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Sammendrag:

Formal: Studiens hensikt var & undersgke hvordan lering foregar hos sykepleiere som
mangler spesial- eller videreutdanning nar de skal lere i intensivkontekster. Hva motiverer for
lering og hvilke ressurser finnes i miljoet?

Teoretisk forankring: Laring er et bredt og komplekst fenomen som finnes i mange former
og baserer seg pa mange fagdisipliner. I studien er lering beskrevet i lys av sosiokulturell
leeringsteori. For & fa en bredere forstielse, presenteres i tillegg spesifikke perspektiv pa
sykepleiefeltet.

Metodologi: Studien er kvalitativ med en abduktiv tilnerming. Det er foretatt to
fokusgruppeintervjuer med til sammen elleve informanter, fordelt pa fire spesialavdelinger.
Intervjuene ble tatt opp pa lydbénd og transkribert. Det empiriske materialet er blitt analysert i
hermeneutisk tradisjon, inspirert av Kvale og Brinkmann (2010) og Malteruds
tolkningstekster (Malterud, 2011).

Resultater: Analysen avdekket étte sentrale funn som er blitt presentert i hovedkategorier:
”for kunne du mye om lite, nd kan du lite om mye”, varierte utfordringer, personlig
engasjement som motivasjon for & leere, ”du leerer veldig mye bare ved & jobbe pé en sdnn
avdeling ogsd”, medsykepleiers betydning for leering, betydningen av 4 reflektere,
betydningen av & kunne hindtere medisinsk teknisk utstyr, & utvikle klinisk blikk. Resultatene
er diskutert i lys av teori under to overskrifter: hva som motiverer til l&ring og ressurser for
leering.

Konklusjon: Det var mange utfordringer forbundet med a starte a arbeide i intensivrelaterte
miljeer. Avdelingen er en viktig sted for 4 laere og lering foregikk ved & utfore arbeidet. A bli
integrert i avdelingen var viktig da kolleger var viktig leringskilde. De mestret flere ting hvis
de fikk stotte fra kolleger. Informantene ensket a utvikle praktiske ferdigheter og & beherske
medisinsk teknisk utstyr syntes & vare essensielt. Motivasjon for lering var knyttet til
personlig ansvar og engasjement. Teori matte vere praksisnar for at den skulle bli ansett som
nyttig. A leere i praksis ga mer utbytte enn annen mer formell leering.

Nokkelord: Laring, uformell lering, intensiv, sykepleier, kompetanse, praksis,
sosiokulturell, situert.
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Abstract:

Purpose: The purpose of the study was to analyze how learning is practiced by nurses that
lack special competence or postgraduate education when learning in intensive contexts. What
motivates nurses to learn and what resources are available in the environment?

Theory: Learning is an extensive and complex phenomenon that can be found in several
professional disciplines. In this study, learning is discussed in the light of the social cultural
learning theory. In order to get a better understanding of this phenomenon, specific
perspectives of the field of nursing are presented.

Method: The study is quantitative with an abductive approach. Interviews with two focus
groups have been conducted. These contain a total of eleven informants working in four
different departments. All the interviews were recorded and transcribed. The empirical
material has also been analyzed in a hermeneutical approach, inspired by Kvale and
Brinkmann (2010) and the interpreting text of Malterud (2011).

Results: The analysis uncovered eight main findings that are presented in the following
categories; “before you knew a lot about little, now you know a little about everything”,
various challenges, personal engagement resulting in motivation for learning, ”you learn a lot
just by working in such a department as well”, the fellow-nurses impact on learning, the
significance of reflection, the significance of handling medical technical equipment, and
finally, to develop a clinical eye. The results are discussed in the light of theory under the two
headlines; “Motivation for learning, and resources for learning.

Conclusion: There were many challenges associated with staring working in intensive care
related environments. The department is an important area for learning. To be integrated in
the unit was important, as colleagues were seen as an essential source for learning. The nurses
handled more situations if they received support from their colleagues. The informants
wanted to develop practical skills and being able to handle medical technical equipment
seemed to be essential. Motivation for learning was related to personal responsibility and
engagement. Theory must have a practical approach, as it seemed to be more valuable than
other formal learning methods.

Key words: Learning, informal learning, intensive care, nurse, competence, practices, socio-
cultural, situated.
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1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

”A brette opp ermene og ta i et tak” er nesten blitt et begrep innad i sykehusene som er
velkjent for mange sykepleiere. Underforstatt ligger det i dette at det handler om a fé jobben
gjort med de ressurser som er tilgjengelig i oyeblikket, fordi jobben md gjeres der og da.
Gjenkjennende er det ogsa at mange avdelinger har et jevnt tilsig av nyutdannede sykepleiere
som ma ta de krevende arbeidsoppgavene og dette ansvaret pé strak arm. Sykepleiere gar inn
og ut av utfordrende arbeidssituasjoner beroende pa avdelingens karakter og pasientbelegg
som i dagens helsevesen tenderer til 4 bli stadig mer spesialisert og faglig utfordrende. For a
effektivisere legges det opp til fleksibel utnyttelse av senger og personell (Flaatten og
Sereide, 2010). Sykepleietjenesten er dermed en nekkelgruppe i sykehusene som har fatt
store, faglige utfordringer bade i og utenfor de definerte intensivavdelinger. Dette tilsier at
med dagens avanserte behandlingsmuligheter er det behov for hey faglig kompetanse pa
sykepleietjenesten der pasientene métte befinne seg.

Sykepleierne kommer i kontakt med pasientgruppene pa mange ulike steder, i alt fra rom
med fastvakter som brukes i ekstraordinare situasjoner pa sengeavdeling til intermedizer og
overvakningsstuer tilknyttet sengeavdeling. Ut fra eget stasted som intensivsykepleier og
fagutviklingssykepleier har det ofte forbauset meg hvor lett sykepleierne sier ja til slike
utfordringer med lojalitet til leder og pasient. Jeg har ogsd mange ganger blitt imponert over
hvor godt sykepleiere mestrer krevende situasjoner og jeg har undret meg hvordan dette er
mulig kun med en generell sykepleierutdannelse og begrenset praksiserfaring. Selv har jeg
erfart at mange av dem liker de utfordringer som de blir tildelt og oppseker dem ogsé nér
situasjonen ikke krever det. For enkelte er dette et bevisst valg da de seker seg spesifikt til
ytterligere utfordrende avdelinger som grenser tett opp mot intensivfeltet eller som er definert

som ren intensivavdeling.



Demografiske endringer tilsier at det trengs 30% flere i intensivplasser i Norge frem til &r
2025 dersom dagens intensivtilbud skal kunne opprettholdes. Med samme personalfaktor vil
utviklingen tilsi behov for 30% flere intensivsykepleiere (Kvale, 2012), men bade
virksomheters og sykepleiernes personlig ekonomi kan veere til hinder for at sykepleiere
velger 4 ta videreutdanning (Dahlen og Seip, 2009). Dagens praksis synes & vare at
sykepleiere med liten realkompetanse nd arbeider ved spesialavdelinger som egentlig krever
kompetansebasert praksis. Sjetne (2011) mener at dette ikke er uproblematisk da personell
anses for & vaere sveart viktig nar det gjelder kliniske resultater i sykehus.

Studier fra Bjerk (2006) og Solli (2009) viser at sykepleieledere har urealistiske forventninger
til nyutdannede sykepleiere og sykepleierne selv opplever et kompetansegap mellom det de
besitter og det som forventes fra arbeidsgiversiden. Tiden det tar & oppleve mestring i arbeidet
ut fra kompetanse, er oppfattet & vere svert ulikt mellom de to gruppene (Solli, 2009). Dette
kompetansegapet omfatter ifolge Bjork (2006) en rekke fagomrader som anatomi og

fysiologi, patofysiologi, hygiene og organisatoriske fag.

Sykepleiernes seksjons- og avdelingsledere er bevisst sitt ansvar og kan ta mye av
fortjenesten for at sd mye god lering foregar 1 praksisfeltet under daglig arbeid. En del
opplering er formell og organisert pé ulike nivéer internt i sykehusene, men studier viser
samtidig at uformell laering 1 jobb anses som viktigste leringsarena (Taien, 2009). Dette
indikerer at ansvaret for opplaring gjerne faller pa kolleger som har mer erfaring enn den
andre. For fagutviklingssykepleiere er det gjerne de organiserte kompetanseprogrammene en
har best kjennskap til, mens den daglige leering bade er mer diffus og gjenstand for mindre
innsikt. I felge Taien (2009) er det gjort lite forskning pa hvordan leering foregar i klinisk
praksis, med unntak av det som omhandler sykepleiestudenter og nyutdannede. Mine
litteratursek har vist det samme. Det er mye vi ikke vet om laring i dette helhetsperspektivet
og forhépentligvis kan denne studien kaste lys over dette for denne sykepleiergruppen som
kan klassifiseres som uerfarne eller delvis erfarne, men som arbeider i et fagfelt som i stor
grad tilskrives sykepleiere med spesialkompetanse. Mitt enske har derfor veert kunnskap om

dette for egen del og enske om & dele ny kunnskap med feltet.



1.2 Problemstilling

Studiens hensikten er & belyse forhold som kan vare av betydning for praksislaering der

sykepleiere uten intensivutdanning arbeider i intensivkontekster.

Dette utledes til felgende problemstilling:

”Hvordan leerer sykepleiere uten videre- eller etterutdanning i intensivkontekst?”

Problemstillingen blir belyst med felgende forskningsspersmal:
Hva motiverer for leering?

Hva kjennetegner ressurser for leering?

1.3 Oppgavens oppbygning

Sykepleiers lering og kunnskapstilegnelse som denne studien ensker a belyse, er et
komplekst fenomen. Min datakilde er fra fokusgrupper, men for & kunne analysere data pa en
tilfredsstillende mate, har det ogsa vert nedvendig a kartlegge konteksten sykepleiere uttaler
seg pd bakgrunn av. Jeg har derfor innhentet og lest oppleringsplaner og organiserte
kompetansetiltak som eksempelvis krav og tilbud som gis i opplaering av nyansatte. Der jeg
har hatt behov for utdyping og forklaring til dokumentene, har jeg snakket med

fagutviklingssykepleierne ved avdelingene.

For & kunne svare pa problemstillingen kreves det en forstielse for og diskusjon av
leringsteori. Kapittel 2 redegjor derfor for de viktigste teorier som er lagt til grunn i
oppgaven. Her er ulike laringsteorier presentert, blant annet sosiokulturell laringsteori.
Laring er et komplekst og bredt fenomen og baserer seg derfor pad mange ulike fagdisipliner.
Denne studien trekker derfor pa litteratur fra pedagogikk, sosiologi og filosofi. Kapitel 3
redegjor for metoden som er brukt i studien. Dens forskningsdesign, planlegging og

gjennomforing vil beskrives. Avslutningsvis vil kapittelet diskutere noen etiske betraktninger.



Videre vil analysefunn presenteres i kapitel 5, som igjen vil dreftes og diskuteres i lys av teori
og empiri 1 kapittel 6. Avslutningsvis, 1 kapittel 7 kommer en oppsummering med

konklusjon.

1.4 Avgrensning og begrepsforklaring

Studien omhandler hvordan lering og tilegnelse av kompetanse foregar i konteksten som
beskrevet innledningsvis. Det er mange perspektiver for lering, relatert til sammenheng og
betydning som begrepene brukes i (Illeris, 2006). I tillegg har teoretikere ulike definisjoner
pa leering ut fra det leeringssynet de forfekter (Lave og Wenger, 2003). Laring blir gjerne malt
opp mot kompetanse. I denne studien har kompetansebegrepet sin relevans i betydningen av
evne til & gjore praktiske oppgaver og mestre situasjoner og utfordringer.

Gruppeintervjuene har vist at temaene om lering og kompetanse influerte 1 hverandre og
dette har veert vanskelig & skille. Begrepene har tatt utgangspunkt i teori og informantenes
beskrivelser, tross en bevissthet om at det har vart nedvendig & gjore en forenkling av
begrepene. Analysen og dens fortolkning vaert bestemmende for hvilket lys en har sett
begrepene laering og kompetanse i1 og teorien har kommet i stand etter en vekselvirkning
mellom teori og intervjutekstene. De mest sentrale lerings- og kompetanseteoriene som er
tilknyttet studien blir redegjort for i teorikapittelet. Andre temaer matte utelates. Til eksempel
er livserfaring og kompetanseformer med skriving, lesing etc. slik det omtales i skoleverket,

ikke et belyst omrade i denne studien.

1.5 Valg av litteratur

For & kunne svare pa problemstillingen kreves det forstaelse for og diskusjon av laringsteori.
Her er blant annet et sosiokulturelt syn pa lering, samt Kirkevold (2006) og Benner (1995)
med sine spesifikke perspektiver pa sykepleiefeltet sentralt. Leering er et komplekst og bredt

fenomen og baserer seg derfor pa mange ulike fagdisipliner. Denne studien trekker derfor pa



litteratur fra pedagogikk, sosiologi og filosofi.

Det finnes mye teori og studier som omhandler veiledning, leringsteori og
kompetanseutvikling hos sykepleierstudenter og sykepleiere. Det er funnet faerre studier gjort
pa uerfarne sykepleieres leeringsprosesser som arbeider i intensivkontekster. Fenomenet
leering er rikelig beskrevet i litteraturen. Det er funnet faerre studier pa sykepleiere som kan

beskrives som a vere i mellomposisjoner mellom & vere helt uerfarne og eksperter.

Det er hovedsakelig sokt databasene Cinahl, Medline/ Ovid, PubMed, Swemed+ med segkeord
novice, advanced, practice, nurs*, intensive care brukt i ulike kombinasjoner. Bibsys er brukt
for & finne artikler og beker med sekeord og relevant teori etter emner. Det har blitt sokt etter
enkeltstdende studier og oppsummert forskning. Sekene er blitt foretatt under veiledning fra
bibliotekar og pa egen hand. Det har blitt gjort systematiske og individuelle sgk som fra
referanselister i relevante artikler og beker. I tillegg har jeg brukt anbefalt litteratur fra

veileder.



2. TEORETISKE PERSPEKTIVER

2.1 Karakteristikk av sykepleierfunksjonen og arbeidets art i intensivrelaterte
kontekster

Sykepleie i intensivrelaterte situasjoner knyttes gjerne til situasjoner hvor en ma a se og tolke
ulike aspekter ved en situasjon for & finne riktige og effektive handlingsstrategier (Kirkevold,
2006). Dette krever situasjonsforstaelse og demmekraft (Benner, 1995). Avansert sykepleie
tilsier at det ma gjores individuelle observasjoner og tiltak som fordrer sammenstilling av
ulike opplysninger og tolkninger (Guldbrandsen og Stubberud, 2010). Spesialavdelingene kan
i ulik grad veere medisinskfaglige eller teknologiske med ulik aktivitet beroende pa
pasientgruppene. Medisinsk teknologi defineres som utstyr, apparatur, legemidler,
behandlingsmetoder, diagnostiske prosedyrer, forebyggende metoder og pleie (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1997b). Miljeet er kjennetegnet ved & bestd av tverrfaglig team,
fortrinnsvis med leger og sykepleiere hvor bade pasient- og parerendearbeid er vesentlige

arbeidsomréader.

Spesialavdelingene, hvor informantene 1 studien er rekruttert fra, er knyttet til bade medisinsk
og kirurgisk fagfelt. Avdelingene har relevans til intensivfeltet og kjennetegnes ved at de
leverer hgyspesialiserte tjenester til voksne og barn fra nyfedt alder. Pasientkategorien er bred
med forskjellige diagnoser/ problemstilling, hvor hoveddelen av pasientene er tiltrengt akutt
eller hurtig hjelp. Alle avdelingene bruker i storre eller mindre grad medisinsk teknisk utstyr i
pasientbehandling da pasientene ofte eksempelvis har behov for stette til respirasjon og
sirkulasjon.

Avdelingers formaliserte opplaring av nyansatte uten videreutdanning/ spesialutdanning har



bade fellestrekk og ulikheter. Opplaringstiden varierer fra ca. seks uker til tre maneder, hvor
en del av opplaringen er tilsiktet opplering i bruk av medisinsk teknisk utstyr. Opplaring
med veileder/ veiledere tilstrebes av alle avdelingene gjennom hele opplaringsperioden.
Videre var det vanlig at avdelingene utleverte skriv om avdelingen, praktiske opplysninger,
litteraturliste og sertifiseringskrav til de nyansatte. Det standardiserte kompetanseprogrammet
”Klinisk Stige” som er et program som gir praktisk skolering pd sykehusene, ble i de ulike
avdelingene tilpasset individuelt. Felles var at samtlige avdelinger ogsa gjennomferte et

obligatorisk introduksjonskurs i regi av programmet.

Hoveddelen av pasientene er tiltrengt akutt eller hurtig hjelp, mens en avdeling har

oppfelgende behandling av pasienter etter livstruende sykdommer.

2.2 Dagens helsevesen sett i en historisk perspektiv

Sykehusvesenet har lang tradisjon og har i lgpet av siste &rhundre befestet sin posisjon som
kompetansesenter innen medisinsk vitenskap. Sykepleieyrket har vesentlig kortere tradisjon.
Det har det veert en rivende utvikling for bade sykehus, legestand og sykepleie i de siste ar.
Ved & trekke 1 noen historiske trader kan dette gi et perspektiv pa dagens organisering,
struktur og innhold i fag.

Det moderne sykehus sin fremvekst regnes a tilhere tidsepoken 1850-1950 da utvikling av
medisinsk vitenskap og teknologi tok form, selv om behandlingstilbudene ved sykehusene
etter ndtidens forstaelse var svart begrenset. Pleie var i fokus og den legendariske
sykepleieren Florence Nightingale skapte en erkjennelse av egenverdien av pleie etter
erfaringer fra Krimkrigen og bidrar ogsd i dag til & fremme sykepleieyrket. Da medisinsk
vitenskap og teknologi skjet fart, endret det moderne sykehuset seg fra & vaere en
pleieinstitusjon til en behandlingsinstitusjon. Skoler for sykepleie ble etablert, selv om
sykepleien i tillegg til & vere et yrke ogsa var preget 4 av & vere et kall. I perioden fra 1950-
1980 var det vekst og optimisme og en god periode for medisinsk og teknologisk utvikling.
Dette videreforte legenes betydning, noe som nedvendiggjorde en stadig sterre arbeidsdeling.
Kravet til spisskompetanse innen sykepleie forte til at det ble opprettet videreutdanninger med
samarbeid mellom hgyskoler og sykehusinstitusjoner. Utviklingen har fert til omfordeling og

tilvekst av nye yrkesgrupper pé sykehus. Eksempelvis ble pleie, som tidligere hadde vaert



sykepleierens hovedoppgave, overfort til hjelpepleierne, som er personale med kortere og
mer generell utdanning. I tillegg har ogsa yrkesgrupper som sosionomer, fysioterapeuter og
ingenigrer kommet innenfor sykehuset. Med okt faglighet overtok sykepleiere pa 1980-tallet
en del arbeidsoppgaver fra legene, samtidig med et enske om & komme bort fra den
medisinske tankemodellen og markere eget fag og egen funksjon (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1997a). Sykepleiere pa spesialavdelinger gjor i dag stadig mer av
arbeidsoppgaver som tidligere 14 til legegruppen og oppfatter & vaere en yrkesgruppe med
selvstendig ansvar og egenverdi. Datidens “stottefag” som anatomi/ fysiologi, mikrobiologi
etc. skulle veere dekkende for naturvitenskaplig kunnskap, men har senere fatt storre
dimensjon. I de siste tider er sykepleieteori knyttet naermere til empirisk virkelighet. Dagens
sykepleiepraksis er konsentrert om et holistisk omsorgsperspektiv som er psykologisk og
filosofisk basert og illustrerer slik en yrkesidentitet som i dag gar pa tvers av spesialitetene.
Samfunnsvitenskapelige stottefag med emner som ”a snakke med pasienten” er na blitt avlest
av ”psykologi og kommunikasjon” (Lykkeslet, 2003).

Med den sterke veksten i kunnskapsutvikling innen medisinsk vitenskap, teknologi og pleie,
ma sykepleiere beherske bade et medisinsk og teknologisk fagfelt i tillegg til spisskompetanse
som utgjer stadig sterre del av medisinsk vitenskap. Arbeidsomradene er blitt mer spesifikke
uavhengig av eksterne forhold som pasientgrunnlag eller sykehusenes storrelse (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1997a). En rapport utfert pd oppdrag av Den Norske Legeforening og
Norsk Sykepleierforbund beskrev sykehus som store kompetansevirksomheter hvor
kompetanse ble ansett for & veere muligens den viktigste driveren for verdiskapning, med
helsemessige resultater og pasientsikkerhet som mélomrader (McKinsey & Company Inc,
2011). Sykepleietjenesten hevdes & ha behov for ny kunnskap kontinuerlig, relatert til at de
hele tiden kommer i kontakt med mennesker som representerer nye problemsituasjoner og nye
behandlingsformer. I McKinsey & Companys siste rapport fra 2013 fremstilles helsesektoren
mer helhetlig: ™ helsesektoren er kjennetegnet med hey kompetanse i1 pasientbehandlingen og
de faglige retningslinjer, beste praksis, behandling og teknologi endres relativt raskt.
Tilstrekkelig ressursbruk og hey kvalitet og kravstillelse i kompetanseutviklingen er dermed

sveart viktig” (McKinsey & Company Inc, 2013 s. 41).



2.3 Teoretisk kunnskap

Teoretisk kunnskap er ofte et resultat av vitenskapelig arbeid som kan vere bygget pa empiri.
Denne type kunnskap er gjerne abstrakt og generell, er oftest skriftlig formulert og offentlig
tilgengelig. Teoretisk kunnskap kan forklare fenomener og arsaksforhold hos pasientgrupper
og viser til relativt stabile og observerbare sammenhenger til fenomener som en ser i praksis
(Kirkevold, 2006). Teoriens berettigelse i praksis er begrunnet med at det bidrar til forstaelse
av bade komplekse situasjoner, sa vel som enkeltstdende pasientsituasjoner som kan vise til
bade opplevelser av erfaring samt effekt av tiltak. Dette er nedvendig kunnskap for & kunne
forstd og handle profesjonelt (Lykkeslet, 2003). Verdien av kunnskap i praksis er knyttet til
refleksjon som sammen kan bidra til gode faglige situasjoner bygget pa bade fagkunnskaper,
men samtidig bruke ’hender, hjerte og hode”. Slik kan teoretisk innsikt hjelpe a forstd hva en

sanser (Alvsvég, 2009).

2.4 Praktisk kunnskap

Praksis kan ikke bare ses som enkeltstdende handlinger, men inngér i sammenhengende
handlingssekvenser for & oppna visse mal (Thomassen, 2006). Praktisk kunnskap kan
karakteriseres som virksomhetsspesifikk. Konkrete handlinger utfert av ulike personer kan
ligne hverandre, men blir aldri identiske da form og innhold er knyttet til den som er eier” av
kunnskapen og de situasjoner hvor den blir leert og anvendt. Kunnskapen peker slik pa
kunnskapsbareren og brukssituasjoner; herav betegnelsen indeksikalitet. Nar kunnskap og
person er knyttet sammen, s& medferer dette at dersom uteveren skiftes ut, sé vil den
praktiske kunnskapen ogsa skiftes ut. Slik sett vil handlinger alltid ha en s@regenhet beroende
pa hvilken personen som har praktisert (Nortvedt og Grimen, 2009). Praktisk kunnskap er
indeksert til en rekke ting, bade for lering, overfering og situasjoner og slik har avsenderen
av denne kunnskapen satt sitt merke pa den. Indeksert kunnskap er knyttet til orientering av
tid og rom. Praktiske ferdigheter md oppeves igjennom handlinger. Slik kunnskap kan vaere
ordles, sdkalt taus kunnskap (Thomassen, 2006). Denne kunnskapsteorien bygges pé tanken
om at kunnskap som praktisk og kroppslig (Benner, Sutphen, Leonard and Day, 2010).
Generelt vil verbal og ikke-verbale handlinger oppsta pa samme tid, men formulerte sannheter

trenger ikke bare vaere det som gir gkt kunnskap.
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Praktisk kunnskap innebefatter mange dimensjoner med ulike begreper, eksempelvis:
ferdighetskunnskap, erfaringskunnskap, personlig kunnskap, intuitiv kunnskap,
fortrolighetskunnskap, taus kunnskap, “know how/ knowing how” (& kunne gjere noe) og
“knowing that” (& vite at noe er). Dette er begreper som er til dels overlappende og til dels
kontrasterende, men som kan vare nyttig & vite noe om i et mylder av beskrivelser.
Kontrasterende begreper kan vaere taus og artikulert kunnskap eller ”knowing how” (& kunne
gjore noe) og “knowing that” (& vite at noe er). "’Know how” er knyttet opp til
handlingskompetanse som er viktig for kvalitativ god praksis (Nortdvet og Grimen, 2009).
Spesielt har Benner brukt begrepet for & forklare forskjeller med kompetanse og

problemlgsning for novise og ekspert (Benner, 1995).

Utvikling av erfaring omtales i hovedsak senere i1 dette kapittelet under Benners taksonomi. I
forkant av det kan det vere hensiktsmessig & kjenne til erfaringsbegrepet. Benner et al.(2010)
forteller at erfaringslaering er et pedagogisk hovedprinsipp i praksis, i motsetning til
skolesammenheng og henviser til forskere som hevder at den beste undervisningen foregér i
klinikkene. Dette begrunnes ut fra at klinikker har et annerledes samarbeid uten den
tradisjonelle undervisningsformen som en finner i skolesystemet. I en klinikk vil tilegnelse og
anvendelse av erfaringslering siledes vare mer integrert og erfaringslering skjer gjennom

forstehandserfaring med pasienter.

Erfaringskunnskap som kunnskapsform kjennetegnes ved at den er personlig, fordi den er
individuell og selvopplevd. Erfaringer en gjor vil skape ny kunnskap og pavirke teoretisk og
praktisk (Fagermoen, 1993). Erfaringer er mer enn & prove seg frem. Benner (1995) forklarer
erfaring som en avklaring om forutinntatte meninger og teori. Dette skjer ved at en meter
mange konkrete, praktiske situasjoner som nyanserer eller fasetterer teorien. Det ma kobles til
strukturer ved at erfaringene blir organisert og det krever refleksjon (Wittek, 2012). Erfaringer
som gjores ut fra konkrete praktiske handlinger, vil senere bli abstrahert og refleksjon er

bindeleddet mellom dette (Wittek, 2012).

Praksis beskrives blant annet av Benner (1995) og Kirkevold (2006) som konkret, subjektiv
og personlig ved at den er knyttet til personen som har gjort erfaringene ved at situasjonene er

opplevd og derfor innehar kunnskapen. Nar kunnskap er integrert i personen kan dette
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benevnes som intuisjon, som pa mange mater er motsatsen til refleksjon. Intuisjon beskrives
av Benner (1995) som en eksperts mate & analysere en situasjon. Erfaring, refleksjon og
intuisjon leder til personlig kompetanse (Kirkevold, 2006). Personlig kunnskap blir til
gjennom erfaring som blir overfort fra en kontekst til en annen lignende kontekst. Et
eksempel kan vere at erfaring har gitt kunnskap fra en enkeltstdende pasient som blir overfort
til en tilsvarende pasientgruppe som har ensartet forlap. Personlig kunnskap kan ogsa vaere

intersubjektiv (felles) mellom personer, hvor andre integrerer disse til sine egne opplevelser.

Det er en vanlig forstaelse at praktisk kunnskap vinnes ved at den leerende er aktivt involvert
og deltakende i det praktiske liv gjennom praktisk erfaring. Praktiske erfaringer som har
likheter til en situasjon, sammen med eventuelt andre spesielt laererike erfaringer, vil bidra til
generell kunnskap der den laerende selv generaliserer betydning og relevans av erfaringene
(Kirkevold, 2006). Dette er betinget av refleksjon som Kirkevold beskriver som & stoppe opp
og se noe fra avstand” (Kirkevold, 2006, s. 32), mens Schons intensjonelle refleksjon derimot,
er rettet bade mot fortid for & forstd og tolke erfarte situasjoner og mot fremtid, for & fa ny
innsikt (Kirkevold, 2006). Personlig kunnskap blir til gjennom erfaring som blir overfort fra
en kontekst til en annen lignende kontekst. Benner (1995) beskriver erfaring som en avklaring
om forutinntatte meninger og teori i mete med mange konkrete, praktiske situasjoner, noe

som Vil nyansere eller fasettere teorien og gi overlapping av kunnskapsformene.

2.5 Kunnskap, syn og utvikling

Vestens forstéelse for kunnskap stammer fra aristotelisk tradisjon. Aristoteles

(ca.350 f.Kr.) anliggende var fornuftsevnen som han mente var ulik beroende pa oppgavene
en sto overfor. Fornuftsevnen ble derfor skilt mellom tre méter som kan virke og lede til
kunnskap. De tre aristoteliske evner ble kalt episteme (viten), tekhne (kunnen) og fronesis
(klokskap eller praktisk visdom), (Hager, 2000; Thomassen, 2006). Episteme var den evige
og uforanderlige kunnskapen, tekhne var kunnskapen om hvordan ting lages og fronesis var a
handle moralsk klokt (Nortvedt og Grimen, 2009). Ved henvisninger til Aristoteles’
begrepsbruk finner en dette benevnt noe ulikt i litteraturen nar dette tilpasses moderne

sprakbruk, mens tolkningene av de tre fornuftsevnene er ensbetydende. Oppsummert kan en
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si at kunnskapsformene er teoretisk og praktisk, hvor praktisk kunnskap har to ulike
forstaelser: ferdighetskunnskap som omhandler praktisk utferelse og erfaringskunnskap som
omhandler moralsk klokhet (Nortvedt og Grimen, 2009). Ferdighetskunnskap ligger til tekhne
som er a utvikle evne til & utfere noe praktisk (Thomassen, 2006), eller er en type praktisk
kunnskap (Nordtvedt og Grimen, 2009). Denne er konkret og kontekstavhengig. Tekhne
henleder til at kunnskapen oppstar i handlingen, altsa en type praktisk kunnskap som varierer.
Overfort til ndtiden kan dette vaere relatert til teknologi som har ulike kliniske forméal og hvor
teknologien ikke er noe mal i seg selv (Nortvedt og Grimen, 2009). Motsatt er fronesis hvor
det er handlingen og ikke produktet som er mélet. P4 denne maten er fronesis autotelisk ved &
veaere knyttet til det moralske med gode gjerninger 1 handlingene (Nortvedt og Grimen, 2009)
som i praksis kan knyttes til evnen til & gjore bedemmelser (Skér, 2010b). Fronesis innebaerer
situasjonsvurderinger basert pa egen fornuftsaktivitet og praksiskunnskap (Thomassen, 2006).
Dette er indeksert til personer, veeremater og brukssituasjoner hvor erfaringer er et viktig
element for enkeltmennesket. Aristoteles fremholdt at bedemming vil pavirke det partikulaere
og individuelle i brukssituasjoner. Slik klokskap og praktisk visdom tilegnes gjennom
erfaring, uavhengig av teoretisk kunnskap (Nortvedt og Grimen, 2009). Tilbake til episteme,
fremtrer skillene av kunnskapstypene klart fra de to praktiske retningene ved at episteme som
det evige som bare kan vare pd én méte, ved & bare erkjenne begrunnede sanne oppfatninger

som kan forklare arsakssammenhenger og slik ha generell gyldighet (Grimen, 2008).

De tre fornuftsevner kan betraktes som grunnmuren i en profesjon. Tilpasset dagens
sprakdrakt er de aristoteliske kunnskapsformer gjenkjennelig i moderne sykepleie hvor en har
teoretisert, profesjonell praksis, erfaringsbasert kunnskap og vitenskapelig kunnskap. Fronesis
er de formidlende instanser mellom de tre kunnskapsseylene som binder dette sammen med
skjonn og dannelse. Dette omhandler forstaelse, vurderinger og & handle riktig og godt
(Alvsvag, 2009). Strand og Schei (2001) konkretiserer dette ytterligere til & bruke generell
viten, erfaringer, innlevelse og kreativitet i arbeid. Ferdigheter av denne type trenger ikke &
bygge pa teoretiske kunnskaper, men baeres av skjonn og kloke valg som blir utviklet med

erfaringer, refleksjon og dialog. Slik vurderingsevne inneholder derfor en etisk aktivitet.
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2.6 Kunnskap og profesjon

I motsetning til eksempelvis rerleggeryrket som forvalter praktisk kunnskap, sa skal
sykepleieprofesjonen gjennom praktisk yrkesutevelse forvalte vitenskapelig kunnskap
ervervet gjennom teori. Gjennom kunnskapens sékalte homogenitet, integrasjon og teoretiske/
praktiske synteser kan en fa forstaelse av ulike dimensjoner av kunnskap (Grimen, 2008).
Sammenhengen mellom kunnskapsbasene 1 praktisk sykepleieutevelse blir ansett som et
kontinuum uten klare skiller. Dette er betinget av synet om at kunnskap er heterogen med
elementer fra ulike kunnskapsfelt som psykologi, fysikk, biologi, samfunnsfag etc. Uten & ha
noen overordnet teori vil slik heterogenitet gi darlig integrering av kunnskapsbase. Dette leder
til en tredje dimensjon av kunnskap (Grimen, 2008) med synteser hvor de integrerte
elementer i kunnskapsbasen er styrt av praksis og ikke teori, fordi nettopp dette oppleves

helhetlig og meningsfylt i praksisutevelsen (Grimen, 2008).

Helsefag som sykepleie er heteroteliske med visse verdiers tjeneste med formal som er
utenfor seg selv. Hensikten med helsefag er & gavne andre med pleie og behandling og vaere
helsefremmende til folkets beste. Ved at fagenes kunnskapsbase er sa mangfoldig og med s&
mange ulike dimensjoner, kan det oppsta verdikonflikter mellom det kunnskapsbaserte og
sosiale samt kulturelle verdier som tilsier bruk av skjenn. Sykepleiefaget hevdes a vare
mindre systematisert form for teori og praksis. Formidling av fag blir formidlet og utviklet
gjennom teoretisk utdanning, til dels gjennom veiledet klinisk erfaring og av refleksjon
(Grimen, 2008). Erfaringsbasert kunnskap er praktisk og relatert til konkrete sammenhenger.
Thomassen (2006) hevder at gjennom erfaring oppeves praktisk skjonn ved a gjore en

vurdering av et stort kunnskapstilfang.

Grimen (2008) hevder at mye teoretisk integrasjon tapes underveis fra forskning til anvendt
praksis, fordi selv om faget er godt teoretisk fundamentert, sé vil kunnskap opparbeidet
gjennom praksis, fremstd som selvstendig. Kunnskapselementene som stilles i praksis blir

bestemt ut fra mer enn gjennom teoretiske synteser.

Sykepleiefaget blir pa grunn av fagets karakter berort av spersmal om forholdet mellom teori

og praksis (Nortvedt & Grimen, 2009). Situasjoner vil aldri vaere entydige, oversiktlige eller
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systematiske da pasienters og parerendes situasjoner har egenskap av & vaere sammensatte,
hvilket gjor det urealistisk at teori og praksis skal vare samsvarende. Forbindelsen mellom
fag og situasjoner bedres ved skjonn og dannelse, begreper som henleder til valg av
handlinger (Alvsvag, 2009). Sykepleieren har derfor et handlingsrom mellom teoretisk
erkjennelse og praktisk virksomhet hvor skjonn er viktig. Faglige vurderinger forutsetter mye
ulik kunnskap fra ulike fagomréder i tillegg ulike former for kunnskap. Grimen (2008) hevder
at ingen teori kan til omsettes til praksis og mange teorier ber heller ikke bli omsatt. Motsatt
hevdes det at mye praksis ikke kan begrunnes teoretisk. Til slutt, tillegges praksis gjerne
positiv moralsk egenverdi. Kunnskap er viten som gir innsikt og forstaelse og ferdigheter. Det

dreier seg om kroppslige/ manuelle bevegelsesmenstre. Begge er infiltrerende i praksis.

Forholdet mellom teoretisk og praktisk kunnskap kan fremstilles gjennom to modeller som
tar utgangspunkt i hver av disse kunnskapsformene. For modellen som ser teoretisk kunnskap
som det primere, anses praktisk kunnskap som en anvendelse av teori, hvilket ogsa ligger til
evidensbasert tenkning (Grimen, 2008). Praksis blir her sett p4 som omsatt teori. Kritikk til
teorien er at denne fremstar som mangelfull ved at praksis ikke bare kan forstds som omsatt
teori, da det finnes mye praksis som ikke er teoretisk fundamentert og da heller ikke all
praksis er teoretisk begrunnet eller forklart (Nortvedt og Grimen, 2009). Praksis kjennetegnes
ved at en ma gjore vurderinger ut fra skjenn. Der praktisk kunnskap anses som det primare,
betraktes praktisk kunnskap som anvendelse av teori ogsé forklart som at teoretisk kunnskap
flyter pa et underlag av praksis. Forstdelsen her er at teori har utgangspunkt fra praksis og at
disse henger sammen. Teoretisk og praktisk kompetanse mé integreres i personlig
kompetanse, hvilket utvikles med & anvende kunnskap fra den offentlige sfeere med erfaring
som gradvis blir integrert til personlig kompetanse (Kirkevold, 2006). Yrket sykepleie
omfatter roller og funksjoner for & virkeliggjore verdier og oppgaver som en meter i praksis

(Kirkevold, 2006). Sykepleiepraksis er & anse som

”en sammenhengende og kompleks form for sosialt etablert menneskelig aktivitet,
som skal meate samfunnets behov for sykepleie til pleietrengende individer med
utgangspunkt i integrerte verdier, kunnskaper og ferdigheter. Sykepleiepraksis er nert
knyttet til sykepleiefaget som formidler den samlede viten om og for sykepleiepraksis”

(Kirkevold, 2006, s. 26).
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En utdypende forstaelse av kompleksiteten mellom teori og praksis tilsa at det métte vaere
forskjellige forbindelser mellom disse i ulike vitenskaper. Et illustrerende eksempel er hentet
fra helsefagene som driver bade forebygging, diagnostisering og behandling. Helsefagene er,
uavhengig av fagomrade, hentet fra mange ulike vitenskaper som ikke bare forutsetter
naturvitenskapelig kunnskap, men ogsd kommunikative evner og omsorg. Slik ma en
sykepleier (Grimen, 2008) forene kunnskaper fra mange vitenskaper i sitt fag som i tillegg til
kommunikasjon ogsa krever moralsk, juridisk og politisk skjenn. I litteraturen skilles det
mellom praktisk og teoretisk kunnskap og Benner (1995) anser dette som ubeslektet. For &
kunne si noe om sammenheng mellom teori og praksis, ma en bade si noe om hva som er

henholdsvis teori og praksis, hvor og hva som er relatert til anvendelsen (Kirkevold, 2006).

2.7 Sosiokulturell leringsteori

For a kunne forsta hva kompetanse er og hvordan den kan utvikles, s& mé dette ses i
sammenheng (Nygren, 2004). Kompetanse ma ses i forhold til enkeltindividet. Samtidig gir
det ikke mening hvis den ikke blir forstétt i den mening en skal bruke det i, enten det gjelder
omsorg eller andre ting. I profesjonelle sammenhenger er kompetanse ofte forbundet med
oppgaver og da vil oppgavens art bestemme kompetanse (Nygren, 2004). Betingelser for
leering kan slik sammentfattes til & gjelde indre eller ytre betingelser hvor begge faktorer ma
veere tilstede. Indre betingelser av intellektuelle og emosjonell art er faktorer hos egen person
med hukommelse, sansing, bearbeiding, motivasjon, vurderinger, identitet etc. samt refleksjon
over erfaringer (Nygren, 2004). En forutsetning for a laere med erfaringer er 4penhet og
villighet til & forbedre praksisen over tid (Benner et.al, 2010). De ytre betingelser er den
sosiokulturelle og materielle kontekst, med andre mennesker, fysiske milje, organisatoriske
strukturer, ressurser og lignende (Nygren, 2004). Erfaringslering krever et miljo som kan gi
tilbakemeldinger om prestasjoner og at det gis muligheter til & artikulere sine erfaringer og
gjore seg refleksjoner over dem (Benner et al., 2010). En kan videre ogsé beskrive laring at
foregar i praksisfellesskap og gjor her et skille mellom det implisitte og eksplisitte faktorer.
Det implisitte omhandler relasjoner mellom akterene, uartikulert kommunikasjon, intuisjon
og antakelser, mens det eksplisitte er prosedyrer, utstyr, det artikulerte, definerte roller etc.

(Wenger, 2004).
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“Leering” har ingen enhetlig definisjon og er folgelig et komplekst begrep. Laeringsbegrepet er
assosiert med kompetanse som oppfattes som et sluttresultat av lering (Illeris, 2003).

A forsté leering knyttet til intellekt og individuell forstéelse slik vi kjenner det fra tradisjonell
laeringsteori, representerer pd mange méater en kontrast til leering forstatt gjennom et
sosiokulturell perspektiv. Sosiokulturelle leringsteorier har et perspektiv pa at laering foregér
i samspill med det individuelle og kollektive hvor kunnskap skapes ved at en deltar i sosiale
prosesser i en gitt kontekst. Kunnskap er ikke bare er personlig konstruert av hva en selv

tilegner seg, men er ogsa betinget av krav og muligheter i miljoet.

Det sosialkonstruktivistiske leeringssynet er blitt utviklet av Vygotsky (1896-1934) og er i dag
en hovedteori innen pedagogikk. Hans teori omhandler lering mellom mennesker
(interpsykisk) og bevissthet og tenkning hos den individuelle (intrapsykisk). Mer konkret
innebarer dette at leering og utvikling gar fra det sosiale miljoet og til den leerende (Wittek,
2012). Dette er i motsetning til Benners teori som har et sentrert fokus pé enkeltindividet i
lering (noe som vil bli presentert senere i kapitelet). I sosiokulturell forstaelse brukes
begrepet distribuert intelligens om & distribuere kunnskap. Den lerende kan ut fra dette
forhandle meninger fra andre, noe som er mulig nettopp ut fra kontekst og kontinuitet hvor
kontinuitet binder kontekstene sammen, hvilket kan generere ny kunnskap (Wittek, 2012).
Vygotsky ansa sprak og tenkning som viktige betingelser ved at mentale, kognitive prosesser
som forutsetning for lering og kunnskapsdannelse, matte vare relatert til det sosiale
fellesskapet med sprék, tanke og kultur. Derav benevnelsen sosiokulturell leringsteori. Av
dette kan en ogsé forsta at sosiokulturell leering har retter i ulike forskningstradisjoner,
eksempelvis sosiologi, pedagogikk eller psykologi som er Vygotskys bakgrunn (Nygren,
2004). Ord far mening gjennom sprék og er viktig bade pa kollektivt, interaktivt og
individuelt niva, ikke minst er det bindeledd mellom milje og individ som ved lereprosesser.
Tenkning og uttrykk for tenkning foregar ved hjelp av sprak og begreper (Wittek, 2012).
Sadljo (2006) konkretiserer sprakets betydning som kunnskapskilde ytterligere med at det
formidler bade holdninger, verdier og standpunkter. Dette leder oss til & forsta fortellinger fra
erfaringsverden gjennom et sanselig sprak som viktig kunnskapskilde. Laeringsprosessene vil
slik sett bli ulike og varierte ut fra sprakets ulike form. Grad av involvering av person og
folelser gjennom sprék vil utgjere en forskjell. Sykepleiere befatter seg bade med et

vitenskapelig og sanselig sprék i sin praksis og opparbeider seg slik bade direkte og indirekte
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kunnskap og erfaring (Hauge, 2002).

I forlengelsen av sosiokulturell lering, kan en se situert leringsteori. Dette er en teori som ser
leering 1 en bred kontekst ved & hevde at lering skjer over alt og gjennom all menneskelig
aktivitet (Lave og Wenger, 2003). Et sentralt aspekt ved dette blir derfor at leering som situert
foregér i sosiale kontekster som varierer ut fra at praksissituasjoner er ulike og foranderlige.
Dette leeringsperspektivet fokuserer derfor naturlig nok pa leresituasjonene i personens
aktiviteter som vil veere bade individuelle og varierende. I dette leeringsperspektivet vil
individet vaere situert ved at det er en del av en kontekst og tilknyttet en sammenheng og
leeringen er situasjonsbestemt (Lave og Wenger, 2003).

Lave og Wenger (hhv professor i sosialantropologi og organisasjonsforsker) har engasjert seg
i de sosiokulturelle mekanismene for laering hvor det situerte leeringsperspektivet har en
sentral plass. Lave har gjort feltforsking pa larlinger som viste at de oppnadde laring til tross
for at deres praksis var lite regulert eller planlagt. Dette kunne indikere at laering kan skje over
alt og gjennom all menneskelig aktivitet. Ut fra funn fra denne og tilsvarende studier, er
miljoet vektlagt som essensielt. Leering foregar mellom deltakere i et gitt laeringsmiljo (Lave
og Wenger, 2003). I deres forstaelse av lering er praksisfellesskap viktig, da kunnskap blir
konstruert i samhandling mellom menneskene. I tillegg til at menneskene er en ressurs 1
miljoet, er det vanlig & statte seg til materielle hjelpemidler (Nygren, 2004). Dette kan til
eksempel vere utstyr, oppslagsverk, dataprogrammer og lignende artefakter som brukes bade
i kunnskapsbidrag og i behandlingseyemed. Artefakter kan i tillegg vere tegn ved indre
aktivitet som har betydning for egen mestring (Wittek, 2012).

To begreper er knyttet til leering i1 praksisfellesskap. ”Legitim perifer deltakelse” illustrerer
leering som en dynamisk prosess som foregar ved at den laerende gradvis beveger seg mot
praksisfellesskapet under en lereprosess som kan vaere bade imitasjon, observasjon og
deltakelse (Lave og Wenger, 2003). Heggen i (Benner et al., 2010) mener dette handler om
gradert ansvar, ved at det er ssmmenheng mellom sykepleierstudenters deltakelse relatert til
tilgang av kunnskaper. A f& en mer sentral posisjon er ensbetydende med 4 ta storre ansvar

(Benner et al., 2010).

Leaering foregér ved 8 kommunisere og samarbeide med andre som kan mer enn seg selv.

Dette er representert i teorien om “stillasbygging” (scaffolding) og om den narmeste



18

utviklingssonen. Stillasbygging omhandler hvordan det tilrettelegges for at leering kan skje
(Lave og Wenger, 2003), for eksempel ved at det etableres situasjoner som gir passe store
utfordringer (Wittek, 2012). ”Den narmeste utviklingssone” blir forstatt pa ulike méter (Lave
og Wenger, 2003), men omhandler i hovedsak hvordan en tilrettelegger for leering for at
novisen skal kunne strekke seg lenger. Vygotsky beskrev sonen som avstanden mellom to
utviklingsnivaer; det eksisterende som vedkommende greier a utfore selv, og det potensielle
utviklingsnivaet som er oppnéelig dersom vedkommende fér hjelp. Det som en uerfaren vil
kunne mestre i samarbeid med mer erfarne er mer enn det en greier alene. Utviklingsfasen
representerer slik det potensialet som ligger i denne differansen (Wittek, 2012).

Stillasbygging forteller hvordan slik stette skjer og suksessivt fjernes nar den lerende mestrer.

2.8 Karakteristika ved praksis

Benner (1995) og Kirkevold (2006) har det til felles at de mener at det er viet lite fokus i
sykepleieforskning pa kompetansekrav i sykepleiepraksis som er tett relatert til og til dels
overlappende med medisinsk fagomréde. Mens Benner (1995) beskriver erfaring fra praksis
gjennom sin ferdighetsmodell ”fra novise til ekspert,” s& belyser Kirkevold (2006) og Eraut
(2004) kompetanse og praksis gjennom 4 beskrive sykepleiepraksis ut fra kategorier som
karakteriserer ulike praksissituasjoner pa en analytisk mate. I likhet med Schon, s& har
Benners modell tatt utgangspunkt i det lerende individ. Med utgangspunkt i a karakterisere
sykepleiepraksis og dets kontekst pd denne méten, kan en si hva slags kunnskap og
kompetanse som kreves i de ulike situasjoner. Praksissituasjonene er ulike med hvordan
sykepleierne resonnerer i situasjonen med hvordan de foretar kliniske vurderinger og
beslutninger. Slik situasjonsbeskrivelse er ifelge Eraut (2004) viktig for & synliggjere krav
som stilles til sykepleie. Ved & beskrive sykepleiepraksis som henholdsvis problemlgsende
eller omsorgsrelaterende (Kirkevold, 2006) uavhengig av pasientsituasjon, har ifelge
Kirkevold bare gitt en endimensjonal og feilaktig forstielse av praksis som fremstiller dette til
a veere lik uansett situasjoner og har stengt av for refleksjon over hvilken kunnskap og
kompetanse som trengs. Kirkevold hevder dessuten at praksis badde kan veare problemlgsende
og omsorgsrelatert pa en gang. Kirkevold, som ikke er leeringsteoretiker, har derfor beskrevet
praksis gjennom 4 fremstille praksisfeltets ulikheter gjennom & beskrive ulike typer

situasjoner og utfordringer som stiller ulike krav til kunnskap og kompetanse. De fire
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kategorier praksissituasjoner som skisseres er akuttsituasjoner, problematiske situasjoner,
ikke-problematiske situasjoner og problemidentifiserende situasjoner. Selv om disse
kategoriene sjeldent vil fremkomme i ren form, s beskriver dette forhold som gir ulike
utfordringer som stiller ulike krav til kunnskap og kompetanse hos sykepleieren, variert etter
situasjonene. De fire kategoriene skisseres slik:

1) Akuttsituasjoner har krav om & handle i livreddende situasjoner. Situasjonene kjennetegnes
som stressfylte, uoversiktlige og komplekse og er basert pd medisinsk kompetanse, men med
store krav til sykepleie. Tidsramme, intensitet og handlingstvang preger akuttsituasjoner. Selv
om situasjonen krever medisinske basiskunnskaper og har et klart medisinsk-teknisk fokus, sa
er dette situasjoner som omhandler hvordan sykepleier tolker og handler i situasjonen. I
akuttsituasjoner kreves bade beslutningskompetanse, kommunikative ferdigheter og
samarbeid med egen og andre yrkesgrupper. Nedvendig kunnskap i en slik situasjon er
innleerte ferdigheter og kunnskap som reduserer kliniske resonnement til et minimum, men at
de bevisste overveielser foregér bade for og etter akuttsituasjonen (Kirkevold, 2006).

2) Problematiske situasjoner kan prege deler av et pasientforlep. Problematiske situasjoner er
ustabile eller usikre tilstander, uklare eller ikke-definerte situasjoner med pasientens
individuelle problem eller behov som det fremtredende. Vurderinger kan vare til dels
analytisk og til dels intuitiv og en bruker sin tidligere kunnskap og erfaring til & finne
sammenhenger i situasjonen. Situasjonen folger ikke forventet forlep og rutinemessig
sykepleie blir ikke tilstrekkelig. Pasientsituasjonene krever tolkning og reevaluering og fokus
pa aspekter ved situasjonen, hvilket krever kliniske vurderinger og tolkning (Kirkevold,
2006).

3) Ikke-problematiske situasjoner innehar bade verdimessige og moralske utfordringer slik at
omsorgspraksis omhandler engasjement og innlevelse for pasienten og hjelp til & finne
mening i situasjonen og god livskvalitet. Kliniske tolkninger og tekniske ferdigheter er
mindre aktuelt. Pasientproblemene er veldefinerte, pasientene stabile med andre behov for
sykepleie (Kirkevold, 2006).

4) Den siste klassifiseringen av praksissituasjoner, er problemidentifiserende

situasjoner. Sykepleien har karakter av a identifisere og forebygge helseproblemer. De
kliniske vurderingene gjores ut fra bade et forventet forlap og verdimessige og moralske
avveininger (Kirkevold, 2006).

Praksissituasjonene er preget av at det er tekniske eller praktiske aspekter som representerer

de starste utfordringene i tillegg til tidsaspektet. Spesielt akutte situasjoner krever raske
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kliniske beslutninger og handlingskompetanse. Det er ogsé ulike krav til hvilke deler og
handlinger i situasjonen som ma prioriteres og spesielt for de ferste, kan det vaere
koordinerende og administrative og kommunikative faktorer som er viktig. Sykepleiens
kvalitet beror derfor pa at beslutninger er i samsvar med situasjonens karakteristikk og
relevant kunnskap og dreier seg ikke bare om problemlesning eller omsorg i tradisjonell

forstand. (Kirkevold, 2006).

2.9 Erfaringsbasert kunnskapsutvikling- Benners taksonomi

Patricia Benners anerkjente taksonomi er en ferdighetsmodell utviklet fra studier av
sykepleiere som arbeidet i intensivkontekster. Modellen som er basert pa situert utevelse og
erfaringslaring, viser tilegnelse av ferdigheter og belyser laring og kompetansebygging som
trinnvis utvikling ut fra tidligere erfaring og kompetanse (Benner, 1995). Til tross for enkelte
kritiske innvendinger til hennes teori og at denne er fra 1980-tallet, nyter hun fortsatt stor

respekt og andre teoretikere henviser ofte til hennes teori.

Benners oppfatning om en linear problemlgsningsmetode anses utilstrekkelig da hun ser
sykepleie ikke bare ut fra metoder og teoretiske modeller, men ogsa vektlegger betydningen
av praktisk erfaring og klinisk skjenn. Med de to ytterpunktene ’novise” som uerfaren og
“ekspert” som erfaren sykepleier, vil handlingskompetanse fortone seg ulikt. Modellen er
primeert situasjonsorientert og vektlegger i mindre grad individuelle egenskaper hos

personenc.

Novise (niva 1): Tilegnelse til praksis starter med & handle ut fra rutiner og innleerte regler

som ikke spesifikt er knyttet til pasientkontekst, som eksempelvis blodtrykksmalinger, uten at
det har dypere betydning i en gitt ssmmenheng. Sykepleie kan slik oppfattes som fragmentert
hvor fokus er pa enkeltoppgaver som alle fremstar som likeverdige i sammenhengen (Benner,

1995).

Avansert nybegynner (niva 2): Nivaet viser til situasjonsaspekter”. Sykepleiepraksis er pa et
akseptabelt niva i forhold til at konkrete arbeidsoppgaver som eksempelvis vitale malinger,

giennomfores med god ferdighet. Ved selverkjennelse eller ved & bli gjort oppmerksom pa



21

det, vil det vere forstielse for at de allmenne, rutinemessige oppgavene er tilbakevendende
faktorer 1 et meningsfullt menster 1 konkrete situasjoner. Aspekter ved en situasjon som
tidligere har vert rent objektivt, vil med erfaring knyttes til konkrete pleiesituasjoner og
bidrar til gkt forstaelse for den konkrete situasjonen. Evnen til & prioritere og individualisere

er enna prematurt (Benner, 1995).

Kompetent (niva 3): Regelanvendelse som har vart fremtredende hos novise og avansert
nybegynner, blir hos den kompetente gradvis erstattet med & analytiske vurderinger.
Sykepleiehandlinger er mer bevisst og handlinger er ikke lenger tilfeldig. Selv om
kompetanse er i utvikling, mangler en hurtighet og smidighet og handtering av

kompleksiteten i praksis (Benner, 1995).

Kyndig (niva 4): Kyndighet i praksis endres fra a se sykepleie som en rekke arbeidsoppgaver
som skal utferes, til & se situasjoner i et helhetlig perspektiv. En oppfatter ikke situasjoner
som enten-eller, men individuelt og nyansert ut fra et analytisk perspektiv. Slik vurderes at
det som er riktig i ett tilfelle, ikke trenger & vaere riktig i et annet tilfelle. Situasjoner fremstar
som “logisk og helhetlig” ut fra erfaringer og opplevelser. Med en slik holistisk forstéelse
gjores bedre beslutninger. Kyndige sykepleiere vil kunne gjenkjenne tegn pa endringer i

pasientens tilstand, for de objektive tegn oppstar (Benner, 1995).

Ekspert (niva 5): Med ytterligere erfaring og god situasjonsforstielse, handler sykepleier
nesten utelukkende intuitivt, betinget av mye erfaring. Overveielser og vurderinger er
overfladig i en intuitiv prosess hvor sansing er vesentlig. Dersom en sékalt ekspertsykepleier
kommer i nye, ukjente situasjoner, vil analytisk tilnaerming til situasjonen igjen gé foran
intuitiv tilneerming. Benner mener at dette er et hgyere niva enn teorier og prinsipper, fordi

den ogsa inneholder situasjonsforstielse og intuisjon (Benner,1995).

Benners modell, viser premisser for laering relatert til situasjon og erfaring, og den skiller
mellom teorikunnskap fra skole og laering 1 kontekst. Handlingene er preget av at sykepleier
befinner seg i en ukjent kontekst. Etter Benners teori betyr at om en bytter praksisfelt som en

mangler erfaring i, s kan dette bety at en faller tilbake til novisestadiet (Benner, 1995).
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Det viktigste utviklingstrekket i modellen, er ifelge Nordtvedt og Grimen (2009) at novisens
bruk av regler utvikler seg til holistisk situasjonsbedemmelse hos ekspert. Lauvds og Handal
(2009) hevder at det som kalles kompetent utevelse (i stadie 3) er analytisk og kalkulerende
mens ekspertisen (i stadie 6) er holistisk og intuitiv. Daley (1999) papeker at denne
utviklingen skjer pa grunn av tidligere erfaringer. Fokus skifter fra & se den enkeltstiende
situasjon til et helhetlig menster og fra 4 ha en observaterrolle til & bli aktiv deltaker. Benner
(1995) sier selv, som kritikk til egen modell, at trinnvis inndeling i sykepleiepraksis er umulig
med et holistisk sykepleiesyn uten & vaere begrenset til et prosedyreorientert syn. Lauvas og
Handal (2009) sier at en kompetent yrkesutever folger instrukser, prosedyrer og laereboka”
etter detaljerte beskrivelser, mens ekspertuteveren mestrer ”laereboka” og er frigjort fra rigide
fremgangsmater. Det vil veere den konkrete situasjonen som vil ligge til grunn for hvilken
handling som er best egnet. Dette baseres pa skjennsmessige vurderinger. Kunnskapen vil

veere bedre artikulert i et tidlig stadie enn pé ekspertniva (Lauvas og Handal, 2009).
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3. METODE

3.1 Studiens forskningsdesign

Vitenskap kan inndeles i ulike felt beroende pa hva som skal studeres. I min studie gnsker jeg
a gi forstaelse for hvordan sykepleiere larer i en sykepleiepraksis. I europeisk
sykepleiefilosofi pd 1980/1990-tallet, ble det argumentert for at en forskningsstrategi matte ha
utgangspunkt i praktikernes perspektiv for & synliggjere fagets kunnskapsbaser og se det
essensielle i sykepleiefaget (Nortvedt, 2008). Slik kunne en fa et vitenskapsperspektiv som
kunne ses “nedenfra” og dermed f4 praksisnere studier (Nortvedt, 2008). Denne type
forskningsstrategi har grunnlag i filosofisk hermeneutikk som er leere om fortolkning eller
bedre beskrevet som betingelser for forstaelse (Nortvedt, 2008). Utgangspunktet for min
studie bygger pa samme filosofi. Gjenstandsfeltet i studien er hvordan sykepleierne tilegner
seg kunnskap nar arbeidsplassen er laeringsarena i stedet for utdanningsinstitusjoner. Studien
fokuserer bade pa sykepleiefenomener og omgivelser, giennom forstaelse og forklaring. Dette
fordrer kvalitativ metode. Nortvedt og Grimen (2009) sier at forutsetning for vitenskapelighet
er at den skal vere pélitelig, systematisk og kritiserbar. Dette blir gjort rede for i dette
kapittelet.

Studien bygger pa kvalitativ forskningsmetode. Dette er en metode for & fremskaffe kunnskap
om opplevelse og erfaring hos utvalgte informanter, innhentet gjennom samtaler, skriftlige
dokumenter eller observasjoner. Metoden tilsikter dybdeforstaelse fra et lite utvalg. Data
bestar av tekst som er generert ut fra systematisk innsamling, organisering og fortolkning etter
hermeneutiske fortolkningsprinsipper hvilket innebarer at en analyserer datamaterialet etter
bestemte prinsipper. Metoden er egnet i utforsking av sosiale og kulturelle fenomener der en

studerer dynamiske prosesser som samhandling, utvikling og bevegelse, noe som bidrar til &
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belyse karaktertrekk ved fenomener. Ved & fordype seg i mening, betydning og nyanser av
hendelser og adferd, vil dette styrke vér forstaelse av hvorfor mennesker gjor som de gjor
(Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2011; Malterud, 2011; Aadland, 2011).

Studiens tilnerming er abduktiv. Abduksjon har en posisjon mellom induktiv og deduktiv
tilnerming og tilsier et dialektisk forhold mellom teori og data (Thagaard, 2009), noe som
medferer at en vil lene seg pa bade etablert teori og meningsinnhold som utledes fra en
analyse (Thagaard, 2009). Relevant teori er lest i bade i forkant og etterkant av
datainnsamlingen. Her har blant annet ulik leeringsteori vart sentralt. Basert pa Tjora (2010)
sin forstaelse av abduksjon med start som induksjon i empiri og med bruk av teori for og
under forskningsprosessen, kan jeg dermed argumentere for at jeg bruker en abduktiv

tilneerming.

3.2 Refleksivitet og forforstaelse

Gadamer belyser at det er viktig & se seg selv i forskningsprosessen ved a bevisstgjore egne
fordommer og forforstaelse som ikke bare er ervervet gjennom kunnskap og erfaring, men
ogsé gjennom takt og moralsk bevissthet (Nilsson, 2007). Ved a ikke kritisk reflektere over
sin egen forforstaelse vil forhold som mulig pavirker datainnsamlingen, analyse og funn vaere

lite eksplisitt, noe som vil vaere uheldig for forskningens kvalitet.

Malterud (2011) sier at forforstaelse gjenspeiler hva forskeren ser og ikke ser. Selvsagt er det
ikke lett & vite hva en ikke ser, men jeg opplever at den skriftlige redegjoringen i seg selv har

bidratt til en form for refleksjon hos meg.

Min bakgrunn og tilknytning til fagfeltet er tidligere redegjort for. Mitt kjennskap til
informantenes fag og miljo har medfert den fordel at jeg gjenkjenner viktige aspekter av
temaet som bygger pa erfaring, men at dette samtidig kan gjere det vanskelig a se nye
momenter utover egne erfaringer. Samtidig har jeg vert utenforstdende i og med at jeg har en
annen funksjon i avdelingen som fagutviklingssykepleier enn informantene som har sin

funksjon som ordinzr sykepleier i avdelingen.

Som fagsykepleier har jeg mest sannsynlig fortolket informasjonen fra informantene pé en

annen mate enn hva en annen forsker med en annen fagbakgrunn ville ha gjort. Eksempelvis
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kan det veere vanskelig for en forsker & studere den kulturen som en selv er en del av. Nér
forskeren og informantene har felles kulturbakgrunn, kan det for forskeren vare lett & ta ting
selvfolgelig og ikke se viktigheten av verdifull informasjon, da du selv opplever det som
trivielt. Forskeren kan ha problemer med 4 stille spersmal ved forhold som synes selvsagte
innenfor kulturen (Thagaard, 2009). Dette har jeg veart bevisst pa nar jeg intervjuet
informantene. Jeg provde 4 vere en utenforstaende og se pa all informasjon som potensielt
verdifull. Av samme grunn har jeg bevisst valgt & gjore studien utenfor egen avdeling og
erfarte at min egen kunnskap og erfaring ikke ngdvendigvis var representativ for
informantenes erfaring da vi hadde forskjellige funksjoner 1 avdelingen, i tillegg til at jeg aldri
har arbeidet ved barneavdelinger. Med forforstaelse om dette, har jeg tilstrebet en &pen
tilnerming i intervjuene hvor informantene selv kunne vektlegge tema i samtalen uten min
inngripen. Pa den annen side, mener jeg at min generelle kjennskap til sosiale og
miljemessige forhold har bidratt til en bedre forstielse av hva de har formidlet. Det at jeg
indirekte har vaert en del av kulturen, foler jeg at gjorde det lettere a forsta situasjonen til
informantene. Jeg var innforstatt med mye av den spréklige sjangeren som informantene
brukte, som "4 ga lgs”, ”spisebarn” etc., men jeg ser i ettertid at jeg burde bedt dem beskrive
hva de mente med denne type uttrykk, da det ikke er gitt at vi hadde felles forstaelse av dem.
Thomassen (2006) papeker at fenomener alltid stdr og ma ses i sammenheng med kontekster
da vi lever vare liv i historiske, kulturelle og sosiale rammer. Mer nyansert, har fenomenet
lering sannsynligvis en annen betydning for meg enn en annen forsker, tilsvarende at
forestillinger av sykdom kan ha ulik forstaelse hos sykepleier, pasient eller utenforstidende

(Malterud, 2011).

At studiens abduktive fremgangsméte til dels er teoretisk forankret, kan pavirke hvordan
dataene blir forstatt (Thagaard, 1998). Jeg anser derfor studiens abduktive tilneerming for &
vaere bade en styrke og utfordring for studien, men vil fremheve den fordel at intervjuguiden
til dels har vert bygget pa teori slik at det ikke bare har vert preget av egen forforstaelse.
Samtidig métte dette balanseres med at empirien ikke skulle bli tilpasset teorien, hvilket ble
forsekt imetekommet ved & lage en semistrukturert intervjuguide hvor informantene kunne
vektlegge det som de selv syntes var viktig. Som motvekt til egen forutinntatthet har det veert
nyttig 4 ha en medstudent som moderatorassistent. Hun fungerte som en positiv kontrast til
mine umiddelbare fortolkninger.

Min forforstaelse har ikke veert statisk gjennom hele prosessen og jeg opplevde at
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forskerrollen fremsto tydeligere for meg under forlgpet av studien. Med inngédende kunnskap
og erfaring generelt til forskningsfeltet opplevde jeg det som utfordrende & ha et “naivt”
forhold til det som jeg oppfattet som selvfolgeligheter under intervjuene, eksempelvis
informantenes beskrivelser av forskjell mellom & arbeide pé sengeavdeling og
spesialavdeling. Forforstdelsen av dette endret seg underveis under gjennomarbeiding av
analysen da jeg etter hvert si verdien av disse dataene. Dette er gjenkjennbare beskrivelser fra
litteraturen om at bakgrunnskunnskap og erfaringer kan pavirke fortolkning av datamaterialet

da det viktigste redskapet for tolkning er forskeren selv (Malterud, 2011).

Det jeg regnet med a finne i forkant av studien og det analyseresultatene viste i etterkant, var
til dels like og til dels ulike. Ifolge Malterud (2011) kan likhet og forskjellighet i
analyseresultater fortelle noe om forskers forforstaelse. Jeg forventet & finne at informantene
onsket & bli ledet strengt gjennom sitt oppleringsprogram med tilrettelegging. Informantene
viste imidlertid stor grad av selvstendighet som tok ansvar for egen lering og var ikke sa
opptatt av formell tilrettelegging som min forforstaelse tilsa. Forventninger om at
praksisplassen skulle gi tid og rom for utviklingsmuligheter og frustrasjon over hindringer
som gjorde dette vanskelig, var i neerheten av det forventende. Informantene var ogsa til dels
mer opptatt av prosedyrekunnskap og handlingskompetanse pa bekostning av teoretisk

forstéelse enn jeg hadde forventet pa forhénd.

3.3 Planlegging og rekruttering

3.3.1 Tilgang til feltet

Studien er meldepliktig til personvernombudet etter personopplysningsloven § 31.

I forkant av studien ble det oversendt prosjektbeskrivelse og meldeskjema til Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS (NSD) med forespersel om tillatelse til & kunne gjore
opptak og oppbevare lydfiler inntil 1.9.2014. Begge instanser har gitt sin godkjenning til
studien.

Etter at de formelle godkjenninger foreld ble det tatt kontakt med respektive spesialavdelinger

som oppfylte mine kriterier for utvalg; her benevnt som avdeling A, B, C og D hvor avdeling
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D tilkom pé et senere tidspunkt. Jeg tok direkte kontakt ved personlig oppmete hos
seksjonslederne ved de ulike spesialavdelingene. De ble gitt muntlig orientering om studien
med anledning til 4 stille spersmal dersom det var umiddelbare innspill. I tillegg ble de gitt
skriftlig informasjon om studien som de kunne lese pa et selvvalgt tidspunkt, med presisering
om & ta kontakt med meg eller veileder dersom behov. Samtlige avdelinger ga sitt skriftlige
samtykke til & delta i studien; 2 avdelinger samtykket umiddelbart og 2 avdelinger samtykket
etter & ha diskutert dette med assisterende seksjonsleder. En av avdelingene ensket & presisere

at avdelingen i senere tid hadde endret status til intensivavdeling.

3.3.2 Utvalg

Det er foretatt strategisk utvelgelse av mélgruppe og informanter til studien. Utvalget ble
foretatt i hensikt at informantene, gjennom & gi fyldige beskrivelser, kan tilfore data til
studien som igjen bidrar til belysning av problemstillingen. Ifelge Johannessen et al. (2011) er
hensikten i kvalitative studier a fa fyldige beskrivelser av fenomenet og ikke generaliseringer.
Ut fra problemstillingen var utvalgskriteriene sykepleiere i spesialavdeling.

Utvalget er hentet fra fire spesialavdelinger, benevnt som avdeling A, B, C og D.
Avdelingene ble valgt ut etter 4 ha orientert meg om hvilke avdelinger som kunne vere egnet
for denne studien. Utvalget gir bredde 1 representasjon som kan bidra til informasjonsrikdom.
Forstnevnte avdeling (avdeling A) behandler voksne, akutt kritisk syke pasienter eller
pasienter med alvorlig og komplisert forlep. Avdelingen har i lopet av siste ar fatt pasienter
tiltrengende intensivbehandling. Avdeling B var blandet avdeling med voksne og barn med
oppfelging etter kirurgi og har i tillegg endret karakter til & bli avlastningsavdeling for lettere
intensivpasienter. For barneavdelingene var avdeling C en barnemedisinsk post med
intermediarstue. Avdelingen har varierte spesialomrader samt oppfolging etter
intensivbehandling, mens avdeling D er kombinert intermediar/ intensivavdeling. Avdeling A
og B hadde i lepet av siste 1-2 ar blitt omorganisert til en ’tyngre avdeling” hvilket medferte
at enkelte informanter arbeidet med sykere pasienter enn avdelingen hadde pa
seknadspunktet. Da utvalget er av essensiell betydning for studiens resultater, papeker
Malterud (2011) at en ber kjenne feltet for man begynner med datainnsamlingen som for meg
har vaert basert pa mitt kjennskap til avdelingers og sykepleieres endrede karakter, som ogsa

er beslektet med egen arbeidssituasjon.
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Utvalget ble hentet fra sykepleiere med grunnutdanning i sykepleie. Et kriterium var ikke & ha
videreutdanning/ spesialutdanning. Utvalget skulle vere sykepleiere som pa
intervjutidspunktet var i pagdende opplering eller har veert i opplaering innen de siste tre ar.
Variasjon innenfor rammene av dette utvalget kunne tentativt bidra med ulike nyanseringer av
data. Malterud (2011) papeker nemlig at variasjon i utvalg kan tilfere mere nyanserte data.
Fire informanter var under pagaende opplaring pa intervjutidspunktet og de resterende sju har
hatt opplering innen tidsrammen pa tre ar. I tillegg hadde de varierende erfaring fra annen
sengeavdeling for de begynte i spesialavdelingen. To sykepleiere i utvalget begynte & arbeide
direkte i spesialavdeling etter utdannelsens slutt og to sykepleiere manglet erfaring med
pasientkategorien barnepasienter som de skulle arbeide med i spesialavdelingen.
Kjennsfordelingen kan sies & speile yrkesgruppen sykepleiere i sin helhet med 2 mannlige
sykepleiere av totalt 11 sykepleiere (ca.20%). Informantenes alder var ikke et
utvalgskriterium og ble ikke etterspurt.

Krav til et visst antall gruppemedlemmer har ikke vaert forende i seg selv da litteraturen viser
til stor variasjon i deltakerantall (Kvale og Brinkmann, 2010; Tjora, 2010) og som Malterud
(2011, s.61) understreker med 4 si at ” vi skal ikke ha for mange, og vi skal ikke ha for fa”.
Utvalgssterrelse ble derfor basert pa helhetsvurderinger av & hva som bidrar best til
gruppedynamikk ved at informantene opplever trygghet og apenhet. Gruppen tilstrebet & vaere
stor nok til & kunne bygge pd hverandres innspill til refleksjon og diskusjon, men liten nok til
a fa alle deltakerne delaktige i samtalen og kunne lede diskusjonen. Utvalget som besto av 2
grupper, endte opp med ulikt antall informanter, henholdsvis 4 og 7 informanter i hver
gruppe. I den minste gruppen var samtlige ferdige med opplaringen, mens i den andre var

dette blandet.

3.3.3 Rekruttering og inkludering

I den pafelgende rekrutteringsprosessen bisto jeg avdelingene for & finne passende tidspunkter
for gruppeintervju ved at jeg tok utgangspunkt i tidspunkter jeg fikk fra den avdelingen som
var vanskeligst & rekruttere og forherte meg deretter om disse tidspunktene passet for de
ovrige avdelingene. Sykepleierne ble primert valgt ut etter hva seksjonsledere/ assisterende

seksjonsledere ansa som kandidater etter de oppgitte kriterier og dernest matte tidspunkter
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tilpasses best mulig etter turnus. Informasjon og foresparsel om deltakelse til studien ble
formidlet av assisterende seksjonsledere, direkte eller telefonisk. Etter at sykepleierne hadde

gitt sin tilslutning til deltakelse ble informert samtykkeerklering undertegnet.

Inkluderingsprosessen foregikk trinnvis i hensikt & fi mest mulig jevn representasjon da
avdelingene hadde ulik tilgang pa potensielle informanter. Tre avdelinger hadde informanter
til begge gruppene, mens 1 avdeling kun representerte den gruppen med lengst erfaring. Dette
skyltes at assisterende seksjonsleder under rekrutteringsprosessen besluttet & likevel ikke la
informanter g fra avdelingen for intervju. Avdelingen ble slik representert bare med 1

informant fra denne avdelingen som mette pa sin fritid.

3.3.4 Fokusgruppeintervju

I kvalitativ forskning kan data genereres fra gruppeintervjuer (ogsé benevnt som
fokusintervjuer eller fokusgruppeintervjuer) slik som i denne studien. Ordet fokus henspeiler
at samtalen skjer over et gitt emne som er knyttet til problemstillingen. Fokusgruppeintervjuer
har karakter av & veere narrative med samtaler som skal fremkalle eller skape fortellinger, som
kan gi innsikt til handlinger og sosialt samspill (Johannessen et al., 2011).

Valget av fokusgruppeintervju er bygget pa Malteruds (2011) beskrivelser om
gruppesamtaler som egnet metode der en gnsker innsikt i holdninger, erfaringer og
synspunkter hos helsepersonell som samhandler i ett og samme milje (Malterud, 2011).
Fokusgrupper og intervjuform mé ses i sammen. Tilpasning til intervjuene har derfor ogsa
omhandlet valg av gruppesterrelse, intervjulengde, gruppeantall og sammensetning. Dette er
basert pa vurderinger om gruppesammensetningers fordeler og ulemper, ut fra faktorer som
ifolge Johannessen et al. (2011) og Malterud (2011) kan pavirke datarikdom. En faktor som
gruppedynamikk kan vere av betydning for & kunne fa innsikt i informantenes tanker,
forventninger og holdninger slik at forskningsspersmalene lar seg besvare (Malterud, 2011).

De valg som er gjort, redegjores for i dette kapittelet.

Forberedelse av intervjuene har i stor grad tatt utgangspunkt i det som Kvale og Brinkmann
(2010) beskriver som aspekter ved kvalitative forskningsintervju. Intervjuguiden bygget pa

fleksibilitet ved at en ikke skulle vere for last til denne, men de forberedte spersmalene i
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intervjuguiden ble likevel ngye planlagt da de dannet rammene for intervjuene. For & unnga
lukkede spersmal som kunne stenge av for samtaler, si ble spersmalene forberedt med
spearsmalsstillinger innledet med ” hva, hvordan, beskriv, fortell” slik at intervjuet kunne fa
en slik beskrivende form.

Ved utarbeidelse av intervjuguiden (vedlegg 1) tok jeg utgangspunkt i sentrale temaer relatert
til problemstillingen. Spersmalene var basert pé teori og min forforstielse av temaet.
Spersmalene i intervjuguiden var knyttet til problemstilling og forskningsspersmal og ut fra
dette kunne informantene snakke relativt fritt og komme med innspill, relatert til at

intervjuformen var semistrukturert (Johannessen et al., 2011).

3.3.5 Gjennomfering av fokusgruppeintervjuene

Jeg tilstrebet forberedelser til intervjuene ved & lese metodelitteratur, planlegge og
tilrettelegge for dette i forberedelser og underveis i intervjuene. Helhetsinntrykket etter
intervjuene var at gjennomferingen gikk som ensket og jeg var tilfreds med de data jeg hadde
fatt. Gjennomferingen av intervjuene foregikk med en ukes mellomrom og av praktiske
hensyn var det informanter fra den gruppen som hadde mest erfaring som ble intervjuet forst.
Slik var jeg var mer kjent med stoffet ved neste intervju, men det forte ikke til endringer av
intervjustrategi. Foruten meg som moderator, deltok ogsd moderatorassistent. Intervjuene
varte 1 time hver gang og syntes & vaere passende lengde etter intervjuguiden. De siste
minuttene ble avsatt til at informantene kunne komme med ting de ikke syntes de hadde fatt

belyst, men ingen hadde noe 4 tilfoye og det ble forstatt som at emnet var uttemt.

Begge gruppeintervjuene foregikk i et av sykehusets meoterom av passe storrelse.
Mpgterommene er relativt like innad i1 sykehuset og kunne bidra til at informantene kjente seg
“hjemme” i miljoet. Jeg fant det hensiktsmessig & sitte ved enden av bordet, mens
moderatorassistenten satt midt i gruppen. Lydbandopptakene fungerte etter hensikt og
informantene sé ikke ut til & la seg distrahere av dette, kanskje fordi mennesker i dag er sa
familizere med slike dataverktay.

Gruppemedlemmene ga ikke inntrykk av & kjenne hverandre bortsett fra de som kom to

stykker fra samme avdeling. Dette kunne synes & bidra til en god likevekt mellom deltakerne,
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slik som ogsé inndeling etter erfaringslengde var. Intervjutidspunkt ble lagt til vaktskifter for

a gjore det mindre sérbart for informanter og avdelinger.

Min pedagogikk -og veiledningsbakgrunn ga meg visse fordeler med & kunne vektlegge
faktorer som kunne ha utslag pé gruppedynamikk, selv om jeg ikke hadde erfaring med
gruppeintervju i forskningssammenheng. I det store og hele opplevde jeg & ha en god balanse
pa 4 lede intervjuene, bortsett fra at jeg i forste intervju dvelte for lenge ved ett tema som var
uttemt og séledes burde ha ledet dem inn pa nytt tema litt tidligere enn hva jeg gjorde.
Informantene kunne lede til andre temaer hvis enskelig, og et tema som kom opp flere ganger
i den ene gruppen var relatert til helsepolitikk. Disse temaene ble forlatt, mens de ovrige

beskrivelser ble fulgt opp med oppfelgingsspersmal.

Gruppesamspill har fremstéatt som viktig. Tjora (2010) fremholder at informantene i
gruppeintervju stimulerer hverandre under samtalen til & fa frem ulike aspekter av opplevelser
som alle er kjent med. Gruppedynamikk kan ha betydning for & skaffe rikholdige data (Polit
& Beck, 2008) og planlegging av gruppesammensetning ble derfor gjort med tanke pa dette.
Informantene i gruppen med minst erfaring bidro enkeltvis til minst til informasjon selv om
jeg henvendte og inkluderte alle i samtalen. Ved hjelp av gruppesamspill ble deres bidrag
likevel givende for studien da de hadde narhet til temaene som ble diskutert i og med at de
fremdeles var i opplering. De mer erfarne gruppemedlemmene i den andre gruppen ble bedt
om 4 tenke tilbake pa tiden som nyansatt under samtalen. En kunne forvente at deres syn ville
vare mer nyansert nar dette ble reflektert i ettertid med avstand til nyansattperioden. Slik

oppfattet jeg at de to gruppene til sammen utfylte hverandre pa en tilfredsstillende mate.

Det ble innledningsvis lagt opp til en uformell tone. Informantene hadde kjennskap til at jeg
var sykepleier og masterstudent, men min rolle som fagutviklingssykepleier ble ikke
fremhevet. Moderatorassistent ivaretok det tekniske og hadde en nedtonet rolle, men med
oppgave a felge med pa hvordan intervjuene forlep og gjere helhetlig vurderinger av

nonverbale utsagn og dynamikk. Vi diskuterte gjennomferingen av intervjuene i etterkant.

Mine intervjuer har vaert semistrukturerte med en planlagt, men fleksibel samtale slik Kvale
og Brinkmann (2010) anbefaler. Innledningsvis hadde jeg sagt til informantene at jeg ikke

hadde streng intervjustil og at mitt enske var at alle skulle fremme sine egne syn i og med at
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det var gnskelig & fa frem bade enighet og uenighet rundt temaene. Jeg hadde en forforstaelse
om at det kunne virke unaturlig for informantene at jeg var interessert i konkrete hendelser sa
vel som generelle oppfattelser og meninger om temaet, sd jeg nevnte derfor spesifikt at jeg
gjerne ville here om situasjoner og historier. Likevel forekom det tidvis under ett av
intervjuene at generelle meninger ble vektlagt pa bekostning av nyanserte beskrivelser. Det
ble ogsa gjentatt at studien omhandlet lering i vid forstand og at min hensikt ikke var & vere
evaluerende eller a fa rede pé hvilket kunnskapsniva den enkelte hadde, men & fi innsikt i
deres synspunkter for hvordan de opplevde og erfarte leering. Ingen uttalelser var riktige eller

gale. Informantene ble anmodet om ikke & fortelle fra gruppesamtalene til utenforstdende.

Jeg gjorde meg refleksjoner over min mulighet for interaksjon i positiv eller negativ retning
under intervjuene, bade for hvilke budskap som ble laftet opp i samtalen av bade det uttalte s&
vel som det nonverbale. Med slik pavirkningsmulighet tilstrebet jeg bevisst &penhet og
naivitet under intervjuene for ikke & fortolke eller styre intervjuprosessen i en bestemt retning
(Kvale og Brinkmann, 2010). I analysearbeidet sé jeg at jeg av og til hadde brukt min rolle
som sykepleier mer enn min rolle som forsker, ved at jeg hadde en implisitt forstielse av
enkelte utsagn som ikke ble fulgt opp med presiseringer. Lydbandopptaket avdekket ogsa at
noen av mine oppfelgingsspersmal kunne lede til ja/ nei-svar illustrert med som ” mente du
slik eller slik” noe som kunne begrense til to alternative svar. Imidlertid ble alt verifisert med

at jeg hadde forstatt utsagnene riktig.

3.4 Analyse

3.4.1 Transkribering

Drageset (2010) viser til mange fellestrekk mellom datainnhenting, transkribering og analyse
i kvalitative forskningsintervjuer. Min opplevelse stotter dette ved & erkjenne at transkribering
ikke bare er en teknisk prosess, men har etiske aspekter samt implikasjoner for gyldighet og
palitelighet. Transkripsjon innebarer overfering fra tale- til skriftsprak, men Tjora (2010)

poengterer at det ikke finnes objektiv oversettelse fra muntlig til skriftlig form.
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Lydbandopptakene representerer allerede den forste abstraksjon ved at samtalene er tatt ut av
kontekst (Kvale & Brinkmann, 2010). I transkripsjon vil abstrahering med fiksering av det
muntlige inngd og dette kan bare gi et indirekte bilde av materialet (Kvale og Brinkmann,
2010; Malterud, 2011). Uansett detaljniva pa transkripsjonen sa kan opprinnelig mening gé
tapt eller bli forvrengt. Intervju kan anses som levende samtaler og lydbandopptaket var
derfor den forste indirekte endring av virkeligheten pa grunn av manglende fysisk
tilstedevaerelse og ’visuelle ledetrader” (Tjora, 2010, s. 127). Fordi transkriberingen i seg
selv er en abstraksjon, ble transkriberingen foretatt samme dag som intervjuene i forstielse av

at nerhet i tid mellom intervju og transkripsjon var viktig,

Transkripsjonene ble gjengitt fullstendig med opprinnelig muntlig sprék og fyllord ut fra
Tjoras poeng om viktigheten av 4 ha et hoyt detaljniva da en pa gitt tidspunkt enné ikke vet
hva som kan vare av betydning for analysen (Tjora, 2010). Teksten har senere til en viss grad
blitt redigert da naturlig talesprik ikke lar seg gjengi pa en meningsfull méte direkte overfort

til skriftlig tekst (Kvale og Brinkmann, 2010).

Jeg lyttet til opptaket forst direkte og deretter samtidig med at jeg leste den transkriberte
teksten for & sikre best mulig gyldighet av meningsinnholdet fra muntlig tale til skrift. I
prosessen fokuserte jeg pa det nonverbale i intervjuene da det har betydning for
meningsinnhold. Stemmeleie, pauser, taushet, ordleting, kroppsholdning og lignende som ble
formidlet av informantene og som ikke lot seg overfore til skriftlig form, kan risikeres tapt og
dermed kan formidling av faktorer som usikkerhet, misngye, tilfredsstillelse, stolthet etc. bli
usynliggjort. Av den grunn ble inntrykk fra gruppesamtalene delt med moderatorsassistent
som var konsentrert om nonverbale uttrykk under gruppeintervjuene. Sammen droftet vi
meningsinnhold og nonverbale elementer. Egenhendig transkribering ble gjort av hensyn til
dette, hvilket var en fordel ogsa fordi det samtidig ga meg en forstaelse av det kommuniserte
og hva som var mulig & gjenspeile i transkripsjonene og ikke. Dette gjorde at jeg ble kjent
med innholdet pd en ny mate som Malterud (2011) sier kan ha betydning for filtrering og
tolkning av materialet. Det nonverbale har ikke latt seg gjengi i transkripsjonene bortsett fra at
jeg i formidling av informantenes uttalelser har brukt uttrykk som eksempelvis “’la vekt pa”,
“mente”, fortalte” etc., for & underbygge nyanseforskjeller der hvor det har veart relevant ut

fra sammenhengen.

Transkripsjonen har tilstrebet & ikke bare folge rigid overfering av det verbaliserte. Direkte
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gjengivelse fra intervjuene er ikke nedvendigvis best eller forenelig med god pélitelighet
(Kvale og Brinkmann, 2010). Ureflektert og mekanisk forstaelse av palitelighet med direkte
gjengivelse av det originale materialet svekker gyldigheten, fordi gjengivelsen ikke blir god.
Direkte gjengivelse er séledes ikke det som gir best palitelighet. Noe paradoksalt kan en si at
gyldighet og palitelighet her kan vare motsetninger forklart ut fra Malteruds utsagn (2011, s.
76) om at “skriver vi akkurat det som ble sagt, far vi ikke nedvendigvis en god gjengivelse av

det som ble hort”.

Samtalens naturlige kontekst som gir god mening i muntlig tale, kan fremsta bade lite
meningsfull og latterlig i direkte skriftlig gjengivelse (Malterud, 2011). Gjengivelse har
dermed ogsa et etisk aspekt i forhold til hvordan informantene blir fremstilt og
sannhetsgehalten i materialet (Kvale og Brinkmann, 2010). Etiske aspekter, fremstilling av
meningsinnhold og leservennlighet ligger slik til grunn for endringer som er blitt gjort i
prosessen som eksempelvis: .. at vi behandler heller symptomer og sa kommer sykdommen

kanskje litt i bakhdnd ” ble endret til ”.. vi behandler heller symptomer enn sykdommen..”

3.4.2 Analyse av materialet

En analyseprosess gir som en rad trad gjennom hele studien fra start til slutt (Kvale og
Brinkmann, 2010). Valgene jeg har gjort i prosessen med intervjuguide og under intervjuene
kan derfor sies & innga i en fortlopende analyse. Analysen bygger pa min fortolkning, men er
tett relatert til informantenes utsagn.

Sentralt 1 analyseprosessen er fortolkningsprinsipper som er knyttet til den hermeneutiske
tradisjon. Dette handler om hvordan tekstene bearbeides i en prosess hvor forskeren gér frem
og tilbake i tekstene og fortolker enkeltdeler i lys av helheten, og motsatt. Denne prosessen
bidrar til dypere forstaelse av helhet og deler av tekstene enn den opprinnelige forstielsen.
Dette er benevnt som den hermeneutiske sirkel, kanskje bedre beskrevet som spiral, da det
ikke er en prosess som gar rundt og rundt, men derimot utvides og drives fremover, hvilket

leder til stadig dypere forstaelse av tekstene (Kvale og Brinkmann, 2010).

I analyseprosessen har jeg latt meg inspirere av Kvale og Brinkmann (2010) og Malterud

(2011) som har flere likheter i sine anbefalinger av utarbeidelse av en analyse. Materialet,
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med 54 sider transkribert tekst, ble opplevd som omfattende og har gitt utfordringer i &
handtere materialet. Det har veert til hjelp & skrive prosjektlogg hvor jeg har gjort notater
underveis, og skrevet ned inntrykk og vurderinger. Jeg opprettet ogsd dokumenter i word for
hvert trinn jeg gjennomforte i analyseprosessen. Dette ga meg bedre mulighet til oversikt over
prosessen. Mens noen av dokumentene ble beholdt elektronisk, si ble andre som jeg métte
studere mere inngaende, skrevet ut. I de elektroniske utgavene markerte jeg tekst med ulike

fargekoder, mens jeg pa utskriftene ogsa gjorde notater for hand.

Analyseprosessen startet med helhetlig gjennomlesning av det transkriberte materialet fra
fokusgruppeintervjuene etter hvert som de forela (Kvale og Brinkmann, 2010; Malterud,
2011). Jeg tilstrebet en apen, refleksiv lesning av teksten hvor hensikten var & ha fokus pa
informantenes selvforstielse uten & gjore fortolkninger. Dette ga meg et inntrykk av
intervjuene som helhet fra informantenes perspektiv, og typiske trekk av innholdet.
Eksempler pa inntrykk som pekte seg ut etter gjennomlesningen, var at informantene i stor
grad tok ansvar for egen laering, og fokusering pé prosedyrearbeid. I neste gjennomlesing av
de enkeltvise intervjuene fokuserte jeg pa tematiske ord og uttrykk som informantene hadde
brukt, og som jeg oppfattet kunne vaere veivisere videre i analysen. Det kunne eksempelvis
veere ’skummende pé overflaten”, ”lere seg en ny kultur.” Jeg fikk en stor mengde
usystematiske ord og uttrykk etter denne gjennomgangen, som jeg i mine notater kalte
“empirinare knagger” som mulige temaomrader. Ut fra sammenheng/ kontekst 1 intervjuene,
fikk jeg en forstéelse av hva slike ord og utrykk handlet om. Dette ble skrevet som
kommentarer i kursiv. Disse kommentarene var basert pé tolkning, men likevel “tett pa” det

transkriberte materialet.

Med dette utgangspunktet ble det gjort en fokusert gjennomlesing av tekstene med hvert
enkelt tema i fokus. Dette bidro til at meningsbarende enheter i form av setninger og sma
avsnitt ble identifisert slik informantene selv hadde fremsatt dem. Det ble deretter gjort en
dekontekstualisering av utsagn som gjeres ved kategorisering (Kvale og Brinkmann, 2010).
Det innebar at jeg kodet meningsbarende enheter som omhandlet mer eller mindre samme
tema. Disse ble satt sammen under felles overskrift. Under overskriften “kunne litt om alt” ble

folgende meningsberende enheter tilknyttet:

Det blir veldig bredt. Sa det er helt basic observasjoner pa alt, fra sirkulasjon og

respirasjon. Du mad se mer helheten hele tiden for du blir aldri sd spesialisert pd hver
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enkelt ting

Man mda ofte ha litt forskjellig kunnskap. Det kliniske blikket er alltid viktig, men

kunnskapen man har og hvordan man tilncermer seg dette i praksis er jo ogsd viktig

Det er flere pasientgrupper a forholde seg til. Tidligere sd er det ting du har kunnet
veldig mye om, mens nd er det sd mange ting som du kan lite om. I stedet for at det er

lite du kan mye om

Kom borti sykdommer hver eneste dag og mdtte ga hjem og lese pd sykdommene og
sette meg inn i den enkeltes situasjon. Det kommer nye pasienter hele tiden, med nye

caser

Forskningsspersmal og spersmal i guiden var ogsd bestemmende for relevante tema. Ut fra
det dekontekstualiserte materialet som jeg gjorde en meningsfortetting fra, matte jeg sporre
meg om hva dette handlet om. Intervjupersonenes utsagn ble komprimert ved at setningene
ble kortet ned, samtidig som forstaelse av sentrale tema ble forsgkt bevart, som beskrevet i
Kvale og Brinkmann (2010). Samtidig la jeg til egne stikkord ( eksempelvis helhet”, "klinisk
blikk”, ”behov for ny kunnskap’) som ga mer nyanser til materialet. Eksempler fra “kunne

litt om alt” er felgende:
Helhet: ma se helhet, blir aldri spesialisert pd enkeltting, observasjoner pd alt
Klinisk blikk: ha litt forskjellig kunnskap, hvordan man tilncermer seg det i praksis
Behov for ny kunnskap: kan lite om mye, nye sykdommer, nye caser

Analyseprosessen fortsatte nd med 4 tillegge ytterligere mening til tekstene, sékalt
kondensering ved ytterligere & abstrahere meningsinnholdet fra de etablerte kodene
(Malterud, 2011). Materialet fikk bedre struktur og hadde tydeligere skiller, selv om
kodegruppene varierte stort i omfang. Litt gjenstdende tekst ble lest for & vurdere
tematilherighet. Der det var tvil gikk jeg tilbake til lydbdndopptaket for & vurdere dette.
Resultatet var at noe tekst var overlappende eller hadde underordnet relevans. Der hvor det
var relevant, ble dette slatt sammen med tilherende tekst, eller jeg endte opp med underordnet
innhold, hvilket ga reduksjon i den tematiske grupperingen. Et eksempel pa en overskrift i
dette stadiet i analyseprosessen er benevnt som: ”Behov for ulik kunnskap?” Denne tematiske

overskriften fikk folgende underpunkter:1) “opplevelsen av sa@rpreg pa spesialavdelingen”, 2)
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“betydningen av hva man kan fra for”, 3) “kunne litt om alt”, 4) opplering i medisinsk

teknisk kunnskap/ IT.

Etter prosessen med dekontekstualisering, ble tekstene rekontekstualisert eller ble satt
sammen igjen. Dette analysetrinnet skal ifelge Kvale og Brinkmann (2010) lede til en dypere
og mer kritisk fortolkning som strekker seg ut over informantens selvforstaelse; eller for a
folge hermeneutisk terminologi- deler blir satt sammen igjen til en helhet i en ny, utvidet
forstaelse. Dette kan ifelge Malterud (2011, s.107) "legge grunnlag for nye beskrivelser eller
begreper som kan deles med andre”. Det innebar at jeg gjorde ytterligere sammenfatninger av
meningsinnholdet i kodegruppene. Dette var tolkninger som var basert pa sunn fornuft ; sdkalt
kritisk forstaelse (Kvale og Brinkmann, 2010). Med kritiske vurderinger gikk jeg ut over
informantenes selvforstielse, samtidig som jeg skulle vaere lojal til deres stemmer.
Balansegangen med okt analytisk distanse som viser essensen i resultatet og samtidig
ivaretakelse med neerhet til informantenes utsagn, viste seg a vere utfordrende og hadde flere
gjennomganger. Slik har det vert viktig & vurdere om fortolkningene har veart valide hvilket
ikke utelukkende handler om validitet, men ogsé etikk (Kvale og Brinkmann, 2010). I denne
analysefasen kontrollerte jeg mye tekst opp mot transkripsjonene. Samtidig matte jeg gjore
vurderinger av hva som var av overordnet og underordnet i forhold til problemstilling og
forskningsspersmal. Jeg hadde inntil dette analysetrinnet med hensikt kopiert enkelte tekster
som midlertidig ble lagt under to forskjellige overskrifter, da det i tidligere fase var uklart
hvor de hadde beste tilhgrighet. Disse fikk na sin endelige plassering der hvor det ble
oppfattet 4 vaere mest riktig ut fra konteksten, basert pa transkripsjonene. A kontrollere med

transkripsjonene ble ogsa gjort med andre tekster som det var uklarhet om.

Tekstene ble kontrollert for at de fremstilte det typiske samt variasjoner. I den endelige
presentasjonen av funn fremstar sentralt meningsinnhold sammenfattet. Dette er underbygget
og eksemplifisert med sitater. Analysens siste del omfatter diskusjon av funn opp mot teori og
studier. Dette kan bidra til ytterligere fortolkning av funn av de to mest sentrale temaene som

fremkom 1 studien.
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3.5 Reliabilitet og validitet

Presentasjon av data i seg selv er ikke tilstrekkelig for studien, men en ma i tillegg vise til om
studien oppfyller kvalitetskrav som kan gi indikasjoner pa studiens kvalitet (Kvale og
Brinkmann, 2010). De forskningsetiske kravene knyttes til grad av neyaktighet ved
innsamling, bruk og bearbeiding av data. Saledes kan forskeren selv beskrives som en
betydelig faktor for kvalitetskrav som kan péavirke bade informanter og datamaterialet (Kvale

og Brinkmann, 2010; Malterud, 2011).

A vurdere reliabilitet og validitet (ogsd benevnt i metodelitteratur som palitelighet og
gyldighet) er en mate & vurdere vitenskapelig kvalitet pd i kvalitative studier (Kvale og
Brinkmann, 2010). For at studien skulle bli av god kvalitet i henhold til Thagaards beskrivelse
av reliabilitet 1 kvalitativ forskning (Thagaard, 2009), har jeg fortlepende forsekt & vere

neyaktig og systematisk i alle ledd i forskningsprosessen.

Uten 4 ha erfaring med vitenskapelig arbeid fra tidligere, ma jeg erkjenne at det har vert en
krevende prosess. Ikke minst har det pa grunn av mangel pa erfaring med denne type arbeid,

veert viktig for meg a beskrive og redegjore for analyseprosessen pé en detaljert mate.

Temaet for studien ble valgt ut fra at dette er tidsmessig svart aktuelt tema, og som engasjerte
meg. Ut fra systematisk litteratursek er ikke dette belyst tidligere for denne mélgruppen.
Informantene som er brukt i studien er valgt strategisk ut fra at de kan kunne belyse
problemstillingen som igjen kan optimalisere studiens gyldighet. Selv om kriteriene for
utvalget var gitt, er det ikke kjent hvilken betydning eventuelle tilleggsfaktorer som
pagangsmot, entusiasme og livserfaring kan utgjere. Det kan eksempelvis diskuteres i1 hvilken
grad det kunne hatt betydning for studien om en hadde valgt informanter fra andre avdelinger,
for eksempel overvakningsavdelinger/ intermedigravdelinger. Denne type avdelinger bestér
av mere ensartede pasientkategorier uten vesentlige tilleggsproblemer ut over behandlende
sykdom. To av spesialavdelingene hvor jeg rekrutterte informanter fra, hadde endret karakter
til & bli tyngre avdelinger enn det som var tilfelle ved informantenes ansettelse. Slike forhold
kan tentativt ha vert pavirkende for informantenes personlige innstilling til laering i den ene
eller andre retning. Det er grunn til & tro at faktorer som interessefelt, entusiasme eller

frustrasjon kan vaere av betydning. Til sist kan det vaere verdt & merke seg at nyansatte
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sykepleiere kan bli adaptert inn i avdelingskulturer som forholder seg ulikt til opplaring, for
eksempel grad av a bli inkludert i arbeidet. Belastninger med & ha mange uerfarne sykepleiere
og travelhet i en avdeling kan ogsa tenkes & vare av betydning for et laeringsforlap.
Informantene ble ikke spurt spesifikt om den organiserte oppleringen hvilket kunne bidratt til
en bredere forstéelse av hvordan en lerer i avanserte kontekster.

Det ble vektlagt god relasjon med informantene og god tilrettelegging under intervjuene som
indirekte kunne ha betydning for kvaliteten pa de data en fikk. Det er innhentet og lest
dokumenter fra respektive avdelinger for & f4 mer helhetlig forstaelse av intervjudata fra
fokusgrupper. Eksempelvis var dokumenter som viste organisering, omfang og plan for

opplaering, vektlegging av leeringstema og forventninger til de nytilsatte.

Intervjuguiden er videreutviklet med innspill fra medstudenter og er utarbeidet sammen med
min veileder. Hovedspersmaél ble sikret gjennom bruk av intervjuguiden, men forgvrig ble det
oppfordret til & snakke fritt og uavhengig. Spesielt var jeg oppmerksom pa at
gruppeintervjuene ikke matte baere preg av forventninger til bestemte svar eller at de ble spurt
og evaluert pa kunnskapsniva. Det var viktig at informantene kunne snakke fritt og
uavhengig, i visshet om at dette ikke kunne ledes tilbake til respektive avdeling eller leder.
Med tidligere veiledningserfaring var jeg godt tilfreds med gjennomferingen av intervjuene
og jeg fikk et rikt datamateriale.

Jeg fikk innspill i analyseprosessen fra veileder, leerere og medstudenter pa
masteroppgaveseminarer. | tillegg ble mulige tolkninger av funn og forforstaelse diskutert
med assistent. Slik sett har dette veert et bidrag til en valideringsprosess. Jeg opplevde det
utfordrende & behandle sapass omfattende materiale, men etter en noe snublende start, greide
jeg & analysere materialet mer systematisk. I tillegg har jeg lest litteratur underveis i hele

prosessen.

Studien har gitt innblikk i hvordan denne sykepleiergruppen lerer i et spesialfelt under gitte
forhold, og anses a ha overforbarhet til tilsvarende avdelinger ved andre sykehus eller
avdelinger som ligner. Det har vaert overvekt av informanter fra intensivavdelinger i studien
som har sterre bredde i pasientspekteret, noe som kan gi utslag for overferbarhet til
intermediar- og overvakingsenheter. Funn representerer likevel mye felles med likhetstrekk 1
kunnskapsbehov. Malterud (2011) hevder i tillegg at det kan vere fruktbar kunnskapsdeling

at studien kan ses fra nye vinkler av andre enn forskeren selv.
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3.6 Etiske overveielser

Helsinkideklarasjonen ligger til grunn i forskningsetikk med erkleringen om etiske prinsipper
for medisinsk- og helsefaglig forskning (Kvale, 2001). Det knyttes tre hovedprinsipper til det
etiske ansvar som en forsker har i kvalitative studier. Dette er informert samtykke,

konsekvenser for deltaker og konfidensialitet (Thagaard, 2009).

Studien var sekt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) og ble pa grunnlag av
prosjektbeskrivelse gitt godkjenning (vedlegg I1) under forutsetning av at identifisering av
enkeltpersoner ikke er mulig. Det er ogsé gitt godkjenning til studien fra Kompetansesenter
for personvern og sikkerhet ved sykehuset under forutsetning av godkjenning i avdelingene
der deltakerne jobber (vedlegg I1I). Det er muntlig og skriftlig gitt forespersler til respektive
avdelinger om deltakelse 1 studien og tillatelse til & rekruttere informanter fra avdelingen
(vedlegg IV) og det er innhentet godkjenning fra samtlige. Det ble ogsa gitt skriftlig
foresparsel til informantene om deltakelse i mastergradsprosjekt (vedlegg V). Studien er
basert pa frivillighet og informantenes rettigheter i forhold til muligheter for & trekke seg, ble
pa nytt opplyst om umiddelbart for intervjuets start. Alle informantene samtykket skriftlig for

intervjuets start.

Et forskningsetisk prinsipp er ifelge Tjora (2010) at informanten ikke skal komme til skade
under intervjuet. For meg var det viktig a reflektere over hva som eventuelt kunne veere til
skade hos gruppemedlemmene. Jeg var bevisst pa den asymmetrien mellom informant og
forsker som de kunne fole pa. I tillegg ville de bli spurt om fortellinger og opplevelser som
ikke bare ville reflektere ideell praksis, hvilket kan oppleves som en tilleggsbelastning i en
slik ssmmenheng. A delta i studier kan oppleves ubehagelig for informanten ved at
beskrivelser av erfaringer og opplevelser er knyttet til deg som egen person. Mitt ansvar var &
ikke stille informantene i dérlig lys som & blottstille seg for sine medinformanter,
moderatorassistent og meg. Jeg tilstrebet at den enkelte informants integritet skulle bli
ivaretatt pa best mulig méte ved 4 tilrettelegge godt for intervjuene. Verken assistenten eller
jeg hadde inntrykk av at gruppemedlemmene delte folelsesmessig vanskelige situasjoner.
Gruppemedlemmene ble oppfordret til & holde det som ble sagt innad i gruppene slik at ingen
informanter skulle bli knyttet til spesifikke utsagn. En informant fortalte en historie som jeg i

ettertid vurderte som potensielt skadelig for informanten, selv om historien kunne vart nyttig
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for studien. Fortellingen ble tatt opp pa band og transkribert, men ikke brukt. Fortellingen
kunne bade ha identifisert informanten og avdelingen da den henviste til en spesialfunksjon

som kjennetegner nettopp dette stedet.

Intervjuer kan forstds som en situert handling (Tjora, 2010). Etter analysering av dataene er
informantenes utsagn tematisert gjennom tekst. Avidentifisering er derfor viktig. Det
foreligger ingen direkte personidentifiserende opplysninger om informantene. Det har videre
blitt tilstrebet ytterligere avidentifisering. Samtlige informanter blir benevnt med “hun”
uavhengig av kjenn. Ord og uttrykk som kan vare gjenkjennende ved at de er karakteristisk
for personene er tatt bort fra sitatene, eksempelvis setningsoppbygging hos personer som
snakker gebrokkent. Funnene er blitt fremstilt i bokmélsform uavhengig av etnisitet og
dialekter. Det er ingen direkte kobling mellom informant og avdeling og informantene i de

respektive grupper er ikke blitt opplyst om hvem som var rekruttert i den andre gruppen.

Det registrerte datamaterialet har veert anonymt med lydopptak som er lagret pa privat PC
som er beskyttet med brukernavn og passord. I tillegg ble det benyttet beerbar bandspiller uten
tilgang for andre. Dette har vert oppbevart i lasbart skap inntil det ble slettet etter
transkriberingen. Datamaterialet pa PC ble rapportert & skulle bli slettet ved prosjektets slutt
eller senest 01.09.2014 og er blitt slettet innen tidsfristens utlep.
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4. FUNN

Materialet fra fokusgruppene viste to sentrale funn. Det ene var at informantene ansa det som
sveert viktig at for & kunne lere i avanserte kliniske kontekster, sa matte dette foregé i
avdelingen som de ansa for & vare et leringsmiljo. Det andre var & opparbeide seg praktisk
kunnskap, som de opplevde & ha mest behov for. Grad av erfaring og avdelingstilhegrighet s&
ut til & ha betydning for informantenes synspunkter under intervjuet. Pasientgrunnlaget og
avdelingenes ulike aktivitet gjenspeilet informantenes faglig fokus. Informanter fra de
avdelingene som hadde status som intensivavdeling var mer fokusert pé instrumentell
sykepleie, symptomforstaelse og & behandle tilkomne problemer, mer enn & ga 1 dybden pa
kompliserte sykdommer og psykososiale aspekter og omsorgsaspekter, slik som var tilfelle
for de andre. Alle informantene hadde leeringsfokus ut fra sitt pasientgrunnlag. Informantene
fra teknisk tunge avdelinger vektla handlingsdyktighet slik at de kunne arbeide selvstendig,
mens andre ensket mer dybdeforstaelse og helhetlig fokus. Samtlige informanter opplevde a

ha en svert bratt leeringskurve.

4.1 For kunne du mye om lite, n4 kan du lite om mye

Informantene beskrev sengeavdelingene de hadde arbeidet ved tidligere som et avgrenset
fagfelt hvor de hadde god kompetanse. Da de senere begynte pa spesialavdelingen ble de stilt
overfor nye faglige utfordringer, fordi pasientkategoriene var mer varierte. I tillegg hadde
pasientene flere tilleggslidelser og behandlingen var derfor mer avansert bade medisinsk-
teknisk og medikamentelt. En informant beskrev det kortfattet: “’det er pd en mdte en grunn

for at de kommer pd spesialavdelingen” og hentydet til pasientenes komplikasjoner eller
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forverring i tilstand som tilsa behov for en mer hgyspesialisert behandling enn det
sengeavdelingene selv kunne gi. Informantene beskrev sengeavdelinger til & drive
diagnosespesifikk og spesialisert medisinsk eller kirurgisk behandling innenfor beslektet
fagfelt. Dette krevde dybdekunnskap innenfor aktuelt omréde, men pasientene fulgte likevel
en standardisert behandlingsplan. Hvis det avvek fra det standardiserte, ble pasienten
overflyttet til intermediaer og overvakingsenheter eller alternativt intensivenheter beroende pa
organisering av avdelinger. En informant utdypet hvilke faglige utfordringer hun opplevde i

spesialavdelingen:

Det er sd bredt og det er sd innmari mye. Jeg skal liksom kunne litt om alt. Det er helt
basic observasjoner pa alt, fra liksom sirkulasjon og respirasjon. Jeg md se mer
helheten hele tiden, fordi jeg kan ikke bli sa spesialisert pd hver enkelt ting (...). Og sd
er det det at ting snur fortere og veldig mange ganger sd har jeg mindre rom for

feilmargin.

Overgangen til spesialavdelinger var kunnskapskrevende for alle informantene:

Tidligere sa er det ting som jeg har kunnet veldig mye om da, men na blir det
plutselig... det er sa mange ting som du kan lite... altsd, det er mye du kan lite om da. [

stedet for at det er lite du kan mye om. Ganske stor omstilling.

Pa spesialavdelinger for voksne pasienter var avansert medisin og utstrakt bruk av tekniske
hjelpemidler avgjerende for behandlingen. P& bakgrunn av dette ble forstaelse for medisinsk
teknisk behandling og betjening av utstyr viktig kunnskap. Dette gjenspeilet fokus i
oppleringen for de informanter som tilherte denne type avdeling. Informantene fra
barneavdelingene derimot, hadde sterre fokus pa emosjonelle og relasjonelle forhold til
pasient og parerende og mente at dette representerte de virkelige utfordringene i hva de skulle

mestre:

Vi blir leert opp pd instrumentene og alt det der, sd det tar jo sin tid, men det jeg synes
er vanskeligst det er d leere seg d kjenne barna, da. Fordi at det er de som er syke, og

det tekniske utstyret klarer du pd en mdte d leere deg ganske fort.
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Enkelte informanter hadde aldri tidligere arbeidet med barn da de begynte pa
spesialavdelingene og hadde derfor generelt lite kunnskap innenfor barnesykepleie. Alvorlig
syke nyfedte og andre barnepasienter representerte derfor en ekstra utfordring nir sykdom og
behandling vanskeliggjorde kontakten med pasientene, sarlig i situasjoner der heller ikke
foreldrene hadde rukket & skape relasjon til sitt nyfedte barn. Parerendeomsorg var noe de
kunne lite om fra for av, men var ansett som svert viktig da hele familien blir involvert ved

barns sykdom.

4.2 Varierte utfordringer

Utfordringene som informantene beskrev var mange og varierte og kan knyttes til ’a kunne
lite”. Utfordringene var i hovedsak knyttet opp mot selve pasientgruppene og situasjoner,
men i tillegg ogsa var andre ytre faktorer som spilte negativt inn pé en allerede utfordrende
pasientbehandling. Dette kunne vere at opplaring ikke samsvarte med det ansvaret man ble
gitt senere, fordi opplaringen ikke var gitt til relevant pasientgruppe.

En informant hadde opplaring i de darligste pasientene, men opplevde a skulle arbeide med

de mindre syke etter opplaringsperioden.

Problemet mitt var at jeg stod pd veldig syke barn som jeg ikke kommer til d std pd
nar jeg er ferdig i oppleering, som gjor at de basic tingene som jeg egentlig skal kunne
med de friskere barna, det kunne jeg ikke, nesten, nar jeg var ferdig med oppleeringen

min. Da mdtte jeg begynne pd skretsj.

Andre informanter fortalte historier som viste det motsatte- hvor de fikk opplaring pa de
minst darlige pasientene, men endte opp med a arbeide med svaert syke pasienter. Begge deler

ble opplevd som uheldig, da de ikke fikk praktisert det de var trent i.

Andre utfordringer var av en annen karakter. Opplevelsen av & vaere 1 nesten alarmberedskap i
det daglige ble beskrevet av flere informanter pa tvers av spesialavdelingene: ”Man md veere
et steg foran i forhold til akuttsituasjoner”. Informantene uttrykte at det var fin balansegang

mellom utfordring og mestring i krevende situasjoner og at det & fa hjelp fra kompetent
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personell ved behov, var vesentlig for dette. I en situasjon som ble beskrevet som i overkant
utfordrende”, valgte sykepleieren selv & ta opp dette som et problem, og be om hjelp:
Og jeg har CPAP-kompetanse, sa da fikk jeg ansvaret for det barnet den natten, pluss
at jeg hadde en annen pd oppleering pda samme vakt, med to barn. Og han ble sa darlig
og til slutt sa.. Jeg klarte ikke a gjore noe annet. Jeg matte sta med hun og babyen hele
natten. Jeg klarte ikke d ta hand om den andre babyen, sa der mdtte jeg si fra meg
ansvaret og hun som var pad oppleering mdtte hjelpe til sd godt som mulig med det

andre barnet...

Den overnevnte situasjonen lgste seg bra, men et annet eksempel fra en annen informant viste
hvilke utfordringer man kan sté overfor som ny sykepleier, i det som kan bli et potensielt

problem:

At kirurgene forventer at anestesilegene skal ta ansvaret, og anestesi mener at
kirurgene skal ta ansvaret, sa star du litt midt i mellom. Sd har kanskje hovedoperator
gatt hjem ogsa ringer du til vakthavende, ogsd har vakthavende aldri hort om
pasienten, sd gar du en liten runddans og spor hvem som faktisk skal ta ansvar for det

som skjer her og nd.

Informantene fortalte at de ofte métte prove seg litt frem i nye og ukjente arbeidssituasjoner,
og at de ansa det til dels som sitt eget ansvar & sette grenser for hva en kunne pata seg av
selvstendig arbeid og hva en métte fa hjelp med. Som ansatt i en avdeling med

bemanningsutfordringer ensket de imidlertid sa langt som mulig a bisté etter beste evne:

Ja, og sd er det noen ganger man far merke at det er.. er sa lett manko pd folk og
ressurspersoner, sda da md man jo.... Da kan ikke alle sitte a si at de ikke kan ta den
eller den eller gjore det og det. Da md jeg jo bare hoppe i det og se... Altsd, jeg star
Jjo litt fritt til a si dette er jeg ikke klar for, eller sann, men samtidig kan man ikke si

det til en hver tid heller, fordi at jeg er jo en arbeidskraft i avdelingen og.

Informantene la press pa seg selv for & pata seg arbeidsoppgaver som de var usikre pa at de

kunne beherske. Samtidig ga de ogsa inntrykk av at det var forskjell pa det a kaste seg ut i
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ting og det & bli kastet ut i ting. De gav uttrykk for at de kunne tile pasientrelaterte
utfordringer i situasjoner som strakk seg ut over egen bekvemmelighet og kompetanse,
safremt det var legitimt & melde fra om og fa aksept for egen begrensning. Det positive med

slike situasjoner var at det kunne vare gode leresituasjoner. En av informantene sa:

Altsa, man ma bli kastet ut i ting, for da leerer man, men samtidig... Jeg kan ikke bare
late som om dette, dette klarer jeg sikkert, og sa har jeg ikke hort om det, eller aldri

liksom... Da md man ta litt ansvar for hva man faktisk kan og ikke kan, og sa heller

sporre om hjelp.

Et annet aspekt ved det a bli kastet ut i ting, som var gjenkjennelig for samtlige informanter,
var de mange pélagte tilleggsoppgaver og koordineringsoppgaver som herte med til

pasientarbeidet. Dette skapte uro og stress fordi det ga tilleggsarbeid som informantene ikke

behersket.

A huske slike ting og omstille seg hele tiden, det er vanskeligere. Disse jeevlige
avdelingskoder som man ma huske og sdnne ting, Pas Doc (elektronisk
pasientregistreringssystem) og sanne ting, det er stressfaktor (...) Koordinering tar
mye tid. I hvert fall for oss sykepleiere pa en sengepost. Og fd tak i informasjon fra de
riktige legene og ja.. Terskelen er ofte litt hoy for a kunne sporre legene om.. ja, skal
gi informasjon til den, har gitt informasjon, hva skjer med den, ja, klokkeslett,

tidspunkter.. ja...koordinering

En informant fortalte videre at det mest utfordrende med hjertestanssituasjonene som hun
hadde vert borti, hadde veert & forstd de tilherende registreringspapirene og hvor dette ble
beskrevet som den virkelige utfordringen i situasjonen. Videre beskrev informantene det som
utfordrende nér ikke ting var tilrettelagt for mottak av pasienter. En sykepleier fortalte at hun

kunne ta pasientutfordringer safremt de nedvendige systemene var tilrettelagt:

Vi ma bare ta pasienter plutselig ikke sant, og sa blir du rett og slett kastet inn "hva

nd” og sa ma du bare prove d finne ut hva du skal gjore. Men da md jeg ha et backup-
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system som er klart, sann at jeg rett og slett kan finne frem det utstyret som jeg skal

ha.

P& vakter hvor en métte lgpe fra den ene arbeidsoppgaven til den andre og bista de som
trengte hjelp, ga et vell av ulike arbeidsoppgaver med ulikt innhold. Selv om dette skapte

leeringssituasjoner, var informantene klar pa at dette ikke var ensbetydende med god laering”:

Der hvor vi er, har vi veldig mange arbeidsoppgaver. Vi ma fordele oss pa to
avdelinger etter behov og vi har spesialansvar for d serve sengeavdelinger som
trenger rask assistanse i oyeblikkelig hjelp situasjoner. Sa har du den biten der d veere
en sykepleier som ikke har egen pasient, men som skal komme d hjelpe til der det er

behov, og da er det vanskeligere d fa den kontinuiteten og mengdetreningen.

Informantene mente at det & kunne fa observere og delta pd mest mulig, ikke nedvendigvis
forte til gode da det kunne hindre den faglige fordypning som en far gjennom kontinuitet og

mengdetrening.

4.3 Personlig engasjement som motivasjon for i leere

Informanter mente at relasjonen til pasient og parerende skapte et personlig engasjement og
ansvarsbevissthet som betydde mye for deres initiativ og laerelyst. De var seg bevisst at de
hadde en viktig rolle som sykepleier og at det de sa eller gjorde kunne gi konsekvenser for
den kritisk syke pasienten. Det fikk dem til & kjenne pa ansvaret: “De er jo avhengige av deg.
For de er jo syke, de er kjempe syke.” En annen informant utdypet dette og fortalte at stor
ansvarsbevissthet stimulerte henne til & soke seg kunnskap pé eget initiativ, uten at

avdelingen trengte a vere padriver for dette:

Du vet, det er ansvarsbevissthet, ikke sant. Jeg mdtte jo gjore en bra jobb med
pasientene, at de md leve eller fa riktig behandlingen eller sann. Derfra kommer og

rett og slett motivasjonen at jeg mdtte engasjere meg og lese selv, eller sporre og sdnt

da.
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I tillegg fremholdt informantene at det & vaere i et dynamisk milje med mange leeremuligheter
var i seg selv var inspirerende, da de kunne dra veksler pa tverrfaglig team og kollegers
kunnskap og erfaring. At det ble stilt store krav til dem, ble derfor opplevd som greit. Det at
de matte samarbeide for & avklare pasientsituasjoner gjorde at de folte seg verdsatt i miljoet
og det at de leerte nye ting hver dag ble dratt frem som en positiv side ved arbeidet og noe
som bidro til en spennende arbeidsdag. Eksempler pa dette var nye “’caser,” pasienter med

uavklart problematikk, hvor leger og sykepleiere i sammen matte finne ut av hva var.

Informantene folte aldri at de noen gang kom til & bli ferdig utlaert, men etter hvert som de
begynte & mestre det & vaere sykepleier for ulike pasientgrupper, ble enkelte av informantene
inspirert til & laere noen omrader grundigere enn andre. En informant sa at det var bade
engasjerende og motiverende a fordype seg innenfor et spesielt fagomrade og at dette

stimulerte henne til & seke videre kunnskap:

.. hvis man onsker d fokusere pad hjertet og arbeide med hjertebarn, far man hjertebarn
for eksempel. Og det henger jo litt sammen med hva man er flink til, for det skaper
motivasjon igjen, ikke sant. Og da onsker du d leere mer og da gdr du jo hjem a leser

om det.

Dette engasjementet var ikke noe krav fra avdelingens side, men informantene opplevde at det

a fordype seg innen et omrade var positivt og at det var en fin mate & knytte teori til praksis

o

pa.

4.4 “Du laerer veldig mye bare ved & jobbe pa en sinn avdeling ogsa”

Informantene mente at de leerte mye gjennom det daglige arbeidet i avdelingene, uavhengig
av tilrettelegging og strukturering spesielt for dem. Dette var et synspunkt samtlige deltakere i
fokusgruppene syntes & dele. De sa péd avdelingen som et senter for leering, da det oppsto
mange larerike situasjoner i praksis. Her var det mange personer som indirekte bidro til

kunnskapsformidling, deriblant pasienter og parerende:
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Det er vel ingen som kjenner ungen sin bedre enn foreldrene for eksempel. Sa de er jo
en kjempe ressurs for d fortelle oss om er det normalt, er dere vant med det? Er det
det, sd trenger man kanskje ikke tenke pd det sa mye. Er det ikke det, sd burde man

kanskje sla alarm.

Dette viser at pasienter og parerende var kilder til leering pa en annen méte enn hva som
kunne bli formidlet gjennom litteratur og informantene ble indirekte fortalt hva de skulle
fokusere pa i pasientbehandlingen. Informantene fra begge fokusgruppene beskrev det &

kunne uteve praktiske handlinger som viktig for lering:

De var av den oppfatningen av at de leerte alt” de trengte som kunne gjore dem

funksjonsdyktige i avdelingen og utfere selvstendig arbeid.

Informantene fortale at de ensket & vaere med pa flest mulige .praktiske situasjoner. Deres
prioritet var & 4 oppevet handlingsdyktighet basert pa det de leerte av personalet i avdelingen.
En informant mente at generell medisin og naturvitenskapelig kunnskap matte nedprioriteres
til fordel for praktisk opplering og mente at denne type kunnskap var mer aktuell for

sykepleiere med spesialutdanning:

Men jeg foler ofte ogsa at de undervisningene som vi har med legene, hjelper meg
egentlig ikke sa veldig mye med pasienten (...) Jeg vil egentlig gjerne heller ha sdnn
praktiske oppleeringssituasjoner hvor man gdr igjennom medisiner og hva er de
egentlig egnet til siden ingen av oss er anestesi- eller intensivsykepleiere her, slik at
det er litt mer rettet for oss da, enn d hore den femtende gang om hvor den arterien ble

klippet av. En trenger ikke vite det. Det er ikke viktig for da overleve for d si det sdnn.

Informantene ensket & oppeve klinisk ferdighet slik at de kunne bli selvstendige sykepleiere

og dette gjenspeilet hva de ensket oppleering i:

...det er ofte mer praktiske ting jeg onsker meg oppleering av og trening. Akkurat det;
hva skjer hvis vi plutselig md intubere? Jeg vet fortsatt ikke hva jeg skal hente eller

trekke opp og hva enkelte medisiner er og sdnn.
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Hva informantene ansé som praksisner kunnskap varierte med hvilken avdeling de tilhorte.
Avdelingen gjenspeilet hva de skulle leere. En informant fra spesialavdelingen for barn

fortalte hva som var viktig for henne 4 lare i praksis:

Man moter sd forskjellige mennesketyper. Alt fra barna eller pasienten i seg selv
kanskje; oi, dette var kanskje ikke riktig mdte d mote denne personen pda”. Eller
voksne mennesker. Man reagerer jo forskjellig i krise. Da nytter det jo ikke d bare ha
lest deg opp pad en mdte d mote et menneske pd i krise. For det kan for noen funke

kjempe bra og for andre funke skikkelig darlig. Sd det er jo ogsd en erfaring man

absolutt ma ta med seg.

En annen informant beskrev en annen leresituasjon:

Jeg husker veldig godt den forste pasienten som skulle trakeostomeres pd stua, for jeg
var ansvarlig der og skulle hjelpe og sann. Jeg syntes det var utrolig vanskelig d finne
ut hvilken rolle jeg egentlig hadde og hva de forventet hva jeg kunne eller skulle gjore.
Det matte jeg lcere i det oyeblikket der og da.

For informantene var det viktig & vite de sma praktiske detaljene som for eksempel om en
skulle bruke ”1ml sprayte eller 10 ml sproyte” i praktiske situasjoner som tilsa kontroll og
effektivitet. En av informantene mente at de métte forstd hensikten for & kunne handle korrekt

og at utfordringen var & inngve dette i praksis:

Og pa en mdte forst ha fatt det inn i orene og sd.. ndr man da...pd en mdte.. brukt...
fhytte ting fra orene og ned til hendene, holdt jeg pd a si. Og fd litt sann kroppslig
intelligens. Altsd sann.. fa gjort ting med hendene dine, og bli komfortabel.. altsd.. mer

trygg pad d gjore de tingene som pd en mdte kan og som du har hort om og veert

igjennom.

A utfore handlinger selv, var ogsé viktig for en annen informant, men hun mente at gjennom &
veere 1 miljoet, fikk hun observert mange prosedyreutferelser og lererike situasjoner. Hun

ansa dette som en enkel mate & fange opp kunnskap pa:
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Man har jo fine prosedyrer pd intranett og det d ha prosedyrer er jo ekstremt viktig,
men det er ikke noen tvil om at det gadr ti ganger sd fort d skulle observere noen gjore
det, eller ha med en d gjore det. Ta ut det utstyret jeg skal ha, enn at jeg skal sitte d
lese og pugge seg til det. Men der er man jo veldig forskjellig.

Mange lerte ved & gd sammen med mer erfarne sykepleiere, da de kunne se ting bli gjort for
de selv skulle gjore det. Likevel, det & lere av en situasjon 1 etterkant, i stedet for i forkant,
var heller ikke uvanlig. Informantene beskrev det som a laere ”the hard way”. En informant sa
ogsé at hun lerte ganske mye av ”ting som har gatt feil”’- mindre hendelser som ikke utgjorde
noen fare, men som skapte tanker rundt hendelser og konsekvensene av disse. Slike feil
gjorde at hun hadde “’en liten bjelle i bakhodet” som varslet i lignende situasjoner senere.
Slike hendelser skapte ogsé oppmerksomhet pa indirekte forhold som kunne vert av
betydning for at utfallet av situasjonen ble som den ble. En annen informant ga eksempel pa
at leresituasjoner ble skapt i forkant av hendelser gjennom planlagt, simulert trening hvor
informantene fikk trene pa praktiske gvelser etterfulgt av gjennomgang av scenarioet.

Informantene ansa som en god mate 4 leere pa.

Opplevelse av kunnskapsmangel kombinert med at pasientenes alvorlighetsgrad og sma
marginer for & gjore feil, syntes informantene var skremmende. Trygghet var essensielt for
godt leremiljo og sykepleierne i avdelingen bidro til dette da de var tilgjengelig og stettende

og kunne avklare problemer der og da. En informant sa:

...men det er sd smd marginer. Da er det skummelt d veere helt ny. Selv om pd sanne

avdelinger har vi folk rundt oss hele tiden. Det er jo en trygghet.

En informant opplevde trygghet ved & ga trinnene fra det enkle til det mer avanserte i
pasientbehandlingen, men opplevde a raskt f4 ansvar for svaert syke pasienter. Hun gav et

eksempel pa dette:

Forst sa begynner man med de spisebarna og sa etter hvert sd skal man lcere seg
lungene og hjertet og sdann (...) etter at de har fatt oppleering i seks uker, sd blir de satt
pd liksom, kjempe ddrlige hjertebarn.
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Informantene mente i hovedsak at de matte ta mye ansvar for egen laering, men hadde
nyanseforskjeller for hva de forventet av tilrettelegging fra avdelingen. De minst erfarne av
studiens informanter tillot seg ikke & stille sa store krav til andre i avdelingen ved opplaring.
Denne erfarne informanten som uttalte seg her, syntes a vere bevisst pa dette: ” Jeg foler
heller at jeg lcerer meg selv mer, enn at avdelingen egentlig bidrar til d lcere meg, men jeg
md.. jeg skal jo ikke bare klage.., men det blir gjerne store utfordringer..”. De med lengst
ansettelse mente dessuten at oppleringen tidvis var “ustrukturert” og savnet bedre struktur og
tilrettelegging, slik at de kunne fa bedre muligheter for a skaffe seg den kunnskapen som de

selv vurderte at de trengte. En erfaren informant sa felgende:

Ogsa er det jo det at du tar et ansvar for det selv, for det er ingen andre enn meg selv
som vet best hva jeg trenger mer terping pd, eller sanne ting. Sd hvis man pd en mdte

kunne lagt til rette for det, sd...

Alle formidlet séledes et onske om stette og tilrettelegging 1 laeresituasjoner, men

sykepleierne med mest erfaring gikk lengst i & poengtere dette behovet.

4.5 Medsykepleiers betydning for lering

Informantene uttrykte at det var faggruppen sykepleiere som de leerte mest av pa
spesialavdelingene. Dette i motsetning til sengeavdelinger, hvor de mente at de hadde fatt
tilfert mye kunnskap innen det anatomiske og sykdomsbaserte fra legene. Selv om legers
fagkunnskap ble ansett som verdifull kunnskap ogsa ved spesialavdelingene, vektla

informantene i storre grad kunnskap fra sykepleiere som hadde mye erfaring:

Men sykepleiere star jo oppi, sammen med pasienten mye, mye mer og har et grunnlag
og erfaring pd hvordan man liksom skal se ting og.. ikke minst bare gjore praktiske

ting da...prosedyrer. For det er jo.. det er jo et praktisk yrke forst og fremst.
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Det var en gjennomgéiende oppfatning fra mange av informantene at medisinsk kunnskap var
nyttig, men ikke absolutt nedvendig. Den viktigste kunnskapen var knyttet til det som kunne
gi dem handlingskompetanse, hvilket de mente de fikk fra sykepleierne i avdelingen. Dette
fordi det er de du har rundt deg hele tiden og det er alltid noen som star bak deg” .
Informantene anséa det som vesentlig at sykepleierne var tilgjengelige i det oyeblikket de
trengte det , selv om en informant ogsa papekte at det var viktig & selv kunne be om hjelp nér
hun vurderte at det var behov for det.

Informantene trakk frem kontinuitet og kompetanse til de personer de gikk sammen med 1
leereperioden og mente dette var av stor betydning for leering ved avdelingene. Selv om
samtlige informanter mente at de ogsa larte mye av andre sykepleiere, sd var de delt i synet
av betydningen av hva slags kompetanse dette skulle veere. En informant hevdet at det ikke
utgjorde vesentlig forskjell om kontaktsykepleieren var intensivsykepleier eller ikke, da de
gjorde den samme jobben. Enkelte mente at en opplagt fordel med & ha en kompetent veileder
var at de hadde et hav av kompetanse” som dermed kunne bidra til l&ring, mens andre
informanter erfarte at de som relativt uerfarne sykepleiere ikke nedvendigvis var mottakelig

for kunnskapen de hadde.

Jeg tror det bare er i beste mening av de som har masse kunnskap, de sier og forteller
deg og sdanne ting. Og de vet jo hva du burde kunne, men, altsd, det er kanskje ikke
alltid de klarer d ta det ned til nivdet du er da. Men at en som er ganske nyutdannet
selv, vil klare det bedre a mate pa det nivdet man er pd. Det er ikke sikkert, det er ikke
alltid man blir mott med den samme forstdelsen, eller at de ser hva du trenger som
helt nyutdannet. Men mer bare slik...dette burde du kunne og dette burde du kunne

ogsd ja..

Denne informanten mente at like viktig, var det & bli mett av en som kunne gjenkjenne seg i
hennes situasjon og legge kunnskapen pa et niva som var tilpasset henne som nyutdannet.
Det a ha et balansert forhold til sin mentor mente hun var av betydning for sitt leeringsutbytte.
En informant fortalte at hun i lepet at oppleringsperioden ikke ensket & vaere sa tett knyttet
opp til en og samme sykepleier. Hun hevdet at & gd med flere sykepleiere stimulerte henne til

a finne sin egen mate & arbeide pa.
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Enkelte informanter syntes derfor at det var viktig at leeresituasjonene ble tilpasset den
enkelte, og mente at det kunne bidra til at de fikk den grunnleggende kunnskapen som annen

leering skulle bygges pa:

Jeg er enig i det at d ha en som er ganske nyutdannet, eller i hvertfall en som ikke har
jobbet sd lenge, sa kan man fa veldig mye ut av d ha som en sann veileder i praksis.
For de vet sa godt hva man kanskje selv har hatt lyst til a lecere ndr de var under

utdanning eller nyutdannet og skulle veere pd oppleeringssted.

En informant sa at kontinuitet ikke hadde noen betydning for & tilgang pa gode
leeresituasjoner, men mente at det & ha en fast kontaktsykepleier, ville gi mer kontinuitet samt

sikre individuell oppfelging, hvilket en av informantene papekte som viktig:

Det med kontinuitet som jeg tror er ekstremt viktig, fordi du begynner pd skreetsj og du
kommer til en ny person og den personen kjenner ikke deg og vet ikke hva du har gjort

tidligere i oppleeringen.

Det kunne virke som at like viktig som kompetanse og kontinuitet, var & ikke matte forholde
seg til vikarer da det kunne oppsté praktiske problemer med at vikaren heller ikke hadde
tilstrekkelig kjennskap til avdelingens praktiske forhold. Dette var av betydning dersom de
plutselig matte hdndtere vanskelige ting. De av informantene som hadde slike erfaringer og
ikke tidvis manglet stotte i annet sykepleiepersonell, mente at det var en forutsetning at

sykepleier arbeidet tett sammen i sykepleiehandlinger, for & kunne fa nedvendig innsikt:

Jeg tror du md veere heldig med den situasjonen som du har. At du har rett og slett nok
personale rundt om deg som kan hjelpe deg og bidra og kan se tidlig nok at det er noe

som ikke stemmer og sant og hjelpe deg

Dette forutsatte at den uerfarne sykepleieren hadde tett opplering. Det var gjentagende i
studien at det var til dels opp til den nyansatte selv & vurdere hvor tett oppfelging de trengte i

opplaringsperioden:
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Er jeg skikkelig utrygg pd en ting, sd kan jeg si jeg synes det er greit d ha med en da,
til d ta i mot denne pasienten. Ha en i ryggen. Fordi du kan gjore ganske grove feil
hvis ikke du vet hva kompetanseomrddet ditt er. Sd det er veldig viktig d reflektere litt
rundt det ogsd, tror jeg.

4.6 Betydningen av i reflektere

Informantene fortalte at de kom tidlig i situasjoner hvor de ble stilt overfor ekstraordinare
utfordringer, bade kunnskapsmessig og folelsesmessig. De hadde erfaringer med at kunnskap
og folelser ikke lot seg skille i utfordrende situasjoner og at begge dimensjoner var viktig i
yrkesutevelsen. Informantene papekte at det var sykepleiers ansvar a fore en samvittighetsfull
og god praksis slik at pasientens verdier kunne bli ivaretatt og at arbeidet ikke bare hadde
fokus pa tekniske ting og prosedyrer. Informantene mente at ved & inkluderte folelser i
arbeidet, ville dette gi bedre omsorg for pasienter og parerende. En sykepleier fortalte om en
pasientsituasjon med et barn hvor sykepleieren i ettertid hadde behov for & snakke med noen

om hennes opplevelser i en situasjon som hun opplevde som utfordrende:

Det at legen liksom tok meg pd alvor og horte pd hva jeg sa, som hadde stdtt der hele

tiden, det var veldig leeringsrikt. A kunne snakke om det som skjedde etterpd.

Den beskrevne situasjonen tydet pa at det & bli mett med forstaelse for hvordan de opplevde
den belastende situasjonen gjorde det enklere bade a gi og ta imot faglige innspill og
konstruktiv kritikk. Der informantene hadde opplevd akutt- eller hastesituasjoner som krevde

rask respons, hadde de et klart behov for & kunne gjennomga scenarioet etterpa:

Hvis du har stdtt i en akuttsituasjon, at du kanskje blir tatt til siden et kvarter da, og
gar igjennom det som faktisk skjedde og at du faktisk lcerer veldig mye om det. Nar du
stdr i det er det liksom... Du gjor det du fdar beskjed om og.. laser det problemet der og
da, men etterpd kan det bli litt sann overwhelming da. At vi vil snakke om det, hva vi

gjorde og hvorfor vi gjorde det og sann ....
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I de tilfeller der erfarte situasjoner ble tatt opp i etterhand i regi av avdelingen, ble dette
positivt imgtekommet av informantene da de opplevde det bade larerikt, reflekterende og
stottende. P4 enkelte avdelinger hadde de opprettet samtalegrupper med regelmessige moter
hvor alle ansatte ved avdelingen kunne delta hvis de ensket det. En informant uttrykte sin

positive erfaring med en slik ordning:

(...) man mates og sd snakker man om forskjellige situasjoner som man har veert
borti, som man synes har veert vanskelig eller hvis det er noe man lurer pa. Ja, eller
det er jo fint a fd diskutert det. Hva kunne man gjort annerledes, hvis man har noen

tanker rundt det.

En informant sa at det a reflektere pd denne méten var viktig for hennes laering. Informantene
mente at det & tenke gjennom situasjoner var bra, uansett om det handlet om menneskelige
aspekter eller om det var problemlosning. Informanten mente at folgende stimulerte til

refleksjon:

Hun er der hele tiden og stiller meg veldig kritiske sporsmdl. Hvorfor gjor du det? Er
det noe du..? Hvorfor gjor du sann? Hva gjor du na? Hele tiden. Det er veldig press
og det er litt stress, men samtidig mad du hele tiden begrunne hvorfor du gjor det du
gjor, og det er litt sann... Jeg synes det var litt skummelt i starten, men man lcerte
ekstremt mye av det. Og reflekterte mye mer enn det jeg tror jeg ville ha gjort uten at

hun hadde veert sa kritisk i sporsmdlene.

Det a kunne reflektere mens en var i situasjonene var viktig. Ved selv & kunne stille spersmaél
underveis fikk en verifisert at en handlet og vurderte riktig i situasjonene eller det kunne &pne

for andre handlingsalternativer.

En faktor som ble fremhevet av informantene, var at det ikke nedvendigvis var det beste a fa
fakta presentert ”pd et fat” da det ikke stimulerte dem til a tenke selv. En informant ga et

eksempel pa det han mente var en god laeresituasjon innen respiratorbehandling:
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De gikk liksom igjennom innstillinger og jeg ble spurt av den sykepleieren om hva jeg
tenkte med det og hvorfor ville jeg gjort om de endringene og hva det ville gjort med

de lungene og..

Informanten mente at & matte begrunne hva hun gjorde og hva konsekvensene av dette kunne

bli i en storre sammenheng, var en god méte a laere pa.

4.7 Betydningen av 4 kunne hindtere medisinsk teknisk utstyr

Betydningen av & kunne handtere medisinsk teknisk utstyr tidlig, var ifelge informantene til
dels betinget av hvor fundamentalt utstyret var for behandlingen av avdelingens pasienter. Jo
mere teknologi som ble brukt i pasientbehandlingen, desto viktigere var det for informantene
a opparbeide seg teknologisk kunnskap og ferdigheter pé et tidlig tidspunkt. Informantene
fortalte at oppleringen i ulikt medisinsk teknisk utstyr ogsé var en prioritert oppgave fra
avdelingens side. Opplaring ble gitt etter behov, da fortrolighet med apparatur var en
forutsetning for overvékning og behandling for marginalt syke pasienter. For de av

informantene som hadde respiratorbehandling, s& var dette noe de matte laere seg inngdende:

...jeg har jo fdtt respiratoroppleering etter at jeg var ferdig med oppleeringstiden
egentlig, sd fikk jeg respiratoroppleering en gang til. Og sd synes jeg personlig at det
var noe som jeg mdtte konsentrere meg veldig mye om, ikke sant, og mdtte lcere meg

ganske fort da.

Informantene mente at det var en parallell med utstyrskompetanse og pasientbehandling da
dette var uleselig avhengig til hverandre hos pasienter med avansert behandling. Det utloste
frustrasjon nar dette ikke gikk stremlinjeformet. Informantene skilte mellom begrepene
tidsbruk og tidstyver, hvor tidsbruk handlet om & kunne ta den tid de trengte for & leere &
handtere det tekniske utstyret, mens tidstyver ble beskrevet i forbindelse med tekniske
systemer som var vanskelig & handtere og forstd og som stjal tid fra pasienten. Dette hadde en

informant erfart;



58

Jeg hadde ikke veert bort i MetaVition' for jeg begynte pd den plassen som jeg er nd.
Og jeg ma si jeg brukte utrolig lang tid og bare stirret pd skjermen for d leere meg
ting, for d skjonne hvordan prinsippene fungerer og sann. I systemet er det tidstyver
nar en md skjonne hvordan det fungerer og sdnn, tid som jeg ikke kunne bruke pa

pasientene, og det ga litt darlig samvittighet (...).

Informantene sa at de leerte det tekniske utstyret relativt greit isolert sett, men de matte ogsa
bli fortrolig med & bruke det i behandlingssammenheng for at det skulle vare forsvarlig.
Forholdet mellom teknologi og pasientbehandling ble beskrevet pa to mater fra informanter
fra ulike avdelinger, hvor den ene fremhevet at utfordringen primaert var knyttet til det & tolke
barnepasientene, mer enn & leere det tekniske utstyret. Informanten mente at instrumentene var
handterbart og relativt enkelt & leere, mens barnepasientene derimot var individuelle og
utfordrende & bli kjent med.

Den andre informanten poengterte at grad av teknologi hadde sammenheng med grad av
kompleksitet hos pasienten, da erfaringer tilsa at det var en parallell mellom utstyr og
pasientens behov for dette. Nar en avanserte med utstyr sé fikk hun samtidig darligere

pasienter:

Og sd er det at du.. ikke sant.. du begynner forst med de friskeste barna, ogsd far du
CPAP, og sd far du respirator. Og CPAPen og respiratoren er ikke sd vanskelig d
leere seg i seg selv, men det er mer det at du far sykere og sykere barn da. Sd det er pd

en mdte.. nivdet gar veldig fort oppover, i hvertfall pd var avdeling.

En informant knyttet teknologien til faglig kompetanse ved & si at ved a sette ’fokus der det
skal vaere” sa hadde hun rettet oppmerksomheten bort fra det teknologiske til & ha fokus pa
pasienten. Hun papekte at nér en ikke kjenner de tekniske apparatene sé stjeler det ofte mye
oppmerksomhet vekk fra ”den som ligger i senga”. Nar man derimot er kjent med det
teknologiske kan man bruke det til hva det faktisk er ment som, nemlig medisinsktekniske

hjelpemidler.

Det er jo hjelpemidler vi har for a komme i mdl. Og pasienten er fokus. Sann at det..

nar du pd en madte blir god pa det og trygg pd alle de tekniske hjelpemidlene du har,

! MetaVition: elektronisk overvakningsskjema og degnkurve
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sd kan du bruke det for det det faktisk er da. lkke ha sa mye fokus pad det (...) Men hvis
du far litt mer erfaring og kan bare ha alt av det medisinsktekniske som hjelpemidler,

sd kan du ha fokus der det skal veere. Men det kommer..

Informantene var bevisste pa at det medisinsk tekniske utstyret skulle g& over til 4 bli
”venstrehdndsarbeid” nar en mestret det. Nar en kunne bruke medisinsk teknisk utstyr pa en
tilfredsstillende mate, kunne en vie seg helt og holdent til pasienten som var det endelige

maélet for en ferdig utleert sykepleier.

4.8 A utvikle klinisk blikk

Alle informantene la vekt pé & utvikle det kliniske blikket som fikk en ny og utvidet
betydning i en avansert klinisk kontekst hvor de matte se, tolke og helhetlig vurdere sine

observasjoner:

Klinisk blikk er ekstremt viktig. Vi behandler heller symptomer enn sykdommen...
altsd, diagnosen. Vi behandler dem jo ofte for en respirasjonssvikt eller

sirkulasjonssvikt eller, sanne type ting da.

De som hadde mye erfaring fra generell, grunnleggende sykepleie meotte nye utfordringer i
spesialavdelingen: “Jeg foler at de erfaringene som jeg har fra for, de hjalp meg egentlig
bare for d fange tidlig opp varsel her, om noe som ikke helt stemmer”. Sykepleierne erfarte at
komplekse pasienter tilsa a ha fokus pa reelle og tentative problemer mer enn det spesifikt
diagnoserelaterte som de var kjent med fra sengeavdelingene. Registreringer, observasjoner
og vurderinger var en ngdvendig del av pasientarbeidet som de opplevde vanskelig & forstd
betydningen av. Erfaring gjorde det lettere & se-individuelle og potensielle problemer hos

pasienten og deretter handle forebyggende:

Hvis det skjer ting som jeg klinisk ikke klarer d fange opp, men jeg skjonner at det er
ett eller annet som ikke er helt som det skal. Og sa har jeg dratt frem tidligere

erfaringer og... ja, ndr jeg har veert borte i det her tidligere sa har det kanskje forlopt
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helt annerledes (...) jeg tror den der evnen d kunne ligge mest mulig i forkant er

avhengig av d ha sett mest mulig ting.

Samtidig tilegnet de seg ny kunnskap kontinuerlig. Informantene kommuniserte at det var
viktig & kunne lese alle smé signaler fra pasientene som kunne utvikle seg til et kommende
problem og a vere i forkant av dette. Sykepleierne opplevde at det var vanskelig a fa tak pa
de enkeltstaende, diffuse aspektene og se det i et helhetlig lys og & vaere i stand til & vurdere
den individuelle betydningen som dette kunne ha. De folte pé a ha et stort ansvar med & kunne
fange opp tidlige tegn hos pasientene for a kunne redusere det som kunne utvikle seg til

farlige pasientsituasjoner.

Og sd skal du sta alene med noen som trenger den aller beste observasjonen fordi ting
skjer veldig fort, og det synes jeg er en utfordring for oss, er at det skal sd veldig sma

ting til for det kan ga galt.

Selv om hver informant hadde pasientfokus rettet mot sin avdelings pasientkategori og
diagnosene ga en retning og utgangspunkt for observasjoner, sé de viktigheten av & ha blikk

og apenhet for andre ting som ikke lot seg direkte observere.

A fi overblikk. Vite hvilke smd ting som skiller det ene fra det andre. Om man har en
nevrokirurgipasient eller hjertepasient, sd er det jo en vesentlig forskjell, og det

kliniske blikket ditt bruker du pa litt forskjellige mdter kanskje.

Sykepleierne i studien mente at jo mer komplekse pasientproblemene var, desto viktigere var
det & kunne se og forstd fenomener utover det skolerte. Serlig aktuelt var dette for
informantene fra avdelinger som hadde pasienter med mange sammensatte problemer som

tilsa at det var mange valg, observasjoner og vurderinger i hver pasientsituasjon

..Mmm.. klinisk blikk da, og behandle symptomer kanskje mer enn.. altsd, diagnosen.
Klinisk blikk er ekstremt viktig. Vi behandler dem jo ofte for en respirasjonssvikt eller

sirkulasjonssvikt eller, sanne type ting da.
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En annen informant understreket at & ha et klinisk blikk for situasjonen ikke bare gjaldt nar de
skulle tolke fysiske endringer som oppstod i et pasientforlep. Hun opplevde at det var viktig
for tilretteleggingen i pasientomsorgen & kunne fange de sma signaler for 4 kunne
individualisere sykepleien til pasient og paregrende. Informanten mente at erfaring var

nekkelen i & kunne forstd foreldre i individuelle situasjoner:

At du ikke bare har pasienten og det barnet og sitte d prate med det. Du mad ogsd hele
tiden ha forelderen som du informerer og som de og forstar. Du skal se de. Du ma
forsta de er i en alvorlig krise og sdnne ting, det er virkelig noe som man trenger litt

erfaring med for a mote.

Informanten mente selv at hun hadde enda ikke opparbeidet seg denne erfaringen, men var

bevisst pa at dette var nedvendig. Hun sa pé dette som kunnskap som matte utvikles i praksis:

Jeg kommer rett fra skolebenken og foler at den kunnskapen som jeg mangler mest er

det kliniske blikket, fordi jeg ikke har fdtt noe input pa det.

I likhet med henne, var alle enige i at erfaring var nedvendig for a utvikle et klinisk blikk. Det
var en samlet oppfatning mellom sykepleierne at de hadde en bratt leeringskurve. Dette var
forst og fremst fordi tilgangen til leererike praksissituasjoner var s god, samt at sykepleierne
ved 4 arbeide tett pa pasienten fikk verdifull erfaring. En informant mente at intuisjon var en

faktor som kunne kompensere for erfaring dersom denne var manglende:

Legegruppen forventer kanskje at du er intensivsykepleier med 150 ars erfaring eller
noe sant. Sd det er ofte ikke sa lett da, sd det er mye med intuisjon og mye med d bruke

erfaring fra andre steder som hjelper deg.

Likevel ensket informanten & nyansere betydningen av klinisk blikk som den eneste méten &
observere pa i pasientsituasjoner. Som de fleste andre hadde hun erfart at klinisk blikk var
viktig for praksis; derimot mente hun at teoretisk kunnskap ikke matte undervurderes, da dette

til sammen kunne vise flere sider ved en pasientsituasjon. Dette slik at kunnskap og klinisk
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blikk til sammen ga et bedre grunnlag for & kunne forsté pasientene og ikke bare klinisk blikk

alene.
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5. DISKUSJON

5.1 Hva motiverer til leering

Funn i studien tydet pé at opplevelse av ansvar motiverte til lering. Informantene opplevde at
det var store utfordringer forbundet med 4 ha pasientansvar. Det kunne synes som at
ansvarsfelelse 14 til grunn i all pasientkontakt, uavhengig av ansvarsfordelingen mellom seg
selv og veilederne. Ved & vare fysisk tilstede og oppleve mennesker i en kritisk fase av livet,
knyttet de band mellom seg selv og pasient/ parerende. Dette syntes a forekomme uavhengig
av hvor lenge pasientkontakten ble opprettholdt, men syntes samtidig a bli forsterket der
kontakten ble opprettholdt over tid. Studien viste at samtlige informanter var innforstatt med
at kunnskap ut over grunnleggende sykepleie var nedvendig for & kunne arbeide i avanserte
kontekster. De ytret behov for videre leering ut over den generelle sykepleickompetansen de

allerede hadde.

Informantene stilte store krav til seg selv i opplaringsperioden. Bevissthet omkring det store
personlige ansvaret en hadde som sykepleier overfor avdelingenes pasientgrupper syntes a
vare en drivkraft for & tilegne seg kompetanse sa raskt som mulig. Informantene hadde flere
uttalelser om ansvaret som fulgte med & vaere sykepleier for kritisk syke pasienter, det var
sma marginer som kunne forverre pasientens situasjon. Informantene beskrev ulike
utfordringer i krevende arbeidssituasjoner nar kompetanse ikke sto i samsvar med a ha
eneansvar. De opplevde & vere i nesten “alarmberedskap”, fordi feilmarginene var sma og
konsekvensene store hvis de gjorde feilvurderinger eller utforte uriktige handlinger. De var

bevisste pa at deres sykepleieutevelse kunne utgjore skader pd pasienten eller i ytterste
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konsekvens ha betydning for liv eller dod. Nar det ma gjeres raske beslutninger slik
informantenes pasientsituasjoner kunne tilsi, krever dette bade rask oppfattelse av situasjonen,
losningsorientering og beslutningstaking slik Kirkevold (2006) og Tanner (2006) fremhever. 1
mangel pa begrenset teoretisk forstielse eller lite erfaring, blir vurderinger basert pa egen
demmekraft (Tanner, 2006). Det ble i stor grad opplevd som et personlig ansvar hvis de
oversa vesentlige faktorer i pasientbildet pd grunn av kunnskapsmangel. Derfor ensket
informantene 4 mote forberedt til pasientsituasjoner de skulle delta i. Dette er i trad med

undersekelser gjort av sykepleiestudenter og nyutdannede sykepleiere (Skér, 2007).

Et eksempel som illustrerer at opplevelse av ansvar motiverer til leering, er informanten som
hadde ansvar for et ”hjertebarn” i praksis. Opplevelsen av a ha ansvar for denne pasienten og
dens parerende medferte okt interesse og engasjement, som ga inspirasjon til ytterligere faglig
fordypning i pasientgruppen som helhet. Informanter som var i relasjon til foreldre og ovrig
familie til barnepasienter, folte serskilt stort ansvar for parerende. I situasjoner med kritisk
syke nyfadte, hvor selv ikke foreldrene hadde rukket & bli kjent eller skape relasjon til barnet,
opplevde informantene sterkt ansvar for & bidra til etablering av god kontakt. Dette tilsa en
balanse mellom ivaretakelse av pasient og parerende som verken kjente eller i mange tilfeller
turte & knytte seg til sitt barn. I tillegg til & ha fokus pé det kritisk syke barnet, folte de ogsa
ansvar for & forsterke normaliteten av at de hadde blitt foreldre ogsa ut fra en faglig forstaelse
av at dette kunne ha betydning for barnets helse. Informantene hevdet at slike opplevelser fikk

dem til & seke kunnskap pé fritiden, da det kunne bli lite tid til dette i arbeidstiden.

Forutsetninger med styrke og mot til 4 st i utfordrende pasientsituasjoner kan i folge (Skar,
2009b) knyttes til leereprosesser. Her kan arbeidsplassen anses som en laeringsarena (Alvsvéag
og Forland, 2007a). Gjennom mange ulike moter med mennesker og tilgang til ulike kliniske
situasjoner vil dette veere en base for kunnskap. Slik funn i min studie tyder pa, nyanseres
kunnskap ved at informantene fér innsikt i forskjellige pasienthistorier og pasientforlep som
kan vise ulike perspektiver innenfor en og samme diagnosetilhgrighet. I trdd med mine funn
fremhever Skar (2009a) samt Alvsvag og Ferland (2007¢) at engasjement er nedvendig for
leering. Faglige overveielser bygger ifolge Alvsvag og Ferland (2007¢) bade pa viten og
klokskap som betyr at enkeltsituasjoner ma undersegkes, gjennomtenkes og overveies for at
handlingene skal bli gode og riktige. Dette blir nyansert av Molander (1996) som sier at

engasjement ikke er kunnskap i seg selv, men at engasjement er en forutsetning for & knytte



65

kunnskap til det virkelige liv. Informantenes oppriktige interesse for & laere 1 hverdagen var
knyttet til ansvar for ivaretakelse av pasienters liv og helse i en praksishverdag som til tider
var ustrukturert, uten at de tenkte bevisst pa det som kunnskapstilegnelse. Dette underbygges
av at leering 1 mange tilfeller er uformell og foregér selv om en ikke er bevisst pa det (Hunter,
Spence, McKenna og Iedema, 2008). Dette er vanlig transformasjon av kunnskap (Hager,
2000). Informantenes opplering og kompetanseutvikling foregikk under arbeid i avdelingen.
De ga uttrykk for betydningen av & vare godt integrert. Sosialisering inn i avdelingen er
viktig fordi en lerer atferd, holdninger og verdier, noe som er beskrevet som en prosess som
tar fra 6 maneder til 2 &r (Farnell og Dawson, 2006). De fortalte at de ensket & vare pa
’tilbudssiden” nar det var mangel pa personell 1 avdelingen, noe som kunne tilsi et gnske om
integrering og utnyttelse av leremuligheter. Nér arbeidet blir styrende for hvordan lering
foregér, sa kan laring oppfattes & vere et biprodukt til arbeidet, noe som kan vanskeliggjore
planlegging av laeringsaktiviteter (Skar, 2010b). Informantene ga uttrykk for et stort personlig
engasjement ved a bruke de mulighetene arbeidsplassen ga, uavhengig av forventninger fra

avdelingshold.

Funn viste at det var uklare grenser mellom & vaere nyansatt i opplaring og a vere
arbeidskraft i avdelingene, og de ensket a bistd avdelingen pé beste méte pa dager med
bemanningsutfordringer. Selv om de til en viss grad selv kunne sette grenser for hva de ville
pata seg av sykepleieoppgaver ut fra sikkerhetsmessige hensyn, patok de seg ofte ansvar som
gikk ut over egen bekvemmelighetssone. Informantene opplevde det som utfordrende & pata
seg arbeidsoppgaver de var usikre pad om de behersket, men beskrev samtidig sin praksis som
en prosess hvor en gikk fra utfordring til mestring. Ohrlings forskning av sykepleierstudenter
1 praksis viste at hindringer som eksempelvis sterk usikkerhet, bidro til gode laeresituasjoner
(Skar, 2007). Funnene viste at situasjoner som var utfordrende for informantene forste gang,
kunne gi bedre mestring i en senere situasjon, da de erfarte at de kunne leere av uheldige
hendelser i etterkant av situasjoner. Informantene poengterte at det aldri var tale om alvorlige
situasjoner, og de knyttet ikke begrepet risiko til ulykker eller nestenulykker. De opplevde at
feilvurderinger som ble gjort i praksis, stimulerte til refleksjon som igjen ga ekt laering
gjennom erfaring, hvilket Tanner (2006) ogsa hevder. Benner et al. (2010) sier om
sykepleierstudenter at risikobetont leering er nedvendig i erfaringslaering da det gir ferdigheter

i kliniske situasjoner. Det er imidlertid viktig at personer gir veiledning gjennom spersmal og
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samtaler og for & vite grensene for forsvarlighet. Alternativt kan de gis en mer perifer rolle, i
form av 4 assistere eller observere i stedet for & vaere direkte i handling, i forstaelse av & vere
en legitim, perifer deltaker (Benner et al., 2010). Begrepet slik informantene i studien brukte
det, er i overensstemmelse med Mahres begrepsbruk som knytter dette til & gjore valg og &
torre. Slik kan dette forstas positivt ved at det kan apne for muligheter og mestring (Mahre,
2009). Nar informantene hadde leringsutbytte under slike forhold, syntes det & vare betinget
av at de fikk nedvendig stette og veiledning i situasjonen. De storste utfordringene for
informantene var forbundet med & vere alene med komplekse eller ustabile pasienter uten & fa
tilstrekkelig hjelp til & mestre situasjonen de var i. Informantene var likevel overveiende
positive til utfordringer nér de fikk den stette som de trengte av kolleger og veiledere for a
kunne handtere situasjonene pé en god méte. Det samsvarer med Vygotskys metafor om
stillasbygging. Grad av mottatt stette skiller utfordringer som negative erfaringer fra positive
og hvor sistnevnte initierer til videre leering (Lave og Wenger, 2003). I situasjoner hvor de
fikk hjelp etter behov, syntes informantene a kunne snu utfordrende situasjoner til situasjoner
som de mestret. Mestringsfolelse, gjennom at informantene opplevde & veere medvirkende til
bedring i1 pasientenes situasjon, bidro til gkt personlig engasjement som stimulerte til videre
leering. Dette synes & samsvare med at nedvendig stette i leeresituasjoner, vil kunne fa den
leerende til & strekke seg enda lenger enn til hva de hadde kunnet mestre alene (Lave og
Wenger, 2003). Informantene tok pé seg arbeidsoppgaver med glede og utnyttet
leeresituasjoner som ligger 1 miljoet pd denne méaten. Det hevdes 1 Skér (2010b) at mennesker
kan gjere et valg i hvilken grad de vil engasjere seg i de leringsmuligheter som ligger i
omgivelsene. A legge personlig engasjement i aktivitet og samhandling vil gi utnyttelse av
kognitive ressurser som pa en positiv mate videreforer en kognitiv forandring. Utnyttelse av
lereressurser pd denne méten kan altsa vare en gevinst. Farnell og Dawson (2006) nyanserer
dette ved & si at flere faktorer var av betydning for fremgang fra nybegynner til avansert
nybegynner. De hevdet at det matte vere et samspill mellom personlige forutsetninger og
stotte 1 tillegg til kunnskap og ferdigheter, og at alle disse faktorene var vesentlig for 4 kunne
utvikle omsorg og ferdigheter. Organisering av lering og utvikling trenger ikke vare

strukturert.

Ferdigheter som etiske overveielser og beslutningsevne kan vare gjenstand for mer tilfeldig
leering 1 arbeidsfellesskapet enn opplaering i tekniske ferdigheter som er gjenstand for mer

systematisk opplering (Farnell og Dawson, 2006). Dermed kan opplaring i medisinsk teknisk
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utstyr oppfattes a ha sterre fokus enn annen laering. Samtidig kan det & beherske teknikk vere
en forutsetning i pasientomsorgen (Skar, 2010a, Skar, 2010b). Det kan derfor synes at

leringsformene verken kan eller skal skilles.

5.2 Ressurser for laering

5.2.1 Betydningen av teori i praksis

Studien viste at samtlige informanter var innforstatt med at kunnskap ut over grunnleggende
sykepleie var nedvendig for & kunne arbeide i avanserte kontekster. De ytret behov for videre
leering ut over den generelle sykepleieckompetansen de allerede hadde. Informantene og
fagutviklingssykepleierne som jeg hadde samtaler med, hevdet at det ikke var tid til 4 lese
basislitteratur i arbeidstiden. For to av avdelingene var det palagt a lese anbefalt eller
obligatorisk litteratur i fritiden slik at det ikke skulle ga pa bekostning av & vaere 1 avdelingen i
oppleringsperioden. Informantene ensket & meote forberedst til pasientsituasjoner de skulle
delta i. I slike situasjoner var det ofte skriftlige prosedyrer og annet avdelingsspesifikk
litteratur de brukte, i tillegg til kollegafellesskapet. Dette er i tradd med underseokelser gjort av
sykepleiestudenter og nyutdannede sykepleiere (Skér, 2007). Christiansen (2012) viste i en
studie at sykepleiere i mellomposisjoner mellom nybegynnere og eksperter vurderer og
planlegger gjennomfering av komplekse oppgaver pé forhand ved a bruke manualer, beker og
ulike kilder. Den type litteratur som informantene segkte, ble opplevd & vaere nyttig og til hjelp
i praktiske situasjoner, da denne type litteratur ga dem holdepunkter for hvordan de skulle
utfore sykepleiepraksis. Det har i tidligere studier blitt argumentert for at uerfarne
sykepleieres arbeid i akuttmiljeer er preget av organisering, prioritering og & avslutte
oppgaver. Arbeidsoppgavene beskrives med andre ord pa en konkret og oppstykket mate, i
motsetning til arbeidsoppgaver tillagt ekspertsykepleiere, som kan karakteriseres som mer
flytende og komplekse (Ebright, Urden, Patterson og Chalko, 2003). Benners beskrivelser av
nybegynnere med et fragmentert og oppgaveorientert fokus preget av laerebokstyrt adferd,
viser nadvendigheten av & ha regler og standarder for sykepleiepraksis (Benner, 1995). Funn
viste imidlertid ogsa eksempel pa at en mer erfaren informant som mente at hun kunne
fungere i ukjente praksissituasjoner, sdfremt hun hadde prosedyrer & stotte seg til. Der andre

informanter stottet seg til prosedyrer i forkant av praksishandlingen, gikk denne informanten
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inn 1 ukjente arbeidssituasjoner, og stettet seg til prosedyrer etter behov underveis i
handlingen. Denne “omvendte” beskrivelsen kan tolkes dit hen at tekstlig prosedyrekunnskap
syntes & ha en annen betydning ut fra grad av opparbeidet erfaring. Benner (1995) hevder at
okt erfaring gjor at en ser tilbakevendende menster i situasjoner. Dette knyttes til
opparbeidelse av erfaring i utviklingen fra a veere novise til ekspert. Noviser trenger
standarder for sykepleiepraksis og eksperter handler overveiende intuitivt. Funn kan tyde pa
en nyansering av Benners” fremstilling (Benner, 1995) ved at prosedyrer for erfarne
sykepleiere kan fungere som en bekreftelse pa at en tenker og handler riktig i gitte situasjoner.
Funn viste imidlertid at informantene bare delvis brukte potensialet som 14 i skriftlige og
elektroniske kilder som tidsskrifter, internett og andre teknologiske redskaper til tross for at
de hevdet dets betydning. I dag distribueres kunnskapsnettverk som er faglig viktig og er en
regulerende del av yrket gjennom forskjellige kunnskapsformidlere (Forskningsrddet, 2008).
Dette kan eksempelvis vere fra leveranderer av medisinsk teknisk utstyr. I likhet med mine
funn ble det i en studie hevdet at sykepleiere i medisinske miljoer ikke utnytter potensialet
som ligger i internettet. Estabrooks, O Leary, Ricker, Humphery (2003) fant at sykepleierne
13 etter i & soke forskningslitteratur pd internett selv om bruk av digitale verktey i privat bruk
for sykepleiere ikke avviker fra andre yrkesgrupper. I praktisk pedagogisk
utdanningssammenheng fremhever Krumsvik og Saljo (2013) at det ikke bare er muligheter
som teknologien gir som er av betydning, men ogsd hvordan mulighetene erfares av elev og
leerere, og ikke minst dets visjoner for bruk. Med bakgrunn i min studie som viste sterkt
begrenset bruk av a segke kunnskap pa internett, kan det ikke kan sies at det er klare
intensjoner eller retningslinjer for bruk av data under opplering. Dette ble heller ikke
fremhevet under samtaler med fagutviklingssykepleierne. Selv om det for de fleste inkluderer
et kortvarig kurs 1 litteratursek, fremkom det ikke fra informantene at det var videre
oppfelging pa avdelingsplan. Det ble lagt til rette for litteratursekerkurs og bruk av intranett i
opplaeringen av nyansatte fra sentralt hold. Nar en kom til de enkeltvise avdelinger, syntes det
a mangle en planmessig satsning og praktisk tilrettelegging med tid og lokaliteter eller
oppfelging av bruk, slik en ser det tydeligere i formelle utdanningslep. I heyere utdanning er
det nd utviklet mye e-leringsverktey i hensikt & bedre laereprosesser og gke faglig mestring,
samt gjore leereprosessen mer fleksibel (Oftedal, 2014). Det henvises her til et storre
kvantitativt forskningsprosjekt blant sykepleierstudenter som viste at e-kompendier ble

foretrukket av sykepleierstudenter fremfor tradisjonelle leeringsmetoder.
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Informantene var opptatt av at faglitteratur méatte vaere relevant, slik at de klarte & knytte det
opp til deres praksis. De gnsket kortfattet og presis litteratur som ga oversikt over diagnoser
og relevante problemstillinger og kunne gi beskrivelser for hvordan de skulle handtere
praktiske situasjoner. Prosedyrer og retningslinjer er eksempler. Informantene var enige om at
tyngre og mer generell faglitteratur passet bedre for spesialsykepleierne ved avdelingen, enn
for dem selv. Grad av utdanning synes a vere avgjerende for & etablere et grunnlag for videre
leering og kunnskapsutvikling. Man opparbeider méter & leere og omgas kunnskap pa gjennom
sin utdanning (Forskningsradet, 2008; Jensen, 2008). Arbeidsplassenes tiltak som
eksempelvis & arrangere sgkekurs eller 4 anmode og anbefale de ansatte om a lese
faglitteratur, er muligens ikke nok for a fa sykepleierne selv til & tilegne seg kunnskap pa eget
initiativ. Dette til sammenligning med hva som gis ved spesial/ videreutdanninger, hvor
sykepleierne blir leert opp til, og i ettertid synes det er naturlig, & bruke kompleks litteratur i
jobbhverdagen. Muligens vil det veere rom for & lese mer omfattende faglitteratur som
deltager i en formell videreutdanning enn i en arbeidssituasjon? Ut fra informantenes
beskrivelser av tidspress, kan en sparre seg om en bor tilrettelegge bedre for dette fra
avdelingens side.

Det kan vere naerliggende a tenke at informantenes reservasjon for a fordype seg i
faglitteratur ogsé kan bero pa det sosiologen Knorr Cetina betegner som endringer i
kunnskapens karakter. Dagens teoretiske og vitenskapsbaserte kunnskap kan betegnes som
abstrakt og generell. Den er losrevet fra praksis og blir fort videreutviklet. Man kan séledes si
at kunnskapen til dels er flyktig og midlertidig (Forskningsradet, 2008), noe som stiller til
dels store krav til mottakeren. En studie viser at nyutdannede kan ha problemer med &
gjenkjenne teoretisk kunnskap i en erfaringsner virkelighet (Skar, 2010b).

Informantene formidlet at de 1 liten grad benyttet elektroniske sek i forskningsdatabaser. Hvis
elektroniske sgk ble brukt var det med bruk av sekemotoren Google; vel vitende om at dette
var usikre kilder, og til tross for at det & lere a soke i elektroniske databaser er en del av deres
nyansattopplaring. Dette stottes av studier som viste at sykepleieres bruk av internett i
medisinske miljeer, ligger tilbake for andre yrkesgrupper (Estabrooks et.al., 2003). At
tilegnelse av teori ikke mé skje pé bekostning av & vere i praksis i avdelingene, var en
gjennomgédende holdning blant informantene. Estabrooks et al. (2003) hevdet at arsaker til at
sykepleiere i liten grad velger a bruke internett i klinisk arbeid nar de for gvrig er bekvem
med & bruke internett privat, kan bero pa mangel av legitimitet for bruk av internett i jobb, ut

fra at dette kan bli ansett som ikke-produktivt arbeid og internettsurfing. Deres studie peker
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pa et syn pa sykepleie som et praktisk yrke hvor effektivitet er hayt verdsatt, mer enn at det
ogsé er intellektuelt krevende arbeid. Dette synes & vaere helt i overensstemmelse med funn i

studien.

Funn i studien viste at informantene mente at et praktisk yrke som sykepleie tilsa at kunnskap
hovedsakelig matte bli tilegnet gjennom a vare i praksisfeltet hvor en lerte av det som andre
personer kunne tilfore deg av kunnskap. De hevdet betydningen av & observere og erfare som
den beste maten & tilegne seg nedvendig kunnskap. Praksis ble derfor ansett for 4 veere en god
kilde for leering som ga bedre kunnskap enn litteratur. Det var overveiende enighet blant
informantene om at praksis matte komme for den teoretiske tilnaermingen, da praksis var det
som syntes & gi best grunnlag for & forstd teori som var knyttet til de enkelte
pasientsituasjoner. Spesielt hadde dette relevans for basisteori i intensivsykepleie som
medisinsk og naturvitenskapelig litteratur. Denne type teori syntes a vere lgsrevet fra den
kunnskapen som de trengte for & utfere sykepleie til pasienten og ble derfor ikke ansett for &
veere helt nedvendig. Dette gjenspeiler det velkjente skillet mellom teori og praksis som er
omtalt i teori-praksis-modeller (Grimen, 2008). Den viser pa den ene siden at praktisk
kunnskap er anvendt teori. For informantene gjaldt dette i bruk av kunnskapsbaserte
prosedyrer som er basert pa teori. Med teori som utgangspunkt, blir dette overfort til
praktiske handlinger ved at en utforer prosedyrer slik de er beskrevet at skal utfores. Dette
anses som at praktisk kunnskap er anvendelse av teori (Grimen, 2008). Likevel var det et
gjennomgéende funn i min studie for den motsatte modellen, hvor praksis var det primare
utgangspunktet for den teori som de tilegnet seg. Funn fra studien viste at informantenes
opplevelse av at det var mye faglitteratur som ikke ble ansett for & vaere helt nedvendig. Teori
matte ha relevans for praksis slik at valg av tekstbaserte kilder ble foretatt ut fra dette. De
opplevde at mye teori ikke var tilstrekkelig konkret slik at det ikke var til nytte i
problemhandtering. Slik forstétt vil praksis vaere forende og teori og bli et supplement til
praksis. Med praksis som det primare (Grimen, 2008) ble teoretisk kunnskap derfor sett som
artikulering av praksis. Informantene poengterte at de matte ha den praktiske vinklingen for at
mye av teorien skulle bli forstaelig. I folge Norvoll (2002) ma teori ikke vare for teoriens
egen del, men ber vere gjensidig berikende med praksis, tilpasset den virkelighet som en
arbeider i (Norvoll, 2002). Virkeligheten kan for intensivsykepleiere sies & vare at de trenger
mye ulik kunnskap da kompetanse i intensivsykepleie skiller seg fra generell

sykepleickompetanse ved at den er multidimensjonell (Airi, Suominen og Leino-Kilpi,
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2008). Informantenes noe pragmatiske forhold til hva slags kunnskap som er nedvendig, kan
bero pé forstielsen av uerfarne sykepleiere som handler fragmentert uten & se handlingene 1
sammenheng (Benner, 1995). Ut fra at intensivsykepleiere trenger & bruke kunnskap fra
mange ulike fagdisipliner (Aéri et al., 2008), s ma dette ogsé tilsi at sykepleiere mé kunne
anvende ulik kunnskap for 4 ha et helhetlig kunnskapssyn, selv om forfatterne ikke klargjor
hva slik kompetanse innebarer (Adri et.al, 2008). Grimen (2008) sier relatert til dette, at
profesjoners kunnskapsgrunnlag er forenet i en praktisk syntese hvor behovene for kunnskap

vil veere forende for integrasjon av kunnskap.

Til tross for en praktisk tilnerming i forkant, opplevde informantene at det var stor avstand
mellom praktisk og teoretisk disiplin og at det ikke var lett & gjenkjenne teori i praksis, noe
som gjorde det vanskelig & forene de to kunnskapselementene i praktisk sykepleie.
Informantenes poengtering av at teori ikke trenger & vaere nyttig, kan forstas ut fra Lykkeslet
sin beskrivelse av at teori er prefabrikkert og blir for uspesifikk nér den blir gjort
allmenngyldig, for eksempel gjennom fremstilling av modeller og teorier (Lykkeslet, 2003).
En longitudinell studie av sykepleiestudenter viste at overfering av teoretisk kunnskap er
mulig, forutsatt at personer i miljget formidler relevans fra den generaliserte kunnskapen over
til praksis. Teori brukt pa denne méten, vil fungere som verktoy og stillasbygging til
eksisterende kunnskap og gi en annen og dypere forstaelse enn det som sykepleierne kan
tilegne seg pa egen hind (Spouse, 1998). Funn i studien viste at informantenes
hovedanliggende var a bli s& handlingsdyktige at de kunne arbeide selvstendig pa en
forsvarlig méte, mer enn at de kunne gi teoretiske begrunnelser for sine handlinger (dog med
unntak av prosedyrekunnskap). Derfor opplevde de det som tilstrekkelig & vere i avdelingen
fordi de kom bort i mange ulike situasjoner med egne eller andres pasienter. Dette kan forstas
som en tilfeldig méte a tilegne seg kunnskap pa, men informantene ansé likevel avdelingen
for & veere en god leringsarena hvor de gjorde mange erfaringer. I utdanningssammenheng er
det na et gkende krav om & kunne begrunne handlinger, eksemplifisert med at det er behov for
a justere behandling og medisinering i takt med pasientens fysiologiske behandlingsresponser
under akutt sykdomsforlgp. A kunne begrunne hvorfor en handler som en gjor og 4 vite
hvordan de skal lgse nye problemer pa en effektiv mate, er viktig der det kan oppsta raske
endringer i pasientsituasjonen (Benner et al., 2010). A bare “vare i avdelingen” kan forstas
som litt usikker méate & opparbeide seg kunnskap pé. Det kan bero péd at mye laering foregér

ubevisst og at en ogsa kan lare andre ting enn det som har vert forventet (Wenger, 2004).
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Funn fra Lykkeslet (2003) sin studie viste at mye kunnskap ikke er &penbar, men
fremkommer under tilstedevarelse i situasjoner og ’landskap” hvor aktivitet og handlinger
foregar. Hun skiller i denne sammenheng generell teori fra teoretisk kunnskap da teoretisk
kunnskap skapes ut fra praktiske situasjoner som vil vere basert pa tilstedeverelse og
handling. Det kan gi god situasjonsforstielse og demmekraft og fremstar derfor mer forstéelig
og meningsfull i tilknytning til individuelle situasjoner. Slik kunnskap er eksisterende selv om
den vil vaere bide stilltiende, ubevisst og taus (Lykkeslet, 2003). A kunne se relevansen av
kunnskap er ifelge Smeby og Véagan (2007) avgjerende for & nyttiggjore seg teori fra
utdanning til yrkespraksis.

Ut fra overnevnte, kan en tenke at informantene nyttiggjor seg den teorien som ble lest uten &
vaere seg bevisst dette, samtidig som at erfaring langsomt bygges. Informantene syntes & ha en
bevissthet om & leere av enkeltstdende situasjoner, da de opplevde disse & vare mer nyansert
og representere en kunnskapsform som ikke lot seg beskrive i teori. Dette kan tyde pa at
leering foregédr gjennom situerte handlinger, hvor tanke og handling vil vaere situert i aktuelle
kontekst (Séljo, 2001). Kunnskap vil saledes vare en del av den kulturen en tilherer, hvilket

representerer et sosiokulturelt syn pa lering (Dysthe, 2006).

5.2.2 Betydning av kollegafellesskap

Samtlige informanter uttrykte at de hadde best leringsutbytte av & delta aktivt i avdelingens
arbeid slik det fortonet seg. Dette ble vektlagt som det viktigste leringstiltaket, uavhengig av
hvordan det var organisert for & gjere leringssituasjonene best mulig. Dette kan virke som
ustrukturert og tilfeldig tilegnelse av kunnskap, men kan forstas & vaere meningsfylt ut fra at
det kun er deler av et leeringsinnhold som kan programfestes. Laringsutbyttet ligger i det at
en fér erfaring og trening gjennom arbeidet (Alvsvag, 2007b). Det var viktig for informantene
a veere en del av fellesskapet 1 avdelingen for slik & laere gjennom samhandling med andre og
kunne dra nytte av andres kompetanse. Lauvéds og Handal (2009) kaller dette
yrkessosialisering og beskriver det som en prosess som leder noviser eller nytilsatte til
tilharighet i yrkesgruppen. I slike medlemskap vil det i tillegg til kompetanse, vare uskrevne
regler knyttet til holdninger og adferd. Funn i studien viste at informantene var samstemte i at
det var viktig 4 tilhere et kollegafellesskap med andre sykepleiere, leger og annet

fagpersonell. Disse personene var sentrale i de nytilsatte sin arbeidshverdag. De skulle bli
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fremtidige kolleger og i tillegg hadde de sentrale roller for deres opplaring og etablering i
miljget. Flere av informantene hadde lite erfaring og trengte a opparbeide seg mye kunnskap
innenfor relevant spesialomrade. Ut fra at opplaring i hovedsak skulle tilegnes gjennom
praktisk arbeid i avdelingen, var det & samarbeide med andre og fortrinnsvis mer erfarne
sykepleiere, essensielt for & kunne bli dyktige medarbeidere. De var slik svaert avhengig av &
fa tilfert kunnskap gjennom de kompetente personene i miljoet. Sosiokulturelle
leringsteorier fremhever at leering foregar i samspill mellom det kollektive og individuelle
hvor kunnskap skapes ved at en deltar i sosiale prosesser i en gitt kontekst . Kunnskap blir
konstruert gjennom samhandling i andre praksisfelt mer enn gjennom individuelle prosesser
(Lave og Wenger, 2003; Wenger, 2004). Funn viste at kunnskapstilegnelse var knyttet til
avdelingens aktivitet og daglige virksomhet. Ut fra Lave og Wengers teorier (Lave og
Wenger, 2003) samsvarer dette med forstaelsen av uformell leering som en prosess som er
betinget av samspill mellom den enkelte person og fellesskapet. Uformell leering ble
beskrevet som implisitt, utilsiktet og ustrukturert (Eraut, 2004). Dette er i overensstemmelse
med at i praksisfellesskapet fremstar leering uformell og er influert av et situert
leeringsperspektiv. Individenes utvikling ma i en slik virksomhet forstés i forhold til den

sosiale virksomheten de er en del av (Sdljo, 2001).

Informantene vektla i stor grad & bli handlingsdyktige. Avdelingen ble derfor ansett for &
vare det ultimate sted a lere.

Slike situasjoner i miljoet har karakteristikk av & vaere partikulere og komplekse, noe som
kan initiere at en ma integrere det personlige hos seg selv ved at en mé bedemme situasjoner
individuelt ved bruk av kunnskaper, erfaringer, folelser og vilje (Skar, 2010).

Informantene var innforstitt med nedvendigheten av stor egeninnsats for 4 kunne tilegne seg
kunnskap og ga forstaelse av at dette matte skje i tett relasjon med kolleger. Gjennom
integrering og engasjement i praksis sa bidrar dette til leering (Lave og Wenger, 2003).
Kollegafellesskapet kunne gi innpass i det etablerte miljoet som var i avdelingen. De
prioriterte & vaere solidariske ved & bista avdelingen etter beste evne, fordi dette ble opplevd
riktig av kollegiale hensyn. A opprettholde et godt forhold til kolleger i det daglige opplevde
de som vesentlig, hvilket kan forstas i lys av hva Eraut (2006) hevder om uformell stotte som
mer betydningsfull enn formell stotte. A etablere et godt samarbeid var derfor naturlig for de
nytilsatte sykepleierne. Informantene hadde erfart at god kommunikasjon og diskusjon med

medarbeidere syntes 4 vere en forutsetning i pasientbehandlingen i intensivrelaterte miljoer
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relatert til pasientenes kompleksitet. Samarbeid pa denne maten var derfor ansett som
leererikt. Eraut (2006) henviser til flere studier som viste at samarbeid og andre faktorer kunne
pavirke samarbeid for leering. Det & vaere tett pa hverandre eller & vaere i grupper hvor
mulighet for a sporre til rads 14 til rette, var viktig. Likeledes var det & lase problemer, takle
utfordringer og a preve seg ut, samt utvide og spisse omrade for ferdigheter og samarbeid

med pasienter, viktige faktorer.

Kolleger ble ogsé ansett av informantene til & vaere en svart viktig faktor for & kunne fa
tilgang og stette for leeresituasjoner, ut fra erfaringen av at det var i avdelingen
kompetanseoppbygging foregikk. En er betinget av de krav og muligheter som miljoet gir nr
leering ikke utelukkende beror pa hva en kan tilegne seg pa egen hand (Skar, 2010a, Skér,
2010b). Derfor hevdes det at utvikling hos lerende ma ses i sammenheng med et godt
leeringsmiljo da kunnskapen deles mellom og menneskene 1 miljoet. I tillegg kan det ha
betydning for utvikling av sykepleieidentitet (White, 2010). Leering i form av samarbeid med
andre som har mer kompetanse enn din egen, er en forstaelse av Vygotskys teori av den
narmeste utviklingssone (Hessevaagbakke et al., 2013). Dette syntes ut fra informantenes
beskrivelser & veere en nedvendig forutsetning for faglig utvikling. Pa bakgrunn av
beskrivelser om det motsatte, hvor informantene matte forholde seg til personer som av ulik
arsak ikke ga nedvendig stette, ble denne forstielsen befestet ved at informantene kunne
utfore feerre oppgaver enn ellers. Hvis sykepleierne som allerede arbeider i avdelingen har
noenlunde likt faglig nivd som de nyankomne, kan dette bidra til at de nye sykepleierne ikke
utvikler seg faglig. Dette kan knyttes opp mot Vygotskys begrep “utviklingssoner” (Nygren,
2004). Han mener at dersom graden av kunnskapsniva mellom to personer er for likt, vil dette
begrense deres utviklingsmuligheter. Informantene hadde noe ulikt syn p4 om de hadde best
utbytte av & bli veiledet av svaert kompetente eller mindre kompetente sykepleiere. At noen av
informantene sé fordeler med & bli veiledet av relativt uerfarne sykepleiere, kan muligens
forklares med de “laerer sammen” og trekker hverandre frem vekselvis gjennom a samarbeide
i praksis. Dette kan kanskje illustreres med at sykepleierne bygger stattende stillas” for

hverandre, hvor de stadig fremmer hverandres utvikling.

Funn i studien viste at medsykepleierne i kollegafellesskapet ble ansett for & vare viktigste
leeringsressurs for informantene. Spesielt to vesentlige forhold pekte seg ut i studien. Det ene

var den stotten de ga informantene ved a serge for kontinuitet og tilstedevarelse ut fra
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informantenes individuelle behov. Det andre var forbundet med 4 ha et et hav av
kompetanse”. Dette ble ikke relatert til formell spesialsykepleier- eller veilederkompetanse,
men erfaring. Med erfaring mente informantene at de kunne observere pasienter og peke pa
relevante faktorer i pasientsituasjoner og ut fra dette ta avgjerelser og om individuelle
intervensjoner. Cash (1995) hevder at sykepleiers ekspertise ikke bare kan bestemmes ut fra
individuelle egenskaper ved sykepleieren, men at denne egenskapen er sosialt bestemt. Hva
som blir ansett som sykepleieekspert blir definert av andre personer i miljget som har
pavirkningskraft. Slik sett er dette annerledes forstitt en Benners beskrivelse av ekspert
(Benner, 1995). Det som er verdt a laere gjores i forstaelse av personene i miljoet, og ma ses i
sammenheng med andre fagdisipliner. I intensivrelaterte miljoer vil dette kunne bety at
ekspertkunnskap blir definert tett opp til legenes forstaelse av hva som er viktig hos en
ekspert fremfor egenskaper ved sykepleiefaget (Cash, 1995). I tillegg til miljoets definisjon av
kompetansebehov og dermed vare en kvalifisert veileder, vil dette ogsé bero pd hva de
nyansatte selv anser som viktig a laere av en kompetent veileder. For flere av informantene var
det a leere bruk av medisinsk teknisk utstyr vesentlig. Benner et al. (2010) fant gjennom
observasjoner av sykepleierstudenter i gvingslaboratorier, at studentene selv vektla
ferdigheter etter den praktiker de ensket & vaere. Dette ma bety at ved & fokusere pa
eksempelvis teknologi, kan miljeet bli gjort representativt for denne praksis. Eraut (2006)
frykter den konsekvens av dette at kunnskapsutfoldelse kan bli redusert ved at det blir satt
implisitte standarder slik som vist ovenfor. Dette kan gjore at verdifull kunnskap forblir
uartikulert og som Eraut (2006) hevder, i mangel pé forstielige formuleringer eller et enske
om ikke & verbalisere kunnskap i frykt for & skade egen posisjon. Dette reiser spersmal om de
uerfarne sykepleierne som i studien vektla lering av medsykepleiere som sé viktig, far
tilegnet seg den mest relevante kunnskapen de trenger eller ei, i en fase hvor de ikke er i stand
til & gjore egne vurderinger og prioriteringer for hva som anses viktig. Laering hos
nybegynnere er betinget av frykt for & gjore feil, hvilket gjorde at de hadde behov for
godkjenning i arbeidet (Daley, 1999), noe som kan tenkes a vere av betydning for sitt forhold
til veileder.

Kollegafellesskapet fungerte ogsa som laresituasjoner ut fra at de hadde til dels samme mal i
avdelingen hvor pasientbehandling var det sentrale i tillegg til nyansattopplaring. I en
praktisk hverdag var det til dels flytende grenser for dette. Med dette som den sentrale
opplaeringen kunne informantene oppleve uheldige situasjoner og kommunikasjonsproblemer

med andre ansatte. Ut fra slike beskrivelser ber en ta hgyde for at leeringsmiljeet pa
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arbeidsplassen ikke alltid er optimal. Samhandling er som kjent vesentlig for & utvikle
kunnskap 1 et sosiokulturelt miljo (Lave og Wenger, 2003; Wenger, 2004). Med utgangspunkt
1 kommunikative forhold i et slikt leeringsmilje, sé en ifelge Hunter et al., (2008) at
medarbeidere kunne oppleve det stressende 4 métte imetekomme forskjellige
ferdighetsnivéer, leeringsstiler og personlighetstrekk hos nyansatte i et stadig skiftende klinisk
milje. Et viktig tiltak for & imetekomme dette var tilstrekkelige ressurser som avsatt tid for

lering og refleksjon i en travel hverdag.

5.2.3 Den formelle oppleeringen

Informantene var lite opptatt av strukturelle forhold ved oppleringen som involverte bade
veileder, fagutviklingssykepleier og det til dels formelle introduksjonsprogrammet.
Introduksjonsprogram kan gi strukturert leering for uerfarne sykepleiere og kan gi en kollektiv
sikring for standardisert pasientbehandling, noe som taler positivt i en praksis som stiller ulike
krav, har varierte oppgaver og en uforutsigbar hverdag (Maguire, 2013). Fagsykepleiers- og
kontaktsykepleieres rolle for tilrettelegging for nyansatte ble ansett som mindre viktig.
Likevel opplevde sarlig de erfarne informantene at den organiserte opplaeringen hadde bidratt
til kontinuitet og individuell praksis. Samtaler med fagutviklingssykepleiere viste at det ble
arrangert ulike kurs for de nyansatte sykepleierne. Det fremkom likevel av studien at enkelte
informanter mente at undervisning fra leger var feilslatt opplaring. Selv om det fra
avdelingens side ble ansett som nyttig, ble det erfart at denne type teori ikke alltid var relevant
for praksis. I likhet med Benner et al. (2010), mente informantene at informasjonsoverfering i
form av undervisning ikke nedvendigvis viser til relevans i enkeltstdende situasjoner.
Informantene oppfattet at denne type teori som det ble undervist om, ble for generell og
abstrakt. Med hentydning til at denne type kunnskap var av leger og for leger, ble dette ikke
oppfattet & ha relevans for sykepleiere og ble dermed ansett for & vare uinteressant og
irrelevant. Fagutviklingssykepleierne var ogsa innforstatt med at kurs som ble arrangert over
avdelingsgrenser kunne bli for generelle og for lite fagspesifikke, men de ble likevel
organisert slik av ressurshensyn. Dysthe (2006) hevder at oppfatning av hvor viktig teorien er,
pavirker interessen for a laere. Funn i studien viste at informantenes primare lering var
knyttet til konkrete pasientsituasjoner og mente at i opplaeringssammenheng blir det derfor

viktig & bygge kunnskap innenfor disse rammene. Benner et al. (2010) hevder at & utvikle



77

kunnskap for praksis krever tett forbindelse mellom teori og praksis og mellom det
enkeltstaende og det generelle, og at dette er et perspektiv som gjor det mulig & bygge en
kunnskapsbase. I tillegg til slike predisponerende faktorer som opplevelse av relevans og
interesse, ma en ogsé erkjenne at det er krevende & laere & anvende teoretisk kunnskap i

konkrete praktiske situasjoner (Kirkevold, 2006).

Funn tydet pé at informantene likevel langt pa vei fulgte sin egen strategi for opplering,
initiert av det de ansa som sitt behov. De hevdet at de selv visste best hva de trengte & lere og
onsket & ha innflytelse pa hva de skulle lere. De hadde behov for ulik grad av stette, avhengig
av situasjonen de var i og etter hvor langt de hadde kommet i opplaringen. Forholdet kan
imidlertid veere, slik det er fremstilt i Hargreaves og Lane (2001) at en "ikke vet hva en ikke
vet.” De fremholder at utvikling av kompetanse ikke er noen lineser modell knyttet til tid og
kontekst, da faktorer som tidligere erfaring, kompetanse og motivasjon vil vaere pavirkende
faktorer. De hevder at det ikke er konsensus mellom kompetanse og kontekst da overferbarhet
i praksisen vil vere forskjellig. En kan ut fra dette tenke seg at Benners beskrivelser av
sykepleiers utvikling fra novisestadiet, kan vaere for lite nyansert da hennes modell beskriver
utvikling gjennom et tidfestet forlep (Benner, 1995). Hargreaves og Lane (2001) har som vi
har sett, poengtert utvikling av kompetanse mer nyansert enn Benner (1995). Informantene
hadde en eller flere definerte veiledere i opplaeringsperioden, men maétte ogsa statte seg til
andre kolleger i avdelingen da sykdom og omdisponeringer av ressurser forekom relativt
hyppig. Grad av oppfelging fra veileder og andre medsykepleiere varierte ut fra behov. Det
bar preg av det som benevnes som kollegial bistand (Lauvés og Handal, 2009) og er en
naturlig og integrert form for samarbeid hvor den uerfarne sgker bistand hos andre hvor den
erfarne analyserer problemet eller situasjonen, sammen med den uerfarne og deler ansvar og
beslutninger seg imellom. Det fremkom ikke av studien hvordan ansvarsforholdet var fordelt i

slike situasjoner, hvilket anses som viktig.

5.2.4 Lere gjennom praktiske handlinger

Til tross for at informantene som nytilsatte i spesialavdeling bar preg av & vere fokusert om

ferdigheter i sin praksis, sé tydeliggjorde de at det er fa aktiviteter som kan beskrives som et

rent handtverk. Dette er i trdd med Hager (2000) som sier at de fleste praksissituasjoner
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krever avanserte ferdigheter. A se p praksis som rent hdndverk slik Aristoteles beskrev
techne (Grimen, 2008) blir saledes en forenklet fremstilling av sykepleiepraksis. Det fremgikk
nar informantene var bevisste pa at moralske og relasjonelle elementer inngér 1 handlinger, for
eksempel 4 ta hensyn til at foreldrekontakt var viktig for barnets psykiske og fysiske helse.
Funn i studien om spesialsykepleieres opplevde kompetanse etter endt utdanning, er blitt
tolket dithen at sykepleiere opparbeider god omsorgskompetanse allerede i grunnutdanningen
(Valeberg, Fagermoen og Grenseth, 2009). Det kan derfor vare grunnlag for & understreke at
omsorgsperspektivet er elementer i praksislering som ikke ma utelates fra ferdighetslaring,
da moral og etikk synes & vare innvevd i praktiske handlinger.

Informantene ansa sykepleieyrket for & vaere et praktisk yrke. De la vekt pé a forstd og inngve
praktiske handlinger da dette var vesentlig for 4 kunne arbeide selvstendig. A lzere ferdigheter
ble sdledes et funn i studien. En informant illustrerte dette ved & si at hun matte flytte ting fra
orene og ned i hendene og fa litt kroppslig intelligens. Pa sett og vis ble det her gitt en
beskrivelse av kroppslig leering. Slike prosesser starter ifolge Krumsvik og Séljo (2013) med
at det blir verbalisert og senere abstrahert og nonverbalisert. Spraket er nedvendig under
lereprosessen, men ndr handlingene er blitt innleert, sa vil disse forega uten unedvendige
overveielser og snakk (Krumsvik og Siljo, 2013). Det er et uttrykk for at en blir kjent med
omgivelsene gjennom kroppslig lering hvor hukommelse og kunnskap blir formidlet
gjennom hender og kropp uten bruk av spraket (Thornquist, 2003). Kompetente handlinger
ma bli gjort automatiske hvilket tilsier at ferdigheter mé vere innlaert og drillet inn pa
forhand. Informantene hevdet at de trengte denne type kunnskap ved opplaring i medisinsk
teknisk utstyr. Et eksempel var assistentfunksjoner som krevde effektiv og sikker utferelse,
som trakeostomering” av pasient. I studien fremkom det at informantene lerte slike
handlinger implisitt under arbeid i avdelingen. Derfor var det viktig & delta i flest mulige
situasjoner. Dette gir forstaelse for at leeringen ligger i selve situasjonen med oppmerksomhet
rettet mot hva en gjor for a laere, mer enn Ava en larer (Lave og Wenger, 2003). Ut fra
beskrivelser av at tilegning av praktiske ferdigheter skjer gjennom persepsjon og handling, sa
kan en forstd betydningen av & vare et miljo og et praksisfellesskap for & leere dette. Benner
(1995) konkluderte ogsé i sin modell fra novise til ekspert med at utvikling av
sykepleieferdigheter bygger pé det & vaere i situasjoner. Et unntak fra a tilegne av kunnskap pa
denne maten, var simulert trening. velser pa haste- og akuttsituasjoner er gvelser som matte

tas ut av kontekst av naturlige arsaker da det ikke tillot trening pa pasienter i avdelingen.

2 Trakeostomering: operativ &pning av luftreret pa halsen
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Simuleringsutstyr kan imitere fysiologiske responser pa sykdom. Informantene syntes at det a
leere gjennom simuleringsevelser hvor en imiterer praktiske situasjoner, var en god mate a
trene pa kritiske hendelser og risikofylte prosedyrer, som for eksempel respirasjon- og
sirkulasjonsstans. Bade Benner (1995) og Kirkevold (2006) hevder at denne type praksis er
undervurdert fordi det overlapper medisinsk praksis, til tross for at det ofte er nettopp
sykepleiere som star i denne type situasjoner. Benner (1995) og hevdet pa grunnlag av
feltstudier fra intensivavdelinger, at i denne type leresituasjoner ligger det & kunne fa oversikt
og kunne disponere ressurser i situasjonen i tillegg til & mestre praktisk handtering.
Betydningen av simuleringsevelser som laringsform synes 4 vaere uomtvistelig, bade ut fra
informantenes egen erfaring, men ogsa fra forskning. Eksempelvis viste en studie at dette er
en god méte for helsepersonell & trene pa klinisk diagnostikk, praktiske ferdigheter og
tekniske prosedyrer (Abrahamsen og Finsnes, 2011). Forfatterne henviste til betydelig
forskning som viste at menneskelig svikt star for inntil 80% av uenskede hendelser i anestesi-
og intensivmedisin, hvor kognitive, sosiale og personlige ferdigheter er nedt for & vaere
komplimenterende til tekniske ferdigheter (Abrahamsen og Finsnes, 2011). Denne
leeringsformen ble ogsé stettet fra sentralt hold ved informantenes respektive avdelinger,
uavhengig av sykepleieres ansiennitet og erfaring, som det fremgikk av samtaler med
fagutviklingssykepleierne av avdelingene. Jonassen og Slettebe (2013) fremhevet imidlertid
at leering gjennom simuleringsevelser synes a veare spesielt egnet for kompetente sykepleiere
pa bakgrunn av Benners (1995) beskrivelser av det & vare kompetent. De hevdet at denne
type ovelser er egnet da det oppever til hurtighet og smidighet for de kompetente som kan
medvirke til at en kan handle effektivt og organisert (Jonassen og Sletteba, 2013). Pé
grunnlag av mine funn synes dette & vaere en for rigid forstaelse av Benners klassifisering av
nivéer. Man kan sperre seg om sykepleiere beveger seg over ulike nivaer pa en og samme tid,
og at simulering som leringsform ogsa kan egne seg for sykepleiere for de nér et kompetente
stadium.

Informantene var enige om at & leere & mestre medisinsk teknisk utstyr var vesentlig for &
kunne arbeide i avanserte kontekster. Studien viste at de utfordringer som informantene
opplevde i overgangen fra sengeavdeling til spesialavdeling til dels kan tilskrives lite erfaring
med medisinsk teknisk utstyr og bruk av dette i behandlingseyemed. Teknisk beherskelse er
beskrevet av intensivstudenter til & ligge til grunn for & kunne utvikle klinisk praksis (Farnell
og Dawson, 2006). For informanter ved de teknisk avanserte avdelingene ble kompetanse i

bruk av medisinsk teknisk utstyr ansett som forutsetning i pasientbehandlingen og hadde
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folgelig et stort fokus. Funn i studien viste samtidig at informantenes prioritering og
oppmerksomhet mot medisinsk teknisk utstyr, var beroende pa avdelingens karakter og
prioritering av hva som kom ’ferst og sist” av pasienter eller utstyr. Dette kan knyttes til
Benners beskrivelse av leringsprosesser hos uerfarne som fragmentert med fokus pa
enkeltdeler (Benner, 1995). Opplering i en ting om gangen kan ut fra dette synes
meningsfullt. En informant syntes & vare seg bevisst dette ved 4 si at fokus 1 begynnelsen
matte veere 4 laere medisinsk teknisk utstyr isolert sett, men at et overordnet mal var &
fokusere pa alle relevante aspekter ved pasientbehandlingen. Laeringsprosessene synes a folge
at delhandlinger underordnes, integreres og blir til slutt bundet sammen i sterre

handlingsenheter og overordnede mal (Thomassen, 2006).

Utvikling av ferdigheter var ogsé forbundet med & kunne utvikle “’klinisk blikk”.
Informantene var fortrolig med begrepet “klinisk blikk” og snakket om det som et begrep de
var familizere med. De ga ingen klare eller samstemte beskrivelser av hva de la i dette
begrepet som de omtalte pa litt ulike mater, men hevdet & vaere opptatt av & utvikle klinisk
blikk i sin opplering. I litteraturen blir begrepet klinisk blikk knyttet til det & bruke egne
sanser i observasjon av pasienter hvor syn, hersel, lukt og foelelse brukes i tillegg til varhet
(Kristoffersen, 1993). Informantene opplevde at de matte se flere sider ved situasjoner enn
bare det som var diagnoserettet og det de registrerte gjennom overvakningsparametere. Deres
beskrivelser av klinisk blikk omhandlet helhetlige observasjoner og vurderinger av
enkeltstaende aspekter hos pasientene som kunne fremsta som diffuse. Informantene oppfattet
at klinisk blikk var basert pa erfaring og intuisjon uten serlig innflytelse av teoretisk
kunnskap. Dette kan tyde pad manglende refleksjon og bevisstgjering av intuitive prosesser
(Kirkevold, 2006). Dersom teoretisk kunnskap 1 sterre grad hadde vert integrert som ledd i &
forsta situasjonene, sa hadde det kunne bidra til prosesser med analysering og en kunne 1i

storre grad underbygge og lere hva situasjonene dreier seg om (Kirkevold, 2006).

Informantene ved de teknisk tunge avdelingene omtalte klinisk blikk relatert til fysiske og
biologiske aspekter ved pasientsituasjoner. De hadde et enske om & oppna dyktighet i & kunne
sammenstille ulike sma signaler som maétte ses i sammenheng med andre aspekter for &
vurdere dets betydning. De ville vere i forkant av problemer og & kunne fange opp
komplikasjoner pa et tidlig tidspunkt. En informant fra en barneavdeling poengterte derimot

viktigheten av klinisk blikk i pasientomsorg for pasienter og parerende for & kunne tilpasse
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sykepleien til barnet. Her var ikke bare pasienten, men ogsa parerende fremtredende. I
situasjoner hvor barnet trengte behandling fra fedselen av, sa var viktig parerendeomsorg a gi
foreldrene mulighet for & leere a kjenne sitt barn. Informantene signaliserte at de métte ha en
varhet for foreldrenes situasjon og knyttet dette til konsekvenser for barnets helse, bade
medisinsk og psykologisk. Klinisk blikk var knyttet til & kunne vurdere individuelle
betydninger som dette métte ha, basert pa skjenn. Denne beskrivelsen henleder til det Benner
et al. (2010) kaller klinisk resonering som beskrives som evnen til & fortolke en klinisk
situasjon nar den utspiller seg, ved & trekke inn det som er kontekstuelt relevant og & ha
innsikt om pérerende. Klinisk resonnering synes derfor & ha flere likheter med det
informantene beskriver som klinisk blikk. Praksis som relateres til oppevelse av klinisk blikk
innebaerer som informantene selv sier, & se den individuelle pasient i stedet for & bare &
forholde seg til pasientens diagnosetilhgrighet. Nordtvedt og Grimen (2009) relaterer til
Aristoteles” filosofi i beskrivelsen av fronesis som laget de forste analyser over indeksert
kunnskap som synliggjeres ved & vere indeksert til personer, vaeremater og brukssituasjoner
og pa den maten omhandler bedemmelse av det partikulere og individuelle (Nordtvedt og
Grimen, 2009). Ferdighetskunnskap leres ikke bare ved a utfere praktiske handlinger, men at
det samtidig vil kreve overveielse og vurderinger under utforelse av handlingene (Grimen,
2008; Alvsvag, 2009). Slik vil dette vere basert pa situasjonsvurderinger som er basert bade
pa praksis og fornuft og som ikke utelukkende bygger pa teori (Thomassen, 2006), noe ogsé
informantene i studien signaliserte ved a fremheve den praktiske leeringens betydning fremfor
praksisfjern teori. Situasjonsavhengig praksis er konkret (Thomassen, 2006). Dette kan igjen
gi stotte for Benners et al. sine teorier som vektlegger situert leering og veiledning (Benner et
al., 2010). Det individuelle hos pasienten lares uten & overgeneralisere de individuelle
situasjoner eller danne seg stereotype oppfatninger, og ogsa pasientens historie ma tas i

betraktning nér tegn og symptomer skal vurderes.

5.3 Diskusjon av studien

Jeg anser studien for & ha relevans ut fra de forhold som ble nevnt innledningsvis, ved at det
pa den ene siden er teknologisk utvikling som muliggjer mer avansert behandling for en

storre del av befolkningen, samtidig som at det fortsatt forventes & vaere underskudd pa
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spesialsykepleiere. Dette tilsier at mange sykepleiere uten videreutdanning- eller

spesialutdanning vil trenge opplering i intensivkontekster.

En studie av lering i intensivkontekster for en sykepleiergruppe som er tillagt et stort faglig
ansvar synes a vare relevant fordi studien setter fokus pa en vanlig oppleringsmaéte, ogsa ved
andre avdelingskategorier. Studien kan derfor gi kunnskap til opplaring i andre kontekster

enn intensivmiljoet.

Prosessen med utarbeiding av masteroppgaven er preget av mangel pa erfaring fra min side.
Dette har gjort at jeg har hatt et fragmentert fokus og manglende helhetsforstielse i prosessen.
Intervjuene ga meg et stort datamateriale som jeg opplevde utfordrende & beherske.
Deltakende observasjon ble vurdert i forkant av studien, men ble forkastet pa grunn av
omfanget dette ville hatt. Deltagende observasjon kunne tilfort nyttige data til studien, og gitt
et mer utfyllende svar pd problemstillingen. En svakhet ved studien slik jeg vurderer dette i
ettertid, er at jeg muligens burde inkludert fagutviklingssykepleiere i studien, da disse
tilrettelegger for nyansatte. Min studie er fokusert pd den mer uformelle siden av

oppleringen, hvilket ikke gir et fullstendig bilde av den opplaringen informantene fikk.

Dataene i studien ga retning til fokus pa sosiokulturell leeringsteori. Jeg har benyttet mange
ulike teoretikere i forsek pa & fange bredden. Annen bruk av teori kunne tentativt gitt en

annen diskusjon i studien.

Studien reiser noen spersmal vedrerende hvordan sykepleiere kan lere i intensivkontekster.
Bor det vaere rom for mer individuell tilrettelegging for de nyansatte? Bor en kanskje
revurdere dagens praktisering av opplaring ved a ta hensyn til forhold som vanskeliggjor
leeringen for sykepleierne? Tidspress og uforutsette situasjoner ber vurderes, og tas med i
planer for tilrettelegging av opplering. Ber tid avsettes til & lese og seke litteratur? Studien
viste at deler av teorien ble opplevd & ha liten overferingsverdi til praksis. Det kan synes som
det er et stort potensiale for tiltak som kan knytte teori og praksis mer sammen, slik at teori

oppleves som mer relevant og nyttig for kompetanseheving.
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6. KONKLUSJON

Studien har analysert og diskutert hvordan sykepleiere uten spesial- eller videreutdanning
leerer i intensivkontekster. Mitt datamateriale er hentet fra sykepleiere uten annen utdanning
enn grunnutdanning i sykepleie, og som pa intervjutidspunktet arbeidet ved spesialavdelinger.
Det ble gjort to fokusgruppeintervjuer hvor informantene delte og diskuterte sine opplevelser
og erfaringer som kunne relateres til leering. I tillegg er det blitt innhentet og lest dokumenter
fra spesialavdelingene. Jeg har hatt samtaler med fagutviklingssykepleierne ved avdelingene

for & innhente tilleggsopplysninger som ikke fremkom av dokumentene.

Informantene ansa overgangen til spesialavdelingene som faglige utfordrende pa bakgrunn av
at pasientene var akutt og kritisk syke og hadde behov for avansert behandling og
overvakning, oftest med bruk av avansert medisinsk teknisk utstyr. Sykepleierne anerkjente

behovet for a tilegne seg ny kunnskap.

Studien viste at leering foregér i et dynamisk og komplisert samspill i avdelingen.
Kollegafellesskap var av uvurderlig betydning. Opplaering og kunnskapstilegnelse foregikk
implisitt under arbeid. Informantene tok til dels ansvar for a oppseke laresituasjoner pa egen
hénd og definerte ogsé selv hva de hadde behov for & laere. Praktisk sykepleieutforelse var et
prioritert omrade. Studien fant at ansvar og engasjement var viktig motivasjonsfaktor som

fremmer lering og stimulerte dem til & seke videre kunnskap.

Studien avdekker at sykepleiere primart foretrekker kunnskap formidlet gjennom praksis,
fremfor en teoretisk tilegnelse. Mye teori ble opplevd som generell og ikke praksisrelevant. A
integrere teori i praksis synes uomtvistelig. Avdelingens interne tilrettelegging for litteratur

syntes & vare nyttig og prosedyrer ble ansett som mest verdifullt. Forskning viser at i
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fagmiljeer som er i rask utvikling er det behov for a tilegne seg og oppdatere fagkunnskap 1
arbeidet. Studien viser til dels forskjell fra annen forskning ved at sykepleierne ikke sokte
eller tilegnet seg litteratur eller brukte potensialet som 14 i elektroniske kilder. I og med at
forskning sier at utdanning stimulerer til videre kunnskapsdriv, kan det synes som at det er
behov for bedre tilrettelegging for dette, for sykepleiere uten spesial- eller videreutdanning.
Aksept for behov og strukturering av tid, synes a vere vesentlig for giennomfering.

Funn i studien viste at praktisk opplaring av utstyr og trening i hendelser fungerte etter
hensikt. @vrig tilrettelegging av formalisert opplering, kan med fordel tilpasses mer

individuelt slik at det oppleves relevant.

Studien underbygger at leering gjennom praksis er den viktigste faktoren i
kunnskapstilegnelse. Denne studien viste, i likhet med teori og forskning, at lering er
komplekst sammensatt. Det kan derfor vaere behov for mer forskning pa hvordan lering

foregar i et avdelingsmiljo i denne konteksten.

De empiriske funnene i denne studien har blitt sett i lys av tidligere forskning og litteratur pa
feltet. Spesielt har sosiokulturell laeringsteori vart sentral. I hovedsak samsvarer funnene i
denne studien med tidligere faglitteratur. Slik har denne studien vaert med pé a styrke allerede
eksisterende teori, ogsa i kontekst av norsk helsevesen. Med tanke pé ekende muligheter for
avansert behandling vil antall intensivpasienter gke i fremtiden. Det vil bli mer og mer vanlig
at sykepleiere uten spesialutdanning tar ansvar for akutt kritisk syke pasienter. At denne
studien setter fokus pé sykepleieres kompetanseutvikling i avanserte kontekster er derfor av

interesse for fremtiden.
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Beskriv hva som er viktig & kunne i den jobben som du har nd. Eksempel

Beskriv hva som er vanskeligere/ utfordrende i denne jobben enn pa sengepost?

Hva slags kompetanse folte du at du manglet nér du begynte pa denne avdelingen?
Hvor mye nytt og ukjent? Bygge pd eksisterende praksis? Hvilken kompetanse har veert

utfordrende d lcere seg?

Beskriv en situasjon eller vakt som dere har leert av. Eksempel

Beskriv / gi eksempler pa en utfordrende situasjon (praktisk/pasientrelatert) —
Hva skjedde i situasjonen?
(Medikamentstyring, teknologi, VK stell, smertelindring, ventilering, CPAP,

blodtrykksregulering, mottak av darlig pasient, uavklarte situasjoner)

Hvordan pleier du & forberede deg pa slike situasjoner?

Hvordan ble situasjonen lost?

Hva gjor du dersom situasjonen oppstar akutt (ikke forberedelse)?

Fortell hvorfor denne situasjonen eventuelt var utfordrende

(Lite erfaring, komplisert, risikofylt, vanskelige vurderinger, egne avgjorelser)

Tar dere dere tid til & oppseke hjelp?

Naér dere star i en kompleks situasjon, hvor oppseker dere hjelp?

(Personer, kilder, leser prosedyrer, spor legen, kurs, journaler)



Hva gjor du for du kommer i en slik utfordrende situasjon?

Spor, sjekker, slar opp)

Hva gjor du ndr du stér i en slik utfordrende situasjon?

(gar sammen med noen, dobbeltsjekker)

Hva gjer du etter at du har veert i en situasjon? Noe du erfarte i situasjonen?

Hva erfarte/ leerte dere av situasjonen?
Hvem lerte dere av i denne situasjonen?
(lege, sykepleier, andre).

Hvordan erfarte/ leerte du?

(gjennomgdr med sykepleier, folger opp flere vakter)

Nér (i hvilke situasjoner) kjenner du deg usikker?

Hvor finner dere svar pa det dere lurer pa/ kunnskap?

Hyvilke yrkesgrupper/ kolleger larer dere spesielt mye av?

Hva leser dere (teori) pd egen hdnd?

(Papirbaserte og elektroniske oppslagsverk Hva slags boker? Artikler?)

Hvor finnes bekene?
Andre ting 4 leere av?

(Demo-utstyr, “knotting,” ovelser, grupper, andre nye, blanding nye/ gamle)

Hva gjor deg engasjert i jobben?

(Inspirering og engasjerer til lcering? Hva skaper lcering?)

Hva gjor du selv for 4 skaffe deg kompetanse?
Hvem har hovedansvar for at du lcerer det du trenger? Hvordan vet du hvilken teori du

trenger? Leere pd egen hdnd eller sammen med andre?



Hvordan er det tilrettelagt for at du skal utvikle kompetansen din?

(Stottesystemer, kurs, hospiteringer, studiedager etc)

Hyva slags oppleringsprogram har dere?

(Oppleeringsmuligheter, internt og eksternt avdelingen)

(OPPSUMMERING)
Oppsummere hva er det viktigste som er fremkommet under intervjuet

Oppsummere hva en stort sett er enig i og hva en er uenig i
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Til seksjonsleder/avdelingsleder ved ««eseesreerrermrrorseesese avdeling.

Foresporsel om deltakelse i studie og rekruttere informanter ved deres

avdeling

Henvendelsen gjelder spersmal om tillatelse til & gjennomfore en studie ved deres avdeling.
Jeg er mastergradsstudent ved Institutt for sykepleie, Hogskolen i Oslo og Akershus og
planlegger en studie i temaet leering og kompetanseutvikling for sykepleiere som arbeider i
avansert pasientkontekst. Studien omhandler hvordan laering og kompetanseutvikling skjer i
praksis hos sykepleiere som har ansvar for pasienter i en intensivkontekst uten & ha relevant
videreutdanning eller lang erfaring. Valget av denne avdeling er begrunnet i at dere fyller
kriteriet med & ha komplekse pasienter og sykepleiere slik som angitt. Veileder er

forsteamanuensis Bjerg Christiansen.

Studien har sin begrunn i gkte, faglige utfordringer for sykepleiere som relativt tidlig far
ansvar for pasienter med komplekse lidelser og avansert behandling, ogsa utenfor
intensivenheter. Arbeidsoppgaver som tidligere har veert tilknyttet spesialsykepleiere utfores i
dag til dels av sykepleiere uten 4 ha videre/ etterutdanning eller lang erfaring. Dette er med
bakgrunn i endringer av dagens helsevesen, med okt andel eldre pasienter, okt kompleksitet
og sammensatte lidelser, kortere liggetid pd intensivavdelinger og mangel pa
intensivsykepleiere, hvilket gjor at sykepleiere tidlig far ansvar for pasienter i
intensivkontekst. Flere faktorer viser at denne situasjon vil bestd i lang tid. Min studie kan
bidra til & belyse faktorer som kan vare av betydning for praksislering og slik gi kunne mer

tilpasset opplaering.

Problemstilling og forskningsspersmal i studien er:
Problemstilling:

Hvordan lerer sykepleiere med lite erfaring i avansert klinisk kontekst?



Forskningsspersmal:
- hvordan beskriver sykepleiere gode leresituasjoner?
- hvordan tilegnes teoretisk og praktisk kunnskap?

- hvordan erfares tilrettelegging for leering / kunnskapsutvikling?

For 4 kunne besvare dette har ensker jeg:

1) Intervjue sykepleiere om hvordan de larer i praksis (gruppeintervju med flere samlet)

2) Observasjon av kunnskapskilder i sykepleiers arbeidsmiljg, eksempelvis litteratur, adgang
til elektroniske kilder etc.

3) Samtale med fagutviklingssykepleier for & kartlegge formelle og uformelle laeringstilbud

(interne kurs, veiledning og lignende).

For & f4 bredde i datainnsamlingen henvender jeg meg ogsa til 2 tilsvarende avdelinger. Jeg
soker informanter som er under pagéende opplering og som har veert under oppleering innen
siste 3 &r. Antall informanter fra denne avdelingen kan vere til sammen ca. 4 sykepleiere.

Avdeling og sykehus vil anonymiseres. Utvelgelse og rekruttering av informanter skjer pa
basis av frivillig, skriftlig informert samtykke. Alle data vil bli behandlet konfidensielt, og
informantene vil bli avidentifisert. Alle lydopptak vil bli slettet etter avsluttet studie.

Jeg ser frem til et godt samarbeid. P4 forhénd takk!

Med vennlig hilsen

Randi Ween

Mobil: 98 08 57 19

Vedlagt er prosjektplan og godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS
(NSD) om behandling av personopplysninger.



VEDLEGG V

Foresporsel om deltakelse i mastergradsprosjekt

” Lering i intensivkontekst- hvordan lacrer sykepleiere med lite erfaring i avansert klinisk
kontekst? ”

Bakgrunn og hensikt
Jeg er sykepleier ved OUS og mastergradsstudent ved Hogskolen i Oslo og Akershus og

planlegger en studie i temaet leering og kompetanseutvikling for sykepleiere som arbeider i
avansert pasientbehandling som for lettere intensivpasienter. Sykepleiere i dag har til dels overtatt
ansvar for avanserte pasienter og utfarer arbeidsoppgaver som tidligere har veert tilknyttet
spesialsykepleiere. Pasientene har komplekse lidelser og gis avansert behandling. Jeg har funnet
lite studier om hvordan sykepleiere opplever leering i en slik kontekst. Hensikten med studien er
derfor 8 belyse faktorer som kan vare av betydning for praksislering. Forstéelse for hvordan
sykepleiere lzerer, kan gi nyttig kunnskap ved tilrettelegging av opplering.

Hva innebzerer studien

Studien innebzrer et intervju som har form som en samtale som gjores sammen med andre, i en
gruppe. Du bestemmer selv hva du vil dele av informasjon og kan avsta fra & svare. Det kreves
ingen forberedelser.

Mulige fordeler og ulemper

Studien vil ikke gi noen direkte fordeler, men ved & delta i studien vil du bidra med okt kunnskap
innenfor temaet. Du vil ogsa kunne dele erfaringer med andre i gruppen. En ulempe er bruk av tid
uten gkonomisk kompensasjon. Jeg vil tilstrebe & gjere dette innenfor arbeidstiden, om mulig.
Hva skjer med informasjonen om deg?

Materialet fra gruppeintervjuet blir tatt opp p& bénd og vil kun bli brukt til studien.
Avdelingsledelse/andre ledere vil ikke bli gitt tilgang lydbandopptaket som oppbevares innelést
inntil makulering, senest 01.09.14. Lydopptak blir senere omgjort til tekst. Utsagn vil bli
avidentifisert og opplysninger skal ikke kunne spores tilbake til enkeltperson eller avdeling.
Frivillig deltakelse

Det er frivillig 4 delta i studien. Du kan trekke deg fra studien nir som helst uten a oppgi arsak.
Om du samtykker i & delta undertegner du samtykkeerkleeringen nedenunder. Ved spersmal om
studien eller du ensker 4 trekke deg, ta kontakt med:

Randi Ween t1£.98085719 rween@hotmail.com (student) eller

Bjerg Christiansen tlf. 67236233 Bjorg.Christiansen@hioa.no (veileder).

Samtykkeerkleering

Jeg er villig til 4 delta i studien (signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter 4 ha gitt informasjon om studien ( signert av masterstudent, dato) -----=====-====-=



