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Bakgrunn: Klinisk stige er ett av
flere virkemiddel for systema-
tisk kompetanse- og fagutvikling.
Ledere, kollegaer og kontekstuelle
forhold pavirker i hvor stor grad del-
takere opplever at de anvender sin
faglige kompetanse.

Hensikt: Hensikten med studien var
a fa systematisk kunnskap om hvor-
dan kliniske spesialister opplevde at
de vedlikeholdt, videreutviklet og
brukte kompetansen til fagutvikling.

Metode: En spgrreundersgkelse
inkluderte kliniske spesialister i

Norge med mer enn to ars erfa-
ring. Et strukturert spgrreskjema
ble utarbeidet pa bakgrunn av teori
omkring begrepene kompetanse- og
fagutvikling.

Resultat: De fleste respondentene
opplevde at de hadde bevart spiss-
kompetansen som klinisk spe-
sialist og at de fortsatt brukte sin
kompetanse. Et sentralt funn var
at de kliniske spesialistene i stor
grad vedlikeholdt, videreutviklet
og brukte kompetansen gjennom
uformelle aktiviteter i klinisk prak-
sis, mens de sjeldnere utviklet og

brukte kompetansen til teoretiske
orienterte aktiviteter som krevde
organisatorisk tilrettelegging.

Konklusjon: For & gke kliniske spe-
sialisters muligheter til & bruke sin
kompetanse p& arbeidsplassen,
er et overordnet fokus pa& kompe-
tanse- og fagutvikling pa arbeids-
plassen sentralt. Det innebaerer et
samarbeid mellom leder og syke-
pleier om spesialiseringsomrade og
planlagt bruk av kompetansen, og at
arbeidsgiver stiller krav til og legger
til rette for vedlikehold og bruk av
kompetanse.

The Clinical Specialist Education-
Best Suited to Enhance Learning
Through Informal Activities?

Background: The clinical ladder is
one of several tools in the advan-
cement of competence and practise
improvement. Leaders, colleagues
and contextual factors influence
how participants experience use of
their professional competence.

Objective: The purpose of the study
was to acquire systematic knowledge
about the perception of clinical spe-
cialists concerning how they maintai-
ned, developed and used competence
in practise development.

Method: A survey included clinical
specialists in Norway with at least
two years of experience. A structu-
red questionnaire was developed
based on concepts of competence
and practise development.

Results: Most of the respondents
expressed that they had main-
tained their expertise as clinical
specialists and still used their
competence. A central finding
was that the clinical specialists to
a large degree maintained, develo-
ped and used their competence
in informal activities in clinical
practise. Theoretically-oriented
activities requiring organizational

facilitation were less used.
Conclusion: An overarching focus
on the development of compe-
tence and practise development
is necessary in order to increase
clinical specialists” use of their
competence at work. This entails
collaboration between leaders and
nurses in the choice of speciali-
zation and in planning the use of
acquired competence. Employers
should command and facilitate an
environment where clinical spe-
cialists can maintain and develop
their competence.

Key words: Survey, education,
nursing role
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INTRODUKSJON

Sykepleieres plikt til & holde seg
faglig oppdatert og til & utove
yrket forsvarlig blir understreket
fra flere hold (1-3). Kompetanse
ervervet gjennom formell utdan-
ning er bare et fundament a bygge
videre pa (1,4-6). Kontinuerlig
kompetanseutvikling er derfor
nedvendig (7-11). I Nasjonal hel-
seplan understrekes betydningen
av helsetjenestens kompetan-
sestrategi for a fa et kompetent
helsepersonell, og at innhold i
etterutdanninger er i samsvar
med utfordringene i helsetjenes-
ten (12,13). Kompetanseutvikling
omhandler det yrkesuteveren
gjor for 4 holde seg oppdatert til
4 mote pasientens, helsevesenets
og eget behov for kompetanse.
Det inkluderer kontinuerlig tileg-
ning av ny kunnskap, ferdigheter
og verdier (14). Kompetanse kan
utvikles gjennom formidling av
kunnskap pa kurs og etterutdan-
ning, eller gjennom refleksjon
sammen med andre yrkesutovere
i praksis (6,15), faglig diskusjon,

al

fordypning i litteratur, veiledning
i praksis, studiebesgk og gjen-
nomfering av faglige prosjekt (4).

Klinisk stige er ett virkemiddel
for systematisk kompetanseutvik-
ling (10,16) der deltakerne utvi-
kler kompetanse innen et omrade
i det kliniske feltet gjennom en
kombinasjon av klinisk praksis,
systematisk veiledning, teoretisk
fordypning og gjennomfering
av et faglig prosjektarbeid (10).
Klinisk stige kombinerer dermed
teoretiske og praktiske leerings-
former. Gjennomforing av klinisk
stige gir godkjenning som klinisk
spesialist. Godkjenning kan ogsa
oppnids ved & gjennomfere et indi-
viduelt lap, eller som en kombina-
sjon av et individuelt lop, og et
arbeidsgiverorganisert program
(10,16). Uansett ma sykepleieren
dokumentere fem dars relevant
klinisk praksis (10). Deltakere i
kliniske stiger har rapportert at
de utviklet sin faglige kompetanse
mens de deltok i stigen (16-19),
og at de anvendte den faglige
kompetansen som rollemodell, i
veiledning og annet fagutviklings-
arbeid pa arbeidsplassen (18,19).

Fagutvikling er en kontinuerlig
forbedringsprosess der utvikling
av individuell og kollektiv kunn-
skap og ferdigheter bidrar til for-
bedring og endring av kulturen
og kvaliteten av sykepleien pa
arbeidsplassen (20, 21). Forny-

ster styrker leering

eter

ing og endring av praksis krever
systematisk og helhetlig utvikling
og evaluering (4,22,23). Tidligere
studier om klinisk stige har vist at
ledere, kollegaer og kontekstuelle
forhold pavirket hvordan delta-
kerne opplevde at de anvendte den
faglige kompetansen (18,19,24).
Flere nyere studier evaluerer
lokale kliniske stiger i USA
(25,26,27), men vi har ikke fun-
net studier med fokus pd hvordan
kliniske spesialister vedlikeholder
og utvikler sin kompetanse over
tid. Hensikten med denne stu-
dien var derfor a fi systematisk
kunnskap om hvordan kliniske
spesialister selv erfarte sin kom-
petanse, hvordan de vedlikeholdt
og videreutviklet kompetansen og

Hva tilfgrer studien?
Undersgkelsen viser at sykepleiere
med klinisk kompetanse erfarte at
de fortsatt hadde spisskompetanse
som klinisk spesialist, og at de fort-
satt brukte kompetansen sin.

Mer om forfatterne:

Anne Grethe Knutheim er intensiv-
sykepleier med master i sykeplei-
evitenskap og praktisk pedagogisk
utdanning. Hun arbeider ved Akutt-
mottaket, Sykehuset i Drammen.
Ida Torunn Bjgrk er professor ved
avdeling for sykepleievitenskap,
Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo. Kontakt: anne.
grethe.knutheim(@gmail.com
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hvordan de brukte kompetansen
til fagutviklingsarbeid.

METODE

Studien var en landsomfattende
tverrsnittsundersokelse gjennom-
fort i Norge fra desember 2009 til
januar 2010. Designet var deskrip-
tivt med en kvantitativ tilnserming.

Utvalg

Kliniske spesialister i sykepleie og
spesialsykepleie registrert i Norsk
Sykepleierforbund (NSF) ble invi-
tert til & delta i studien. Inklu-
sjonskriteriet var minimum to 4rs
erfaring som klinisk spesialist.
Svarprosenten var 66,8 (n= 748).

Utvikling av spgrreskjema

Data ble samlet inn med et struk-
turert sporreskjema, med 30
hovedspersmadl, utviklet spesielt
for denne studien. Spersmalene
bygget pa: Nygrens (6) teori om
handlingskompetanse hos profe-
sjonelle personer, perspektiver pa
kompetanseutvikling (5,6, 28),
fagutvikling (4,20-23) og tidligere
sporreskjemaundersokelser blant
kliniske spesialister (16,18). Skje-
maet besto av: 1. Respondentenes
utdannings- og arbeidsstedsbak-
grunn, 2. Vedlikehold og utvikling
av kompetanse som klinisk spesia-
list, 3. Faglige og personlige nyt-
teeffekter av utdanningen, og bruk
av kompetansen i fagutviklingsar-
beid, 4. Muligheter for & vedlike-
holde, videreutvikle og bruke
kompetansen som klinisk spesialist.
Spersmalene i del 2 ble delt inn i
to kategorier: teoretisk orienterte
og praktisk orienterte aktiviteter.
I del 3 ble fagutviklingsaktiviteter
delt inn i tre kategorier: fremme
endring av praksis, personalut-
vikling, og kvalitetsforbedring og
forskning. Spersmalene i del 2, 3
og 4 hadde undersporsmal formu-
lert som péstander. De fleste spors-
malene hadde fem svaralternativer
med endepunktene helt enig og helt

TABELL 1: Bakgrunnsdata om respondentene knyttet til

utdanning, arbeidsplass og stillingstittel

Vei til godkjenning som klinisk
spesialist

Jeg samlet dokumentasjon om
praksis, veiledning, kurs, littera-
tur jeg hadde fra for

Jegplanla og gjennomfgrte mitt
eget program

Jeg gjennomfgrte program orga-
nisert avarbeidsgiver

Ikke besvart spgrsmalet

Tilleggsutdanning relevant for
sykepleie

Ingen tilleggsutdanning

Utdanning fer eller etter godkjen-
ning som klinisk spesialist

Utdanning bade fgr og etter god-
kjenning som klinisk spesialist

Ikke besvart spgrsmalet

Stillingstittel ved innsamling
av data

Sykepleier
Spesialsykepleier
Fagutviklingssykepleier
Annen stilling

Ikke besvart spgrsmalet

Ved godkjenning som
klinisk spesialist

Ansettelsessted n (%)
Somatisk sykehus 363 (48,5 %)
Sykehjem, hjemmetjeneste eller 74(9,9 %)
forebyggende helsetjeneste

Psykisk helsevern 182 (24,3 %)
Annet 107 (14,3 %)
|kke besvart 22(2,9 %)

n (%)

268 (35,8 %)

123 (16,4 %)

313 (41,9 %)

44.(5,9 %)

165 (22,1 %)

280 (37,4 %)

234(31,3 %)

69 (9,2 %)

139 (18,6 %)
300 (40,1 %)
611(8,2 %)

211 (28,2 %)

37 (4,9 %)

Ved utdeling av
sperreskjema

n (%)
311 (41,6 %)

76 (10,2 %)

169 (22,6 %)

167 (22,3 %)

25 (3,3 %)




FIGUR 1: Sykepleiernes begrunnelser for & utdanne seg til klinisk spesialist (N= 713-740)
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B3 Prosentandel av respondentene som valgte svaralternativ «sveert stor» eller «stor betydning» [venstre akse)

- Gjennomsnitt av respondentenes besvarelse pa en fempunktsskala fra «sveert liten» til «sveert stor» betydning (hgyre akse)

uenig/sveert sjelden og svert ofte.
Denne artikkelen behandler data
fra delene 1-3 i sporreskjemaet.

Validitet og reliabilitet

Sperreskjemaet ble pilottestet av
seks sykepleiere i malgruppen.
Pilottesten resulterte i endring
og fjerning av noen spersmal.
I prosessen ga faglig ansvarlige
representanter for NSF’s god-
kjenningsordning for klinisk
spesialist tilbakemelding pa sper-
reskjemaets tematiske omrader.

Praktisk gjennomfgring

NSF ga tilgang til navn- og adres-
seregister over godkjente kliniske
spesialister. Et datafangstfirma
gjennomferte utsending, innsam-
ling og optisk lesing av sporre-
skjemaene. Skjema ble sendt ut i
posten sammen med en frankert
svarkonvolutt og informasjonsbrev
i november 2009. En purrerunde
ble gjennomfert i januar 2010.

Etiske overveielser
Prosjektet ble meldt til Norsk sam-
funnsvitenskapelig datatjeneste.

Navn- og adresselisten ble brukt
for & merke utsendingskonvolutt
med navn og adresse, og for a gjen-
nomfere en purrerunde. Forskerne

pert i tre verdier. I noen analy-
ser er respondentene gruppert ut
fra godkjenningstidspunkt som
klinisk spesialist: gruppe 1 (for

Kompetanseutvikling omhandler det yrkes-
utoveren gjor for & holde seg oppdatert til &
mote pasientens, helsevesenets og eget behov for

kompetanse.

var ikke i direkte kontakt med
personopplysninger. Det ble skre-
vet databehandlingsavtale mellom
NSF og databehandlingsfirmaet.

Statistisk analyse

Statistiske analyser av data ble
utfert i SPSS versjon 16.01. Det
ble gjennomfert beskrivende
statistikk, Kji Kvadrat test og
ANOVA. 1 artikkelens figurer
presenteres sporsmal med fem
svaralternativ pa folgende mate:
i figurene 1,4 aogbog 5 a, b
og ¢ vises soyler der de to beste
svaralternativene er sammen-
slatt, samt gjennomsnitt av alle
svaralternativene og i figur 3 er
de fem svaralternativene grup-

2000), gruppe 2 (mellom 2000-
2003), gruppe 3 (etter 2003).

RESULTAT

Demografiske og kontekstuelle
data

Kjennsfordelingen var 5,9 prosent
(n= 44) menn og 94,1 prosent
(n=699) kvinner. Gjennomsnittlig
tid som autorisert sykepleier var
24,7 &r, (SD= 9,0) og klinisk spe-
sialisti 6,3 dr (SD= 3,6). I tabell 1
presenteres data om veien til kli-
nisk spesialist, utdanningsnivd og
yrkesbakgrunn.

Tabell 1 viser at en hoy andel
respondenter hadde tatt annen
utdanning relevant for sykepleie.
Mange hadde stillingstittel «spe-
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FIGUR 2: Kontekstuelle forhold av betydning for kompetanse- og fagutvikling som var til stede i

sykepleiernes praksisfelt

Avsatt tid i turnus til
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Arbeidsgiver kartlagt
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Kompetanseplan (N=727)
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FIGUR 3: Opplevelse av faglige effekter av utdanningen til klinisk spesialist
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B Hvor mye bruker du kompetansen som klinisk spesialist til fagutviklingsarbeid (N= 732)

sialsykepleier», mens fi hadde
stillingstittel «fagutviklingssyke-
pleier». Analyser viste at et mindre-
tall (n=165, 22,9 prosent) hadde
fatt ny stillingstittel pa bakgrunn av
godkjenning som klinisk spesialist.

Respondentene kunne velge
mellom ti alternativer for hvil-
ket sted de var ansatt ved god-
kjenning som klinisk spesialist
og ved tidspunktet for datainn-
samlingen. For analyse ble svar-
alternativene kategorisert i fire
typer ansettelsessteder. Tabell
1 viser at flest respondenter var
ansatt pa somatisk sykehus pa
begge tidspunkter. Analyser
viste at et mindretall av respon-
dentene hadde byttet til annen
type arbeidsplass eller avdeling
siden godkjenningen (n=145,
19,9 prosent).

Tabell 1 viser at flest ble kli-
nisk spesialist gjennom arbeids-
giverorganiserte programmer som
klinisk stige. Analyser viste at for
ar 2000 ble flest godkjent som
klinisk spesialist gjennom a samle
dokumentasjon, mens fra og med
ar 2000 ble flest godkjent gjen-
nom 4 delta i program organisert
av arbeidsgiver (Kji Kvadrat test
p mindre enn 0,001).

Begrunnelser for a bli klinisk
spesialist
Respondentene ble spurt om hvil-
ken betydning ti ulike begrunnel-
ser for & utdanne seg til klinisk
spesialist hadde pa en fempunkts
skala fra 1= ingen betydning til
S= sveert stor betydning (Figur
1).

Respondentene la mest vekt

pd indre faglige motivasjonsfak-
torer. Arbeidsgivers oppfordring
hadde relativt lav skar (Figur 1).

Betydning for kompetanse- og
fagutvikling

Respondentene svarte pa spors-
mél om kontekstuelle forhold pa
arbeidsplassen med betydning for
personlig kompetanseutvikling og
bruk av kompetanse til fagutvik-
ling (Figur 2).

Figur 2 viser at det var en bety-
delig andel respondenter som ikke
hadde avsatt tid til veiledning og
som ikke visste om det foreld
kompetanseplan pa arbeidsplas-
sen eller om arbeidsgiver hadde
kartlagt deres kompetanse. Ana-
lysene viste ogsa at 43 prosent (n=
305) av respondentene ikke hadde
avsatt tid til faglig ajourhold,



FIGUR 4A: Kliniske spesialisters oppfatning av hvor hyppig de engasjerte seg i teoretisk orienterte
aktiviteter (N=723-730)
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FIGUR 4B: Kliniske spesialisters oppfatning av hvor hyppig de engasjerte seg i praktisk orientert
aktiviteter (N=711-730]
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mens 18 prosent (n=127) hadde
avsatt mer enn en dag per maned.

Nytteeffekter av utdanningen
til klinisk spesialist
Respondentene ble bedt om 4 ta
stilling til i hvilken grad utdan-
ningen til klinisk spesialist hadde
bidratt til deres kompetanseutvik-
ling og til bruk av kompetansen i

og sykepleiere med godkjenning
mellom 2004-2007 hadde ogsa
signifikant heyere gjennom-
snittsskdr enn sykepleiere med
godkjenning mellom 2000-2003
(ANOVA p=0,011). Mellom
88-96 prosent av respondentene
var enig i at kompetansen som
klinisk spesialist pavirket faglig
trygghet, hadde positiv effekt pa

@nsker om kompetanse og fagutvikling,
0g om hoyere lonn, var respondentenes
hovedbegrunnelser for a bli klinisk spesialist.

fagutviklingsarbeid (Figur 3).

Figur 3 viser at flertallet av
respondentene mente at arbeidet
for & bli klinisk spesialist bidro til
a oke deres faglige kompetanse,
mens faerre rapporterte at de fort-
satt brukte kompetansen til fag-
utviklingsarbeid. De som skéret
hoyt pa at klinisk stige hadde
gitt okt kompetanse brukte den
ogsd signifikant mer enn syke-
pleiere som i mindre grad mente
de hadde fitt okt kompetanse
(Kji-kvadrat test p mindre enn
0,000). Godkjenningstidspunkt
pavirket ikke rapportert bruk av
kompetanse i fagutviklingsarbeid.
Sykepleiere som onsket & bidra til
kvalitetsforbedring som en viktig
motivasjonsfaktor for & bli klinisk
spesialist, opplevde ogsa i signi-
fikant sterre grad at de okte sin
faglige kompetanse i ettertid enn
de som skaret lavt pa denne moti-
vasjonsfaktoren. Samtidig hadde
ikke denne motivasjonsfaktoren
betydning for om de brukte sin
fagkompetanse i ettertid.

Sveert mange (n= 626, 85
prosent) var enig i at de hadde
bevart spisskompetanse innenfor
omradet de hadde fordypet seg i.
Sykepleiere med godkjenning for
2000 hadde signifikant hoyere
gjennomsnittsskar enn sykeplei-
ere med godkjenning mellom

2000-2003 (ANOVA p=0,008),

fagmiljoet, at de tok flere faglige
initiativ, var dyktigere i praktisk
sykepleie, ivaretok pasient/pare-
rende bedre, og var flinkere til 4
kommunisere med kollegaer og
pasienter. Et flertall av respon-
dentene oppga at de var enige i
at det var bakgrunnen som kli-
nisk spesialist som bidro til egen
utvikling og bruk av kompetan-
sen i fagutvikling, n= 398 (56,2
prosent), mens n=210 (29,7 pro-
sent) var usikre og n=100 (14,1
prosent) mente at deres bakgrunn
som klinisk spesialist ikke bidro.

Vedlikehold og videreutvikling
av kompetanse

Respondentene ble bedt om &
angi hvor ofte de engasjerte seg i
16 ulike aktiviteter for 4 vedlike-
holde og videreutvikle sin faglige
kompetanse. Svaralternativene
ble kategorisert i teoretisk og
praktisk orienterte aktiviteter
(Figur 4a og 4b).

Figur 4a viser at veiledning og
litteratursek var av de aktivite-
tene feerrest engasjerte seg i. Ana-
lyser viste i tillegg at veiledning
var uaktuell pd manges arbeids-
plass (gruppeveiledning n= 152
(21,0 prosent), individuell veiled-
ning n= 101 (13,9 prosent)). Kli-
niske spesialister i gruppe 1 var
signifikant mer engasjert i teo-
retisk orienterte aktiviteter enn

sykepleiere i gruppe 2 (ANOVA
p=0,027).

Praktisk orienterte aktivite-
ter hadde generelt hayere total
gjennomsnittsskdr enn teoretisk
orienterte aktiviteter (Figur 4a og
4b). Flest respondenter oppfattet
at de ofte engasjerte seg i akti-
viteter knyttet til refleksjon og
faglig diskusjon eller radfering
med kollegaer, mens de sjeldnere
konsulterte sine ledere i faglige
sporsmal (Figur 4b). Kliniske
spesialister i gruppe 2 hadde sig-
nifikant hoyere skare enn syke-
pleiere i gruppe 1 pad engasjement
i praktisk orienterte aktiviteter
(ANOVA p=0,049).

Bruk av kompetanse
Respondentene fikk ogsa sporsmal
om hvor ofte de brukte sin faglige
kompetanse til 18 ulike fagutvi-
klingsaktiviteter. Aktivitetene ble
tematisk kategorisert i tre typer
fagutviklingsaktiviteter (figur Sa,
b og ).

Figur 5a viser at respondentene
relativt hyppig mente at de brukte
kompetansen sin til uformelle akti-
viteter, som 4 ta initiativ til faglig
diskusjon, tverrfaglig arbeid, og til
4 veilede kollegaer. Kliniske spesia-
lister i gruppe 1 oppga at de brukte
sin kompetanse til & fremme end-
ring i praksis i signifikant hoyere
grad enn sykepleiere i gruppe 3
(ANOVA p=0,049).

Et mindretall av responden-
tene oppfattet at de hyppig brukte
kompetansen sin til 4 utvikle sine
kollegaers kompetanse gjennom
undervisning, opplering og tilret-
telegging for kompetansehevende
aktiviteter (Figur Sb).

Figur 5c viser at et mindretall
av respondentene opplevde at de
hyppig brukte kompetansen sin i
faglige prosjekter og utviklingsar-
beid. De anvendte ogsa sjelden evi-
densbasert kunnskap for & utvikle
praksis, og evaluere effekt av slike
tiltak. Det var ingen signifikante



FIGUR 5A: Kliniske spesialisters bruk av kompetanse til aktiviteter forbundet med & fremme endring

i praksis (N=713-736)

sveert ofte

sveert sjelden- 5

1

100 % -
80 % -
60 % -
40 % -
20 % 1
0% -
5 & o & & & <
N S NS S 2 \@ S
OF NG > N <@ < '
N © RS O S 0 @
) & > 2 N ‘?00 &
&> RN & & <& & N
D & Q W@ S (,,Q N2
N QQ’ Q ° &> &
N Q -Q X 23 <
N N N 2 2
& % 2 N <& N
Q&g \Q\\ @ Q,&\
O

=== Prosentandel av respondentene som valgte svaralternativ "svart ofte" eller "noksa ofte" (venstre akse)

—e— Gjennomsnitt av respondentenes besvarelse pa en fempunkts skala fra "svaert sjelden” til "svaert ofte" (hoyre akse)

FIGUR 5B: Kliniske spesialisters bruk av kompetanse til aktiviteter forbundet med personalutvikling

(N= 676-732)
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FIGUR 5C: Kliniske spesialisters bruk av kompetanse til implementering av fag- og forsknings-
kunnskap og kvalitetsutviklingsarbeid i praksis (N= 698-729)

100 % - r5 o
o
o b=
80 % -
@
Go % i e e A. v\/ [ 3 LI‘E’
40 % - S
L2 =B
B E = J
0% A . . 8 1 193
& N N 7
NERS & e ) ? ? if
& N N 27 R SN 3 -
et ST S S O ~
2 . &
(},}&i\ o," z\‘\&@ Q( (\0‘;) A\bQI ‘90 éz é\e
22 O @ ] & [ N
LORr NN & RS
N 2 < AN
N & QAQ/ X
o(@ W& ¥ &
0{\

== Prosentandel av respondentene som valgte svaralternativ "svaert ofte" eller "noksa ofte" (venstre akse)

—e— Gjennomsnitt av respondentenes besvarelse pa en fempunktsskala fra "svaert sjelden” til "svaert ofte” (heyre akse)

forskjeller mellom noen grupper
ndr det gjaldt kompetanse brukt
til Personalutvikling og Kompe-
tanse til implementering av fag
og forskningskunnskap. De som
hadde hoy skére pa indre moti-
vasjonsfaktorer for 4 begynne i
klinisk stige var ikke signifikant
mer aktive i noen av de tre typene
fagutviklingsaktiviteter.

DISKUSJON

Onsker om kompetanse og fag-
utvikling, og om hayere lonn, var
respondentenes hovedbegrunnelser
for & bli klinisk spesialist. Mange
mente ogsa at utdanningen hadde
gitt okt faglig trygghet og spisskom-
petanse innenfor feltet deres. Denne
oppfatningen av individuelle faglige
effekter er dermed sammentfallende
med tidligere studier pa kliniske
spesialister (16,18,29). En vedva-
rende erfaring av spisskompetanse
kan tyde pa at arbeidet for & bli
klinisk spesialist ikke bare ga del-
takerne konkret kompetanse, men
ogsa redskaper og stimuli til 4 ved-
likeholde kompetansen. Et mindre-
tall opplevde at de i liten grad fikk
brukt sin kompetanse pa arbeids-

plassen. Hvorvidt kompetanse blir
en operativ handlingskompetanse
avhenger av yrkesutoverens evne til
a vedlikeholde, tilpasse og anvende
de delene av kompetansen som er
relevant i arbeidssituasjon (5, 6).
Bytte av arbeidsplass kan medfere
at kompetanse ikke lenger er rele-
vant (4). Funnene viste imidlertid
ogsa at de kliniske spesialistene
oppfattet at de hadde utviklet
generelle faglige og personlige
effekter pa individniva, og disse
burde potensielt ogsé kunne brukes
innenfor andre fagfelt. Ledere har et
stort ansvar for styrking og bruk av
personalets kompetanse. Tidligere
studier har vist at lederne ikke tar
dette ansvaret (16,19,24,29). Kli-
niske spesialister i denne studien
rapporterte at de i stor grad vedli-
keholdet, videreutviklet og anvendte
sin kompetanse gjennom uformelle
aktiviteter i klinisk praksis, og i
mindre grad gjennom mer formelle
og teoretisk orienterte aktiviteter
som krever mer tilrettelegging fra
arbeidsgiver.

Respondenter godkjent for ar
2000, skilte seg fra de andre ved
at de i storre grad opplevde at de

fortsatt hadde spisskompetanse,
og de engasjerte seg oftere i teo-
retisk orienterte aktiviteter og i
aktiviteter knyttet til & fremme
og endre praksis. Flertallet av
disse respondentene ble kliniske
spesialister pd eget initiativ. Driv-
kraften til & oppdatere og bruke
spisskompetansen i andre aktivite-
ter enn de som finner sted i daglig
praksis kan derfor vere storre enn
hos respondenter som ble kliniske
spesialister gjennom et program
organisert av arbeidsgiver. Et forbe-
hold om denne tolkningen ma tas
da denne gruppen sykepleiere ikke
oppga at de brukte kompetansen
mer enn andre sykepleiere. Laring
gjennom deltakelse i praksis er en
viktig méte 4 leere pd (6,28,30,31).
Samtidig er teoretisk kunnskap og
refleksjon essensielt for & utvikle
personlig kompetanse som kan fore
faget framover (5,8). Systematisk
veiledning framheves som en vik-
tig kilde til bevisstgjoring og reflek-
sjon, bade av deltakere i kliniske
stiger (16,17) og av sykepleiere
generelt (32-34), men formalisert
veiledning var en av lzringsfor-
mene respondentene hadde minst



tilgang til. Refleksjon kan selvsagt
skje 1 konkrete situasjoner som
krever overveielse, men mulighe-
ten til & f3 tilbakemelding pa seg
selv som fagperson er mindre ved
ad hoc refleksjon i praksis enn i en
formell veiledningssituasjon. For &
kunne se sin praksis og sine hand-
linger i nytt lys fordrer intensjonell
refleksjon i sterre grad distanse til
den konkrete situasjonen (5,15).
En fjerdedel av respondentene
sokte sjelden etter litteratur i
databaser. Tilsvarende brukte de
relativt sjelden sin kompetanse til
implementering av fag- og fors-
kningskunnskap og kvalitetsutvik-
ling i praksis. Hurtige endringer
i helsevesenet og krav om fors-
knings- og evidensbasert praksis
fordrer at sykepleierne holder seg
oppdatert i eget felt (12,35,36).
Kliniske spesialister er i en szrstil-
ling i forhold til sykepleiere gene-
relt, fordi de skal vere eksperter
innenfor et avgrenset felt i praksis.
Nir de i liten grad seker etter lit-
teratur mister de en viktig mulig-
het til oppdatering, og til & vurdere
om litteraturen og retningslinjene
pa arbeidsplassen faktisk er nyeste
viten pd omradet. Dette kan sees
i sammenheng med at et flertall
av sykepleierne hadde mindre enn
én dag per maned til faglig ajour-
hold og fordypning. For & utvikle
kompetanse til a lese, vurdere
fag- og forskningskunnskap, og
for & kunne bruke kunnskapen
aktivt i praksis, er tid, tilgjenge-
lighet og muligheter essensielt
(23,37,38). Kliniske spesialister
(29) og sykepleiere (39) har hev-
det at kompetansetid i turnus var
betydningsfullt for muligheten til
a fordype seg i teoretisk kunnskap.
Uten avsatt tid til faglig ajourhold
ma disse oppgavene enten skje
imellom alle de andre oppgavene
i praksis, eller pa fritiden. Det
blir dermed ikke en systematisk
aktivitet, men en aktivitet som i
stor grad avhenger av den enkeltes

kapasitet og indre motivasjon.
Etter 4r 2000 var det en okende
andel sykepleiere som ble klinisk
spesialist gjennom program orga-
nisert av arbeidsgiver. Det kan tyde
pa at klinisk stige har vert et tiltak
som institusjonene satset pa. Sam-
tidig hadde under halvparten av de
kliniske spesialistene fatt kartlagt
sin kompetanse av arbeidsgiver
og like fa hadde en kompetanse-
plan pa arbeidsplassen. I trdd med

Metodiske overveielser

Svarprosenten viser at det var
stor interesse for studien. Fun-
nene har gitt detaljert informa-
sjon om i hvilken grad de kliniske
spesialistene utviklet og anvendte
sin kompetanse pa arbeidsplassen.
Det var imidlertid utfordrende &
tolke om variasjonene var natur-
lige, eller om de representerte et
gap i forhold til en ideell situasjon.
Sperreskjemaundersokelser har

Et flertall av sykepleierne hadde mindre
enn én dag per maned til faglig ajourhold

og fordypning.

annen forskning kan dette tyde pa
at arbeidsgivere har liten oppmerk-
somhet pd spesialkompetansen til
kliniske spesialister og i liten grad
gjor bruk av denne (16,19,24,40).
Ytre faktorer som arbeidsplassens
mdlsettinger og ideologier har
betydning for utvikling og bruk
av kompetanse (6), og lederen er
sveert sentral (4,9,24,41). Ledel-
sens ansvar for forvaltning av
kompetanse og kontinuerlig kart-
legging av arbeidsplassens kom-
petansebehov, samt utarbeiding
av mal- og behovsorienterte kom-
petanse- og lzringsplaner, under-
strekes i offentlige dokumenter
(12,42). Klinisk stige gir arbeids-
giver mulighet til & pavirke hvilket
omrade sykepleieren skal fordype
seg i (42). Arbeidsgiver har der-
med mulighet til 4 fa skreddersydd
kompetanse ut fra arbeidsplassens
behov. Ifelge Manley og McCor-
mack (43) kan arbeidsgiverstyrte
kompetanseprogram fore til enkelt-
stdende «tekniske fagutviklingstil-
tak» dersom ikke kompetansen til
de ansatte sees som ledd i en storre
utviklingsplan. For at kompetanse-
utviklingsprogram skal gi nytteef-
fekter for individ, organisasjon og
fag er det nedvendig med klare
organisatoriske mal og evaluering
av resultat (44).

begrensninger som informasjons-
kilde da de er basert pa selvrappor-
tering. Sporsmal kan misforstés og
respondenters uttrykte oppfatnin-
ger er ikke alltid i trdd med reelle
folelser og handlinger.

KONKLUSJON

Respondentene erfarte i stor grad
at de fortsatt hadde spisskompe-
tanse som klinisk spesialist, og
relativt mange erfarte at de fortsatt
brukte kompetansen sin. Vedlike-
hold, videreutvikling og bruk av
kompetanse skjedde i all hovedsak
gjennom uformelle aktiviteter i kli-
nisk praksis. En forutsetning for at
arbeidstakerens kompetanse skal
bli brukt er et overordnet fokus
pa kompetanse- og fagutvikling
pa arbeidsplassen. Kartlegging
av kompetansen pa arbeidsplas-
sen, og av hvilke omrader det er
behov for kompetanseokning,
er essensielt. For at kliniske spe-
sialisters kompetanse skal kunne
mete arbeidsplassens behov er
det nedvendig med tett samar-
beid mellom leder og sykepleier i
valg av spesialiseringsomrade og
planlagt bruk av kompetansen.
Kontekstuelle forhold var lite
tilrettelagt og dette kan tyde pa
en manglende bevissthet om og
strategisk tenkning rundt forvalt-

7
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ning av personalets kompetanse.
Studien har avdekket at det er
behov for & fa mer kunnskap om
hvordan arbeidsgiver og nzer-
meste leder konkret folger opp og
bruker de kliniske spesialistenes
kompetanse.
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