
Et kompetanseprogram ved Haukeland universitetssjukehus ga sykepleierne økt
kunnskap i intensivsykepleie og inspirerte til videre utdanning.
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Høsten 2015 etablerte Haukeland universitetssjukehus et kompetanseprogram over sju uker for sykepleiere ved
overvåkningsenheter, postoperative enheter og intermediærenheter. En evaluering av programmet viser at det
har høy klinisk relevans og kan benyttes ved mange norske sykehus. Et hovedfunn er at et kortvarig
kompetanseprogram inspirerer til å søke klinisk videreutdanning.

Overvåknings- og intermediærenheter ble etablert både
internasjonalt og nasjonalt i midten av 1960-årene for å avlaste
intensivenheter og postoperative enheter. Hensikten var primært å
bygge opp et omsorgstilbud til pasienter med hjerteinfarkt som
hadde behov for kontinuerlig hjerterytmeovervåkning.
Sykepleieres handlingskompetanse ved hjertestans og bruk av
defibrillator var et viktig element da disse enhetene skulle
opprettes (1, 2).
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Også i dag er intensivkapasiteten presset, og etterspørselen etter
intensivsykepleiere er høyere enn tilbudet ved de fleste større
sykehus i Norge. En rekke overvåkningsenheter,
observasjonsenheter og postoperative enheter har derfor vokst
fram særlig de siste to tiårene for å bygge bro mellom
intensivenhetene og medisinske og kirurgiske sengeposter (3). 

Norsk anestesiologisk forening og Norsk Sykepleierforbunds
landsgruppe av intensivsykepleiere anbefaler tre
overvåkningsnivåer: intensivenhet, intermediærenhet og
postoperativ enhet (4). Intermediærenhetene skal behandle
pasienter med ettorgansvikt, og som har akutte, alvorlige
sykdomsforløp, men som ikke har behov for
respiratorbehandling.

Internasjonale studier benevner enheter som administrativt
befinner seg mellom intensivenhet og sengepost for Progressive
Care Units, Intermediate Care Units og Postinterventional Units
(3). Ved disse enhetene skal sykepleiere ha kompetanse til å følge
opp pasienter med blant annet maskeventilasjon, arteriell
blodtrykksmåling, dren, vasoaktive medikamenter og delirium
(5).

Mangfoldet av enheter og ulike behandlings- og omsorgstilbud
gir utfordringer når de ulike enhetene skal definere
kompetansebehov. Antall sykepleiere med fagspesifikk
videreutdanningskompetanse, slik som spesialsykepleiere i
kardiologisk sykepleie, lungesykepleie, nevrologisk sykepleie og
infeksjonssykepleie, er økende ved mange sengeposter. Det
samme gjelder sykepleiere med mastergrad.

Det er imidlertid fortsatt er stort og udekket behov for kvalifiserte
sykepleiere ved overvåknings- og intermediærenhetene. Det er
derfor nødvendig å bygge en felles kompetanse med samordnet
undervisning og opplæring i temaer som går på tvers av disse
avdelingene. For å møte nåværende og framtidige helserelaterte
utfordringer i Helse Bergen har sykehuset utarbeidet en
kompetansestrategi og etablert nye læringsarenaer (6). Som en
følge av denne satsingen etablerte Helse Bergen høsten 2015 et
sentralisert kompetanseprogram for sykepleiere ved intermediær-
og overvåkningsenheter.

Kompetansebehov

«Det er fortsatt er stort og udekket behov for
kvalifiserte sykepleiere ved overvåknings- og
intermediærenhetene.»



•
•

Det foreligger få, om noen, tidligere studier relatert til
sykehusinterne kompetanseprogrammer for intermediær- og
overvåkningsenheter. Hensikten med studien vår er derfor å

beskrive sykepleieres erfaringer med et kompetanseprogram, og

evaluere sykepleieres opplevelse av programmets kliniske
betydning sju måneder etter fullført program.

Studien er gjennomført som en evalueringsstudie. Vi benyttet
kvalitativ metode med et deskriptivt og utforskende design. Ut fra
studiens formål vurderte vi det som hensiktsmessig å benytte
fokusgruppeintervju (7). Studien er godkjent av
Personvernombudet ved sykehuset. Kompetanseprogrammet er
forankret i Foretaksledelsen ved Helse Bergen, Forsknings- og
utviklingsavdelinga ved Haukeland universitetssjukehus samt
programmets styringsgruppe.

Programmet består av tre moduler og har en varighet på 13 dager,
med ni undervisningsdager og fire veiledningsdager. Det er to
ukers mellomrom mellom modulene. Hensikten er at deltakerne
skal benytte ervervet kunnskap i klinikken under veiledning av en
erfaren intensivsykepleier som har arbeidet lenge med veiledning.
Undervisningen er knyttet til sirkulasjon, respirasjon og
sykepleiefaglige emner.

Halvparten av undervisningen er ferdighetstrening med blant
annet avansert simulering med teamtrening, klinisk eksaminasjon,
bruk av medisinsk utstyr og tolkning av hjerterytmer (tabell 1).
Underviserne har enten spesialsykepleierkompetanse og/eller
mastergrad eller doktorgrad. Alle instruktørene som bidrar i
simuleringstreningen, har fasilitatorkompetanse. Det er to årlige
opptak til programmet.

Hensikt med studien

Metode og design

Kompetanseprogrammet
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Deltakere som var tilsluttet kompetanseprogrammet høsten 2015,
ble invitert til å delta i fokusgruppeintervju. Alle deltakerne var
ansatt ved ulike overvåknings- og intermediærenheter ved
sykehuset.

Vi intervjuet sykepleierne sju måneder etter avsluttet program.
Deltakerne ble delt inn i tre grupper, og intervjuene varte i 40–90
minutter. Vi sendte ut samtykkeskjema og skriftlig informasjon
om studien til både deltakere og seksjonsledere på e-post i god tid
før studien skulle begynne. Et registreringsskjema ble utarbeidet
for å kartlegge alder, kjønn, utdanningstidspunkt, antall år ved
den aktuelle enheten samt planlagt videreutdanning. Vi benyttet
en semistrukturert intervjuguide med fem åpne spørsmål:

Har programmet klinisk relevans i ditt møte med pasientene ved
din enhet?

Kan du si noe om hvorvidt din deltakelse i programmet har tilført
avdelingen noe nytt?

Blir din kompetanse benyttet til rett pasientgruppe – i så fall på
hvilken måte?

Kan du si noe om din deltakelse i programmet har hatt
betydning for dine kolleger?

Opplever du at programmet har hatt betydning for din faglige
utvikling?

Intervjuene ble tatt opp på bånd og transkribert kort tid etter at
intervjuet var gjennomført. 

Utvalg og rekruttering

Datainnsamling

Analyse av funnene

https://sykepleien.no/sites/default/files/falund_tabell_1.png


Vi analyserte tekstene fra fokusgruppeintervjuene ved hjelp av
innholdsanalyse i henhold til trinnene som Graneheim og
Lundman anbefaler (8). Tilnærmingen til analysen var induktiv
og åpen og ble utført etter at vi hadde fullført intervjuene. Alle
utsagn ble forkortet til meningsbærende enheter, sortert og kodet i
underkategorier og kategorier (tabell 2 og 3).

https://sykepleien.no/sites/default/files/falund_tabell_2_ny.png


Elleve av tolv aktuelle deltakere (92 prosent) fra seks ulike
enheter deltok i intervjuene. De fleste deltakerne var kvinner
mellom 30 og 40 år i fulltidsstilling. Alle var sykepleiere uten
fagspesifikk videreutdanning. Hele 73 prosent hadde over seks
års erfaring som sykepleier. Så mange som 64 prosent hadde søkt
eller kommet inn på videreutdanning etter fullført
kompetanseprogram (tabell 4).

Funn
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Gjennom analyseprosessen framkom det elleve underkategorier
relatert til fire kategorier knyttet til delmål 1 i studien: å beskrive
sykepleieres erfaringer med et kompetanseprogram. De fire
kategoriene var følgende (tabell 2):

Noe for alle

Simulering gir faglig og personlig vekst

Veiledning inspirerer til faglig endring

Utvidet fellesskap

Noe for alle: Deltakerne vurderte kompetanseprogrammets
sammensetning som relevant ved at teoretisk undervisning
underbygde den praktiske treningen:

«Dere har lagt inn undervisning som er viktig for pasienter
uansett hvilken overvåkningsavdeling man jobber ved. Vi vil få
bruk for litt av alt.»

 
Deltakernes erfaringer

https://sykepleien.no/sites/default/files/falund_tabell_4.png


Noe av undervisningen ble underveis vurdert til å være litt for
avansert:

«En del av teorien var tung. Men så silte du litt ut og så ga den
deg noe å henge ting på seinere i programmet.»

Simulering gir faglig og personlig vekst: Deltakerne syntes det
var en fordel at ulike avdelinger ved sykehuset deltok i
programmet. Ulik kompetanse ga positive utfordringer, blant
annet ved ferdighetstrening:

«Når vi diskuterte etterpå, kom det så godt fram hva de andre
gjør, og hva de synes er viktig i det aktuelle scenarioet.»

Deltakerne syntes det var nyttig å få testet seg og få anledning til
å lære av sine feil. Debrifing var viktig, de følte seg sett og fikk
konstruktive tilbakemeldinger. Ferdighetstreningen burde utvides,
gjerne med flere dager og enklere scenarioer:

«Simulering trenger ikke være så mye. Bare det å få se hvordan
ting blir utført, vi kan gå gjennom prosedyrer, det kan være så
enkelt som det. Gjør alle ting ulikt, blir pasienten utrygg.»

Flere enheter innførte enkel simuleringstrening etter avsluttet
program.

Veiledning inspirerer til faglig endring: Deltakerne ønsket
veiledning også ved veilederens enhet, ikke bare ved egen enhet:

«Jeg fikk mye ut av veiledningen både ved egen enhet og ved
intensivsykepleierens enhet. Veiledningen hjalp meg til å
strukturere dagen, og den tydeliggjorde pasientfokus.»

 Veiledningen ga deltakerne et nytt perspektiv på eget arbeid og
arbeidssted:

«Det var veldig kjekt å få en intensivsykepleiers perspektiv på
tingene, og jeg har laget meg nye rutiner.»

Utvidet fellesskap: Deltakerne framhevet at det var viktig med
samarbeid på tvers av enheter etter avsluttet program. Det ble
lettere å be om råd eller hjelp i ulike pasientsituasjoner, og
deltakerne erfarte at de kunne bruke meddeltakere som en faglig
ressurs:

«Det ga meg mye å samarbeide med de andre i programmet. De
har gjerne en annen kompetanse enn jeg har sjøl.»

«Det ble lettere å be om råd eller hjelp i ulike
pasientsituasjoner.»



•
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•
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Deltakerne foreslo å legge inn hospitering ved meddeltakernes
enheter for framtidige programmer:

«Vi burde utnytte den fordelen at vi er få, og at vi blir godt kjent.
Det hadde vært kjekt å gå med dem på deres egen avdeling. Alle
jobber vi opp mot en pasient, vi har alle samme fokus og samme
mål.»

I analyseprosessen framkom det åtte underkategorier relatert til
fire kategorier fra intervjuene knyttet til delmål 2 i studien: å
evaluere sykepleieres opplevelse av programmets kliniske
betydning sju måneder etter fullført program. De fire kategoriene
var følgende (tabell 3):

Håndterer kompleksitet

Opplevelse av sammenheng i pasientomsorgen

Personlig og faglig endringsvilje

Inspirasjon til videre læring

Håndterer kompleksitet: Deltakerne mente at de ble både
tryggere og bedre rustet til å være i forkant i ulike
pasientsituasjoner:

«Jeg går mer uredd inn i nye og komplekse situasjoner, jeg har
veldig lyst til å være der. Da kan jeg bruke alt vi gikk gjennom i
programmet.»

De planla dagen og tenkte gjennom hva de skulle observere, og
hva de skulle prioritere. De brukte de stasjonære
overvåkningsskopene mer enn før og justerte mer individuelle
alarmgrenser etter pasientens tilstand og grunndiagnose:

«Jeg evaluerer nå behandlingsmål kontinuerlig og opplever at jeg
fikk alt satt på plass med denne undervisningen.»

Deltakerne hentet fram forelesningsnotater for å få oversikt over
problemstillinger som oppstår i hverdagen.

Opplevelse av sammenheng i pasientomsorgen: Deltakerne
formidlet at de hadde blitt bedre til å observere symptomer og
iverksette tiltak:

«Jeg tenker på flere ting samtidig og vurderer sammenhengen i
ting. Jeg vet mere om hva jeg skal observere, og hva jeg skal
gjøre.»

De brukte ny kompetanse på de dårligste pasientene på
avdelingen:

Klinisk betydning



«Jeg opplever at jeg får brukt kompetansen min til de rette
pasientene. Blodgass, væskebalanse, hjertesvikt, alt henger
sammen.»

Deltakerne formidlet dessuten at de også var blitt mer
oppmerksomme på pasienter som var utenfor
overvåkningsrommene, da de opplevde at disse ikke alltid fikk
god nok oppfølging.

Personlig og faglig endringsvilje: Deltakerne var blitt tryggere
på blant annet hjerterytmetolkning, blodgassanalyser, ulike
screeningverktøy og bruk av medisinsk utstyr:

«Jeg har kommet over min skrekk for trakeostomier. Den har jeg
hatt i flere år. Vi hadde jo undervisning, så på utstyret, jeg leste og
trente mentalt. Så da kom jeg over den bøygen.»

Programmet bidro også til forbedringer i praksis, nye sjekklister
og nytt undervisningsprogram:

«Etter overvåkningskompetanseprogrammet har jeg blitt veldig
skeptisk til at vi skal ha skop dersom vi ikke kan se forskjellen på
en normal rytme og en som ikke er det.»

De benyttet stetoskopet aktivt og oppfattet endringer i pasientens
tilstand tidligere enn før:

«Etter at vi begynte å lytte på pasientene ber legene om at alle
sykepleierne skal gjøre dette fordi det er mer effektivt.»

Inspirasjon til videre læring: Etter at programmet var
gjennomført, var deltakerne mer nysgjerrige på ny kunnskap enn
tidligere. Flere hadde kommet inn på fagspesifikk
videreutdanning:

«Jeg har lyst til å lære mer, jeg ønsker å få enda mer kunnskap
som avdelingen min kan ha nytte av, og har derfor søkt
videreutdanning.»

Deltakerne ble inspirert til å søke ny kunnskap:

«Fortsatt må jeg lese pensumlitteraturen, men jeg kan mye mer
nå. Jeg bruker denne kunnskapen hver dag.»

Det var også blitt viktig å videreformidle ny kunnskap til egne
kolleger:

Fokusgruppedeltaker

«Jeg har kommet over min skrekk for trakeostomier.»



«Jeg selger inn at programmet er utrolig kjekt. Du lærer nye ting,
og du får repetert. Du får vekket interessen igjen for å få litt
påfyll. Det tror jeg det er veldig mange som savner på post.»

Ifølge deltakernes evaluering hadde programmet et innhold som
var relevant, og simuleringstreningen ga både faglig og personlig
vekst. Veiledningen inspirerte til faglig endring, og samhandling
med meddeltakere førte til at de etablerte et utvidet fellesskap på
tvers av enheter. Deltakerne opplevde at de ble bedre
til å håndterte komplekse pasientsituasjoner. Den personlige og
faglige endringsviljen var sterk, og de hadde fått inspirasjon til
videre læring.

Noe for alle: Deltakerne i kompetanseprogrammet kommer fra
medisinske, kirurgiske og postoperative enheter. Pasientene de
skal håndtere, overføres til intermediærenhet fra både
akuttmottak, sengeposter, postoperative enheter og
intensivavdelinger. Internasjonale studier viser at 25 prosent av
pasientene ved ulike intermediærenheter, overvåkningsenheter og
postoperative enheter overføres direkte fra intensivenheter («step-
down»-pasienter).

Til sammen 50 prosent av pasientene overføres fra sengepost
(«step-up»-pasienter), mens 25 prosent overføres direkte fra
akuttmottak (9, 10). Enhetenes ulike pasientgrupper,
problemstillinger og kompetansebehov gir utfordringer når
sykehuset skal utforme et kompetanseprogram på tvers. Selv om
deltakernes evaluering av programmets sammensetning var svært
positiv, kan innholdet skreddersys enda bedre dersom de ulike
enhetene utarbeider en plan for både nåværende og framtidige
kompetansebehov knyttet til egen pasientgruppe. Da kan
programmet utvikles fra å være «noe for alle» til å bli «mye for
alle».

Diskusjon

«Deltakerne opplevde at de ble bedre til å håndterte
komplekse pasientsituasjoner.»

Deltakernes erfaringer



Simulering gir faglig og personlig vekst: Sykepleieres
målrettete kliniske eksaminasjon og vurdering av den akutt syke
pasienten bidrar vesentlig til å ivareta pasientsikkerhet (11).
Deltakernes ferdighetstrening omfatter derfor blant annet bruk av
stasjonære skop, sprøytepumpe og non-invasiv respirasjonsstøtte.
I tillegg får de trening i å lytte på pasientens hjerte, lunger og
abdomen. Hensikten med sykepleiernes eksaminasjon er ikke
nødvendigvis å diagnostisere, men å skille det normale fra det
unormale (12).

Deltakerne opplever at de har stor nytte av kunnskapen i daglig
praksis, da legene er langt mindre tilgjengelige ved
intermediærenhetene enn på intensivavdelingene. Deltakerne
trente også på samhandling, beslutningstaking og ledelse ved
akutte pasienthendelser med simuleringstrening.

En norsk studie viser at det øker oppmerksomheten på egen
klinisk praksis å delta i scenariotrening, og at det er viktig å ha et
strukturert teamsamarbeid (13). Disse funnene samsvarer med
deltakernes erfaringer, der det å lære av egne feil og oppleve at
andre i teamet hadde ulik tilnærming til en pasientsituasjon, bidro
både til konstruktiv læring og refleksjon. Deltakerne uttrykte at
tilsvarende ferdighetstrening knyttet til prosedyrer og
medisinteknisk utstyr ville være både nyttig og gjennomførbart
ved de enkelte enhetene.

Veiledning inspirerer til faglig endring: Deltakerne får til
sammen tre veiledningsdager med en erfaren intensivsykepleier
mellom samlingene. Veiledningen fokuserer i hovedsak på
systematisk observasjon og vurdering av pasientens vitale
funksjoner og grunnleggende behov. Sykepleierens evne til å
prioritere og gjennomføre planlagte tiltak vurderes fortløpende.
Deltakerne opplevde at veiledningen forente programmets teori
og praksis. Den bidro også til faglig vekst ved at deltakerne tok i
bruk systematisk observasjon og utarbeidet klare mål både for
pasienten og for sin egen arbeidsdag.

Utvidet fellesskap: Fellesskapet med meddeltakerne reduserte
barrierene mellom enhetene, og deltakerne ønsket å opprettholde
kontakten etter endt program. En visjon for programmets framtid
er derfor at en erfaren intensivsykepleier med veilederkompetanse
kan tilby deltakerne en ekstra veiledningsdag ett år etter avsluttet
program for å sikre at ervervet kunnskap fortsatt anvendes, eller
for å avklare nyoppståtte problemstillinger.

Klinisk betydning



Håndterer kompleksitet: Selv om deltakerne kommer fra ulike
avdelinger, er det mer som forener dem, enn som skiller dem.
Enhetene er utformet til å kunne tilby pasientene et høyt
omsorgsnivå, og sykepleierne har behov for tilnærmet lik
kompetanse uavhengig av enhet. Pasientene har relativt høy risiko
for en forverring av tilstanden (5).

Tidligere studier har vist at sykepleieres kunnskap og
vurderingskompetanse er viktig for å kunne gi god omsorg til
akutt syke pasienter (14). Pasientene har også behov for mer
avanserte intervensjoner enn dem som normalt kan håndteres ved
en sengepost, som for eksempel non-invasiv respirasjonsstøtte,
arteriell blodtrykksmåling og bruk av ekstern hjertepumpe (LVAD
– Left Ventricular Assist Device) (15).

Opplevelse av sammenheng i pasientomsorgen:
Kompetanseprogrammet er utformet slik at det inneholder
elementer som er relevante på tvers av enhetene, og skal ikke
erstatte fagspesifikk intern opplæring ved den enkelte avdelingen.
Sykepleierne opplevde at de ble bedre rustet til å håndtere både
mer avansert utstyr og mer komplekse pasientsituasjoner enn
tidligere etter at de hadde deltatt i programmet. De var tryggere
på hvilke tiltak som burde iverksettes, og hvilke komplikasjoner
de skulle observere. Deltakere i programmet opparbeider dermed
både en monitoreringskompetanse og en
overvåkningskompetanse.

Monitorering innebærer at sykepleiere opparbeider kunnskap ved
å vurdere pasientens vitale funksjoner ved hjelp av teknisk
apparatur og laboratoriedata. Overvåkning inkluderer systematisk
observasjon og analyse av data over tid for å være i forkant av en
eventuell forverring av tilstanden (16).  

Personlig og faglig endringsvilje: Deltakerne iverksatte
forbedringstiltak ved egen enhet etter avsluttet program, der de
utarbeidet sjekklister, undervisningsprogram og
kollegaveiledning. Programmet inspirerte også til videre læring,
da hele 64 prosent av deltakerne hadde søkt eller kommet inn på
fagspesifikk videreutdanning eller intensivutdanning etter
avsluttet program. Dette viser at et relativt kortvarig
kompetanseprogram både kan styrke kompetansen ved egen
intermediærenhet og øke rekrutteringen til intensivavdelingene.
Dermed kan vi anta at pasientutkommet styrkes ved begge
enheter.

«Deltakere i programmet opparbeider både en
monitoreringskompetanse og en
overvåkningskompetanse.»



Studier der det er vurdert effekten av å opprette
intermediærenheter på mortalitet og reinnleggelser, er ikke
entydige (3, 10). Tidligere forskning har imidlertid vist at det å
bruke intermediærenheter, gir bedre utnyttelse av intensivsengene
og mer hensiktsmessig pasientallokering til intensivavdelingene
(17).

Kompetanseprogrammet er etablert som et fast tilbud med to kull
årlig. Programmet er dynamisk og endres fortløpende etter
deltakernes evalueringer. Deltakerne evaluerer programmets
sammensetning som positivt, og de opplever at det har betydelig
klinisk relevans for yrkesøvelsen ved egen enhet.

Programmet inspirerer til videre læring. Studien viser at det er
mange deltakere som enten søker fagspesifikk videreutdanning
eller intensivsykepleierutdanning. Programmet kan dermed sikre
både sengepostene og intensivavdelingene kvalifisert avlastning
samt bidra til å utdanne flere intensiv- og spesialsykepleiere.
Programmet har overføringsverdi til andre norske sykehus.
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