig kompetansebehov ved gkning av personell alene,
kompetanse ma utvikles (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019b).

Sykepleiefaglige oppgaver beskrives som komplekse og med stor bredde (Gautun &
Syse, 2013; Sines et al., 2009). Det stilles krav til kunnskap, holdninger og ferdigheter
innen et stort felt (Fjgrtoft, 2016). Og evne til klinisk vurdering er ngdvendig (Aagaard &
Grgndahl, 2017; P. C. Bing-Jonsson & T@gnnessen, 2016; Breivik & Tymi, 2013; Dale et
al., 2015). Parallelt med gkende behov for ny og gkt kompetanse finnes det indikasjoner
pa at kompetanseutvikling i kommunehelsetjenesten er i utakt med endringene (Office of
the Auditor General of Norway, 2016). Det er forsket lite pa8 kompetanse hos ansatte, og
forskning som er publisert avdekker behov for 3 utvikle og styrke kompetanse (P. C.
Bing-Jonsson, Foss, & Bjork, 2016; Kirk, 2015). Kompetanse er ikke et entydig begrep,
og vektlegges ulikt i forskningstradisjoner, men det er signaler om en holistisk
tilneerming til kompetansebegrepet (P. C. Bing-Jonsson, Bjgrk, Hofoss, Kirkevold, & Foss,
2015). Fagutvikling ansees essensielt for & opprettholde og utvikle kompetanseevne
(Glasper, 2018). Samtidig papekes manglede fokus pa fagutvikling (P. C. Bing-Jonsson et
al., 2016).



2 Bakgrunn

Bakgrunn innledes med en beskrivelse av forforstaelse og masterstudents interesse for
tema sykepleiefaglig klinisk vurdering, fagutvikling og kompetanse. Tema og sentrale
begreper belyses med tidligere forskning, lovverk og relevant teori. Deretter fglger en
beskrivelse av kunnskapens betydning for utgvelse av klinisk sykepleie. Kapittelet
avsluttes med hensikt og presentasjon av forskningsspgrsmal.

2.1 Forforstaelse

Egen interesse for tema er knyttet til arbeidserfaring i klinisk vurdering som
akuttsykepleier/fagsykepleier i akuttmottak, og senere arbeid med fag og kvalitet i
kommunehelsetjeneste.

Nar en pasient kommer i kontakt med akuttmedisinsk kjede er det allerede papekt behov
for vurdering av helsetilstand. Kliniske vurderinger suppleres ofte med vitale parameter
og mulighet til en fullstendig klinisk undersgkelse. Det samles relevant informasjon
systematisk og pa kort tid. Med spesialutdanning ble egen klinisk vurderingsevne styrket,
og det avdekket ogsa betydningen av & kritisk reflektere rundt standardiserte benyttede
verktgy. Selv om pasientgruppen var alt fra den friske til den kritisk syke, den nyfadte til
den gamle, ble det klart at kunnskap om den eldste pasientgruppen var viktig.
Tilleggsutdanning i akutt geriatri gav styrket oppmerksomhet til en ofte kompleks
pasientgruppe. Kompetanse om aldersfysiologi og symptomatologi bidro til & avdekke
alvorlig sykdom, selv der dette ikke ble fanget opp av standardiserte verktgy.

Etter 13 3r i akuttmottak begynte masterstudent i en interkommunal prosjektstilling hvor
undervisning av kommunenes helsepersonell var hovedvekten av arbeidsoppgavene.
Dette ga innsikt i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og ikke minst i
helsepersonellets utfordringer og kompetansebehov. Det ble klart for masterstudent, at
kliniske vurderinger i akuttmottak springer ut ifra det faktum, at det allerede er pdpekt
behov for vurdering av helsetilstand. Det kan synes at det er mer komplisert & fa gyet pa
nar og hvordan kliniske vurderinger skal gjgres i det hverdagslige liv hos de som mottar
kommunale helse- og omsorgstjenester. Masterstudent jobber med arbeidsoppgaver
knyttet til fag, kvalitet og innovasjon i virksomhet for hjemmesykepleie. Og far gjennom
arbeidsfeltet kontinuerlig lzering, og en gkende nysgjerrighet pa hvordan klinisk
vurderingsevne hos hjemmesykepleieren kan forstas og videreutvikles gjennom
fagutvikling. Interesse for tema ligger derfor fgrst og fremst i et genuint gnske om & fa
dypere innsikt i sykepleiefaglig klinisk vurdering i hjemmesykepleie. Men ogsa en stor tro
pa at motiverte sykepleiere er aktive deltagere i videreutvikling av egen praksis.

2.2 Samfunnsendringer og strategier

I Norge er hjemmesykepleie i sterk vekst grunnet demografi, og oppgaveoverfgring til
kommunene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015b, 2015c). Det har vaert en villet
politisk strategi at flest mulig skal bo lengst mulig i eget hjem, dette stiller gkte krav til



kompetanse og kapasitet i kommunale helse- og omsorgstjenester (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015a). Tilsvarende utviklingstrekk beskrives i andre land,
helsereformer og ulike strategier velges for & mgte gkt kompetansebehov (Ashley,
Halcomb, Brown, & Peters, 2018; Genet et al., 2012; Tarricone & Tsouros, 2008;
Tashiro, Shimpuku, Naruse, Maftuhah, & Matsutani, 2013). Hverdagsmestring og bruk av
velferdsteknologi er et skifte til 8 fokusere pa individets egenomsorgsevne og
selvstendighet i dagligdagse aktiviteter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).
@kende implementering av velferdsteknologiske Igsninger og hjelpemidler skal bidra til
bzerekraftige helse- og omsorgstjenester (European Parliamentary Technology
Assessment, 2019).

2.3 Hjemmesykepleie en del av primaerhelsetjenesten

Lov om pasient- og brukerrettigheter gir pasient og bruker rett til ngdvendig helse- og
omsorgstjenester fra kommunen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Likeledes gir
lov om kommunale- helse og omsorgstjenester kommunene plikt til & tilby ngdvendige
helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen. Loven papeker
at helsetjenester i hjemmet er kommunens ansvar (Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011). Hjemmesykepleievirksomhet har i Norge vaert retningsgivende fra 1971 (Forskr.
om lovbest. sykepleietjeneste, 1983). Hjemmesykepleie ble hjemlet i lov 1984 som en
del av kommunal helse- og omsorgstjeneste (Birkeland & Flovik, 2018).
Hjemmesykepleie er sdledes en ung tjeneste og har siden 1980 tallet hatt en enorm
utvikling (Fermann & Naess, 2008).

Kommunen behandler sgknader og vurderer behov for hjemmesykepleie i samarbeid med
den enkelte sgker. Sgknad vurderes opp mot hva som er ngdvendige helse- og
omsorgstjenester. Innvilget sgknad gis som vedtak hvor det fremgar hvilke tjenester
som er innvilget, hvor omfattende de er og hvordan de organiseres (Helsedirektoratet,
2019). Vedtak er veiledende for den helsehjelp som skal gis og er utgangspunkt for
organisering av tjenesten (Birkeland & Flovik, 2018). Tjenesten er vurdert til & vaere lett
tilgjengelig og av hgy kvalitet (Dale et al., 2015). Hjemmesykepleie er preget av
mangfoldige, uforutsigbare og komplekse oppgaver (Gautun & Syse, 2013; Hovland,
Kyrkjebg, & Raholm, 2015), dette sees ogsa i andre land (Andersson, Lindholm,
Pettersson, & Jonasson, 2017; FI&jt, Hir, & Rosengren, 2014; Genet et al., 2012). Og
beskrives som & ha et hgyt arbeidstempo (Christiansen & Bjgrk, 2016; Fjgrtoft, Oksholm,
Forland, Delmar, & Alvsvag, 2020; Kyrkjebg, Sgvde, & Raholm, 2017; Norheim &
Thoresen, 2015). A jobbe i andres hjem innebzerer utfordringer knyttet til forsvarlig
arbeidsmiljg, hygiene, tilgjengelighet p& utstyr og hjelpemidler. Tid beskrives som en
sentral rammefaktor, da innvilget vedtak gis som forhdndsbestemte og tidsestimerte
arbeidsoppdrag. Malet for tjenesten er & gi mottakeren bistand til & mestre sitt liv i eget
hjem (Fjgrtoft, 2016).

2.4 Mottakere av hjemmesykepleie

I takt med samfunnsendringer sees en endring blant de som far helsetjenester i hjemmet
(Andersson et al., 2017; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a; Sines et al., 2009).
Tjenesten gis til alle uavhengig av alder. Det sees en stgrre andel yngre ressurskrevende
brukere med sammensatte tilstander, gkende andel eldre og andel fragile eldre (Helse-



og omsorgsdepartementet, 2015a; Naess, Kirkevold, Hammer, Straand, & Wyller, 2017;
Ranhoff, 2015). Eldre blir beskrevet som spesielt sarbare (Bgrresen, 2015).

Blant yngre sees nevrologisk diagnoser som multippel sklerose, Parkinsons sykdom og
epilepsi (Norge Helse- og omsorgsdepartementet, 2017). Det sees en gkning i brukere
med psykiatri og rus utfordringer (Norheim & Thoresen, 2015), men ogsa demens,
hjerte- og karlidelser og kreft (Gautun & Syse, 2013). Mange som mottar palliativ
behandling gnsker & vaere mest mulig hjemme og forbli i hjemmet til livets slutt (Norge
Helse- og omsorgsdepartementet, 2017; Raunkiaer & Timm, 2013). Hjemmeboende far
tjenester forsterket med elektromedisinsk utstyr, velferdsteknologi og behandling i
hjemmet omfatter praktiske sykepleie prosedyrer (Andersson et al., 2017; Fjgrtoft et al.,
2020; Furdker, 2012).

2.5 Sykepleiere i hjemmesykepleie

Sykepleiere i kommunehelsetjenesten omtales som baerebjelken i tjenestene (Andersson
et al., 2017; Halcomb, Stephens, Bryce, Foley, & Ashley, 2016; Sines et al., 2009). Det
har veert en jevn gkning av antall sykepleiedrsverk i hjemmesykepleie (Helsedirektoratet,
2018). Hjemmesykepleieren samarbeider ofte med andre yrkesgrupper, men jobber i
stor grad selvstendig (Carlson, Ramgard, Bolmsjo, & Bengtsson, 2014; Norheim &
Thoresen, 2015). Vedtak om hjemmesykepleie er veiledende, og helsehjelpen skal ytes
ut ifra hva som er ngdvendig og forsvarlig helsehjelp. Henvisning til faglig forsvarlig
refereres i lovverket til hva som kan forventes av sykepleierens kvalifikasjoner, og ma
sees i forhold til situasjonen og arbeidet karakter (Helsepersonelloven, 1999).
Sykepleieroppgaver benevnes som mange, de vanligste er bistand til
medikamenthé’mdtering, personlig hygiene, ernaeringsoppfglging, observasjoner og
kontroll av vitale parameter, oppfglging av sykepleieprosedyrer knyttet til urinkateter,
stomi, kompresjonsbehandling og sarbehandling (Naess et al., 2017). Sykepleiere
beskriver varierte og hektiske arbeidsdager, og et behov for gkt kompetanse (Kyrkjebg
et al., 2017). Rammefaktorer pavirker muligheter, og erfares som begrensende
(Christiansen & Bjgrk, 2016). Sykepleiere fgler et stort ansvar for kvalitet og utgvelsen
av yrke (FI6jt et al., 2014). Sykepleierens kompetanse benyttes ikke pa rett sted til rett
tid (Norheim & Thoresen, 2015).

2.6 Sentrale begreper

Sentrale begreper belyses her med relevant litteratur og tidligere forskning.

2.6.1 Kompetanse

International Council of nurses beskriver kompetansebegrepet med elementene;
kunnskap, ferdigheter og dgsmmekraft (Halcomb et al., 2016). Kompetanse kan beskrives
som et potensial bestaende av kunnskaper, ferdigheter, holdninger og evner, hvor disse
komponentene setter personen i stand til & utfere oppgaver i henhold til mal og krav
(Lai, 2013). Benevnelsen samlet profesjonell kompetanse bestar av kunnskaper,
ferdigheter og personlige egenskaper (Skau, 2017). Kompetanse ansees som en prosess
(Sportsman, 2010). Dette vektlegges ogsa i Norge nar pasientens helsetjeneste
realiseres gjennom blant annet @ legge til rette for livslang laering som bidrag til at
helsepersonell har rett kompetanse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019b). Strategi



for livslang leering i arbeidslivet fglges opp med egen kompetansereform. Her sees
kompetanse som evne til @ Igse og mestre utfordringer i gitte situasjoner, og bestar av et
samspill av kunnskaper, ferdigheter og holdninger (Kunnskapsdepartementet, 2020). Det
er ikke en felles enighet om hva sykepleiefaglig kompetanse inneholder. Det er papekt
behov for a utvikle standard som kan beskrive sykepleierens ferdigheter og kunnskap
(Halcomb et al., 2016). En slik standard kan i Norge tillegges retningslinjer for
sykepleierutdanningen, den beskriver sluttkompetanse for sykepleiere som starter
studiedr 2020. Forskriften beskriver kompetanseomrader og deler inn i ferdigheter,
kunnskap og generell kompetanse (Forskrift om nasjonal retningslinje for
sykepleierutdanning, 2019). Helse- og omsorgstjenester skal vaere forsvarlige og
helsepersonell skal ha tilstrekkelig fagkompetanse (Helse- og omsorgstjenesteloven,
2011). Kvaliteten i tjenesten er avhengig av kompetanse (P. Bing-Jonsson, Hofoss,
Kirkevold, Bjogrk, & Foss, 2015; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a).

Studie gjennomfgrt ett ar etter Samhandlingsreformen viser at det ikke var endringer i
kompetansekrevende oppgaver selv om brukergruppen var endret (Norheim & Thoresen,
2015). Nyere forskning viser at kompetanse hos ansatte kan vaere utilstrekkelig (P. C.
Bing-Jonsson et al., 2016; Kyrkjebg et al., 2017). Det er gjort noen studier pa
selvopplevd kompetanse som kan tyde pa at erfaring og alder kan ha sammenheng med
gkt tilfredshet (P. C. Bing-Jonsson et al., 2016; Karlstedt, Wadensten, Fagerberg, &
Péder, 2015). Innfgring av velferdsteknologi utforder sykepleiekompetanse (Brewster,
Mountain, Wessels, Kelly, & Hawley, 2014; Johannessen, Holm, & Storm, 2019). Det er
generelt beskrevet behov for & utvikle sykepleierkompetanse for 8 mgte utfordringene de
stdr ovenfor (Andersson et al., 2017; FIdjt et al., 2014; Hovland et al., 2015; Hynne &
Kvangarsnes, 2014; Kyrkjebg et al., 2017). Det er potensial for utveksling av kunnskap
mellom sykepleiere (Andersson et al., 2017). Og benytte sykepleiekompetansen
strategisk (Hovland et al., 2015; Norheim & Thoresen, 2015; Naess et al., 2017).

2.6.2 Klinisk vurdering i sykepleie

Klinisk vurdering er en vesentlig del av sykepleiefaglig vurdering (Breivik & Tymi, 2013;
Fermann & Nass, 2008; Smith & Roberts, 2014). Sykepleiere skal ta ansvar for og
selvstendig utfgre systematiske kliniske vurderinger, prioritere, ta beslutninger og kritisk
vurdere effekt av sykepleie og behandling (Forskrift om nasjonal retningslinje for
sykepleierutdanning, 2019). Med bakgrunn i viktigheten av systematisk klinisk vurdering
er det etablert ulike modeller og verktgy, disse benyttes i varierende grad av hggskoler,
sykehus og kommuner, eksempel er Systematisk klinisk undersgkelse og vurdering av
pasienter (SKUV) og Sjekkliste for vurdering av subakutt og akutt funksjonssvikt hos
eldre (SAFE) (Breivik & Tymi, 2013; Loso, 2013; Naess, 2012). Betydningen har nylig
resultert i nasjonale faglige rad for rask oppdagelse og tidlig respons ved forverret
somatisk tilstand (Helsedirektoratet, 2020). Klinisk vurdering kan innebaere klassisk
undersgkelse bestdende av inspeksjon, perkusjon, palpasjon og auskultasjon. Og kan
veere en del av en mer omfattende vurdering bestdende av flere dimensjoner hvor
tilegnet kunnskap blir brukskunnskap og handlingsevne (Breivik & Tymi, 2013; Tanner &
Tanner, 2006).

Benner (1995) benyttet Dreyfusmodellen for tilegnelse av ferdigheter/kompetansenivaer
og tilpasset den til sykepleie. Hun deler klinisk sykepleie i fem niv&er fra novice til
ekspert og definerer kjennetegn knyttet til hvert niva. Novice er regelbundet, hemmet av
manglende erfaring og avhengig av retningslinjer. Ser i liten grad helhet eller mestrer
prioritering. Avansert nybegynner behersker enkle situasjoner og begynner & bruke
tidligere erfaringer i konkrete situasjoner. Har en begynnende evne til & prioritere og
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improvisere. Bade novicen og avansert nybegynner har behov av veiledning fra erfarne
sykepleiere. Det tredje niva, kompetent, anvender erfaring for & mestre nye situasjoner.
Ser forskjell pa det vesentlige og det uvesentlige, og planlegger ut ifra dette. Utforer
sykepleie sikkert i kjente situasjoner, men mangler evne til 8 improvisere. Fjerde niva,
den kyndige, har en erfaringsbasert evne til 8 oppfatte situasjoner i sin helhet, og kan
derfor ogsa gjenkjenne hva som er uforutsette hendelser. Har god evne til @ prioritere,
forebygger og er fleksibel. Utfgrer sykepleie med sikkerhet 0gsa i komplekse og ukjente
situasjoner. Det femte og siste niva, eksperten, handler intuitivt i enhver situasjon og har
en dyp forstdelse av den totale situasjonen. Jobber godt selvstendig, har et stort og
mangfoldig erfaringsgrunnlag. Har god evne til analytisk tenkning og bruker det i nye
situasjoner (Benner, 1995). Modellen er situasjonsorientert, og avansement mellom
nivaer forutsetter at sykepleieren jobber med nogenlunde samme arbeid eller
pasientgruppe.

Studier avdekker behov for gkt klinisk kompetanse (Hovland et al., 2015; Kyrkjebg et al.,
2017). Det sees ogsa mangelfulle kliniske vurderinger rundt de oppgaver sykepleiere
utfgrer, som eksempel mangelfull klinisk vurdering av effekt og virkning av legemdiler
knyttet til oppdrag om legemiddeladministrering (Naess et al., 2017). Sykepleiefaglig
klinisk vurdering er beskrevet som en nedprioritert oppgave som overlates til personell
med lavere kompetanse (Norheim & Thoresen, 2015). Observasjonskompetanse
fremheves som viktig for brukere av (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a).

2.6.3 Fagutvikling

Flere nasjoner har fokus pa gkt sykepleierfaglig kompetanse (Kirk, 2015; Pulcini, Jelic,
Gul, & Loke, 2010; Sportsman, 2010). I Norge er plan for oppfalging blant annet
gjennom kompetanselgft 2020 hvor strategi skal sikre fagutvikling (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015c). Fagutvikling ansees essensielt for 8 opprettholde og
utvikle kompetanseevne (Glasper, 2018). Fagutvikling som begrep benyttes dermed som
et middel for 8 opprettholde, heve eller videreutvikle kompetanse. Begrepet kan sees
som et verktgy for @ na kompetanseutvikling, og det finnes ingen entydig definisjon pa
begrepet (Lgvsletten, 2013). Fagutvikling kan vaere kontinuerlig forbedring (Stubberud,
2018), andre begreper som benyttes er profesjonell utvikling, kompetanseutvikling eller
faglig oppdatering. Fagutvikling er ikke det samme som forskning, hovedforskjell er at
forskning utvikler ny kunnskap (Bjgrk & Solhaug, 2008). Ny kunnskap kan derimot
implementeres gjennom fagutvikling.

Sykepleiere trenger riktig utdanning og trening, men ogsa livslang laering for & praktisere
kompetent innenfor sitt fag (International Council of Nurses, 2013). Livslang laering
innebaerer & utvikle evner og tilegnelse av ny kunnskap gjennom hele livet (NOU 2015:
11, 2015). Kunnskap om hvordan sykepleieren kan oppdatere fagkunnskap er ngdvendig
(Forskrift om nasjonal retningslinje for sykepleierutdanning, 2019). Plikt til 8 holde seg
faglig oppdatert uttrykkes i yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011) og
gjennom forsvarlighetskravet har sykepleiere plikt til & holde seg faglig oppdatert (Helse-
og omsorgstjenesteloven, 2011; Helsepersonelloven, 1999). Kravet skal bidra til
forsvarlige tjenester (NOU 2015: 11, 2015). Plikten gjenspeiles i den ansvarlige for
virksomheten som skal sgrge for at sykepleieren har ngdvendig fagkunnskap og
kompetanse (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016).

Sykepleierens mulighet til 8 holde seg faglig oppdatert pavirkes av flere forhold
(Kyrkjebg et al., 2017). Hjemmesykepleie skiller seg fra institusjon og rammebetingelser
stgtter ikke fagutvikling (Birkeland & Flovik, 2014). Rammebetingelser beskrives som
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finansieringsordning, alenearbeid, lederstgtte og oppdrags- og tidsstyring (Bgrresen,
2015; Christiansen & Bjgrk, 2016). Hjemmesykepleie er i stor faglig utvikling samtidig
papekes manglede fokus pa fagutvikling (P. C. Bing-Jonsson et al., 2016), manglende
muligheter for kompetanseutvikling (Rokstad & @vereng, 2017) og kompetanseutvikling
benevnes som ustrukturert (Norheim & Thoresen, 2015). For & sikre at
kompetanseutvikling faktisk medfgrer laering og endret praksis tyder studier pa at
refleksjon er sentralt (FI6jt et al., 2014; Tashiro et al., 2013). Det er behov av & se pa
resultater av de kompetansehevende tiltak som gjennomfgres (Raunkiaer & Timm,
2013), kunnskapsoppsummering viser at fa tiltak evalueres (Rokstad & @vereng, 2017).
Det er behov for systematisert fagutvikling i hjemmesykepleie (Christiansen & Bjark,
2016; Hovland et al., 2015; Hynne & Kvangarsnes, 2014; Kyrkjebg et al., 2017).

2.7 Oppsummering og relevans for klinisk sykepleie

Sykepleiere er baerebjelken i hjemmesykepleie, og deres kompetanse er verdifull.
Endringer og utvikling pavirker tjenesten og utfordrer sykepleierkompetansen. I en
tjeneste i kontinuerlig utvikling er det ngdvendig og behov for fag- og
kompetanseutvikling. Begreper inneholder ulike elementer, det mangler konsensus for
begrepenes innhold og er kontekstavhengig. Til tross for nasjonal strategi som tar sikte
pa & styrke hjemmesykepleie viser litteraturstudie, at det er lite publisert forskning. Det
finnes mer forskning pa sykepleiestudenter, nyutdannede og sykepleiere i
spesialisthelsetjenesten. Det er lite relevant forskning ogsa utenfor Norge, og den
forskning som er publisert kan vaere vanskelig & benytte grunnet ulik organisering og
profesjonssammensetning. Samfunnsendringene beskrives som like i flere land, men
strategi, organisering av tjenester og kompetansesammensetning er ulik fra land til land.

Forskning har avdekket kompetansehull, brukergruppe i endring og behov for
fagutvikling. I en travel hverdag etterlyses fag- og kompetanseutvikling. Sykepleiere
jobber selvstendig, deres kliniske vurderingsevne er viktig for kvalitet og faglig
forsvarlighet. Klinisk vurderingsevne er grunnleggende sykepleie og gode kliniske
vurderinger bidrar til sykepleiefaglig kvalitet. Klinisk vurderingsevne ansees sentral for &
ivareta de krav og forventinger som stilles til hjemmmesykepleieren. Tjenesten er i stor
vekst, mer avansert og aktiv behandling foregdr i hjemmet, brukergruppen er i endring.
Studiet sgker 8 utforske og styrke sykepleierens kliniske vurderingsevne, og studiet har
derfor en direkte relevans for klinisk sykepleie.
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2.8 Hensikt og forskningsspgrsmal

Hensikt med denne studien er @ utforske begreper og praksis for & kunne bista
sykepleiere i videreutvikling av kliniske vurderingsevne. Hjemmesykepleie er i
kontinuerlig utvikling og sykepleiere jobber i stor grad selvstendig.
Sykepleierkompetanse er verdifull, det er behov for & se pa hvordan sykepleiefaglig
kliniske vurderingsevne i hjemmesykepleie kan styrkes.

Hensikten avleder tre forskningsspgrsmal:

1. Hvordan forstar sykepleiere i hjemmesykepleie begrepene fagutvikling,
kompetanse og klinisk vurderingsevne?

2. Hvordan erfarer sykepleiere grunnlaget for 8 kunne utgve god sykepleierfaglig
klinisk vurdering?

3. Hvordan kan klinisk vurderingsevne videreutvikles og hva erfares som
hensiktsmessige tiltak?
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3 Metode

Studiet baserer seg pa sykepleieres erfaringer og muligheter til forbedring av kliniske
vurderingsevne. Som et utviklings- og endringsarbeid ansees aksjonsforskning
hensiktsmessig. Det er valgt handlingsorientert forskningssamarbeid som godt egnet til 8
besvare forskningsspgrsmal. Metoden er demokratisk, dialogisk og granskende.
Hensikten er 3 frembringe ny og relevant kunnskap i og for handling «pure thought
divorced from action leads to a lesser kind of knowing” (Reason & Bradbury, 2008, s.
375). Metoden beskrives som godt egnet til & utforske erfaringer, gnsker eller
utfordringer (Hummelvoll, 2010). Som fremgangsmate for dataskaping benyttes
flerstegsfokusgruppeintervju (Hummelvoll, 2010).

I handlingsorientert forskningssamarbeid dannes brukskunnskap gjennom at det enes om
aksjon og kunnskapsdannelsen fortsetter i en prosess som beveger seg mellom aksjon og
refleksjon (Reason & Bradbury, 2006). Kunnskapsdannelsen fglger aksjonsforskningens
fire faser, se figur 1 (Hummelvoll, 2006a).

sEvaluere og *Enighet om
korrigere metode.
gjennom Kartlegging av
refleksjon behov

eFordypningi Aksjon
praksis. planlegges og
Erfaringer anvendes i
hgstes praksis

Figur 1 Illustrerer en sirkel i aksjonsforskningsspiralen

Sirklene gjentas og for hver gang man gar inn i forste fase har man ny erfaring og
kunnskap (McNiff, 2017; Reason & Bradbury, 2006). I dette studiet ble tidsrammen og
gruppens valg av aksjon avgjgrende for at det kun ble gjennomfgrt en sirkel.

I det fglgende presenteres strategi for kunnskapsdannelsen, detaljert fremgangsmate for
datainnsamling og dataanalyse. I tillegg presenteres utvalg og kontekst.

3.1 Design

Studien har et eksplorativt, prosessuelt og aksjonsorientert design. Strategien for
kunnskapsdannelsen er aksjonsforskning i form av handlingsorientert
forskningssamarbeid (Hummelvoll, 2006a, 2010).

Med et eksplorativt design sgkes & finne nyansert og utdypet perspektiv og gjennom et
granskende fellesskap dannes gyldig praksiskunnskap (Hummelvoll, 2006a). Fleksibilitet
understgtter utvikling, og kunnskapen som dannes har en direkte pavirkning pa
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deltagere, er avhengig av deltagere og hva som skjer i prosess (Given, 2008).
Kunnskapen dannes ikke for kunnskapens skyld, men for & bringe frem forbedring i
praksis (Hummelvoll, 2010; Peter & Hilary, 2008). Studiet er aksjonsorientert hvor malet
er & skape praksisnaer mening, kunnskapsdannelsen skjer i hjemmesykepleie, med
sykepleiere og for deres praksisfelt (Hummelvoll, 2011). Det vektlegges praktiske
problemstillinger, og med et prosessuelt design fglges aksjonsforskningens fire faser hvor
aksjon bestemmes i prosess, se tabell 1 (Hummelvoll, 2006a).

Tabell 1 Viser innhold i de fire faser i dette studie

Forstaelse av begreper, grunnlag, gnsker og behov for utvikling gjennom
flerstegsfokusgruppeintervju.
vBN Pa bakgrunn av forelgpige analyser reflekteres og enes om aksjon. Aksjon planlegges
og iverksettes gjennom flerstegsfokusgruppeintervju.

Fordypning i praksis hvor aksjon erfares gjennom praksis.
Erfaringer benyttes i kritisk refleksjon, for a evaluere og korrigere aksjon gjennom
flerstegsfokusgruppeintervju.

Strategien er deltagerorientert og refleksivitet er en viktig del av den sykliske modellen.
Metoden gir mulighet til & gi ny og nyttig kunnskap tilbake til eget praksisfelt.

3.2 Virksomhet Hiemmebaserte tjenester

Metodevalg forutsetter deltagelse som bygger pd kunnskap og erfaring fra sykepleiere i
hjemmesykepleie for & kunne videreutvikle praksis (Hummelvoll, 2006a; Héglund-Nielsen
& Granskar, 2017). Praksisnaer forskning er bunnet i den virksomhet som studeres
(Hummelvoll, 2006a; Levin, 2017), derfor fglger en presentasjon av virksomheten.

De strukturelle endringene i samfunnet pavirker aktuell kommune. Kommunen er en
bykommune pa @stlandet som star overfor utfordringer ndr det gjelder innbyggernes
gkte behov for helse- og omsorgstjenester. En aldrende befolkning, flere ynge brukere
med omfattende behov, oppgaveoverfgring fra spesialisthelsetjeneste,
folkehelseutfordringer og forventinger i befolkningen er faktorer som vil gke behov for
tjenester. Kommunen har som mal at innbyggere har mulighet til & bo trygt i eget hjem
sa lenge som mulig. Kommunens planverk tar sikte pd at komplekse og sammensatte
behov fordrer hgy fagkompetanse blant ansatte. Og det vektlegges en styrket tjeneste til
hjemmeboende. Virksomhet Hjemmebaserte tjenester er en stor virksomhet i
kommunen, det gis flere tjenester hvor hjemmesykepleie utgjgr stgrste andel. Det ytes
tjenester til brukere i alle aldre, med varierende behov i omfang og type tjeneste. Hgsten
2019 er det registrert rundt 700 mottakere av hjemmesykepleie. Trygghetsalarm gis som
eget vedtak, og omfatter cirka 600 innbyggere. Utrykning p& alarmer er en oppgave som
faller inn under hjemmesykepleie, noen av disse har hjemmesykepleie andre ikke.
Ansatte har dermed oppdrag som er veldig varierende, og ulik kjennskap til brukere.
Vedtak om hjemmesykepleie er i tid alt fra minutter til vedtak som tilsvarer
dognkontinuerlig tjeneste. Virksomheten er tverrprofesjonell, i vekst og bestar av flere
avdelinger. Parallelt med studien gjennomgé’\r virksomheten omfattende omorganisering i
forbindelse med kommunesammenslading.

Det er tidligere gjennomfgrt kompetansekartlegging. Utviklet og innfgrt opplaeringsmodell
og verktgy som bidrar til strukturert klinisk vurdering og kommunikasjon. Malet er &
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avdekke endringer i somatisk og psykisk helsetilstand, bade forverring og forbedringer.
Sykepleiere ufgrer sykepleiefaglig klinisk vurdering pa eget initiativ, eller ndr de
kontaktes av gvrige ansatte som oppdager endring i funksjonsniva hos brukere. Ved alle
endringer ligger det fgringer for hvor raskt den sykepleiefaglige vurderingen skal utfgres.

3.3 Utvalg

I det fglgende beskrives informasjon gitt i virksomheten, utvalgsstrategi og utvalget
presenteres.

3.3.1 Informasjon til utvalg og andre involverte

Da studiet ble godkjent Norsk senter for forskningsdata (NSD), se vedlegg 1. Sgkes
tillatelse fra Kommunalsjef Helse- og omsorg og kommunens personvernombud.
Godkjenning til gjennomfgring gis 11.4.19. Det sendes orienteringsnotat til tillitsvalgte.
Tillatelse fra virksomhetsleder var forhdndsgitt forutsatt at alle ngdvendige tillatelser
foreld. Informasjon om studiet, utvalgskriterier og samtykkeskjema sendes
avdelingsledere med forespgrsel om @ rekruttere deltagere til studien. Det oppfordres til
at masterstudent informerer i avdelingenes mgteforum.

3.3.2 Utvalgsstrategi

For & bringe inn erfaringer og refleksjoner knyttet til hensikt bestar utvalg av sykepleiere
i hjemmesykepleie. Et strategisk utvalg ansees & gi relevant informasjon og bidra aktivt
til formalsoppnaelse. Som en intensiv studie spkes mange variabler fra fa deltagere
(Leseth & Tellmann, 2018). Avdelinger gnskes representert med en til to sykepleiere,
avhengig av avdelingens stgrrelse, totalt seks sykepleiere var gnsket. Inkludert
observatgr og masterstudent bestdr gruppen av atte deltagere (Hummelvoll, 2010).

Masterstudent holder informasjon om studiet i avdelingene. Rekruttering foretas av
avdelingsledere, hvor ansatte enten melder interesse, eller forespgrres. For a bringe inn
variasjon informeres avdelingsledere om at det gnskes deltagere med ulike erfaringer
(Polit & Beck, 2020). Det forutsettes at sykepleiere finner problemomrade interessant og
lar seg engasjere (Hummelvoll, 2011). I utvalgskriterier vektlegges motivasjon og evne
til utvikling. Granskningen avledes fra erfarings- og praksiskunnskap, det er derfor et
inklusjonskriterium at sykepleiere er i klinisk arbeid, se tabell 2.

Tabell 2 Viser inklusjons— og eksklusjonskriterier

Utvalgskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Sykepleier ansatt i over 50% stilling i klinisk arbeid Sykepleiere som planlegger a bytte jobb/ga ut
med turnus dag/kveld. permisjon innen oktober 2019.

Motivasjon og evne til 3 utforske og utvikle egen
praksis.

Selv om metoden apner for & ha deltagere som gar inn og ut av gruppen (Hummelvoll,
2010), tilstrebes en stabil gruppe. Det velges eksklusjonskriterium som bidrar til
stabilitet. Dette gir grunnlag for et utvalg med variasjon og erfaring fra tema, motivasjon
og evne til 38 utforske, reflektere og videreutvikle (Polit & Beck, 2020).
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Det beskrives som lett @ rekruttere, men tok lengre tid enn estimert grunnet stor
aktivitet tilknyttet kommunesammenslaing. Alle deltagere takker ja, og masterstudent
far deltagernavn ved at signert samtykkeskjema overleveres.

3.3.3 Presentasjon av utvalg

Alle seks deltagere er kvinner. Median alder er 43,5 ar med spredning i alder fra 26 - 53
ar. Det er spredning i antall 8r de har jobbet som sykepleier i hjemmesykepleie, fra
under et ar opp til 17 &r, median er 1,5 ar. Fire av deltagere har under to ars erfaring, og
to av deltagere har over 16 ars erfaring. Det er varierende erfaring fra andre avdelinger,
i og utenfor primaer- og spesialisthelsetjeneste. Tre sykepleiere har erfaring fra
somatiske sykehusavdelinger, dette representerer tre ulike sykehus og ulike avdelinger.
To sykepleiere har videreutdanning, innen palliasjon og kreft. Videreutdanning
representerer dermed tilnzermet likt fagfelt.

3.4 Datainnsamling

I denne studien velges flerstegsfokusgruppeintervju som hoved metode for
datainnsamling. Omtales ogsa her som flerstegsfokusgruppesamtale, da metoden
beskrives godt som undersgkende kunnskapsdialoger med mal om & utforske erfaringer,
forstaelse eller gnsker (Hummelvoll, 2010). Gruppedynamikk er en viktig del av
metoden, og blir derfor presentert.

3.4.1 Forberedelse og deltagelse

Det gjennomfgres pilot intervju som bidrar til gkt kvalitet, gjennom en forberedt og trygg
masterstudent i rollen som moderator (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2009).
Intervjuguide sendes aktuell sykepleier i forkant. Det benyttes lydopptak. Pilotintervju
transkriberes ikke og gir ingen endringer i intervjuguide. Derimot far masterstudent
nyttig erfaring med spgrsmalsformuleringer, tidsbruk, lydopptaker og intervju som
metode. Erfaringer nedtegnes og brukes i forberedelse av flerstegsfokusgruppesamtaler.

Intervjuguide, se vedlegg 2, sendes deltagere i forkant av fokusgruppesamtaler, med
presisering om at de ikke trenger & forberede seg eller prestere, men at spgrsmalene
danner grunnlag for samtalene (Hummelvoll, 2010). Intervjuguide bestar hovedsakelig
av dpne spgrsmal og spgrsmal som relaterer til praksis, eksempel: kan du beskrive sist
gang du benyttet din kliniske vurderingsevne? Intervjuguide bestdr av fire hoveddeler
som utforskes gjennom ulike samtaler.

Det tilstrebes realistisk planlegging gjennom fremdriftsplan med ukentlig tidsplanlegger.
Det tas hgyde for justeringer, og det blir ngdvendig grunnet lengre tidsbruk enn beregnet
knyttet til godkjenning og rekruttering (Brinkmann & Tanggaard, 2015; Hummelvoll,
2011). Hvilket medfgrer at samtaler starer i juni, se tabell 3. A vente til hgst ansees
uheldig grunnet forestdende kommunesammenslding med forventet stor grad av ansatte
medvirkning. Tidspunkt for samtaler tar utgangspunkt i turnus og ferieavvikling. Det
sendes informasjon om samtaletidspunkt bade p& e-post og SMS, samtidig som hver
avdelingsleder sgrger for at avtalt tid star oppfgrt pa dagsplanen i den enkelte avdeling.
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Tabell 3 Viser deltagelse i flerstegsfokusgruppesamtaler sommeren 2019

Deltagere 1.flerstegs- 2.flerstegs- 3.flerstegs- 4.flerstegs-
gruppesamtale gruppesamtale gruppesamtale gruppesamtale
14.jun 2019 19.jun 2019 27.jun 2019 21.aug 2019
Sykepleierl | X X X

Sykepleier2 | X X X X
Sykepleier3 | X X X X
Sykepleierd X X
Sykepleier5 X X
Sykepleier6 X X
Observatorl | X X (gikk 15m. fgr)
Observator2 X

Moderator | X X X X

Gruppen pa 3atte har et fast mgterom tilknyttet virksomhetens lokaler, men utenfor
avdelingene. Det tilstrebes en stabil gruppe pa atte personer, men som det fremgar av
tabell 3 er det bevegelighet i gruppen.

3.4.2 Datainnsamlingsmetoder

Metode for datainnsamling er flerstegsfokusgruppeintervju, supplert med
refleksjonsnotater, referat, kommunens sosiale medium Yammer og e-post (Hummelvoll,
2010).

Flerstegsfokusgruppeintervju er en variant av fokusgruppeintervju, det sgkes variasjon,
dybde og bredde i oppfatninger og erfaringer (Jayasekara, 2012). Metoden skiller seg ut
ved at tilnaermet samme gruppe utforsker tema gjennom flere mgter. Det er en aktivt
medvirkende demokratisk metode som ikke bare anerkjenner, men ogsa baserer seg pa
deltagernes erfaringer. Deltagere og masterstudent dokumentere systematisk
kunnskapsdannelsen, medvirker i aksjonen og undersgker effekt (Héglund-Nielsen &
Granskar, 2017). I fellesskap utforskes dermed egen virkelighet som leder til forbedring
og refleksjon over erfaringene underveis (Rahman, 2008). Gjennom undersgkende
kunnskapsdialoger utforsker, og videreutvikles et forhdndsdefinert tema. Med dialogisk
og granskende form vurderes metoden som egnet til datainnsamling i handlingsorientert
forskningssamarbeid (Hummelvoll, 2010). Det dialogiske preg ble tydelig gjennom
samtalene, og vises i dette eksempel:

“Sykepleierl: s& man star litt alene sdnn. Sykepleier2: mmh. Sykepleier3: derfor er
ansvaret ganske tgft. Sykepleierl: det er stort. Sykepleier2: man ma liksom kunne stole
pd sine egne vurderinger. Sykepleier3: og prgve & ta inn en kollega men det er jo ikke
alltid man har noen tilgjengelig til 8 bare liksom komme for en sa vil du liksom ikke mase
pa noen heller ndr du vet de har mye & gjgre sa du tenker jeg far prgve & ta den
vurderingen selv”.

Utgangspunkt for samtalene er intervjuguide, men deltagere har mulighet til 8 pavirke
fokus og samtalens retning. Erfaringer fra praktisk arbeid bidrar til nyansert og utdypet
perspektiv pé’] videreutvikling av klinisk vurderingsevne (Hummelvoll, 2010; Reason &
Bradbury, 2006). Gruppen tilbakevender til tidligere tema og deler erfaringer, slik
eksempelet viser:
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«det 0ogs8 snakket vi om litt sist da at man foler det kanskje som et snn nederlag n8r
man ringer legevakta for da har jeg ikke fikset problemet selv men det kan jo hende det
at det faktisk ikke er mulig at § fikse det hjemme at det er faktisk en ting som m4 til et
hoyere niv8 s8nn er det noen ganger»

Perspektiver og erfaringer deles, og gjgres til gjenstand for kritisk refleksjon fra gvrige
gruppemedlemmer (Hummelvoll, 2010; Jacobsen, 2015). Det tilstrebes ikke enighet,
snarere ulike innspill og erfaringer gnskes. Samtalene varer fra 73 til 110 minutter. Se
figur 2 for hovedtema per samtale og ulike aktiviteter tilknyttet fgr og etterarbeid.

2.Samtale

1.Samtale 3.Samtale 4.Samtale
Hovedtema: Hovedtema: Hovedtema: Hovedtema:
Utforske begreper Klinisk Klinisk Korrigere og
og klinisk vurderén%sevne 09 vurderingsevne og  videreutvikle tiltak
vurderingsevne i e hensiktsmessig
praksis tiltak

Foreberedelse Forberedelse Forberedelse Forberedelse

« Pilotinterviu = Gjennomgang av materiale * Gjennomgang av materiale = Gjennomgang av materiale
= Intervjuguide sendt = Nedtegnet forforstael= = Tentativ analyse med
= Nedtegnet forforstaels ekﬂ:.empler frasitat presentert
pa plakat
= Nedtegnet forforstaels

Etterarbeid Etterarbeid

Etterarbeid Etterarbeid

= Gjennomgang notater = Gjennomgang av notater
= Samtale med observater = Referat skrevet og sendt
= Referat skrevet og sendt deltagere
deltagere = Transkripsjon
= Transkripsjon * Korrigeringav tiltak
= Arbeid knyttet til valgte tiltak C ytte vurdering
ille tilak
+ Presentasjon for gvrig
ansatte

* Gjennomgang notater * Gjennomgang notater

« Samtale med observatsr = Samtale med observater

= Referat skrevet og sendt = Referat skrevet og sendt
deltagere deltagere

= Transkripsjon = Transkripsjon

Figur 2 Viser oversikt over de ulike aktiviteter tilknyttet flerstegsfokusgruppesamtaler

Det utleveres notatblokk, pen og oppfordring om skriftliggjgring av refleksjoner under og
mellom samtalene. Det informeres om metode og roller avklares. Observatgr og
moderator noterer underveis, og samtaler avsluttes med oppsummering. Notater,
samtale med observatgr og lydfil er grunnlaget for referat. Samtaler starter med
hgytlesning av referater, det gir mulighet til diskusjon slik at arbeidet blir felles eie
(Hummelvoll, 2006a).

3.4.3 Gruppens dynamikk

Gruppedynamikk er under granskning og vektlegges i hele prosessen (Hummelvoll,
2010). Gjentatte mgter bidrar til gkt tillit og sosiale relasjoner, som igjen bidrar til trygg
og dpen kommunikasjon (Jacobsen, 2015). Erfaringer utforskes, deles og kan utfordres i
stgrre grad gjennom at gruppen mgtes flere ganger, forutsatt en atmosfaere som gir
tilstrekkelig trygghet (Hummelvoll, 2010). Moderator legger til rette for en trygg
stemning og godt miljg, gjennom valg av ngytralt grupperom, viser oppriktig interesse og
lytter aktivt. Moderator er oppmerksom pa detaljer og velger ngytral bekledning
(Fagermoen, 2005). Vernepleier som observatgr, begrunnes i vernepleierens fag hvor
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bevissthet rundt egen og andres atferd, kommunikasjon og relasjonelt arbeid er
vesentlig. Observatgr deler sine observasjoner av gruppedynamikk ved slutten av hver
samtale (Hummelvoll, 2010).

Observatgr og moderator gjennomgar mgter i etterkant. Fra observatgrs notater:
«moderator lytter aktivt, bgr fortsette 8 oppsummere, sjekke ut at hun forstar gruppen
riktig og gi de mulighet til & utdype». Moderator far nyttige innspill pa egen pavirkning og
rolle. Observatgr ble en trygghet for moderator, faglgende er notert: «tror jeg bidrar til
trygg atmosfaere, veldig fint @ ha med vernepleier. Gruppa er kjempe fin, spent pd@ om
endringer i deltagelse gjgr noe med dynamikken».

Etter andre samtale beskrives gruppen som annerledes, alle snakket fritt men alle deltok
ikke like mye. Observatgr registrerte en stgrre henvendelse til moderator og fglgende er
notert: «observatgr sd at deltagerne sgkte mer bekreftelse fra meg, sgkte mer kontakt
satt pa enden, bytt tilbake til side». Her refereres det til moderators fysiske plassering
kunne pavirke dynamikken. I tredje samtale steppet ny observatgr inn etter en kort
gjennomgang av metode og rolle. Fjerde og siste gruppesamtale gjennomfgres uten
observatgr, refleksjon rundt tiltak er hovedfokus og moderator holder mer struktur i
samtalen.

Gjennomgang av innspill per deltager sett i sammenheng med fysisk tilstedeveaerelse
viser at det er noen som hyppigere deltar verbalt. Variasjon i muntlige deltagelse,
diskuteres i gruppen og blir en bevisstgjgring for hele gruppen. Det gis rom for Igpende
diskusjoner, samtaler gar over til arbeidsrelaterte hendelser. Ved behov blir samtaler
hentet tilbake til tema. Ofte ledes frie assosiasjoner til nysgjerrighet pd hverandre og
samtaler flyter lett. Det vises en genuin interesse for hverandre, og de stiller hverandre
gode oppfelgingsspgrsmal:

«Sykepleier3: men er kollegaene dine nysgjerrig p8 det som du forer med deg liksom
din erfaring. Sykepleierl: ja de er egentlig det alts§ vi har hatt god progresjon p§ det og
deres erfaring der de kommer fra og sdnn og né har vi veldig forskjellig bakgrunnx».

Frafall gjgr at gruppesammensetningen blir ulik, bevegelighet medfgrer at deltagere
oppdaterer hverandre pa tidligere diskusjoner, og gir muligheter for videre fordypning.
Det erfares som en trygg, demokratisk og utforskende atmosfaere, med hyppig innslag av
latter. Deltagere gnsker at gruppen fortsetter & mgtes.

3.5 Dataanalyse

M3l med dataanalyse er & finne mgnster som grunnlag for valg av aksjon (Héglund-
Nielsen & Granskar, 2017). Datakilder i dette studiet er mange og inneholder bade
lydopptak, notater, digital kommunikasjon og referater, se vedlegg 3.

Det gjgres en tentativanalyse i samarbeid med deltagere basert pa de to farste
gruppesamtaler, analysen inneholder sitater fra samtaler. Analysen korrigeres i tredje
samtale og sendes deltagere pa e-post. Tentativanalyse blir presentert for gvrige
ansatte, og gjgres dermed til gjenstand for triangulering. Datagrunnlag for den endelige
analysen utgjgr transkribert tekst fra gruppesamtaler.
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3.5.1 Analysesteg

Transkripsjon utfgres av masterstudent og pabegynnes kort tid etter gruppesamtale.
Transkripsjon gjgres som ordrett omgjgring fra tale til tekst. Dialekt omskrives til
bokmal, institusjons- og stedsnavn fjernes for & anonymisere. Lydfiler avspilles i
saktemodus, men av og til lettere & hgre klart i ordinaer modus. Minimale deler av
samtalene er utydelig, dette kommenteres i transkripsjon. Deltagere benevnes sykepleier
en til seks. Transkripsjon inkluderer verbale bekreftelser som «mm», spgrrende «hm» og
latter. Latter noteres i transkripsjon over 100 ganger, stillhet noteres (Malterud, 2011).
Det totale transkribert tekst grunnlag er pa 70 042 ord.

Transkribert material analyseres ved innholdsanalyse av manifest innhold. Med manifest
innhold forstds det opplagte og skal saledes beskrive samtalenes innhold (Graneheim,
Lindgren, & Lundman, 2017; Graneheim & Lundman, 2004; Polit & Beck, 2020).
Hensikten er 3 fa innhold fra gruppesamtalene ned til faerre kategorier. Innholdsanalyse
beskrives som egnet ved utforskende studier (Khomeiran, Yekta, Kiger, & Ahmadi, 2006;
Priest, Hohl, & Woods, 2002).

Transkribert materiale gjennomleses utallige ganger. Med utgangspunkt i hensikt
henvender masterstudent seg til teksten, og sgker meningsenheter i opplagte innhold.
Ved gjennomlesning noteres stikkord i marg. Med meningsenheter forstas tekst relatert
til samme mening, det identifiseres bade varierende lengde pad setninger, og hele avsnitt
(Graneheim & Lundman, 2004). Meningsenheter er mange og det er ngdvendig med
gjentatte gjennomlesninger, for & se etter utelatte elementer. Meningsenheter som
omhandlet forstdelse av begreper, grunnlag for god yrkesutgvelse og tiltak blir
fargekodet i ulike farger, og overfgrt til egne Word dokumenter. Det totale antall ord av
gjentagende sgken etter meningsenheter, ender pa 20 461 ord. Omfanget erfares som
fremdeles 3 utgjgre en betydelig mengde tekst. Meningsenheter overfgres til eget Word
dokument og plasseres i tabell. Meningsenheter kondenseres ved at tekst blir redusert,
men innhold bevart (Graneheim & Lundman, 2004). Det blir ngdvendig med flere oppslag
i de opprinnelige dokumenter for & kontrollere og vaere sikker pd innholdet.

Tabell 4 Eksempel pd meningsenhet og kondensert meningsenhet

Meningsenhet Kondensert
meningsenhet

men jeg foler jeg egentlig bruker det hver dag Sykepleiefaglig klinisk
ser jo pa pasient jeg gar jo til brukere hver dag vurderingsevne er en

og jeg faler pd en mate at jeg observerer og kontinuerlig observasjon
tenker alltid pa en mate liksom jeg fgler jeg har | integrert i sykepleieren
det med meg liksom at jeg bor i det hele tiden
og ser etter liksom ting sa kanskje jeg kan si
kontinuerlig jeg vet ikke helt jeg men skjgnner
dere hva jeg mener

Kondenserte meningsenheter far ved abstraksjon koder som med f& ord dekker mening
(Graneheim & Lundman, 2004). Koder gjgr arbeid med 3 sortere tekst lettere. Koder blir
deretter systematisert under potensiell subkategori. Kodene brukes som verktgy for &
finne kategorier som representerer innhold. Masterstudent erfarer at 8 bringe frem
kategorier er utfordrende, og det blir ngdvendig med avstand til analysen, dette bidrar til
at teksten blir vurdert med nye gyne. Det velges beskrivende kategorier, som ivaretar at
mening hverken faller utenfor eller passer i flere kategorier. Kategoriene speiler en rgd
trad gjennom koder og beskriver med fa ord innholdet.
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Tabell 5 Eksempel pa meningsenhet, kondensert meningsenhet, kode og kategori

Meningsenhet

Kondensert
meningsenhet

Kode

Sub kategori

Kategori

fagutvikling det er jo noe

Fagutvikling er

Fagutvikling

Fagutvikling er

Dynamiske og

mye greier og du har klart 3
liksom dempe den
stemningen i det hjemmet til
3 tenke at jo det gar dette
&h nd fgler jeg meg s& mye
tryggere det er jo beste
fglelsen i verden

er dempet og
troen pa at
dette skal ga i
hjemmet

som skjer hele tiden tenker 3 hele tiden era kontinuerlig komplekse
jeg i hvert fall hvis det er utvikle for 8 bli kontinuerlig forbedring og begreper
noe dynamikk det er noe bedre forbedre kvalitetssikring

som skjer det er utvikling og individuelt eller i

noe som er helt ngdvendig interaksjon

for at vi skal kunne bli bedre

det er den beste fglelsen i Beste fglelsen Skape Behov for Klinisk
verden det og komme fra et | nar bruker er trygghet for anerkjennelse av vurderingsevn
sted hvor dem liksom er s trygg og brukere sine vurderinger og | e pavirkes av
takknemlige og er trygge og | takknemlig etter | oppleves for sin arbeidsplass | forhold i og
du vet at det har veert s& at stemningen meningsfullt utenfor

sykepleieren

Tentative kategorier blir subkategorier, som blir subsubkategorier og deretter
subsubsubkategorier, se vedlegg 4. Denne arbeidsmaten forenkler hdndtering av

materialet. Analysen erfares som beskrevet en streng systematisk tekst analyse (Polit &
Beck, 2020). Innspill fra veileder, kollega og medstudenter med en konstruktiv og kritisk

holdning til analyse var i denne fasen uvurderlig.
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4 Forskningsetiske overveielser

Studiet er formelt godkjent NSD, se vedlegg 1, kommunens ledelse og
personvernombud. Masterstudent forvalter tillit som er gitt ved 8 gjennomfgre studiet pa
en god mate. Det relasjonelle forhold preges av respekt og forskningsetiske retningslinjer
etterleves (Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag (NEM), 2010;
The World Medical Association, 2013).

4.1 Forskningsetiske retningslinjer

Det innhentes skriftlig informert samtykke, se vedlegg 5. Deltagere er masterstudents
stgrste prioritering, og settes foran studiets interesse (The World Medical Association,
2013). Deltagere informeres om at de til enhver tid kan trekke seg. Masterstudent er
forpliktet til 8 ivareta deltagernes anonymitet, integritet, verdighet og fortrolighet. All
informasjon behandles konfidensielt, transkripsjon anonymiseres, innsamlet data
oppbevares adskilt, elektronisk/fysisk 1ast og destrueres ved prosjektslutt. Det benyttes
lydopptak i alle samtaler. Innsamlet data organiseres, lagres og handteres systematisk
(McNiff, 2017).

Med eksplorativt og fleksibelt design vektlegges en detaljert plan for det som kan
planlegges, og pdberegnes endringer underveis. Studiet har et gjennomgadende fokus pa
nytteverdi for deltagere opp mot ikke-skade prinsippet, med intensjon om & maksimere
nytteverdi. Som nytteverdi vurderes selve aksjonen som kan medfgre forbedring av
praksis, mulighet til refleksjon og diskusjon over tema i en trygg atmosfaere. Det ansees
fordelaktig at deltagere gker kunnskap om tema og forskningsmetode, og at de opplever
at deres stemme blir hgrt og utgjgr en forskjell (Polit & Beck, 2020). Masterstudent er
gjennomgdende oppmerksomhet pa potensiell risk for deltagere og viser ekstra
oppmerksomhet til integritetskrenkelser. Dialogisk validering hvor mulige tolkninger har
kunnet bekreftes/avkreftes, og samarbeid rundt tentativ analyse bidrar til
opprettholdelse av integritet (Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag (NEM), 2010). Det er i analyseprosess gitt innspill av veileder, medstudenter og
ressursperson i tjenesten.

Deltagelse i studiet vil i varierende grad veere kjent i virksomheten. Med potensiell
mulighet for gjenkjennbar het, er derfor konfidensialitet hensyntatt i utvelgelse av sitater
og presentasjon av utvalg i dette skriftlige arbeid (Polit & Beck, 2020).

4.2 Moralsk forpliktelse knyttet til handlingsorientert
forskningssamarbeid

Etiske overveielser omhandler utgvelse av moralsk praksis i henhold til de verdier
metoden bygger pa. Handlingsorientert forskningssamarbeid bygger pa et humanistisk og
helhetlig grunnsyn (Hummelvoll, 2011). Og ma forstas i det fellesskap og den kontekst
det utgves (Hoglund-Nielsen & Granskar, 2017; Jacobsen, 2015). I trdd med metoden
vektlegges dialog, hvor alle bidrar aktivt i demokratisk prosess. Masterstudent
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anerkjenner subjektivitet, den enkeltes virkelighet og sgker den individuelle opplevelse
og erfaring. Samtidig erfares at det skapes mulighet for felles forstaelse gjennom felles
refleksjon (Hummelvoll, 2010). Samskaping skjer i demokratisk, likeverdig og
inkluderende miljg. Deltagere bringer inn dybde, variasjon og ulike erfaringer, men blir
mgtt med respekt i gruppen. Masterstudent erfarer en relasjonell binding som trolig
utgjer en moralsk forpliktelse til 8 gjgre godt. Masterstudent har erfaring som
samtaleleder i veilednings- og refleksjonsgrupper, og har tidligere gjennomfgrt intervju
og transkripsjon.

Det papekes ansvarliggjgring av deltageres delaktighet i forskningsdelen og ikke bare
veere medsubjekter (Hummelvoll, 2011). Dette samarbeid kan variere (Hummelvoll,
2010) og deltagere ble her invitert inn i noe som var planlagt, samtidig gjgres rom for
endringer. Deltagere oppfordres til aktiv deltagelse i hele prosessen, og samarbeid om
tentativ analyse er eksempel pa slik deltagelse. Et annet eksempel er bruk av
intervjuguide, det gir struktur men samtalene Igper ofte fritt. Gjennom telefonsamtale
med professor (em) i psykisk helsearbeid og forfatter Jan K&re Hummelvoll (personlig
kommunikasjon, 20. februar 2019) fikk masterstudent gode metodiske rad vedrgrende
grad av deltagelse i handlingsorientert forskningssamarbeid, bruk av forskningsspgrsmal
og intervjuguide. Forskningsspgrsmal og intervjuguide bidrar til struktur som er
hensiktsmessig med tanke pd tidsrammen. Gjennom samtalene gis fleksibilitet slik at
deltagere kan styre fokus for samtalene.

4.3 Neerhet til praksisfeltet

Metoden gir mulighet til & gi ny og nyttig kunnskap tilbake til eget praksisfelt.
Masterstudent er kjent i miljget, med varierende kjennskap p& individniva. Det tilstrebes
at deltagere ikke fglger seg forpliktet til deltagelse, rekrutteringen gjgres derfor gjennom
avdelingsledere. Naerheten til virksomheten gir utfordringer knyttet til 8 forske i egen
virksomhet. Samtidig som masterstudentens tilstedevaerelse er det ngdvendig & ha
analytisk distanse (Hummelvoll, 2011). Masterstudent utforsker egne forestillinger om
tema for start, og noterer forforstdelse underveis i hele prosessen. Masterstudent far
gjennom samarbeid mulighet til 3 bli bevisst egen forforstaelse (Brinkmann & Tanggaard,
2015). Det vektlegges derfor bevissthet i balanse mellom narhet og distanse (Den
nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag (NEM), 2010; Jacobsen,
2015). Dette erfares som spesielt ngdvendig for & balansere aksjons- og forskningsdelen.

Aktiv deltagelse styrkes ved at studie er forankret i ledelse, og deltagernes engasjement
kan forsterkes ved opplevet stgtte fra sine ledere (Hummelvoll, 2011).

«Action research builds on the past, takes place in the present with a view to shaping the
future» (Coghlan & Casey, 2001, s. 6).

Som sitatet viser fordrer studiets gjennomfgringsevne, modenhet og vilje i virksomheten
til 3 laere i prosess. Selv med kort tidsfrist vurderes prosjektet gjennomfgrbart, og det er
gjennom masterstudentens arbeid naturlig 8 vaere aktiv deltagende. En fortsettelse av
aksjonsforskningsspiralen er mulig utover dette studiet. Neerhet til feltet og forankring av
prosjektet vurderes som faktorer som bidrar til tillit og gjennomfgringsevne (Coghlan &
Casey, 2001).
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5 Resultat

I det fglgende presenteres sykepleiernes forstdelse, erfaringer og valg av tiltak. Dermed
besvares valgte forskningsspgrsmal; Hvordan forstds begrepene fagutvikling,
kompetanse og klinisk vurderingsevne? Hvordan erfarer sykepleiere grunnlaget for a
kunne utgve god sykepleierfaglig klinisk vurdering? Analyse av datagrunnlaget ledet frem
til to kategorier som hver har tre subkategorier, se tabell 6

Tabell 6 Resultat presentert i to kategorier med tilhgrende subkategorier

\ Kategori Subkategori \
Dynamiske og komplekse Fagutvikling er kontinuerlig forbedring og kvalitetssikring
begreper individuelt eller i interaksjon

Kompetanse er kunnskap, ferdigheter og personlige egenskaper
videreutviklet giennom erfaring og kompetansedeling
Sykepleiefaglig klinisk vurderingsevne er a forsvarlig utgve og
handle pa bakgrunn av arvakent profesjonelt skjgnn

Klinisk vurderingsevne pavirkes Kontekst pavirker betydning av og grunnlag for klinisk

av forhold i og utenfor vurderingsevne

sykepleieren Sykepleierens trygghetsfglelse er betydningsfull og pavirkelig
Behov for anerkjennelse av sine vurderinger og for sin
arbeidsplass

Gjennom flerstegsfokusgruppesamtaler har deltagerne fatt en felles forstdelse av
begreper og grunnlag. Denne avklaringen har vaert viktig nar hensikten er a forbedre
praksis (Hummelvoll, 2006b) og dermed besvare forskningsspgrsmalet; Hvordan kan
klinisk vurderingsevne videreutvikles og hva erfares som hensiktsmessige tiltak?
Gruppens valgte aksjon er konkrete og presenteres til slutt i dette kapittel. Hvorfor tiltak
er valgt ligger pd et hgyere abstrakt niva og gjenspeiles i de funn som her presenteres
(Hummelvoll, 2010).

5.1 Dynamiske og komplekse begreper.

Fagutvikling, kompetanse og klinisk vurderingsevne forstas som dynamiske og
komplekse begreper. Begrepene relateres til kvalitet og forsvarlighet. Utviklingen skjer
gjennom yrkesutgvelse bade individuelt og i samspill.

5.1.1 Fagutvikling er kontinuerlig forbedring og kvalitetssikring av fag

individuelt eller i interaksjon
Fagutvikling som begrep forstds som en dynamisk prosess. Fagutvikling kan veere
strukturert eller ustrukturert, individuell eller i interaksjon. Og innebaerer alle aktiviteter
som bidrar til kontinuerlig forbedring, kvalitetssikring, gkt eller forbedret kunnskap og
kompetanse. Sykepleier 3: «fagutvikling det er jo noe som skjer hele tiden det er noe
dynamikk det er utvikling og noe som er helt nadvendig for at vi skal kunne bli bedre».
Fagutvikling sees som en ngdvendig utvikling, som ma ga i takt med helsetjenestens
utvikling. Det innebaerer a velge 8penhet for utvikling og ikke la seg begrense slik som
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Sykepleier 2 beskriver mulighet for: «jeg kjenner at det kanskje er enkelt & liksom bare
falge den her lista pa telefonen og ikke tenke noe liksom». Fagutvikling handler om
innstilling og evne til @ ha et faglig fokus i yrkesutgvelsen. Sykepleier 3 illustrerer det
slik: «nei du driver ikke bare og smgrer brgdskiver du jobber med ernaering du ser at den
pasienten faktisk fr den ernaeringen som trenger for § veere frisk».

Fagutvikling erfares som tilfeldig, mangelfull og ustrukturert. Til tross for dette, erfares
at ansvaret og bredden i erfaringer bidrar til mer fagutvikling. Sykepleier 1 beskriver det
slik: «jeg tror nesten det kan bli mer fagutvikling her i hjemmetjenesten enn p§ et
sykehus p8 en méte for at det det at vi foler ansvar veldig stort ansvar og at man soker
kunnskap av den grunn liksom». Fagutvikling skjer i stor grad gjennom selve
yrkesutgvelse. Refleksjon, trene, dele papekes som metoder for fagutvikling, men
erfaring trekkes frem som spesielt viktig. Sykepleier 1: «all erfaring er liksom gull verdt».

Fagutvikling motiverer, skjer individuelt og i interaksjon. Engasjerte sykepleiere er viktig
og ngdvendig for brukere og for sykepleieren selv. Som Sykepleier 6 sier: «nei men det
kan jeg jo ikke slutte med hvis alle skal slutte § vaere p§ hvordan skal brukerne v8re ha
det da liksom». Fagutvikling skjer ogsa i samspill, og det erfares at et lserende miljg har
rom for & gi og tale tilbakemeldinger. Kollegaer betyr mye de er noen & lene seg p3,
speile seg i eller diskutere med. Fagutvikling erfares som motiverende, Sykepleier 4
beskriver det slik: «med en gang man f4r noe input eller soker input for det handler om §
spke input og ta litt initiativ selv ogs8 s8 gjor det noe med deg som arbeidstaker du f&r
en ny giv og du blir litt s8nn oj joss s§ spennende og du f8r en ny drive da». Fagutvikling
inspirerer, gir trygghet og kan bidra til & beholde og rekruttere sykepleiere. Det bidrar til
stabile sykepleiere ved at de far en opplevelse av & bli satset pa.

5.1.2 Kompetanse er kunnskap, ferdigheter og personlige egenskaper

videreutviklet gjennom erfaring og kompetansedeling
Kompetanse forstds & inneholde kunnskap, ferdigheter og personlige egenskaper.
Sykepleier 3: «jeg tenker liksom med en gang kunnskap og ferdigheter og kanskje 0gs§
litt personlig egnethet midt opp i det og». Uten utvikling star man fast som Sykepleier 5
beskriver det: «uten kunnskap s har du egentlig veldig lite og om du ikke klarer &
utvikle den kunnskapen heller s star du fast». Kompetanse utvikles nar teori erfares i
praksis. Praktisk utgvelsen av sykepleie og de erfaringen man far er en vesentlig kilde til
kompetanseutvikling. Som ngdvendig kompetanse for & yte forsvarlig sykepleie benevnes
evne til & forstd sammenhenger og forutse hva som kan skje. Sykepleieren skal ha
bakgrunnskunnskap og begrunnelser, Sykepleier 1 sier: «...jeg skal ikke bare kunne
prosedyre den kan alle lzre ...». Det er sykepleierens ansvar a ha et bevisst forhold til
egen kompetanse dette innebaerer 8 meddele kompetansebrist, og innhente ngdvendig
kompetanse der egen kompetanse er utilstrekkelig.

Kompetansedeling skjer i samhandling bade internt og eksternt. Sykepleieren beskrives
som viktig i kompetanseoverfgring blant ansatte og sykepleierens veiledende og
undervisende funksjon benevnes lzererik og spesielt ngdvendig i hjemmesykepleie.
Sykepleier 1: «jeg syntes man trenger en annen kompetanse i hjemmesykepleie (...) for
for tenkte jeg undervisning det var ovenfor pasientene men n§ blir det og for kollegaer
egentlig p& en sénn glidende méte at man gér for godt samarbeid samtidig som man kan
overforer kunnskap ...». Sykepleierens kompetanse innebaerer derfor a kunne tilpasse og
viderefgre kunnskap til gvrige faggrupper. Kompetansedeling skjer pa flere arenaer, og
det beskrives som vesentlig at man kan diskutere og reflektere med kollegaer. Sykepleier
5: «Ja men s8nn som ndr vi har rapport da s8 blir det ofte diskusjoner og i forhold til
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behandling av pasienten og tiltak og hva vi skal gjgre videre og den tiden der er jo helt
unik at vi klarer 8 kommunisere med hverandre og kommer frem til et tiltak eller
behandling eller lasning». Samarbeid er en kilde til kompetansedeling og delt kunnskap
verdsettes.

5.1.3 Sykepleiefaglig klinisk vurderingsevne er & forsvarlig utgve og

handle pd bakgrunn av arvakent profesjonelt skjgnn
Sykepleiefaglig klinisk vurderingsevne forstds som en profesjonell kontinuerlig bred og
objektiv arvakenhet. Sykepleier 2: «jeg forbinder det med det jeg observerer og tar inn
hver gang jeg kommer inn til en bruker og (...) hva jeg registrerer og fanger opp egentlig
ja alle inntrykk». Det er viktig & vaere 8pen, ikke 13se seg til forklaringer p& det man
observerer, men vaere en som leter etter mulige drsakssammenhenger. Sykepleier 3
forklarer det slik: « (...) du binder deg liksom ikke til en avklarende forklaring kjempe
spennende det er sd du er detektiv noen ganger det er kjempe spennende (...)».
Sykepleieren bruker sin fagkompetanse, hele seg og alle sine sanser, Sykepleier 3: «jeg
tenker sanser ja akkurat sanser hva jeg ser og kjenner og fglger og lukter at jeg bruker
liksom hele meg og alt jeg kan av b8de teori og praksis og erfaringer». Sykepleiere kan
vurdere ulikt i de samme situasjoner. Klinisk vurderingsevne benevnes som en integrert
kontinuerlig observasjon som ogsa inkluderer handlingsevne. Sykepleier 2: « (...) jeg
folger liksom jeg har det med meg hele tiden og p8 en méte finne ut av det bakgrunnen
for det her og hva skjedde og ja hvorfor falt du besvimte du er hun v8ken og klar er det
hvor har du sl§tt deg hvilke faktorer er det som spiller inn for hmm ja finne ut av hva
man skal gjore videre igangsette tiltak». Det er en bred arvdkenhet av hele menneske og
dets omgivelser. Eksempler pa hva evnen innebaerer er skjgnnsmessig vurdering av
hygieniske prinsipper, vurdering av nettverk, fglelser og relasjoner og behov for
hjelpemidler. Sykepleier 4 gir et eksempel: «det er ganske mye vold blant eldre ogs§
uten at man egentlig vet det mot hverandre og bdde fysisk og psykisk (...) jeg er ingen
dommer jeg kan ikke dgmme noen men vi skal observere det skal vi gjore hva er det
egentlig som skjer her hvilken dynamikk er det hjemme hos dem».

Det handler i stor grad om & resonere seg frem til faglige veloverveide tiltak og til &
benytte kunnskap og erfaringer ndr man resonerer. De beskriver videre at sykepleiere i
hjemmesykepleie er Igsningsorienterte og at det er behov for & vektlegge tid pa
resonnement og refleksjon. Sykepleier 4: «for jeg tenker i hjemmesykepleien er det sdnn
at ting gar litt fort (...) s8nn at man finner lgsningen far man har resonert». Det forventes
at de raskt skal ta ansvar og gi svar til gvrige kollegaer. Det kan fa alvorlige fglger
dersom man tar feil beslutning. A resonere er derfor essensielt for handlingsevne og
sannsynlighet for valg av gode tiltak. Evnen inkluderer ogsa & kunne videreformidle
vesentlig informasjon til samarbeidende personell som bidrar til at beslutninger fattes pa
et godt grunnlag.

Kommunikasjon og relasjon ansees betydningsfullt, mdten man takler og mgter ulike
mennesker med ulike atferdsmgnstre og hvordan man apner opp for den andre.
Sykepleier 4: «og ikke bare hvordan jeg kommuniserer men ogs8 hvordan motparten
mater meg det handler jo ogs§ om det med & takle mennesker som er s§ annerledes».
Sykepleierens kliniske vurdering kan bli mangelfull dersom man trekker seg tilbake
grunnet manglende forstaelse for reaksjonsmgnstre eller manglende tillit fra den andre.
Sykepleier 6: «for det handler jo litt om kommunikasjon tenker jeg (...) at vi har tid til §
sette oss ned og ha en samtale og at de kanskje har behov og lyst til § 8pne seg litt det
er jo ikke alle som gnsker & fortelle hvilken diagnose de har».
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Det er viktig a8 oppdage og forstd det spesielle og individuelle i helhetlig og forebyggende
perspektiv. A vaere proaktiv innebaerer en helhetsforstdelse av individets fysiske og
psykiske tilstand, se sammenhenger for & kunne forebygge forverring. Sykepleier 1:
«hvis de har gdemer p8 beina som sykepleier tenker vi § sjekke hele kroppen vi ser ikke
bare de tykke leggene (...) evne til § se hele kroppen ting henger sammen da at jeg kan
oppdage ting da for det gar for langt>.

Noen mente at det @ ha kjennskap til brukerens livshistorie og brukerens hjem bidrar i
kliniske vurderinger. Sykepleier 3 forklarer det slik: «(...) vi f8r s§ mye gratis n8r vi
kommer hjem til folk og den muligheten til § komme inn i hjemmet og se liksom alle de
tingene som du sier tom postkasse kontra en full postkasse hvordan ser det ut hjemme
der er det ustelt og fint er det liksom eller ja familiebildet p§ veggen (...)». Andre mente
at man vet mindre om personer i hjemmesykepleie enn man gjgr pa sykehus, dette
kunne vare opplysninger om diagnoser, blodprgver og de mer medisinske opplysninger.
Sykepleier 2: «diagnoser og sdnn ikke sant jeg har liksom opplevd & g8 til en bruker
0gs8 oppdager jeg etter lang tid at oj han har kreft det st8r ikke noe sted (...) og det er
litt s8nn § ja det er derfor du er litt s8nn trott og sliten ja». Det var bred enighet om et
behov for 8 kombinere datainnsamling om helsetilstand og brukers omgivelser som
bakgrunn for sykepleiefaglige kliniske vurderinger.

5.2 Klinisk vurderingsevne pavirkes av forhold i og utenfor
sykepleieren

Det er flere faktorer som pavirker sykepleierens kliniske vurderingsevne. I tillegg til
kontekst og sykepleierens trygghetsfglelse, erfarer sykepleiere et behov for
annerkjennelse av sine vurderinger og for sin arbeidsplass.

5.2.1 Kontekst pavirker betydning av og grunnlag for klinisk

vurderingsevne
Den enkelte sykepleiers faglige skjgnn er vesentlig i individuelt arbeid og har stor
betydning for pasientsikkerhet, Sykepleier 1 sier fglgende: «det avgjgr at det skal bli
trygt b8de for meg og pasienten at jeg har den evnen da». Det vektlegges at de jobber
mye alene, erfarer manglende faglig stgtte og ma derfor kunne stole pa egne
vurderinger. Sykepleier 2: «ndr man er der ute s§ er man alltid alene og det er s§ mye
nytt som man kommer opp i men man far jo ikke sammenlignet seg med andre eller er
det riktig det her jeg gjor er jeg pé riktig vei eller det er veldig vanskelig § vite».
Sykepleierens kliniske vurderingsevne er derfor essensiell. Til tross for at de jobber
selvstendig styrkes sykepleierens kliniske vurderingsevne av kollegaer og de vektlegger
betydningen av & ha mgtepunkter. De gnsker i stgrre grad a8 benytte seg av hverandre i
vurderinger. Sykepleier 6 beskriver det slik: «jeg hadde ikke vaert her mange uker fgr
jeg fikk [ansvarsvakt] og mange ganger var jeg alene p§ kveldsvakt s§ jeg ja ok hva gjor
jeg nd men jeg ringte jo rundt jeg ringte kollegaer p& privaten». Evnen videreutvikles
gjennom refleksjon og styrkes nar kompetanse deles med kollegaer, men det papekes
mangelfull kjennskap til hverandre. Det savnes et stgrre rom for refleksjon hvor man kan
reflektere sammen om de gode episodene eller fortlgpende i hendelser. Sykepleierne ville
verdsatt bedre kjennskap til hverandre og hverandres kompetanse, de mener det ville
bidratt til gkt samhold og lettere & sgke faglig stgtte av hverandre. Sykepleiere har ulike
erfaringer, interessefelt og kompetanse som ikke er tilgjengelig, Sykepleier 3 beskriver
det slik: «plutselig sitter jo folk rundt bordet med fagkompetanse og erfaring fra andre
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plasser som er kjempe gilt>. Denne etterspurte kjennskapen til hverandre strekker seg
ut over egen avdeling Sykepleier 6: «du kan jo bruke sykepleiere fra andre avdelinger s§
tenker du kanskje ikke p& det ringer legevakta og s&nne ting». Det er ikke vanlig a8 sgke
faglig stgtte hos en sykepleier i en annen avdeling, og manglende kjennskap til
hverandre ansees som et hinder for a ta kontakt. Sykepleier 4 beskriver det slik: «(...)
det er klart jeg har jo en sykepleier men hun jobber bare p8 den andre siden av byen
men telefonen er jo der og vi kan snakke med hverandre». Det er med andre ord et
potensial for 8 bedre benytte hverandre som faglig stgtte. Kjennskap til hverandres
kompetanse, erfaring og interesseomrader gker sannsynlighet for kontakt.

Sykepleiere erfarer gkende kompleksitet i brukergruppen og beskriver et uforutsigbart og
allsidig arbeid som utfordrer deres ansvar og kompetanse. Sykepleier 1: «det er ingen
grenser for hva man ikke har pa en vakt». Eller som Sykepleier 3 beskriver: (...) du ma
tale uforutsigbarhet pa en helt annen mate enn du gjer pd sykehuset (...) det er liksom
en helt annen greie kommer hjem til brukere og ting er opp ned og kaos og alt er bare
helt nei du far ikke den a4 pakka (...)». Allsidig og uforutsigbart arbeid gir ogsa mulighet
til mangfoldig bredde og vekst. Sykepleiere erfarer stort ansvar med vanskelige
avgjgrelser og gkende kompleks brukergruppe. Det papekes at hjemmesykepleie er i stor
endring, det er kort liggetid p@ sykehus, uavklarte hjemskrivelser og antall
institusjonsplasser i kommunen.

Sykepleiere papeker at dagens organisering og opplaering ikke gir optimal utnyttelse av
sykepleierens ressurser. I tillegg til prioriteringer, tids- og gkonomiske rammer ansees
lederoppfglging som betydningsfullt. Lederoppfglging gjelder bade faglig utvikling, faglige
satsningsomrader, men ogsa av sykepleieren og sykepleierollen i hjemmesykepleie.
Sykepleier 3: «jeg har hart mange som sier at de har prgvd seg i hjemmesykepleie men
som syntes at det er mye ansvar ikke det at oppgavene er kompliserte i den forstand
men at det er mye ansvar for deg som sykepleier uten at du egentlig blir tatt vare p8 i
den rollen». Arbeidslister er travle og tid pavirker negativt inn pd vurderinger, Sykepleier
3: beskriver: «n8r du har tretti besgke p§ en liste pd kvelden og du skal liksom rekke
igjennom dette».

Starst fokus gis til opplaering og bruk av sykepleiekompetansen. Det fremkommer gnske
om at brukere bgr fa regelmessige tilsyn og vurderinger av sykepleier. De gir eksempler
fra hverdagen hvor forverring av helsetilstand som sarutvikling eller gkende gdemer ikke
har blitt oppdaget raskt nok da personell som gikk dit ikke hadde rett kompetanse. I
tillegg til manglende systematisk bruk av sykepleiefaglige vurderinger erfares ogsa
mangelfull strategisk bruk av sykepleiekompetansen. De erfarer at kompetanse ikke
benyttes der behovet er stgrst. De papeker ogsa at méalrettet kompetanse styring ville
gitt sykepleiere en fglelse av at deres kompetanse blir verdsatt. Strategisk bruk ville ogsa
bidratt til at kompetansen ble vedlikeholdt. Sykepleier 4: «(...) rett menneske p§ rett
sted det burde de som koordinerer jobben v8r vaere mye mer opptatt av § vaere mye
flinkere til». Det dras ogsa parallell fra riktig bruk av kompetanse til rekruttering av
sykepleiere. A strategisk benytte sykepleiekompetansen vil ikke bare bidra til gkt kvalitet
for bruker men ogsa bidra til & gke forutsetningene for gode kliniske vurderinger. A
begynne som ny sykepleier i hjemmesykepleie ansees som spesielt sarbart og det er et
potensial for a8 forbedre bade opplaering og oppfalging. Overgangen beskrives som
utfordrende bade for erfarne og for mindre erfarne og uavhengig av tidligere
arbeidserfaring. Sykepleier 6 beskriver det slik: «det forste 8ret etter jeg var ferdig p§
skolen var en laeringskurve som var s8nn [artikulerer stigning med h8nd]». Det erfares
som tgft ogsa fordi de opplever et stort ansvar a vaere sykepleier i hjemmesykepleie,
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men fremhever at man vokser med ansvaret. Sykepleier 3: «jeg syntes det var kjempe
toft men man blir jo sterkere av det ogs§». Det erfares stort behov for & styrke
opplaering av nyansatte, badde opplaeringstid og innhold kan forbedres. Sykepleier 5: «for
8 vaere sykepleier s§ syntes jeg det er ganske s§ lite med tanke p& du skal settes inn i
medisinrom du skal leere alle veier og brukere ute det er bil det er ganske omfattende
hjemmesykepleien og s8 har du tre dager p8 8 lzere deg det». De erfares at man i stor
grad ma leere seg ting pa egenhand, fordi det raskt er ut pa oppdrag med liten tid,
sykepleieren(e) man gikk opplaeringsvakter med blir gjerne de det fortsettes 8 sgke rad
av. Opplaeringen bgr fglges gjennom et lenger tidsforlgp, hvor man ogsa sgrger for a dra
nytte av den tilfgrsel av kompetanse som kommer med nye sykepleiere, de ansees som
en kunnskapskilde. De papeker ogsa at opplaering er viktig for 8 beholde og rekruttere
sykepleiere.

5.2.2 Sykepleierens trygghetsfglelse er betydningsfull og pavirkelig
Trygghet ansees som vesentlig. Sykepleiere ma kunne stole pa sitt faglige skjgnn, og det
fremkommer at trygghet bade er varierende og pavirkelig. Klinisk vurderingsevne
pavirker selvfglelsen og som Sykepleier 1 sier: «det foles best hvis det skjer det som jeg
tror kommer til § skje». Trygghet pa egen klinisk vurderingsevne gir selvsikkerhet,
Sykepleier 6 beskriver sasammenhengen slik: at jeg er trygg i jobben min og vet at jeg er i
stand til 8 vurdere riktig». Utrygghet beskrives som en vond fglelse i motsetning til den
indre ro som Sykepleier 4 beskriver: «fgle at man kan g8 hjem fra jobben og fgle at man
har gjort en 8lreit jobb slippe og ligge og gruble». Mulighet for bistand gir trygghet, men
0gsa en folelse av utilstrekkelighet og nederlag, spesielt hvis det er diskrepans i
vurderinger. Andre opprettholder tryggheten pd egne vurderinger og erkjenner at det var
rett med second-opinion uansett utfall. Fglelse av indre trygghet gir bedre vurderinger
som Sykepleier 1 beskriver: «hvis jeg er utrygg (...) eller jeg blir stresset s& gjor jeg ting
feil faktisk og s8 trygghet kanskje inni meg selv at jeg klarer 8 holde meg trygg s§ klarer
jeg kanskje & gjore en bedre vurdering>.

Bade erfaring og kompetanse pavirker trygghet i kliniske vurderinger. Utfordrende 3 fgle
at man ikke har ngdvendig kompetanse. Trene pa ferdigheter og tilfgrsel av kunnskap gir
trygghet som Sykepleier 4 beskriver: «det er noe med den der tryggheten ndr vi har
veert p& kurs da s& er man jo mer trygg p8 det i lang periode etterp§ (...)». A fole at man
er faglig oppdatert er viktig, Sykepleier 6 sier: «da tenker jeg kunnskap er trygghet det
er uten tvil». Erfaring angis som stor kilde til trygghet. Sykepleier 1 beskriver en
hendelse slik: «da folte jeg meg pé trygg grunn for da har jeg god trening i fra (...) jeg
har sttt i det s mange ganger for ikke sant da tenker jeg at min kliniske
vurderingsevne eller ja erfaring gjorde at jeg var trygg i situasjonen». Det vektlegges
ogsa at man ma utfordre seg selv for 8 fa erfaringslaere som bidrar til trygghet.

Sykepleierens kliniske vurderingsevne gir trygghet for sykepleieren, men er ogsa av
betydning for kollegaer. Sykepleier 6 beskriver det slik: «jeg tenker de kollegaene og de
vil jo kontakte en sykepleier som de vet er trygge pd som kan faget sitt».
Sykepleierkompetansen verdsettes og kollegaer stgtter seg pa sykepleiere, spesielt i de
situasjoner hvor det skjer uforutsette hendelser. Sykepleier 3 beskriver hvordan det er &
veere en viktig ressurs: «det er godt § vaere den som man kan lene seg pd>.
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5.2.3 Behov for anerkjennelse av sine vurderinger og for sin arbeidsplass
Trygghet pad egne vurderinger kan som beskrevet tidligere veere varierende og pavirkelig,
men felles for sykepleierne er at de har behov for at deres kliniske vurderingsevne blir
tatt pa alvor i kommunikasjon med samarbeidsparter. Det erfares frustrerende 3 ikke bli
hart, og det er spesielt i kommunikasjon med ansatte ved legevakt, ambulansetjeneste
og KAD (kommunale akutte dggnplasser) at de erfarer kommunikasjon utfordrende.
Sykepleier 6 sier fglgende: «for jeg kjenner det irriterer meg liksom at jeg ikke blir hgrt
nér jeg har vurdert jeg har vaert og sett til mennesket jeg kjenner damen». A matte
kjempe for egne vurderinger vekker falelser men ogsa tydelighet. Sykepleier 6 beskriver
en dialog med legevakt slik: «det var liksom s§ mye om og men og vente til i morgen til
legen til fastlegen nei sa jeg det kan ikke vente et degn etterpd ble hun sendt til
SYKEHUSNAVN med sepsis». Eller som Sykepleier 3 beskriver: «man blir litt toff i trynet
etter noen 8r». Sykepleiere har behov for 8 bli mgtt som en likeverdig part i
kommunikasjon og erfarer manglende respekt i samarbeid. De padpeker at de i
kommunikasjon med fastleger erfarer stgrre tillit til sine vurderinger og mer respekt for
sitt arbeid, enn de erfarer fra samarbeidende sykepleiere ved legevakt og institusjoner.

Sykepleiere erfarer manglende kunnskap om hva hjemmesykepleie er, og ser behov for 8
informere om tjenesten. Oppfatninger om at hjemmesykepleie er mest stell og smgring
av mat er ikke riktig. Og de erfarer at voksne sykepleiere som gnsker en roligere
avslutning pa karriere ved 8 starte i hjemmesykepleie far et virkelighetssjokk. Sykepleier
2 folger opp med: «jeg visste ikke at vi gjorde s§ mye i hjemmesykepleie og jeg er
sykepleier liksom». Bade samarbeidsparter og fremtidige kollegaer bgr informeres om
hvordan hjemmesykepleieren jobber og hva arbeidet innebaerer av arbeidsoppgaver og
ansvar. Sykepleiere ser behovet av & fremsnakke sin arbeidsplass og jobbe med
omdgmmebygging. Sykepleieren er stolte over sin arbeidsplass og gnsker & la andre fa
innblikk i tjenesten og Igfte frem kompetansen. Sykepleier 4 sier fglgende: «at vi faktisk
er sykepleiere vi med lik grunnutdanning med masse kompetanse». Sykepleierne
beskriver en givende jobb og vektlegger betydningen av a skape trygghet for brukere i
deres hjem. A arbeide som sykepleier i hjemmesykepleie beskrives som meningsfylt
arbeid. Sykepleier 3 beskriver det slik: «jeg tenker at jeg har den fineste jobben en kan
ha s& utrolig fin jeg blir rort hver eneste dag». Sykepleier 3 avslutter med: «jeg er veldig
ydmyk for den jobben jeg har».

5.3 Valgte aksjon

Det tredje forskningsspgrsmalet hvordan klinisk vurderingsevne kan videreutvikles
gjennom hensiktsmessige tiltak, fremkom gjennom gruppesamtalene. Tiltak tok
utgangspunkt i at gruppen skulle kunne gjennomfgre aksjonen med pafglgende
evaluering og korrigering. Det var som nevnt viktig at gruppen hadde en tilnaermet lik
forstelse av begreper og grunnlag for 8 kunne utgve god sykepleiefaglig klinisk
vurdering, nar deltagere skulle benytte frembrakt kunnskap for & videreutvikle praksis.
Det er gjennom samtalene skapt muligheter til & forfglge flere tiltak og det ble sendt et
orienteringsnotat til ledere hvor fglgende muligheter ble skissert:

e Presentere sykepleiere og sykepleierrollen i hjemmesykepleie gjennom;
o Innhente opplysninger og lage presentasjon av sykepleiere i virksomheten
hvor hensikt er a tilgjengeliggjore kompetansen for personalgruppen.
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o Lage film hvor hensikten er & gi innblikk i hvordan det er & arbeide som
sykepleier i hjemmesykepleie.
o Utarbeide rutineforslag for oppfglging av nyansatte sykepleiere hvor hensikt er 8
bidra til trygge sykepleiere i yrkesutgvelse og samhandling.

Tiltak ble prioritert og deltagerne gnsket fgrst a fremst a utarbeide et rutineforslag for
oppfglging av nyansatte sykepleiere. Her ble gruppen oppfordret til 8 se muligheter og
ikke la seg begrense av forforstdelse og kjennskap til virksomheten (Coghlan & Casey,
2001). Utforming av aksjon kom som en direkte oppfordring om 3 beskrive hva som
hadde veert ideelt. Aksjonen ble vurdert til & ha potensiell nytteverdi pa flere omrader og
tok sikte pa forbedret klinisk vurderingsevne ved & pavirke forhold b&de i og utenfor
sykepleieren. Rutineforslaget ble utarbeidet og det ble i prosessen bedt om innspill fra
gvrige ansatte i hjemmesykepleie og ledere ved samarbeidende virksomheter. Forslag
ble korrigert og det ble utarbeidet en kost-nyttevurdering. Dokumentene ble presentert
for ledere med oppfordring om godkjenning og implementering av rutine, se vedlegg 6.

I rutinens formal ble det vektlagt at nyansatte sykepleiere skal fa god informasjon om
arbeidsoppgaver og tjenester. Opplaringsperioden skal bidra til at sykepleiere er trygge i
mgte med brukere og pargrende og at sykepleiere er trygge pa sitt ansvar og sin rolle. Et
godt faglig og tverrfaglig samarbeid vil gke trivselen og tryggheten for ansatte.

I kost-nyttevurdering ble det vektlagt at hjemmesykepleie er i stor utvikling og
sykepleiere er vesentlige i de strukturelle endringene. Sykepleiere jobber ofte alene, de
har en stor spennvidde i faglige utfordringer, de er den fagkompetansen som gvrig
personell skal kunne lene seg pa. Det stilles gkte og stadig nye krav til kunnskap,
holdninger og ferdigheter innen et stort felt. Sykepleiefaglige oppgaver beskrives som
komplekse og med stor bredde. Det a sette sykepleiere bedre i stand til & vaere trygge i
mgte med bruker og pargrende ansees som essensielt for @ oppna tillit til og opplevelse
av gode tjenester. Rutinen skal bidra til at sykepleiere er trygge pa sitt ansvar og sin
rolle og er en trygg og viktig samarbeidspartner i all samhandling. Det erfares at
sykepleiere etterspgr systematisk fagutvikling og at mye fagutvikling foregdr uformelt.
Og sykepleiere tar i stor grad ansvar for egen fagutvikling. Det beskrives at sykepleiere
har et stort ansvar. Potensiell nytteverdi vil derfor ha effekt pa flere mater. P3 sikt vil
implementering av rutinen bidra til gkt rekruttering og stabile ansatte, som igjen
medfgrer faerre nyansettelser og lavere kostnad til opplaring.

Ledergruppen godkjente rutineforslaget: Opplaering av sykepleier i hjemmesykepleie
Rutinen planlegges implementert hgst 2019. Rutinen gir nye sykepleiere en vesentlig
lengre opplaeringstid og inkluderer hospitering ved samarbeidende enheter og
oppfalgingssamtaler med leder.
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6 Diskusjon

Hensikt med studie er 8 utforske begreper og praksis. Gjennom felles forstaelse av
begreper, utforskes grunnlaget for gode sykepleierfaglig klinisk vurdering og deltagere
finner i fellesskap frem til hensiktsmessig tiltak for 3 styrke sykepleierens kliniske
vurderingsevne. Her fglger en kort sammenfatning av funn som er brakt frem gjennom
kunnskapsdannelsen. Begrepene fagutvikling, kompetanse og sykepleiefaglig klinisk
vurderingsevne forstas som komplekse og dynamiske begreper. Begrepene relateres til
kontinuerlig utvikling, forsvarlig yrkesutgvelse og utvikles i stor grad i relasjon med eller
gjennom andre. Grunnlag for klinisk vurderingsevne pavirkes av flere forhold i og utenfor
sykepleieren, dette benevnes som trygghet, anerkjennelse og betingelser sykepleieren
jobber innenfor. I det fglgende vil studiens funn diskuteres i lys av forskning og teori,
deretter fglger metodediskusjon som belyser studiens styrker og svakheter. Kapittelet
avsluttes med refleksjoner og forslag til fremtidige studier.

6.1 Fagutvikling, kompetanse og klinisk vurderingsevne

Begrepene forstds som sammensatte og dynamiske. Det vil i det fglgende bli diskutert
begrepsforstdelse og deres implikasjoner i praksis.

6.1.1 Fagutvikling

Fagutvikling forstas som en kontinuerlig forbedring og kvalitetssikring individuelt eller i
interaksjon. Begrepet erfares som sammensatt, og beskriver alle aktiviteter som
oppfyller hensikt gkt kvalitet, forbedring, gkt kunnskap og kompetanse. Dermed ansees
fagutvikling som er et verktgy slik Lgvsletten (2013) beskriver.

Fagutvikling er en ngdvendig dynamisk prosess for a holde tritt med helsetjenestens og
fagets utvikling. Denne forstdelsen sees i forbindelse med kravet til forsvarlig
yrkesutgvelse. Med kvalitetssikring beskrives 8 utgve forskningsbasert praksis, og
kontinuerlig forbedre. Deltagernes forstaelse av begrepet sammenfaller med krav som
fremkommer i forsvarlighetskravet til sykepleierens yrkesutgvelse (Helsepersonelloven,
1999) og krav til forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet som fremgar av helse- og
omsorgstjenesteloven (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Dette tyder pa at
sykepleiere har kunnskap om lovverkets implikasjoner pa deres praksis.

Personlig ansvar for & vaere faglig oppdatert gjenkjennes i andre studier (Christiansen &
Bjagrk, 2016) og fagutvikling sees overlatt til den enkelte sykepleier (Hovland et al.,
2015). Sykepleiere erfarer at fagutvikling handler om sykepleierens innstilling, en
sykepleier kan velge a ha et faglig fokus gjennom sine arbeidsoppgaver. Et varierende
faglig fokus pa de arbeidsoppgaver sykepleieren utfgrer, kan sees som ekstra
problematisk i hjemmesykepleie hvor sykepleieren jobber selvstendig. Fra et
lederperspektiv er oppfglging av ansattes laering og utvikling utfordrende i
hjemmesykepleie, nettopp fordi selve arbeidet er utenfor avdelingen (Bgrresen, 2015).
Deltagere erfarer fagutvikling som mangelfull og usystematisk. Dette gjenspeiles i andre
studier (Kyrkjebg et al., 2017). Det synes problematisk at kvalitetskravet fremgar pa
individniva, men ikke systematisk slik forskrift og lov palegger (Forskrift om ledelse og
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kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016; Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). En
systematisk tilnaerming til forbedringsarbeid er beskrevet gjennom flere modeller,
Demnings sirkel er mye brukt i helsetjenesten (Stubberud, 2018). Tilnaermingen er
forankret i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring, og gir plikt til & sgrge for
ngdvendig fagkunnskap og kompetanse (Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helsetjenesten, 2016).

Det papekes manglende muligheter til fagutvikling, til tross for et beskrevet stort behov
(P. C. Bing-Jonsson et al., 2016). Potensialet for fagutvikling beskrives i dette studiet
som stort, her trekkes bade bredde i erfaringer og den enkeltes ansvarsfglelse frem.
Mangfoldige arbeid er en gjennomgaende beskrivelse av hjemmesykepleie (Kyrkjebg et
al., 2017). Deltagere erfarer at fagutvikling skjer gjennom selve yrkesutgvelsen, med
dette forstds at erfaringslaere er en viktig kilde til fagutvikling og de far dermed
mangfoldig erfaringslaere. Erfaring som kilde til lzering gjenkjennes i andre studier
(Hynne & Kvangarsnes, 2014). Det er mulig at sykepleiere hovedsakelig opplever
fagutvikling gjennom erfaringslzere fordi fagutvikling erfares som mangelfull og tilfeldig.
Erfaringsleere er uformell laering gjennom ikke-planlagte tiltak (Lai, 2013). Haywood
(2012) har blant annet pekt pa betydningen av en overordnet strategi og sett pa forhold
som hemmer/fremmer kontinuerlig profesjonell utvikling.

Fagutvikling beskrives som et individuelt anliggende, men fagutvikling i samspill
beskrives som betydningsfullt. Haywood (2012) benevner motivasjon og vilje pa det
individuelle plan, men miljg som lederstgtte og kollegaer er pavirkningsfaktorer og
fremmer fagutvikling. Kollegaer som betydningsfulle for fagutvikling stagttes i flere studier
(Fl6jt et al., 2014; Kyrkjebg et al., 2017). Deltagere omtaler opplevelse av fagutvikling
som motiverende, og en fglelse av at de blir satset pd. En nasjonal strategi er @ benytte
lederutdanning som virkemiddel for & oppna fagutvikling, dette insentiv sees spesielt opp
mot rekruttering. En ettertraktet verdi hos kommende sykepleiere er mulighet for
utvikling (Grut et al., 2020). Betydningen av & vektlegge fagutvikling, for 8 rekruttere og
beholde kompetane er et viktig funn i denne studien. Lederstgtte og kollegers betydning
blir ytterligere belyst under kompetanse og klinisk vurderingsevne.

6.1.2 Kompetanse

Kompetanse som begrep forstas av deltagere 8 inneholde kunnskap, ferdigheter og
personlige egenskaper. Kunnskaper, ferdigheter og evne er bestanddeler som sees i de
fleste definisjoner (Lai, 2013). Dette studiet finner at sykepleier m& kunne mer enn
ferdigheter. Og kompetanse utvikles nar teori mgter praksis. Laering gjennom erfaring
ble presentert i forrige kapittel.

Vektlegging av personlige egenskaper er ssmmenfallende med de elementer som Skaug
(2017) legger i begrepet samlet profesjonell kompetanse. Hun beskriver i tillegg til
personlig kompetanse, at samlet profesjonell kompetanse bestar av teoretisk kunnskap
og yrkesspesifikke ferdigheter. Elementene utgjgr en helhet, som pavirker og er
avhengig av hverandre (Skau, 2017). Deltagere ser kompetanse som en samlet
betegnelse for flere elementer. Selv om litteratur fremstiller kompetansekomponenter
ulikt, hevder Lai (2013) at personlig kompetanse er en grunnleggende form for
kompetanse. Personlig kompetanse benevnes som den ikke-faglige kompetanse, men
som pavirker maten man utfgrer arbeidsoppgaver pa. Et element i kompetanseformen er
evne til egen utvikling (Lai, 2013). Deltagere plasserer evnen under fagutvikling.
Begrepene fagutvikling og kompetanse forstas som a ha tett relasjon. Hvor fagutvikling
ikke bare er et verktgy for & oppna, eller utvikle kompetanse, men at evne til fagutvikling
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er integrert i kompetanse. Dette samsvarer med laeringsutbyttebeskrivelser for
sykepleieutdanning (Forskrift om nasjonal retningslinje for sykepleierutdanning, 2019).
At sykepleiere erfarer kompetanse som et dynamisk begrep kan relateres til ordet
levende kompetanse og livslang laering som begge er begreper som vektlegges i
nasjonale strategier (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019b; Kommunal- og
moderniseringsdepartementet, 2019). Dynamisk kompetanse sees som en kontekstuell
forstdelse da hjemmesykepleie synes & veere i kontinuerlig utvikling, og gjer at krav til
kompetanse stadig endres. Evne til faglig omstilling og kompetanseutvikling p&pekes som
utfordringer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015c). Sykepleiere i hjemmesykepleie
kan dermed synes & ha utviklet endringskompetanse.

En kan undre seg om vektlagt personlig kompetanse henger sammen med
hjemmesykepleieren jobb i andres hjem, og i den henseende er et uttrykk for
kontekstuell forstaelse av begrepet kompetanse. Kompetanse forstas ut ifra den kontekst
den utgves (Cowan, Norman, & Coopamah, 2005; Eraut, 1998). Bolstad (2019) peker pa
at relasjonen mellom sykepleier og bruker, er en personlig relasjon, fordi tjenesten
foregar i det personlige hjem. Dette styrker forst3elsen av at personlig kompetanse er
spesielt viktig i hjemmesykepleie. Dersom tjenesten kan sies @ veere forsvarlig ut ifra et
sykepleiefaglig perspektiv hevdes at mellommenneskelige verdier ma bevares
(Tgnnessen & Nortvedt, 2012).

Deltagere beskriver sykepleierens evne til 8 overfgre kompetanse som spesielt aktuelt i
hjemmesykepleie. I hjemmesykepleie jobber sykepleieren med faglaerte og ufaglaerte
(Dale et al., 2015). Funn fra andre studier tyder p& at individuell kompetanse ma sees
opp mot kollektiv kompetanse (Norheim & Thoresen, 2015). I denne studie anser
sykepleier 3 ha en sentral rolle i kollektive kompetanse og de verdsetter
kompetansedeling. Et kjennetegn pa en leerende virksomhet er at ansatte deler sin
kompetanse (Kirkhaug, 2017). Sykepleieres ansvar for kompetanseoverfgring beskrives
0gsd i en svensk studie hvor mgtepunkter og mellommenneskelige forhold vektlegges
som bidrag til et laerende miljg (Andersson et al., 2017). Deltagere benevner ngdvendig
kompetanse i hjemmesykepleie som a8 kunne forutse og forstd sammenhenger, dette
sees sammenfallende med forstdelsen av begrepet klinisk vurderingsevne og omtales i
neste kapittel.

I likhet med ansvar for faglig utvikling er deltagere tydelige pa sitt ansvar og innhenter
ngdvendig kompetanse ved behov. Utfordring med denne selvevaluering er at det kan
veere vanskelig & forstd nar man har utilstrekkelig kompetanse. P8 en annen side viser
studie at det er enklere 38 avdekke kompetansemangler, og spesielt i ukjente situasjoner
er det vanlig 8 sgke gkt kunnskap (Kyrkjebg et al., 2017).

6.1.3 Sykepleiefaglig klinisk vurderingsevne
Begrepet forstas av deltagere som forsvarlig utgve og handle pa bakgrunn av arvakent
profesjonelt skjgnn. Evnen innebaerer helhetlig og objektiv observasjon.

Begrepet innebzaerer bdde observasjon og handlekraft, og samsvarer godt med
leeringsutbyttebeskrivelse for sykepleierutdanning (Forskrift om nasjonal retningslinje for
sykepleierutdanning, 2019). Deltagere vektlegger objektivitet, dette er sammenfallende
med litteratur, hvor manglende objektivitet beskrives som en trussel mot gode kliniske
vurderinger (Kirkevold, 2015). Deltagere forstar klinisk vurdering som langt mer enn en
klassisk klinisk undersgkelse. Tanner (2006) har gjennom sin litteraturgjennomgang
etablert en alternativ modell for klinisk vurdering, bygget pa den erfarne sykepleier.
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Bakgrunnen var at sykepleieprosessen med en problemlgsningstilnaerming ikke blir
vurdert tilstrekkelig dekkende for den virksomhet som bedrives. Modellen vektlegger
sykepleiernes bakgrunn, kontekst, sykepleiernes relasjonelle forhold beskrives som
vesentlig for hva de ser, og til slutt hvordan sykepleiere tolker, reagerer og reflekterer
over sine handlinger (Tanner & Tanner, 2006). Sykepleierens bakgrunn og det han/hun
tar med inn i situasjonen, er ifglge Tanner (2006) mer betydningsfullt enn de objektive
data i situasjonen. Deltagerne har tidligere beskrevet at man kan velge 38 ha faglig
oppmerksomhet i situasjoner, og gjenspeiles i forstdelsen av at klinisk vurdering
innebaerer arvakenhet.

Videre forstas begrepet som bade helhetlig og evne til 8 fange opp det typiske. I folge
Tanner er kunnskap om pasienten ledende for hva man er oppmerksom pd. Denne
kunnskapen kan enten vaere at man kjenner pasienten, sitt engasjement for
personen/situasjonen eller evne til @ hente ut ngdvendig kunnskap (Tanner & Tanner,
2006). Deltagere benevner at det er en forutsetning 8 vaere sansende i mgte, og ha god
kommunikasjonskompetanse. Sett opp mot kompetanseniva beskrevet av Benner (1995)
er det 3 se helhet og det spesielle, en egenskap som ligger til det tredje nivd, kompetent.
Det fremkom ulikheter hos deltagere knyttet til hvordan endringer oppdages, noen
vektlegger kjennskap til bruker andre vektlegger kjennskap til brukers helsetilstand.
Dette gjenkjennes i Tanner's modell (Tanner & Tanner, 2006). De ulike syn deltagere har
kan mulig forklares ut ifra erfaring. Et kjennetegn pa kyndighetsniva er & kunne oppfatte
situasjoner i sin helhet (Benner, 1995).

Deltagere vektlegger betydning av & resonere, og peker pa dette som spesielt i
hjemmesykepleie hvor ting skal gar raskt. Behovet for & vektlegge resonnement
beskrives ogsd som en faktor som fremmer og videreutvikler god klinisk vurdering
(Kirkevold, 2015; Tanner & Tanner, 2006). Flere av de kvaliteter som deltagere beskriver
spesielt for klinisk vurderingsevne synes 8 veere lite beskrivende for kompetanseniva
novice. En kan undre seg om det er plass til den uerfarne sykepleier i hjemmesykepleie?
Benner sin modell er situasjonsorientert og beskriver ikke individuelle egenskaper. Det
gis inntrykk av at det eneste som er konstant i hjemmesykepleie er at man starter og
ender vakten p8 samme sted. Arbeidsdagen er uforutsigbart og kan bestd av bade kjente
og ukjente problemstillinger, varierte oppgaver, brukergruppe i alle aldre og arbeidet
utfgres i stor grad alene.

I andre studier etterlyses verktgy for strukturert klinisk vurdering og gkt kompetanse i
klinisk vurdering (Hovland et al., 2015; Kyrkjebg et al., 2017). En mulig rsak til at dette
ikke fremkommer i dette studiet kan vaere at et slikt verktgy er implementert.

6.2 Klinisk vurderingsevne og pavirkningsfaktorer

Grunnlaget for gode kliniske vurderinger p%virkes av forhold i og utenfor sykepleieren.
Det vil i det fglgende diskuteres kontekst, trygghetsfglelse og behov for anerkjennelse.

6.2.1 Kontekst

Klinisk vurderingsevne trekkes frem som essensiell i selvstendig arbeid, sykepleiere ma
kunne stole p& egen demmekraft. De jobber alene og erfarer manglende faglig stotte. A
stole p@ egne vurderinger er ogsa viktig i et arbeid som beskrives som uforutsigbart med
mye nytt. Deltagere ser dette i sammenheng med pasientsikkerhet, og at det for bruker
er avgjgrende at sykepleieren har god klinisk vurderingsevne. Mangfoldige oppgaver
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bidrar til & trene sin kliniske vurderingsevne. Og det ma forstas i sammenheng med
erfaringslaere. Gjennom arbeidet far de et rikt erfaringsgrunnlag som bidrar til lzering og
styrket klinisk dgmmekraft.

Deltagere vektlegger det kollegiale fellesskap som grunnlag for god klinisk vurdering,
kollegaer betyr mye for kompetanseutvikling (FI6jt et al., 2014; Hynne & Kvangarsnes,
2014). Deltagere savner @ kunne benytte hverandre i stgrre grad i kliniske vurderinger.
Bgrresen (2015) finner at ledere sjelden tilrettelegger for at ansatte gjgr vurderinger
sammen, selv om dette erfares som behov. A benytte hverandre vil bidra til lzering
(Hovland et al., 2015). For a8 kunne benytte hverandre ma det vaere en kultur for
kompetanseoverfgring, og denne studien viser at det er uvanlig at sykepleiere tar
kontakt pa tvers av avdelinger. En studie peker nettopp pa& behov for strategisk jobbe for
kompetansedeling mellom sykepleiere (Andersson et al., 2017). Deltagere belyser at
sykepleiere mangler kjennskap til hverandre. Manglende kjennskap til hverandres
kompetanse gjelder ogsa innen egen avdeling. Slike barrierer for kontakt papekes av
andre (Glad, 2019). Funn tyder pa at sykepleiere i hjemmesykepleie samlet innehar
ngdvendig kompetanse (Norheim & Thoresen, 2015) og kompetanse kan overfgres
(Hovland et al., 2015). Deltagere savner a reflektere sammen. Refleksjon er en
forutsetning for utvikling (Tashiro et al., 2013).

Deltagere har gjennom begrepsforstaelse vist at de anser kompetanse som et potensial.
Sykepleiere eier sin kompetanse, og samlet kompetanse bgr ifglge Lai (2013) sees som
I&nt kapital, og benytter ordet forvaltningskapital. For 8 styrke klinisk
vurderingskompetanse anser sykepleiere at lederstgtte er viktig, de gnsker oppfglging av
sin faglige utvikling og ledere som aktivt er med i faglige satsningsomrader. Lederstgtte
benevnes som viktig i flere studier (Haywood, 2012; Hovland et al., 2015; Kyrkjebg et
al., 2017). Bgrresen finner at ledere har gode intensjoner, men begrenses av rammer
(Bgrresen, 2015). Faktorer som hemmer klinisk vurderingsevne beskrives av deltagere
som tid og ansvar. At tid benevnes som hemmende er forventet, men overraskende lite
vektlagt i dette studiet. Deltagere ser muligheter og lar seg ikke begrense av
organisatoriske rammer. Deltagere beskriver et stort ansvar, et ansvar man kan vokse
pd, men som ogsa kan bli for stort.

Det er potensial for strategisk bruk av deres kompetanse, og de gnsker at brukere skal fa
systematisk sykepleiefaglig vurdering som ledd i kvalitetsarbeid. Dette fremkommer i
andre studier (Norheim & Thoresen, 2015) og er ogsa klare nasjonale mal (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). Ansatte verdsetter og ser dette som en mulighet til 3
vedlikeholde kompetansen. Nar man ikke far benyttet sin kompetanse kan dette medfgre
misngye (Norheim & Thoresen, 2015).

I tillegg til organisering anses opplaering som hverken & veere tilstrekkelig eller ta ut
potensialet ved tilfert ny sykepleierkompetanse. Deltagere papeker pa alt den nye skal
settes inn i, dette er praktiske forhold som & finne frem til adresser, parkering og
bilkjgring. Men ogsa variasjonen i arbeidsoppgaver ute hos bruker og inne pa basen. I
tillegg vektlegges alenearbeid og ansvaret sykepleiere i hjemmesykepleie har knyttet til
forsvarlig yrkesutgvelse og deres rolle som ngkkelpersonen i ansatte gruppen. Dette
bidrar til en beskrivelse av en tgff og utfordrende overgang. Bade for erfarne, mindre
erfarne og uavhengig av arbeid pa eller utenfor sykehus. En australsk studie har
innhentet erfaringer fra erfarne sykepleieres overgang fra akuttmedisin til
primaerhelsetjeneste, og finner at nesten halvparten opplever & fole seg alene og uten
stgtte. Studiet beskriver manglende opplaering som utfordrende og behov for
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veileder/mentor for @ bli trygge i sin nye yrkesrolle (Ashley et al., 2018). Selv om den
australske organisering av primaerhelsetjeneste ikke kan sammenlignes med norske
forhold, viser studien at erfarne starter som novice i helt nye omgivelser.

6.2.2 Sykepleierens trygghetsfglelse

Trygghet er vesentlig, og selvfglelse gker nar sykepleieren far bekreftet sin forutseenhet.
Der det innhentes farlige rdd og det er diskrepans i vurderinger mellom sykepleieren og
den andre, erfares bade trygghet og utrygghet. Noen er trygg pa at bruker trenger en
annens vurdering, andre blir utrygge nar det viser seg at vurderingen var «grunnlgs».
Det beskrives som trygt a8 ha mulighet til bistand. Det er et interessant funn, at @ be om
bistand ogsa kan fgles som et nederlag. Deltagere forteller at de gnsker & Igse ting selv,
men beskriver at de innhenter r&d hos andre. Likende funn beskrives hvor sykepleiere
ikke innhenter kunnskap selv om de burde, men her beskrives det som en trussel at
deres mangler blir blottlagt. En kan lure pd om dette er spesielt for hjemmesykepleie
som konsekvens av selvstendig arbeid. Det er forventinger om at sykepleieren skal
kunne alt (Hovland et al., 2015). Denne forventningen ble ogsa erfart i dette studiet,
deltagere fgler at de er en viktig ressurs i avdelingene. De opplever at det er store
forventninger til sykepleiere dersom det skjer uforutsette hendelser. Deltagere beskriver
den trygge sykepleieren som en trygghet for kollegaer.

A vaere trygg i egen demmekraft gir selvsikkerhet og indre ro som bidrar til & «holde
hodet kaldt». Mestringsevne innebzerer 3 ha selvtillit og kontroll (Andersson et al.,
2017). Deltagere er bevisste pa at de m& utfordre seg selv, slik at de opparbeider
trygghet. Deltagere beskriver viktigheten av & matte stole pd egen evne. Kompetanse gir
trygghet, med dette forstas at kompetanse gir forberedthet. De beskriver at situasjoner
som kan gjenkjennes fra tidligere erfaring gir opplevelse av en trygg situasjon, dette kan
vaere situasjoner som akutte hendelser eller praktiske oppgaver. Sykepleierens
uforutsigbare arbeidsdag gjer det vanskelig 8 vaere forberedt pa alt som kan komme.
Denne manglende mulighet fremgar i andre studier som arsak til at sykepleiere fgler seg
usikre (Christiansen & Bjgrk, 2016). Erfarne sykepleier kan opprettholde selvtillit pa
kliniske evner men fgle seg utrygg pd & vaere alene som sykepleier (Ashley et al., 2018).

Deltagere beskriver derimot at tiden i bil pd vei ut til bruker benyttes til 8 forberede seg
pa det de tror vil mgte de hjemme hos bruker. Benyttes modellen til Tanner vil erfarne i
denne fasen gjennomgd kunnskap om aktuell bruker, dens normale tilstand og
reaksjonsmgnster. Forberedelse tar utgangspunkt i generell kunnskap og
erfaringskunnskap (Tanner & Tanner, 2006). Mulighet til refleksjon fgr og etter hvert
oppdrag kan sies & vaere typisk for hjemmesykepleie. Det er et viktig funn at trygghet
betyr s& mye, og synes & vaere relatert til at de jobber selvstendig. Dette gjenspeiles i
andre studier, som ogsa viser at utrygghet fra en situasjon trekkes inn i neste lignende
situasjon (Hovland et al., 2015). Dermed forstas at erfaring ogsa gir utrygghet. Med
utgangspunkt i Maslow’s beskrivelse av menneskets grunnleggende behov, er trygghet
rangert som det nest mest grunnleggende behov. Dette innebaerer 3 fgle seg fysisk og
falelsesmessig trygg, og innebaerer fraveer av frykt og redsel (Fivelsdal & Bakka, 1992).
Det er ikke overaskende at trygghet er grunnleggende for sykepleierens vurderinger. Det
er interessant at det vektlegges sa stor tyngde, og noe & ta med seg inn i arbeid med
fag- og kompetanseutvikling. M3let for fag- kompetanseutviklingsarbeid er & sikre trygg
og sikker yrkesutgvelse, ofte males kompetanse med spgrsmal som er knyttet til
kunnskap om eller erfaring med, og sjeldnere om de foler seg trygge pa aktuelle tema.
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6.2.3 Behov for annerkjennelse og forventningsavklaring

Deltagere erfarer at de ikke blir tatt pa alvor nar de sgker rad hos samarbeidende
helsepersonell. De fgler at de ma kjempe for sine vurderinger, og at de som fagpersoner
ikke mgtes med respekt. Lignende funn sees i andre studier hvor sykepleiere erfarer
utfordringer med & f& brukere innlagt (Norheim & Thoresen, 2015). Det er velkjente
utfordring i helsekommunikasjon, generelt beskrives kommunikasjon som en av de
stgrste arsakene til uheldige hendelser i helsevesenet. God helsekommunikasjon bidrar til
pasientsikkerhet (Stubberud, 2018). For 8 na nasjonalt mal om pasienters opplevelse av
sammenhengende tjenester fordres at helsepersonell gjgr hverandre gode, har kjennskap
til hverandre og hverandres roller (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019a).

Telefonisk kommunikasjon mellom helsepersonell beskrives som sarbart. Og
sannsynlighet for vellykket helsekommunikasjon gker ndr helsepersonellet har kjennskap
til hverandre og hverandres fagkulturer (Nordby, 2010). Tillit beskrives som en
grunnleggende forutsetning i samspill (Skau, 2017). Bolstad (2019) har i sin
masteroppgave utforsket fenomenet anerkjennelse hos sykepleiere i hjemmesykepleie,
funn viser at det er parallell mellom anerkjennelse og selvtillit. Sykepleiere erfarer at de i
samhandling med andre b&de tviler p& egne vurderinger, men ogsa er sikre pa egne
vurderinger. ISBAR som kommunikasjonsverktgy er en del av ny nasjonal retningslinje
(Helsedirektoratet, 2020), ISBAR bidrar til struktur og hensiktsmessig kommunikasjon
mellom helsepersonell. Et slikt verktgy er innfart i aktuell virksomhet. Til tross for dette
erfares sykepleiere mislykket kommunikasjon. Dette kan vaere uttrykk for mangelfull
implementering av kommunikasjonsverktgy, ubalanse i rolle/maktforhold eller
manglende forstdelse av hverandres roller. P8 systemniva bgr det holdes oversikt over
samhandlingsparter, deres funksjon og hvilke barrierer/muligheter som ligger til grunn
for god samhandling, dette vil bidra til forutsetningene for gode helse- og
omsorgstjenester. Samhandling bgr innga som en del av virksomhetens kontinuerlige
kvalitetsarbeid.

Kommunikasjon er tosidig, hvor bade mottaker og avsender har ansvar for vellykket
kommunikasjon. Forutsetninger for at helsepersonell kan gjgre hverandre gode
innebaerer kunnskap om den andres arbeid, ansvar og oppgaver. Deltagere erfarer
manglende forventning til hva hjemmesykepleie er. Mislykket kommunikasjon kan vaere
uttrykk for at deltagere ikke har nok kunnskap om hva «den andre» trenger og kan bidra
med. Det synes & veere en forventing om at hjemmesykepleie skal handtere mer i
hjemmet enn det sykepleiere selv mener er hdndterbart. De papeker en generell
misoppfatning av hva hjemmesykepleie er, og dette erfares gjelde hos samarbeidsparter,
studenter og nye kollegaer. Virkelighetssjokket som beskriver nyansattes opplevelser av
3 starte i hjemmesykepleie tilskrives manglende forventningsavklaring. De mener selv 3
ha ansvar for omdgmmebygging ved 8 fremsnakke sin arbeidsplass og vise stolthet. Men
at ogsa ledere aktivt bgr bidra til at bade samarbeidsparter og fremtidige kollegaer har
rett inntrykk av hjemmesykepleie. Det er utfordrende & rekruttere sykepleiere i
kommunene (Kunnskapsdepartementet, 2018). Og blant sykepleierstudenter vektlegges
ansvaret som en arsak til at de ikke gnsker seg til kommunehelsetjenesten (Grut et al.,
2020). Forskning viser at det er spesielt yngre sykepleiere som enten bytter jobb eller
vurderer @ bytte jobb (Bratt & Gautun, 2018).

Deltagere beskriver sin jobb som meningsfull og givende. Det vektlegges som
betydningsfullt at de skaper trygghet for brukeren i eget hjem. Med dette forstds at selve
arbeidet og pasientkontakt er motiverende. Glad (2019) har sett pa arbeidsglede blant
sykepleiere i hjemmesykepleie og finner ogsa at sykepleiere til tross for uforutsigbart og
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travelt arbeid finner arbeidsglede gjennom sin jobb. Bade arbeidsglede og engasjement
fremkommer gjennom deltagere i dette studiet. En annen studie gjort pa jobbtilfredshet
blant hjemmesykepleiere, viser en hgy skar pa tilfredshet med kollegaer (Rokstad &
@vereng, 2017). Arbeidsglede er trolig den stgrste arbeidsmotivasjonen ansatte kan ha,
og det fremgar at b&de meningsfylt arbeid og kollegafellesskapet bidrar sterkt til
arbeidsglede.

6.3 Metodediskusjon

I diskusjonen rundt kvalitet vil det i det forestdende baere preg av kvalitetshensyn
knyttet til aksjonsforskning (Hummelvoll, 2006a; Reason, 2006). Det vil vaere innslag av
kriterier for troverdighet beskrevet av Lincoln og Guba (Polit & Beck, 2020) kriteriene er
vurdert spesielt egnet for kvalitativ forskning. Det debatteres rundt og argumenteres for
at aksjonsforskning bgr ha egne kvalitetskriterier (Coghlan, 2019; Levin, 2017; McNiff,
2017; Reason, 2006). Lincoln (2001) argumenterer i nyere tid selv med mulighet for 3
tenke nytt for & dekke nye behov; «nothing less than a complete rethinking of validity is
imaginable» (Lincoln, 2001, s. 62).

6.3.1 Forberedelse og design

Litteraturstudiet, gjort i forkant av studie baerer preg av at det er lite forskning pa tema i
hjemmesykepleie. Dette stgttes i de studier og kunnskapsoppsummeringer som er
benyttet. Det er gjort gjentagende sgk i hdp om finne nyere forskning, og utfordringen er
til dels knyttet til ulik begrepsbruk. Studiet har en induktiv tilnaerming. Gjennom
analysefase ble det tydelig at trygghet og anerkjennelse var sentrale begreper, en
abduktiv tilnaerming ved & gjennomfgre nytt systematisk litteratursgk kunne beriket
kunnskapsdannelsen (Graneheim et al., 2017; Polit & Beck, 2020).

Masterstudent erfarer at studiets design og metode bringer frem relevant og nyttig
kunnskap og besvarer forskningsspgrsmal. En vesentlig forskjell pa forskerstyrt
aksjonsforskning og deltagerbasert aksjonsforskning er hvordan og av hvem
forskningsspgrsmalene formuleres. Hensikt og forskningsspgrsmal blir operasjonalisert
gjennom intervjuguide som i forkant er gjort kjent for deltagere (Hummelvoll, 2010).
Samtalene blir lite styrt, deltagere bestemmer fokus og belyser naturlig tema.
Forutsetninger for & utfere studiet i henhold til valgte metode ble vurdert som gode.
Studiet har ledelsesforankring, masterstudent er tilknyttet virksomhet, har kompetanse i
prosjektledelse og erfaring knyttet til gruppesamtaler, dette er refleksjoner som bidrar til
forskertroverdighet og bgr inkluderes i kvalitetsvurdering (Fagermoen, 2005).

6.3.2 Rekruttering og utvalg

A forske pa egen arbeidsplass kan innebaere naerhet som pavirker rekruttering og
frivillighetsaspekt (Forskningsdata, 2018). Rekruttering gjennom avdelingsledere,
utelukker ikke fglelse av forpliktet deltagelse (Jacobsen, 2015). Derfor blir frivillig
deltagelse presisert innledningsvis, og blir aktualisert ndr studiet presenteres for ansatte.
Det sees behov for akkreditering, og deltagere som gnsket fikk delta i presentasjon
(Hummelvoll, 2010).

Et strategisk utvalg med forhandsdefinert stgrrelse var utgangspunkt, bakgrunn for valg
er praksisfeltets kapasitet knyttet til realistisk planlegging og anbefalinger knyttet til
eksplorerende design (Jacobsen, 2015). Hvis antall blir for lavt vil det svekke variasjon i
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erfaringer (Reason & Bradbury, 2006). Flerstegsfokusgruppe pa fem til atte personer
ansees hensiktsmessig (Hummelvoll, 2010; Jacobsen, 2015; Reason & Bradbury, 2006).
Deltagere med erfaring fra tema er forutsetning (Fagermoen, 2005). Utvalgskriterier
sikrer i seg selv ikke bredde i perspektiver og erfaringer, men oppfordringen til
avdelingssykepleiere er 3 bringe inn variasjon. Det er homogenitet i utvalget knyttet til
kjgnn, men variasjon i yrkesbakgrunn og alder. Det er spredning i erfaring som
sykepleier i hjemmesykepleie, men median pa 1,5 ar viser at flere har relativ kort
arbeidserfaring fra hjemmesykepleie. Selv om utvalgskriterier oppfylles, kan det
benevnes som bekvemmelighetsvalg siden de velges ut fra en bestemt virksomhet (Polit
& Beck, 2020). Utvalget har vist stort engasjement og vilje til utvikling og vurderes til &
veere et hensiktsmessig utvalg som bidrar til 8 styrke troverdighet (Hummelvoll, 2010;
Polit & Beck, 2020).

Masterstudent erfarte stor interesse ndr studien ble presentert i avdelinger. Det ble
beskrevet som lett & rekruttere. Likevel er det legitimt & anta at grunnet stor
medvirkning i prosess rundt kommunesammenslding ble dette i hensyntatt ved
rekruttering. Rekruttering tok lengre tid enn forventet og behov for fleksibilitet ble derfor
reelt i videre planlegging. Aksjonsforskning er ikke ferdig planlagt og med et
eksplorerende design forventes endringer (Brinkmann & Tanggaard, 2015). Hensikt,
forskningsspgrsmal og fremdriftsplan gav feringer, men det grunnleggende fokus er
deltageres erfaringer, vurderinger og deltagelse i prosessen (Reason & Bradbury, 2006).
Denne fleksibilitet sees ngdvendig for troverdighet i dette studiet.

6.3.3 Datainnsamling

Intervjuguide bestdr av relativt mange spgrsmal, men ble inndelt i sekvenser knyttet til
tema for hver samtale. Intersubjektivitet fremmes, deltagere f&r mulighet til 3
bekrefte/avkrefte forstdelse gjennom & tilbakevende til tidligere samtaler,
oppsummering, referat og tentativanalyse (Fagermoen, 2005). Frafall fra
gruppesamtalene ble vurdert til & vaere akseptabelt. Bevegelsen pavirker
gruppedynamikk, men vurderes som en berikelse da det gir ulikheter. Det vurderes om
fysisk og muntlig deltagelse kan veere uttrykk for miljget i gruppen. Masterstudent
opplever en trygg atmosfaere, og inntrykket stgttes av gruppens deltagere og observatgr.
Frafall sees i sammenheng med tidspunkt for gjennomfgring. Datainnsamling trianguleres
ved at data samles inn via samtaler og refleksjonsnotat (McNiff, 2017). Refleksjonsnotat
fra deltagere blir delt muntlig i samtalene, og benyttes i varierende grad. Deltagernes
evne til & bringe inn variasjon og valg av datainnsamlingsmetode gjgr at gruppen
tilbakevender til tema og slik sett far en rikere eller dypere belysning, dette er viktig og
styrker troverdighet (Polit & Beck, 2020). Det fremkommer ulike perspektiver, tilstrebes
ikke enighet. Masterstudent er forsiktig med & lede samtalene inn pa nyanser som ikke
deltagere selv bergrer, refleksjoner noteres i dagbok og kan vaere uttrykk for en
ungdvendig forsiktighet.

6.3.4 Dataanalyse

Det er ulike synspunkter rundt hvem som bgr transkribere (Polit & Beck, 2020).
Masterstudent har stort utbytte av a transkribere da dette gir god innsikt i materialet,
men ogsa bevissthet knyttet til egen rolle.

Meningsenheter blir identifisert gjennom utallige gjennomlesninger. Identifisert
tekstutdrag deles der teksten inneholder deler av ulike meningsenheter. Gjentatte
samtaler med samme gruppe har medfgrt at mening blir avkreftet/bekreftet av
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deltagere. Som ledd i gkt troverdighet trianguleres gjennom member checking (Creswell
& Miller, 2000). Dette er i trad med demokratisk perspektiv hvor virkeligheten analyseres
i samarbeid med deltagere, en sentral teknikk for troverdighet (Jonsen & Jehn, 2009).
Det er gitt mulighet for innspill pa tentativ analyse og tiltak gjennom fremlegg for gvrige
sykepleiere i virksomheten. Member-checking ivaretas gjennom moderators
oppsummering underveis i samtalene, referat og samarbeid om tentativ analyse
(Fagermoen, 2005). Tentativ analyse er resultat av gruppens arbeid. Ser fordel av &
veere flere i analysefasen, at masterstudent har statt for endelig analyse alene er sdledes
en svakhet. Derimot benyttes peer-debriefing hvor endelig analyse gjgres til gjenstand
for innspill. Hele eller deler av prosessen er vurdert av veileder, medstudenter og
kollega, innspill bidrar til bekreftbarhet (Fagermoen, 2005; Polit & Beck, 2020).
Bekreftbarhet styrkes ogsa ved bruk av sitater (Graneheim et al., 2017), for at
deltagernes stemme blir hgrt benyttes sitater rikelig som et bevisst valg.

En tydelig beskrevet analysestrategi og demonstrasjon av analysesteg bidrar til & styrke
troverdighet til forskningen (Graneheim & Lundman, 2004). Masterstudent erkjenner at
kategorier i varierende grad er spesifikke, de favner et bredt innhold, og kanskje spesielt
kategorien som beskriver hvordan begreper forstas.

6.3.5 Relevans i handlingsorientert forskningssamarbeid

Relevans er fgrst og fremst opp til deltagerne, og om deres opplevelse av om ny
kunnskap er relevant og har bruksverdi (Hummelvoll, 2010). Ved gjennomfgring av
aksjonen vil produsert kunnskap bli validert gjennom praksis (Jacobsen, 2015).

Selv om prosjektet har lederstgtte erfares det varierende engasjement knyttet til arbeid
rundt aksjon. Svakhet kan dermed veere deltagernes eierskapsfglelse (Hummelvoll,
2010). En mulig forklaring er at det er sommerferie mellom tredje og fjerde
gruppesamtale, og organisatoriske endringer i virksomheten startet etter ferien. En
annen mulighet er at deltagere faktisk ikke gnhsket endring? Dette synes lite sannsynlig
da endringen ikke direkte innvirker pa deltagerne, men primaert rettes mot nye
sykepleiere. Virksomheten har ved flere anledninger hatt mulighet til & pdvirke resultatet,
bade gjennom presentasjoner og ved endelig godkjenning av rutine.

6.3.6 Er kunnskapen overfgrbar og brukbar?

Det er gitt en beskrivelse av kontekst og metoder for bade datainnsamling og
dataanalyse som sammen med en rik presentasjon av funn, med bruk av sitater bidrar til
leserens vurdering av overfgrbarhet (Graneheim & Lundman, 2004). Samskapt kunnskap
fra denne studien og valgte aksjon har blitt presentert i ulike forum utenfor kommunen,
og blir beskrevet som gjenkjennelig for andre. Observatgr erfarte at deltagelse var
relevant knyttet til egen praksis i annen avdeling innen helse- og omsorgstjenester. Det
ansees som en styrke at funn og aksjon har vaert gjort gjenstand for innspill. I dette
studiet ledet kunnskapsdannelsen til aksjon som innebar anbefaling om endring av
praksis. Studiet kan dermed sies & ha pragmatisk validitet (Hummelvoll, 2010; Somekh,
2006).

Brukbarhet kan hevdes & best gi studien gyldighet, dersom kunnskapen som dannes blir
brukskunnskap. Denne studie frembrakte kunnskap som bidro til endring av praksis og
kan dermed sies at kunnskapen testes i praksis og vil nettopp derfor vaere brukbar
(Levin, 2017). Studiet er vurdert til 3 ha gyldighet utover utvalget, det er ikke gjort en
kontekstuell analyse i forhold til overfgrbarhet, men implementering av rutine i alle
avdelinger for hjemmesykepleie er et mulig tegn pa overfgrbarhet (Fagermoen, 2005).
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Kunnskapen har overfgringsverdi til videre strategisk utviklingsarbeid i kommunen, hvor
blant annet behovet for kompetansedeling er tatt inn som et viktig element.

Erfaringer fra studien er spesielt for deltagerne, men gjennom skriftlige arbeid og
presentasjoner vil andre fa tilstrekkelig informasjon for selv @ kunne vurdere om
erfaringer kan veaere overfgrbare (Polit & Beck, 2017). Studiet viser at aksjonsforskning
som metode kan gi ny og nyttig kunnskap gjennom samarbeid i det praktiske felt, hvor
det unike gir inspirasjon (Hummelvoll, 2006a; McNiff, 2017).

6.3.7 Kritisk subjektivitet

Gyldighet er avhenger av god kvalitet og kritisk subjektivitet. Kritisk subjektivitet belyses
gjennomgaende som masterstudents holdninger og bevissthet rundt egen innflytelse i
prosessen. Masterstudent anerkjenner @ ha innvirkning pa deltagere og data, og har
derfor gjennomgaende tilstrebet fokus p& egen innvirkning. Forforstaelsen inkluderer
forskningsspgrsmal, valg av prosjektnavn og intervjuguide. Forforstdelse er presentert og
det er demonstrert bevissthet rundt egen innflytelse.

Refleksive analyser er vesentlig i aksjonsforskning og i dette studiet er b&de bruk av
notatbok og observatgr ledd i gkt bevissthet rundt egen innflytelse og oppmerksomhet pa
deltagere (Hummelvoll, 2010). Likeledes ble referater fra hvert mgte viktig med tanke pa
at det skulle representere innholdet, ikke hva masterstudent mente var viktig.
Holdninger som fremgdr hos masterstudent er avgjgrende for troverdighet og et sentralt
kjennetegn ved handlingsorientert forskningssamarbeid. Dette inkluderer kritisk
refleksjon pa innvirkning av makt. Masterstudent skal oppfatte, tolke og kommunisere
rundt deltagelse og i kontinuerlig prosess (Reason & Bradbury, 2008). Derfor er
gruppedynamikk vektlagt og presentert.

Masterstudent viser i dette skriftlige arbeid at studien er systematisk gjennomfgrt, valg
synliggjort, kunnskapsdannelsen systematisk dokumentert og preges av kritisk
refleksjon.

6.4 Refleksjoner og forslag til fremtidige studier

Masterstudent har fatt innsikt i aksjonsforskning, handlingsorientert forskningssamarbeid
som metoden erfares som krevende, men utrolig lzererik og givende. Det ansees viktig &
vurdere kapasiteten i praksisfeltet nar denne forskningsmetoden anvendes. Som fersk
aksjonsforsker er det gnskelig med klare retningslinjer, og benyttet litteratur gir fyldige
beskrivelser og har veert til stor hjelp (Hummelvoll, 2006a, 2010). Masterstudent har
styrket troen pa forskningsformen som engasjerer praksisfeltet til & ta del i bade
forskning og forbedring, og ville valgt samme metode igjen. Det er utfordrende & bevege
seg i et felt med f& avgrensninger og manglende konsensus av begreper, men desto mer
interessant. Det har veert vanskelig 8 begrense engasjementet. Det har vaert en fryd &
erfare samarbeidet i gruppen og valgte aksjon demonstrerer at sykepleierne gnsker det
beste for sine kollegaer og sin arbeidsplass. Det er sveert gledelig at rutinen i disse dager
implementeres slik at erfaringer kan hgstes og ytterligere korrigeringer kan
gjennomfgres.

Basert pa funn i denne studien kan det tyde pa at trygghet i hjemmesykepleie kan
studeres naermere, her kan bade helsepersonellet eller bruker/pargrende vaere aktuelle
informanter. Nattsykepleiere i hjemmesykepleie erfares som sjelden nevnt i litteratur,
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det ville vaert veldig interessant a8 se hvordan ledere og sykepleiere erfarer fag- og
kompetanseutvikling for denne gruppen spesielt. Det ville ogsa vaert interessant &
studere kommunikasjon mellom hjemmesykepleieren og samarbeidende sykepleiere ved
andre kommunale avdelinger. Et annen interessant tema & se naermere p3a er
sykepleierens kompetanseoverfgrende rolle i hjemmesykepleie.
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7 Konklusjon

Studiet viser at handlingsorientert forskningssamarbeid er egnet forskningsmetode for &
frembringe ny og relevant kunnskap med og for praksis. Ny kunnskap har hatt nok kraft
til 8 endre praksis og tilrettelegge for bedre opplaering av nye sykepleiere.

Gjennom studiet er begrepene fagutvikling, kompetanse og klinisk vurderingsevne
utforsket og det er utviklet en kontekstuell forst3else av begreper. Det ansees ngdvendig
at virksomheter definerer begreper i sitt planverk, slik at ledere og ansatte har lik
forst3else av begreper, og dermed gker forutsetninger for & jobbe malrettet og evaluere
sitt arbeid. Funn viser at personlig kompetanse og trygghet bgr vektlegges og integreres
i fag- og kompetanseutvikling i hjemmesykepleie. Forventningsavklaring og samhandling
bgr innga som en del av virksomhetens kontinuerlige kvalitetsarbeid.

Gjennom meningsfylt arbeid med uforutsigbare og mangfoldige arbeidsoppgaver har
sykepleiere i hjemmesykepleie stort potensial for & opparbeide et godt klinisk blikk.
Betydning av og muligheter til 8 gjgre gode kliniske vurderinger pavirkes av rammer og
hviler pa sykepleierens trygghetsfglelse. Denne studien viser at sykepleiere tar ansvar for
egen utvikling, de gnsker & bruke sin kompetanse og bidrar til gkt kollektiv kompetanse.
Det er opp til ledere & forvalte kompetansekapital riktig og til pasientens beste.
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Vedlegg 1 Godkjenning NSD

I\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering

Prosjekttittel

Dynamikk i klinisk blikk - fagutvikling av sykepleieres kliniske vurderingsevne i
hjemmesykepleie

Referansenummer

695226

Registrert

25.02.2019 av
Behandlingsansvarlig institusjon

NTNU Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet / Fakultet for medisin og helsevitenskap
(MH) / Institutt for helsevitenskap i Gjevik

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Hege Kletthagen, hege kletthagen@ntnu.no, tif: 99577883

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Prosjektperiode
25.02.2019 - 26.06.2020
Status

27.03.2019 - Vurdert

Vurdering (1)

27.03.2019 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i

prosjektet vil veere i samsvar med personvernlovgivningen si fremt den

gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet med vedlegg den
27.03.19. Behandlingen kan starte. MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer



vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vare

ngdvendig a melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn
en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type endringer det er

nedvendig & melde:

https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld _endringer.html Du ma vente pa
svar fra NSD for endringen gjennomferes. TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til
26.06.20. LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte
til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger

opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en

frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres,

og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil
dermed vare den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1
bokstav a. PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil falge prinsippene i personvernforordningen om:

- lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte fér
tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for
spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke behandles til

nye, uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles
opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formélet med

prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke

lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet DE REGISTRERTES
RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha
folgende rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art.

15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning

(art. 19), dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at informasjonen om

behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og
innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD
legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og

sikkerhet (art. 32). For a forsikre dere om at kravene oppfylles, mé dere folge

interne retningslinjer og/eller radfere dere med behandlingsansvarlig

institusjon. OPPFOLGING AV PROSJEKTET NSD vil folge opp underveis (hvert annet
ar) og ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av

personopplysningene er avsluttet i trad med den behandlingen som er dokumentert.
Lykke til med prosjektet! Kontaktperson hos NSD: Kjersti Haugstvedt TIf.
Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)



Vedlegg 2 Intervjuguide Dynamikk i Klinisk Blikk

Felgende spgrsmal vil vaere utgangspunkt for utforskning gjennom flerstegsfokusgrupper

1. Presentasjonsrunde
Deltagere presenterer seg kort for hverandre

2. Utforske aktuelle begreper

Hva forstar du med begrepet fagutvikling?

Hva forstdr du med begrepet kompetanse?

Hva forstar du med begrepet sykepleiefaglig klinisk
vurderingsevne?

3. Klinisk vurderingsevne i praksis

Kan du beskrive sist gang du benyttet din kliniske
vurderingsevne?

Kan du beskrive hvordan dine kliniske vurderinger er av
betydning?

Star du i jobbsituasjoner der din kliniske vurderingsevne
ikke strekker til?
Kan du beskrive en slik situasjon?

Hvilket grunnlag mener du er ngdvendig for a kunne
gjgre gode sykepleiefaglige kliniske vurderinger?

4, Klinisk vurderingsevne og behov

Hvor mye betyr fagutvikling for din utvikling?

Hvor viktig er det for deg at du far utvikle din kliniske
vurderingsevne?

Hvilke kompetansebehov har du for a styrke din kliniske
vurderingsevne?

Har du rett kompetanse for & kunne gjenkjenne og
iverksette riktige tiltak ved funksjonssvikt?

Hvilke kompetansebehov mener du sykepleiere har for a
kunne bedre sin kliniske vurderingsevne?

Hva betyr dine kollegaer for din fagutvikling?

Hvordan bidrar du til utvikling og endring i din avdeling?

5. Klinisk vurderingsevne og hensiktsmessige tiltak

Hvordan videreutvikler du din kliniske vurderingsevne?

Hva ville vaert ideelle fagutviklingstiltak for a styrke
klinisk vurderingsevne blant sykepleiere?

Hva vurderer du som hensiktsmessige tiltak for a styrke
sykepleierens kliniske vurderingsevne?

Hvordan kan vi gjennom fagutvikling videreutvikle
sykepleierens kliniske vurderingsevne?




Vedlegg 3 Oversikt over datakilder

Oversikt over datakilder

Datakilde Forkortelse Dato Oppbevaring Annet
Lydopptak fra pilotintervju A0108 07.06.2019 1h34m59s
Ikke transkribert
Lydopptak fra A0308 14.06.2019 1h13m20s
flerstegsfokusgruppe 1
Lydopptak fra A0408 19.06.2019 1h45m01s
flerstegsfokusgruppe 2
Lydopptak fra AD608 27.06.2019 1h49m54s
flerstegsfokusgrppe 3
Lydopptak fra A0808 21.08.2019 1h31m57s
flerstegsfokusgruppe 4
Transkribert samtale 1 T0308 Uke 24 og 25 12547 ord
Transkribert samtale 2 T0408 Uke 25 18647 ord
Transkribert samtale 3 TO608 Uke 26 og 27 22749 ord
Transkribert samtale 4 TO808 Uke 34 og 35 16099 ord
= Totalt 70042 ord
Referat samtale 1 RO308 14.06.2019
Referat samtale 2 R0O408 19.06.2019
Referat samtale 2 med egne 19.06.19
notater
Referat samtale 3 RO608 27.06.2019
Referat samtale 4 RO808 21.08.2019
Notatbok inkl observatgrenes Igpende
observasjoner og tanker etter
mgte
Word dokument: notater
rundt transkribering og
samtale
Tentativ analyse av innhold i 1 28.06.10
og 2 samtale og korrigerti 3
samtale
PP presentasjon for ansatte 04.09.2019
inkludert tentativ analyse
Notater fra fremlegg med 04.09.2019
innspill til rutineforslag
E-poster fra deltagere med Igpende
innspill til rutineforslag
Yammer Igpende
Kost-nytte vurdering 18.09.19
Notat: Orientering om valg av 30.09.19 Sendt ledere per e-
aksjon i Prosjekt Dynamikk i post i tillegg til
Klinisk Blikk muntlig orientering




Hvor i
teksten

Vedlegg 4 Eksempel fra analyse

Meningsenhet

Kondensert meningsenhet

Sub sub sub
kategori

Sub sub kategori

Sub kategori

Kategori

T0408 Linje
866-867

T0408 Linje
873-877

T0308 Linje
283-284

TO608 Linje
133-137

noe jeg tenkte over etter at jeg begynte
her er var at man vet s3 lite om brukeren
da altsa jeg var vant til at vi visste liksom
alt sa jeg bare ah skal vi ikke vite mer om
det

sa jeg er av det motsatte jeg er det er
fordi at jeg ser er det alltid tom postkasse
plutselig en full postkasse (...) noe som er
forandring hjemme en annen lukt i
hjemmet enn det jeg er vant til alt det her
s og da far jeg vite veldig mye mer om
pasienten pa en annen mate sa det vi
mangler da det er mer det der diagnosen

det er mange som ikke har tjenester
annet enn den trygghetsalarmen ogsa sa
man kjenner de ikke fra fgr det er en liten
oppgave a finne ut

de har en sann holdning ovenfor
hjemmesykepleie (...) som er sann at
dette og jeg er sann jeg setter ikke tvil om
at de gjgr en god jobb jeg spar ikke hva de
driver med gj@r dem en feil og jeg far
tilbake en pasient og dem har gjort feil sa
skriver jeg sa klart et avvik akkurat det
samme som jeg haper dem gjgr med oss
men nar vi snakker sammen jeg er
sykepleier du er sykepleier sa kan vi vel
snakke litt lreit sammen

Vet lite om brukeren vant til
[fra sykehus] & vite alt savner
a vite mer

Alt fra postkassen til lukten i
hjemme gir informasjon om
pasienten mangler
diagnosen

Trygghetsalarm kan
innebzere ukjent bruker

Dérlig holdning ovenfor
hjemmesykepleie hvis man
gjor feil skriver man avvik
men nar man snakker
sammen sykepleier til
sykepleier sa kan man
snakke alreit sammen

Savner a ha mer
informasjon om
brukeren

Hjemmet gir mye
informasjon men
kan mangle
helseopplysninger

Sykepleiefaglige
vurderinger av
kjente og ukjente
brukere

Kommunikasjon
mellom sykepleiere

Savner kunnskap
om brukerens
helsetilstand i
datainnsamling som
bakgrunn for
sykepleiefaglige
vurderinger

Brukerens hjem er
grunnlag for
datainnsamling som
bakgrunn for
sykepleiefaglige
vurderinger

Allsidig og
uforutsigbart arbeid

Sykepleiere har
behov for a bli mgtt
som en likeverdig
parti
kommunikasjon

Sykepleiefaglig klinisk
vurderingsevne er & oppdage
og forsta det spesielle og
individuelle i helhetlig og
forebyggende perspektiv

Sykepleiefaglig klinisk
vurderingsevne er 3 oppdage
og forsta det spesielle og
individuelle i helhetlig og
forebyggende perspektiv

@kende kompleksitet, allsidig
og uforutsigbart arbeid
utfordrer sykepleierens
kompetanse og ansvar

Sykepleiere erfarer manglende
respekt i samarbeid

Sykepleiefaglig klinisk
vurderingsevne er a
forsvarlig utgve og handle
pa bakgrunn av drvakent
og profesjonelt skjgnn

Sykepleiefaglig klinisk
vurderingsevne er &
forsvarlig utgve og handle
pa bakgrunn av arvikent
og profesjonelt skjgnn

Kontekst pavirker
betydning av og grunnlag
for klinisk vurderingsevne

Behov for anerkjennelse av
sine vurderinger og for sin
arbeidsplass

Dynamiske og
komplekse
begreper

Dynamiske og
komplekse
begreper

Klinisk
vurderingsevne
pavirkes av
forhold i og
utenfor
sykepleieren

Klinisk
vurderingsevne
pavirkes av
forhold i og
utenfor
sykepleieren



Vedlegg 5 Samtykke til behandling av personopplysninger

Vil du delta i forskningsprosjektet
” Dynamikk i Klinisk Blikk”?

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er sammen med
deg a utforske og videreutvikle klinisk vurderingsevne hos sykepleiere i hjemmebaserte
tjenester. Her far du informasjon om mél for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formal

Hjemmesykepleie er i kontinuerlig utvikling, sykepleiere jobber i stor grad selvstendig og
kompetansen er verdifull. Vi skal utforske begrepet klinisk blikk og planlegge, gjennomfore
og evaluere tiltak som kan videreutvikle hjemmesykepleierens kliniske vurderingsevne.
Prosjektet gjennomfores i forbindelse med masterstudie i klinisk sykepleie.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet NTNU) er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spersmal om a delta?
Du foresporres fordi du er ansatt i hjemmebaserte tjenester i over 50% stilling som sykepleier
1 klinisk arbeid, viser motivasjon og evne til & utvikle egen praksis.

Hva innebzrer det for deg i delta?
Praksisner forskning handler om at vi sammen kan forbedre tjenesten. Du medvirker og er
aktiv deltagende. Hvis du takker ja til & delta, takker du ja til & veere med i en gruppe. Her
beskrives hovedaktivitetene:

e Du deltar i 3-4 fokusgruppeintervju som tas opp pa lydband. Hvert intervju er estimert

til 90 minutter. Mastergradsstudent vil lede samtalene i samarbeid med en assistent.
e Du benytter notater til refleksjoner og ideer.
e Du deltar i gjennomfering av tiltak som gruppen bestemmer seg for & prove ut.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig 4 delta i prosjektet. Hvis du velger 4 delta, kan du nar som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger &
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Mastergradsstudent ved NTNU vil ha tilgang til dine opplysninger.

e Personopplysninger (samtykkeskjema, lydopptak, refleksjonsnotat) oppbevares atskilt

og innlast.
e Transkripsjon (intervju skrevet i tekst) og sitater anonymiseres.
e Deltagere vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjon.

Hva skjer med opplysningene dine nér vi avslutter forskningsprosjektet?
Personopplysninger blir slettet ved prosjektslutt 20.06.2020.



Vedlegg 5 Samtykke til behandling av personopplysninger

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- & farettet personopplysninger om deg,
- fa slettet personopplysninger om deg,
- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- 4 sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til 2 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra NTNU har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen
av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:
«NTN ved student R - -

NTNU ved veileder/prosjektansvarlig Hege Kletthagen (hege kletthagen(@ntnu.no)
eller telefon: 61135315/99577883.

e Virt personvernombud: ,-kommune

eller telefon -

e NSD - Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personvernombudet@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Mastergradsstudent

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet dynamikk i klinisk blikk, og har fatt
anledning til a stille spersmal. Jeg samtykker til:

O adeltai gruppesamtaler
O a skrive refleksjonsnotater

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet 20.06.2020.

Signatur prosjektdeltaker, dato
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EHT - Opplaering ny sykepleier i
hjemmesykepleie

1. Endringsbeskrivelse

Ny rutine utarbeidet hgst 2019 utarbeidet i samarbeid med sykepleiere. Sendt pa hegring til .....
kommune og berarte virksomheter av hospiteringsordning. Det er gjort en kost-nytte vurdering.

2. Formal

Nyansatte sykepleiere skal fa god informasjon om arbeidsoppgaver og tienester. Oppleeringsperioden
skal bidra til at sykepleiere er trygge i mate med brukere og parerende og at sykepleiere er trygge pa
sitt ansvar og sin rolle. Et godt faglig og tverrfaglig samarbeid vil gke trivselen og tryggheten bade for
ansatte. Denne rutine beskriver det som gjelder spesielt for opplaering av ny sykepleier i
hjemmesykepleie.

3. Gjelder for
Sykepleiere.

4. Ansvar
Avdelingsleder.

5. Gjennomfgring/aktivitet

Beskriv kort hva skal gjeres, hvordan, hvor ofte og hvor dokumentasjon lagres. Fyll ut hvem/hvilken
rolle som har ansvar for deloppgaver.

NR | Oppgaver/handling Ansvar/Utfares av

1 3 uker opplaering med sykepleier i hjemmesykepleie

e Ute pa lister i egen avdeling med fast sykepleier.
Avsatt tid til 1 times ukentlig veiledning med sykepleier i
oppleeringsperioden.

Hospitering pa annen avdeling Hiemmesykepleie
Hospitering med koordinator i avdeling

+ 2 opplaeringsvakter medisinrom (gjennomgang av egen sjekkliste)

+ 1 uke hospitering i andre enheter/virksomheter:
e Helse- og omsorgsforvaltningen 1 dag
Legevakt/KAD 1 dag
Sykehjem/Bo - og service 1 dag
HVR 1 dag
Psykisk helse og rus/Tjenester for funksjonshemmede 1 dag

+ Oppfelgingssamtaler med narmeste leder
e Samtale farste uke
e Samtale etter 4 uker
e Samtale etter 6 maneder

2 | Aktuelle kurs 1 ar:
e Ergonomimodul 1 og 2
Medikamenthandtering

Nyansatt kurs [l kommune
Introduksjonskurs hjemmebaserte tjienester

EHT - Opplaring ny sykepleier i Side 1 av 2
hjemmesykepleie
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e Insulinkurs
e Hjerte-lunge-redning
e Veilederkurs

Oppfelgingssamtale mellom leder og sykepleier ber ta utgangspunkt i
sjekkliste for nyansatt med vekt pa progresjon, ansvarsomrade og
kompetanseutvikling

Avdelingsleder

Sjekklisten lagres i personalmappen

Avdelingsleder

Dette kan du forvente av oss:

e Vigir deg mulighet til & sette deg inn i rutiner og bli trygg pa
arbeidet og rollen som sykepleier.

e Vigir deg informasjon om mangfold, saksgang og samhandling i
tjenestetilbud i kommunen.

e Vikartlegger din kompetanse og aktivt sgker a bruk den i direkte
brukerarbeid og for & styrke kollektiv kompetanse i virksomheten.
e Vi har fokus pa fagutvikling og et godt leeringsmiljg.

¢ Vigir deg god informasjon om arbeidsoppgaver og ansvarsforhold.

Forventninger til deg:

e Du er bevisst ditt niva, og setter selv grenser hvis du mener du far
for mye ansvar.

e Du tilstreber et godt internt og eksternt samarbeid og god
ressursutnyttelse.

e Du deltar aktivt i fag og tjenesteutvikling og tar initiativ til egen
utvikling.

e Du bidrar til et positivt leerings- forbedrings- og arbeidsmilj@.

B,

8.

Referanser

Henvisning til lovverk, standarder og interne krav som prosedyren er basert pa.

EHT — Oppleering hiemmesykepleie og praktisk bistand

. Vedlegg

Henvisning

EHT — Forventede sykepleieprosedyrer hjemmesykepleie

EHT — Oppleering hiemmesykepleie og praktisk bistand sjekkliste
EHT — Oppleeringskompendium hjemmesykepleie og praktisk bistand
EHT - Oppleering medisinrom hjemmesykepleie sjekkliste

EHT — Oppleering etter kurs i legemiddelhandtering hiemmesykepleie
EHT — Oppleering ergonomi sjekkliste

Tilhgrighet

Hvilke sider vises dette dokumentet pa (opprettes automatisk):

Enhet Hjiemmetjenester - Kvalitetsutvikling

EHT - Opplaring ny sykepleier i

hjemmesykepleie
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