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pa hell og for a inspirasjon til & yte mitt beste. Og til mine kjaereste barn, Ottar og Iselin,

som endelig skal fA mammatid igjen; na skal vi ut og spille fotball!

Tromsg, mai 2014

Mari Tande Aronsen



Sammendrag

Formal

Hensikten med denne studien er & male sykepleierstudenters erfaringer og synspunkter
pa det kliniske leeringsmiljget og veiledningsrelasjonen i spesialisthelsetjenesten

innenfor praksisstudier i henholdsvis medisinske og kirurgiske avdelinger.

Bakgrunn

Studentene som er inkludert i denne studien fglger et studieforlgp med stor vekt pa
praksisstudienes betydning for lzering av sykepleie. Det aktuelle sykehusets visjon er a
bli landets mest attraktive leeringsarena. For d kunne viderefgre og iverksette tiltak som
fremmer et godt laeringsmiljg, innhentes og systematiseres erfaringer og kunnskap om

lzeringsmiljget i de avdelingene som tar i mot studenter for klinisk praksis.

Metode

Det er gjort en tverrsnittstudie (Polit og Beck, 2012) av sykepleierstudenters opplevelse
av veiledning i klinisk praksis. Studien tar utgangspunkt i en spgrreskjemabasert
undersgkelse (CLES+T) som pagar blant alle sykepleierstudenter som er i praksis ved et
stgrre norsk sykehus. Statistiske analyser ble utfgrt ved hjelp av dataverktgyet SPSS,

versjon 21.

Resultater

Av de totalt 275 studentene som hadde praksis ved det aktuelle sykehuset i studiedret
2012/2013, besvarte 110 studenter spgrreskjemaet, noe som gir en svarprosent pa

40 %. 76,4 % av respondentene i studien var helt eller delvis enig i at avdelingen hadde
et godt leeringsmiljg, 9,1 % var verken enig eller uenig, og 14,5 % var helt eller delvis
uenig i denne pastanden. Det var signifikant sammenheng mellom forekomst av
veiledning, innholdet i veiledningsrelasjonen og opplevelse av leeringsmiljget (p=0,01).
At pasientene mottok individuell pleie og omsorg og at avdelingens sykepleiefilosofi/
grunnlagstenkning var klart definert, var av stor betydning for en positiv opplevelse av

leeringsmiljget.

Konklusjon

Studien viser en signifikant sammenheng mellom forekomst av veiledning og et godt

forhold til veileder nar det kliniske leeringsmiljget evalueres. Det er viktig at disse



funnene tilbakefgres til de aktuelle avdelingene for a forbedre og viderefgre det viktige
arbeidet innen klinisk leeringsmiljg. Det er viktig a viderefgre arbeidet med

spgrreskjemaundersgkelsen for a fa tilgang pa et stgrre utvalg av sykepleierstudenters
evaluering av leeringsmiljget. Det vil veere aktuelt a gjgre intervju med et representativt

utvalg for 3 fa stgrre innsikt i evalueringen.

Sokeord

CLES+T, klinisk laeringsmiljg, veiledning, sykepleierutdanning, sykepleierstudent.

Abstract

Objective
The objective of this study is to assess nursing students experiences and views
regarding the clinical learning environment and supervision in clinical studies in the

specialized health care system, within the area of medicine and surgery.

Background

The study participants are following a curriculum that emphasizes the impact clinical
studies have in training to become a nurse. The current hospitals’ vision is to be the
most attractive learning arena in Norway. In order to be able to continue and implement
interventions that promote a good clinical learning environment, the nursing students
experiences and perceptions of data are obtained and systematized in the departments

that receive students for clinical placements.

Methods

This is a cross-sectional study, investigating nursing students experience of supervision
in clinical practice. The study is based on an ongoing questionnaire survey (CLES+T)
aimed at all nursing students that have their clinical practice in a large hospital in

Norway. The statistical analysis was performed using SPSS, version 21.



Results

Out of totally 275 students who had their clinical placement practice at the actual
hospital in 2012-2013, 110 completed the questionnaire, which gives a response rate on
40 %. 76,4 % of the participants fully agreed or agreed to some extent that the ward
could be regarded as a good learning environment, 9,1 % neither agreed nor disagreed,
and 14,5 % fully disagreed or disagreed to some extent to this statement. There was a
significant relation between the frequency of supervision, the content of the supervisory
relationship and the perception of the clinical learning environment (p=0,01). Other
factors that contributed to a positive perception of the clinical learning environment
were that the patients received individual care and that the ward’s nursing philosophy

was clearly defined.

Conclusion

This study concerning the clinical learning environment shows a significant relationship
between the frequency of supervision and the relationship to the supervisor. It is
important to implement these results in the wards to improve and have a continuously
focus on the importance of a good clinical learning environment. In addition, it is
important to continue the questionnaire survey in order to be able to get a larger sample
of participating nursing students evaluating the clinical learning environment. For
further studies, a qualitative study interviewing students may be important in order to

get a deeper understanding into the evaluation of the clinical learning environment.

Key words

CLES+T, clinical learning environment, supervision, nursing education, nursing student.
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Introduksjon

Sykepleierutdanningen

Bachelor i sykepleie er en tredrig hoyere utdanning fra universitet eller hayskole.
Kunnskapsdepartementet (2008) har laget en overordnet rammeplan for sykepleierutdanning,
som legger grunnlaget for lokale fag- og undervisningsplaner ved de enkelte
utdanningsinstitusjonene. Studentene som er inkludert i denne studien folger et
utdanningsforlep med stor vekt pa praksisstudier, og det tilstrebes nert samarbeid mellom
utdanningsinstitusjon og praksisfeltet. Her har sykepleierstudentene det forste studieéret 8
uker veiledet praksis pa sykehjem om grunnleggende sykepleie og 4 uker observasjonspraksis
i forebyggende helsearbeid. Andre studiedr bestér av 10 ukers praksis pd medisinsk avdeling
og 10 uker praksis pa kirurgiske avdelinger pa sykehus. Tredje og siste studieédr har
studentene 9 uker praksis innen psykisk helsevern og 9 uker praksis innen eldreomsorg. Det
er tilsammen 52 ukers praksis gjennom hele studiet, og disse utgjer 75 av totalt 180 ECTS.
Det tas opp rundt 150 sykepleierstudenter ved det aktuelle universitetet hvert ar, fordelt pa
heltids- og deltidsstudium.

Bakgrunn for studien

En god praksis er viktig for sykepleierstudenter da det er der de fir mulighet til & koble
sammen teorien de har lart pa skolen med den praktiske delen av yrket (Quinn, 2000).
Forskning viser at de praksisstedene hvor studentene opplever a ha et godt leringsmiljo har
lettere for rekruttere nyutdannede sykepleiere enn de avdelingene hvor leringsmiljoet ikke
har blitt opplevd som bra (Edwards et al., 2004). I folge statistisk sentralbyra

(https://www.ssb.no/befolkning/statistikker/folkemengde) vokser antall personer over 67 ar

raskt, fra 673 000 1 2013 til estimerte 1,8 millioner 1 2060. Dette medforer at helsevesenet vil
ha behov for flere hender i arbeid, og det kan bli rift om de best kvalifiserte sykepleierne
(Gautun et al., 2012). For at sykepleiere som veileder studentene i praksis skal kunne gjore
veiledningen best mulig, trenger de oppfelging og tilbakemelding. En fersk rapport om
opptakskrav, vurderingsformer og kvalitet i sykepleierutdanningen (Kérstein og Aamodt,
2012) viser at oppfelging av sykepleierstudenter i praksis kan vere mangelfull. Rapporten
sier videre at kravene som stilles i praksis er individuelle da de avhenger av hvilken veileder

studenten far (ibid).



Jeg jobber som fagutviklingssykepleier ved et storre sykehus og har gjennom den stillingen
overordnet ansvar for sykepleierstudenter og radiografstudenter som er i praksis ved min
avdeling. Dette innebzarer hovedansvar for all oppfelging, tilrettelegging og evaluering av
studentene. Vi har i snitt 15 studenter i1 praksis hvert semester, si det er en betydelig andel
studenter vi er med pa & utdanne. Sykepleierstudenters opplevelse av praksis er derfor et svaert
relevant tema béde for meg selv og nermeste leder, og for hele institusjonen og
sykepleierutdanningen vi samarbeider med. Flere studier (Beadnell, 2006; Neary, 2000;
Skaalvik, 2010), viser at sykepleiere generelt er positive til 4 vere veiledere for studenter i
praksis, pa tross av merarbeidet det medferer. Min erfaring gjennom flere ar som sykepleier
og praksisansvarlig er at det er varierende hvordan sykepleiere opplever rollen som
kontaktsykepleier. Noen har ingen innvendinger mot det og ser pa arbeidet med studenter som
en ressurs bade for seg selv, avdelingen og pasientene. Andre uttrykker negative holdninger
til & vaere kontaktsykepleier og ser pa det som en belastning. P& sykehuset som denne
undersekelsen har blitt utfert pa har det over mange ar vart arbeidet med 4 styrke
veiledningen og kvaliteten pa det tilbudet sykepleiestudenter far mens de har praksis. Et
resultat av dette er at ulike modeller og organisering av veiledning har blitt utviklet slik at
benevnelsen «veileder» ikke er entydig med hensyn til funksjon og utforming (jfr. Saarikoski

etal., 2007).

Strategi for undervisning og leering 2009-2014
Det aktuelle sykehuset i Norge har laget en strategi for undervisning og lering for perioden
2009-2014. Undervisningsstrategien bygger pa foringer av statlig, regional og lokal
forankring, i henholdsvis Lov om spesialisthelsetjeneste (Helse og omsorgsdepartementet,
2014a) og Lov om helsepersonell (Helse og omsorgsdepartementet, 2014b),
oppdragsdokument fra det aktuelle helseforetak, og beslutning av sykehuset om ny
organisasjonsmodell. Undervisningsstrategien har 8 hovedmal som er vedtatt i sykehusets
styre. De er knyttet opp mot sykehusets overordnede mélsetting om at all undervisning og
veiledning i sykehuset skal vere kunnskapsbasert. Jeg ensker spesielt 4 trekke frem
hovedmélene 1, 2 og 6, som sier:

1. God kvalitet i veiledning og undervisning

2. Praksis, turnustjeneste og spesialistutdanningene skal veere godt organisert i henhold

til mdlsetning for utdanningen



6. Undervisning og veiledning skal veere en integrert del av arbeidsoppgavene for

ansatte

Sykehuset ensker & vare en attraktiv laeringsarena bade for studenter og for ansatte, for &
bidra til & rekruttere og beholde arbeidstakere. Det er et stort antall fremtidige helsearbeidere
som utdannes og kvalifiseres gjennom praksis i sykehuset, og undervisning og veiledning
ansees som en viktig arbeidsoppgave for de ansatte. Helsepersonell ansatt ved sykehuset
fungerer som rollemodeller for studentene, og mesterlare blir praktisert. Sykehuset og den
aktuelle utdanningsinstitusjonen har inngétt en samarbeidsavtale for utdanning av
helsepersonell. For bachelorutdanningen i sykepleie betyr det blant annet at sykehuset skal

tilrettelegge for praksisplasser.

Prosjekt ”Laeringsmiljo for sykepleierstudenter ved x”

I strategidokumentet nevnt ovenfor star det: "Kvaliteten i praksisstudier pa x bor sikres
gjennom systematisk evaluering. (...) For at x skal kunne bedre kvaliteten pd praksisstudiene
er man avhengig av d fd tilgang til evalueringsrapporter som angdr studentenes praksis, noe

som det per i dag ikke er rutiner for.”

Pa bakgrunn av dette ble prosjektet ”Laringsmiljo for sykepleierstudenter ved x” iverksatt.
Prosjektets mal er innhente og systematisere erfaringer og kunnskaper om leringsmiljo i
avdelinger ved sykehuset som tar i mot sykepleierstudenter for klinisk praksis. Dette vil
kunne danne grunnlag for videreforing og iverksetting av tiltak som fremmer et godt
leringsmilje. P4 sikt vil funn fra prosjektet kunne danne grunnlag for & undersoke en
eventuell sammenheng mellom positive praksiserfaringer og rekruttering av sykepleiere til
sykehuset, men det blir utenfor denne studien. Evalueringsstudien gjennomferes for

studiearene 2011/2012, 2012/2013 og 2013/2014.
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Studiens formal og forskningsspgrsmal
Hensikten med denne studien er & male sykepleierstudenters erfaringer og synspunkter pé det
kliniske leeringsmiljoet og veiledningsrelasjonen i praksisstudier i spesialisthelsetjenesten
innenfor henholdsvis medisinsk og kirurgisk omrade. Mine forskningsspersmal er:
hvilken betydning har folgende underpunkter for studenters opplevelse av det kliniske
leeringsmiljoet;

* relasjonen student/ veileder

* forekomst av veiledning

* innholdet i veiledningsrelasjonen

Oppbygging av oppgaven

Masteroppgaven bestar av en vitenskapelig artikkel og en sammenbinding som utdyper
artikkelens innhold med tanke pa teori, metode, funn og diskusjon. Teoridelen
inneholder rammene for praksis i dagens sykepleierutdanning og i historisk perspektiv.
Videre utdypes begrepene mesterlere, laeringsmiljg og veiledning, og aktuell forskning
pa omradet presenteres. Kapittelet om metode utdyper metodisk tilneerming for d svare
pa mine forskningsspgrsmal, og forskningsetiske betraktninger i forbindelse med
gjennomfg@ringen av studien presenteres. | kapittelet om funn presenteres resultatene
fra de ulike statistiske analysene. Diskusjonsdelen inneholder drgfting av funn mot teori
og aktuell forskning. Til slutt kommer konklusjon av studien, samt betraktninger om

hvordan funnene kan veere utgangspunkt for videre arbeid.

Artikkelen er skrevet etter retningslinjer for publisering i tidsskriftet "Vard i Norden”,

og vil bli sendt inn til vurdering nd som masteroppgaven er levert.
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Teori

Praksis

I folge Rammeplan for sykepleierutdanning (Kunnskapsdepartementet, 2008), er innholdet 1
utdanningen fordelt pa fire hovedemner; ”Sykepleiens faglige og vitenskapelige grunnlag”
(33 ECTS), ”Sykepleiefaget og yrkesgrunnlaget” (72 ECTS), "Medisinske og
naturvitenskapelige emner” (45 ECTS) og ”Samfunnsvitenskapelige emner” (30 ECTS).
Disse inkluderer obligatoriske praksisstudier og ferdighetstrening i et omfang pa 90
studiepoeng (ECTS). I Forskrift til rammeplan for sykepleieutdanning § 3
(Kunnskapsdepartementet, 2008) star det at praksisstudier med pasienter og parerende skal
utgjere minimum 75 ECTS, og tilstedevearelse i1 praksis skal omfatte gjennomsnittlig 30 timer
per uke. Disse praksisstudiene kan vare enten veiledete studier, observasjons- og
hospiteringspraksis eller selvvalgt praksis. Praksis i spesialisthelsetjenesten, innen medisin og
kirurgi, skal gjennomfores bade med dag-, aften- og nattevakter, og studentene har krav pa
daglig veiledning og opplaring. Sykepleiere har ansvar for & informere, undervise og veilede

studenter (ibid).

Historisk perspektiv pa praksis

Pa 1800- tallet ble det bygget flere nye sykehus i landet, og behovet for kvalifiserte hjelpere
til legene meldte seg (Micaelsen, 2002). Til nd hadde pleierne, ogsa kalt gangkoner eller
vékekoner, bestétt av enker eller ugifte kvinner som ikke hadde noen helsefaglig utdanning
(ibid). Til tross for medisinens fremgang pa samme tid, hadde ikke kvaliteten pa gangkonene
okt (ibid). I 1868 startet den forste sykepleieskolen i Norge ved at diakonesseutdanningen ble
opprettet (ibid). Utdanningen kunne ga over 2- 5 4r, og elevene bodde da pa diakonissehuset
(ibid). Den praktiske undervisningen ble de forste arene gitt ved sykesengen av sykehuslegen
(ibid). Fra 1872 overtok diakonissene denne delen av undervisningen (ibid). Det var
imidlertid f& utdannede sykepleiere i Norge pa denne tiden, s nar elevene kom til steder uten
andre fagutdannede fikk de liten eller ingen undervisning og veiledning i lepet av
praksisperioden (ibid). Pa slutten av 1800- tallet ble det opprettet flere sykepleierutdanninger
gjennom Rede Kors og Norske Kvinners Sanitetsforening (ibid). Deler av utdanningene var
teoriblokker, men det var i hovedsak en praktisk utdannelse (ibid). Bdde medisinsk og
kirurgisk praksis var na blitt en del av utdanningen (ibid). Elevene fulgte fortsatt utdannede

diakonisser som utgvde mesterlere (ibid).
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Norsk sykepleierforbund utarbeidet i mellomkrigstiden en ny utdanningsmodell for
sykepleiere (Fause, 2002). Her var sykepleierne fortsatt forbilder og leeremestere, og pa 1930-
tallet fikk instruksjonssykepleieren en sentral funksjon i sykepleierutdanningene (ibid).
Instruksjonssykepleieren hadde ansvar for & folge opp elevene i praksis, og holdt oppsyn med
elevene og skolen (ibid). Den aktuelle utdanningsmodellen tok ogsd utgangspunkt i
mesterlere, hvor elevene s& hvordan sykepleierne utevde pleie og prosedyrer, for sa & fa
prove dette selv under kyndig veiledning (ibid). Etter & ha opparbeidet seg mer erfaring, fikk

elevene etter hvert jobbe mer selvstendig (ibid).

11962 kom en ny sykepleielov (Fause, 2002), og sykepleierutdanningen og sykehuset ble
derav to separate enheter. Dette forte ogsa til nye retningslinjer for utdanning av sykepleiere,
som blant annet gkt teoretisk undervisning og redusert praksistid (ibid). Elevene hadde da
totalt 118 uker praksis gjennom studietiden (ibid). P4 denne tiden ble det vanlig & ha
kontaktsykepleiere pa avdelingene for & ivareta oppfelging og veiledningen av studentene i
praksis (ibid). Fra 1970 ble forholdet mellom teori og praksis nok en gang justert med mer
teori og ytterligere 900 timer reduksjon av praksis (ibid).

I dag omfatter praksis 50 uker av sykepleierutdanningen (Kunnskapsdepartementet, 2008).
Det vil si at undervisning i praksis i lepet av 60 &r har blitt redusert fra 4/5 av utdanningstiden
til 2/5 (Fause, 2002). Dagens utfordringer i forhold til praksis er at der er fa praksisplasser og
korte praksisperioder (ibid). Fause (ibid) skriver at studenter opplever & ikke bli ivaretatt i
praksis. De blir ikke inkludert i avdelingen men heller ofte overlatt til seg selv (ibid).
Sykepleierne er ofte uerfarne og har behov for oppfelging og veiledning selv, og har dermed
vanskeligheter for & utfore denne oppgaven ovenfor studentene (ibid). Annen forskning pa
omrédet viser at studenter i somatisk praksis i spesialisthelsetjenesten evaluerer praksis som
god med tanke pa leringsmiljo og veiledning (Espeland og Indrehus, 2003; Henriksen et al.,
2012; Skaalvik et al., 2011; Saarikoski et al., 2005; Saarikoski og Leino-Kilpi, 2002).
Utdanningsinstitusjonen har, sammen med praksisplass, ansvar for 4 tilrettelegge for praksis,
men studentene har selv ansvar for 4 planlegge og gjennomfoere aktuelle laeresituasjoner

gjennom hele praksis (Sykepleierutdanningen _ved X, 2011).
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Forstehandserfaring

Erfaringslaering er et etablert begrep innen pedagogisk faglitteratur (Pettersen og Lokke,
2004). Studentene kan ikke laere om praksis, men gjennom (Nielsen og Kvale, 1999).
Gjennom praksis fir studentene forstehdndserfaring med pasientomsorg. Studentene ma delta
aktivt 1 pasientrettet arbeid for & leere seg handlag, observasjoner og prosedyrer. Dette er
avgjorende for oppleringen. Ovelse gjor mester er det et gammelt ordtak som sier, og det
gjelder ogsa for sykepleierstudentene. Det kreves gvelse og gjentakelser for a laere (ibid).
Molander (1996) understreker viktigheten av a laere gjennom a gjere, og viser til eksempler
hvor elevene mé utfere handlinger for 4 leere seg oppmerksomhet i observasjon og handling,

og dermed ogsé forstéelse for faget.

Evaluering

For a sikre at studentene tilegner seg de kunnskaper og kvalifikasjoner som kreves etter endt
praksis, blir studentene evaluert underveis og pa slutten av praksis (Kunnskapsdepartementet,
2008). Praksis blir vurdert til bestatt eller ikke bestatt (ibid). Den aktuelle
utdanningsinstitusjonen har overordnede malsetninger for praksis under temaene generell
sykepleie, etikk og kommunikasjon, og ansvar for egen laering
(Sykepleierutdanningen ved X, 2011). Studentene som deltar i denne studien utformer i
tillegg egne, personlige mélsetninger for praksis (Sykepleierutdanningen _ved X, 2010).

Rammeplanens, fagplanens og studentens mélsetninger ligger til grunn for vurderingene.

Studentene skal fa fortlopende tilbakemelding pa det de utferer i praksis, og ved midten av
praksisperioden skal studentens leringsprosess og méloppnaelse vurderes. Hvis studenten star
i fare for 4 fa vurderingen “ikke bestatt” skal det dokumenteres og studenten informeres om
det. Studentene vurderes i forhold til skikkethet for yrket gjennom hele studieforlepet
(Kunnskapsdepartementet, 2006). Vurderingen inngér i en helhetsvurdering av studentens
faglige og personlige forutsetninger for a kunne arbeide som sykepleier
(Kunnskapsdepartementet, 2006). Eventuelle tvilsmeldinger kan formidles av larere,
studenter, ovrig personale pa utdanningsinstitusjonen, representanter for praksisinstitusjoner,

veiledere i praksis og ledere i praksisinstitusjoner.
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Somatisk sykehus

Pasientbehandling, forskning, utdanning av helsepersonell samt opplaering av pasienter og
parerende er spesialisthelsetjenestens fire hovedoppgaver (Helse og omsorgsdepartementet,
2014c). Sykepleiere, leger, fysioterapeuter, ergoterapeuter, radiografer, bioingenierer med
flere, er yrkesgrupper som har ulike roller overfor pasientene, og det kreves omfattende
systemer for planlegging, vedlikehold og egenkontroll av sykehusdriften (Iversen og Braut,

2014).

Fra 1930- tallet ble sykehusene ansett som tredelte, med virksomhet innen kirurgi, medisin og
rontgenologi (Helse og omsorgsdepartementet, 2014c). Det moderne sykehuset endret seg
fra 4 skulle pleie fattige og syke til 4 vaere en behandlingsinstitusjon for hele befolkningen
(ibid). Dette ga behov for sterre kapasitet ved sykehusene. Fra 1950- arene til 1980- arene var
det stor satsning pa spesialisthelsetjenesten, og antall sengeplasser i sykehusene okte
betraktelig. Vitenskapelige fremskritt forte til ekt spesialisering blant legene som igjen forte
til mange spesialiserte seksjoner og mindre sykehusavdelinger (ibid). For pasientene har
denne spesialiseringen fort til at de far tilbud om behandling som tidligere ikke var
tilgjengelig, samtidig som inndelingen har gitt utfordringer med internt samarbeid for
pasienter med sammensatte lidelser som trenger hjelp av flere spesialister (ibid).

11980 ble det innfort rammefinansiering av sykehus (ibid). Dette var ment for & effektivisere
driften, og ekonomi fikk en sterre rolle i driften av sykehus (ibid). I dag er det mer poliklinisk
pasientbehandling og reduksjon i antall senger innen somatisk spesialisthelsetjeneste
(Helsedirektoratet, 2012). Til tross for reduksjon i antall senger fra 2011 til 2012, gikk antall
planlagte innleggelser i somatiske sykehus opp (ibid), noe som medfoerer okt tempo i

sengepostene.

Rammene for praksis i sykehus er endret betydelig, spesielt de siste 25 ar (Fause, 2002).
Pasientene har mye kortere liggetid pa sykehuset og det behandles flere pasienter (ibid).
Pasientene har et mer sammensatt sykdomsbilde med flere bidiagnoser, andelen over 80 ar
oker og pleietyngden er storre enn tidligere (ibid). Korridorpasienter er blitt et vanlig fenomen

(ibid).

I folge rammeplanen deles sykehuspraksis i kirurgisk og medisinsk
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Pa storre sykehus vil studentene oppleve a vere pa

spesialiserte avdelinger innenfor henholdsvis medisin og kirurgi. Med heyt pasientbelegg,
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stor turnover av pasienter og at inneliggende pasienter har flere diagnoser, gir studentene

mulighet til stort leringsutbytte av praksis.

Mesterlaere

Mesterlere var aktuelt i hdndverksfagene allerede i middelalderen, der leerlingene og
mesteren inngikk kontrakter for betingelser ved opplaring (Skagen, 2004). Larlingene matte
binde seg i flere ar til denne kontrakten for han kunne bli tatt opp i hdndverkslauget som
svenn. Med svennebrevet i handen maétte han forflytte seg til andre mestere for a fa ytterligere
veiledning pa sitt hdndverk, og det tok lang tid for svennen kunne fa sitt mesterbrev.
Lerlingen fikk instruksjon og demonstrasjon om hvordan handverket skulle utfores, og nar
han etter hvert fikk prove selv ble han korrigert av mesteren. Det var en iboende autoriter
struktur i forholdet mellom mester og lerling, og mesteren skulle ikke utfordres — han skulle
folges. Det har tidligere vaert diskusjon om mesterlere kunne brukes innen helse- og
omsorgsfaget da det ble ansett som for rigid til & brukes om lering for arbeid med mennesker
(ibid). Pa 90- tallet ble betegnelsen mesterlaere modernisert, og i dag blir den brukt som
alminnelig leeremate innenfor de fleste utdanninger (ibid), inklusiv sykepleierutdanning.
Sykepleierstudenter i praksis blir veiledet av ferdig utdannede sykepleiere. Det er ingen krav
til videreutdanning for a veilede studenter, da veiledningskompetanse er noe sykepleierne

forventes 4 ha nir de mottar sin autorisasjon (Kunnskapsdepartementet, 2008).

Det er fire hovedtrekk ved mesterlere; praksisfellesskap, tilegnelse av faglig identitet, lering
gjennom handling og evaluering gjennom praksis (Nielsen og Kvale, 1999). Ut fra mine
erfaringer gir praksis ved en somatisk avdeling mulighet for sykepleierstudenten til & bli en
del av et praksisfellesskap hvor hun lerer hvordan en sykehusorganisasjon er bygd opp og
arbeidet er organisert. Hun lerer hvordan pasientforlepene gar og fér et innblikk og forstaelse
for hvordan ulike momenter henger sammen; hvordan organisasjonen er sammenvevd,
tverrfaglig samarbeid, samarbeid med andre avdelinger, samarbeid med
kommunehelsetjenesten, og ikke minst samarbeid med pasientene og deres parerende.
Samspillet mellom de ulike akterene er svaert viktig, og det er derfor av betydning at
studentene far erfare dette i praksis. Det er et stort nettverk som mé fungere for at
pasientbehandlingen skal vare god. Studenten far i praksis innsikt i overlappende vakter, hvor
noen oppgaver ma overlates til neste vakt samtidig som hun lerer viktigheten av & fa gjort det

hun kan 1 lepet av egen vakt.
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Gjennom klinisk praksis vil studenten tilegne seg en identitet' om sykepleier. Hun vil leere seg
hvilken rolle® sykepleiere har i forhold til pasienter, parerende og andre yrkesgrupper. Hun
vil fa innblikk i problemstillinger angadende mennesker i alle livsfaser og livssituasjoner, og

m4 forholde seg til disse utfordringene i der- og- da- situasjoner.

For at studentene skal leere sykepleie, ma de vaere aktive i praksis. Det de har lart i teorien
skal benyttes i det praktiske arbeidet (P Benner et al., 2010). Studenten vil gjennom praksis
kunne tilegne seg det gode handlaget som sykepleiere skal ha (ibid). Hun vil se i praksis det
som hun har lest og fitt undervisning om pa skolen, og vil tilegne seg kompetanse i & koble
sammen teori og praksis (ibid). Gjennom veiledningen far hun lere ulike méter a jobbe pa og

finne ut hvilken type sykepleier hun vil bli (ibid).

Benner (2009) bruker begrepet mesterlaere nér hun skriver om sykepleierstudenters og
sykepleieres tilegnelse av kompetanse. Hun viser til Dreyfusmodellen (ibid) som deler
mesterleren inn i fem nivéer; novise, avansert nybegynner, kompetent, kyndig og ekspert.
Novisene kommer ut i praksis med kun teoretiske kunnskaper om det kliniske arbeidet de skal
lere seg. Den avanserte nybegynner presterer & gjore sitt arbeid noenlunde akseptabelt, og
begynner & gjenkjenne situasjoner som omhandler pasientene. Kompetent kan sykepleieren
ifolge Benner (2009) regne seg nir man har holdt pa med de samme typer oppgaver i to til tre
ar, for eksempel jobbet som sykepleier pa samme avdeling i denne perioden. Den kompetente
sykepleieren evner na 4 se fremover og tenker langsiktig i den pleien hun gir pasientene, men
har ikke tempoet og smidigheten som den kyndige sykepleieren har. Den kyndige
sykepleieren har opparbeidet seg sa mye erfaring at hun aner hva som kan skje med
pasientene ved & analysere situasjoner. Eksperten reagerer derimot umiddelbart i en situasjon

og handler pé instinkt, uten 4 matte vurdere og analysere situasjonen (Molander, 1996).

Leaeringsmiljo
Det er to hovedomrader som pavirker den kliniske leringen (Saarikoski og Leino-Kilpi,

2002); leringsmiljoet og veiledningen studentene far av sykepleier. Leringsmiljo kan

1 Identitet handler om personlighet, den man er. Det kan i et utvidet perspektiv si noe
2 En rolle er summen av de normer og forventninger som knytter seg til en bestemt
oppgave, stilling eller gruppe i samfunnet, jmf Skirbekk, S. (2014)
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beskrives som de vilkar, krefter og ytre stimuli som pévirker individet (Papp et al., 2003). Det
omfatter alt studenten omgis av i praksis, som fysiske omgivelser, utstyr, ansatte, pasienter,
kontaktsykepleier og sykepleielerer (ibid). Dunn og Hansford (1997) konkluderer i sin studie
om leringsmilje at sykepleierne ved avdelingene var den mest innflytelsesrike faktoren for
studentene. Aktiv deltakelse i feltet er avgjerende for & fa optimalt utbytte av praksis, men det
forutsetter at studenten foler seg som en del av teamet i avdelingen (Nolan, 1998). Sa lenge
studenten ikke er en del av teamet vil han/ hun bruke det meste av tid og energi pa & bli
akseptert 1 stedet for pa leering og utvikling (ibid). Videre pekes det pd at der ansatte har det
godt samarbeid og er motiverte, foler studentene at de fir god stette og veiledning (Wilson-
Barnett et al., 1995). En positiv opplevelse av leringsmiljoet er avgjerende for studentenes
leering (Atack et al., 2000). Positiv samhandling med de ansatte, planlegging av dagen
sammen med veileder, og 4 bli behandlet som en student og ikke som assistent, er faktorer
som skaper et positivt leeringsklima (ibid). Situasjoner som kan bidra negativt til opplevelsen
av leringsmiljeet er uimottakelig personale, manglende retningslinjer, og det 4 ha en veileder

som ikke er oppmerksom (ibid).

Veiledning

Sykepleiere som arbeider klinisk blir observert, bade av pasienter, parerende, studenter og
kollegaer (Perry, 2009). Bevisst eller ubevisst blir deres handlinger og utsagn levende
undervisning (ibid). Veiledning er en pedagogisk og strukturert virksomhet, hvor det
fokuseres pa at svarene ligger hos studenten (Tveiten, 2008). Det skal vere en faglig fundert
prosess med hensikt om 4 styrke studentenes mestringskompetanse. Veiledning forutsetter at
veileder har kompetanse og tar ansvar for & veilede, men ogsé at studenten er aktiv og tar
ansvar for 4 bli veiledet. Veileder kan bare legge forholdene til rette for at studenten skal {4 ny
kunnskap. Det er opp til studenten om hun ensker & ta til seg denne kunnskapen eller ikke, og
m4 ta ansvar for egen leering. Benner et al. (2010:142) siterer en av sine informanter som sier:
”Jeg kan lede dem til vannet, men jeg kan ikke fa dem til a drikke”. Det er to forhold innenfor
veiledning; et faglig og et personlig forhold (Tveiten, 2008). Det faglige handler om
yrkesutovelse og egen praksis, og det personlige handler om den som utever praksis (ibid).
Veiledningen kan foregé som en-til-en- eller som gruppeveiledning, og kan skje bade planlagt
og spontant. Som pedagogisk virkemiddel kan veiledning beskrives gjennom ulike tradisjoner

som terapitradisjonen, handverkstradisjonen og refleksjonstradisjonen (ibid). Det er imidlertid
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handverkstradisjonen med mesterlaere (Wackerhausen, 1999) jeg bruker som bakteppe for

min studie da den har veert den mest aktuelle veiledningsformen innen sykepleieutdanningen.

Forekomst av veiledning

Kontaktsykepleiers stotte og engasjement er avgjerende for studentenes laering (Gregersen og
Nilsen, 2005). Det viser seg imidlertid at ikke alle studenter far god nok oppfelging av
kontaktsykepleier eller annet personale pé praksisstedet ved at de ikke tar ansvar for
studentene (ibid). Studier viser at faglige diskusjoner og refleksjon er fraverende mellom
sykepleier og student (ibid). Hele personalgruppa er viktig for studentenes lering, ikke bare
kontaktsykepleier (ibid).

I folge Pettersen og Lokke (2004) har studenter forskjellige veiledningsbehov ut fra hvilken
kompetanse og tidligere erfaring de har. Studenter med liten kompetanse innen pleie vil
trenge tettere oppfolging med instruerende veiledning. Studenter som besitter mer kunnskap
har behov for mengdetrening og repetisjon, men fortsatt tett oppfelging. Erfarne studenter er
mer selvstendig og trenger ikke stadige tilbakemeldinger pa arbeidet sitt, slik som unge,

uerfarne studenter gjor (ibid).

Ved at veileder er @rlig og gir konkrete tilbakemeldinger til studenten, hjelper hun studenten
a se grensene for ens egen kunnskap, og hjelper studenten til ikke & overpreve sin egen
kompetanse (Hauge, 1999). Forskning viser at studenter gér mye alene i praksis, og nar de far
veiledning er det beskrivelse av arbeidet de far, ikke begrunnelse for hvorfor (ibid). Det er
negativt for leringsutbytte. Solvoll og Heggen (2010) beskriver problemet med at studenter
ikke ble spurt om deres erfaringer med pleien de ga til pasientene. De ble bare bedt om & ta

kontakt om de trengte hjelp til noe og fikk ikke konkrete tilbakemeldinger pa sine handlinger.

Stabilitet og kontinuitet

En fenomenologisk studie av Beck (1993) kom frem til at de mest fremtredende folelsene
som studentene opplevde da de begynte i1 praksis pa sykehus var gjennomtrengende angst,
folelsen av & vere forlatt, sjokkartet mote med virkeligheten, folelse av & vare inkompetent,
og a tvile pd egne valg. For 4 trygge studentene og for & fa kontinuitet i veiledningen, kan den
deles inn i tre faser; 1: Oppstart-/ bli kjent-/ kontraktsfasen, 2: arbeidsfasen, 3:
avslutningsfasen (Tveiten, 2008). Pettersen og Lokke (2004) har en liknende inndeling av
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veiledning, men kaller fasene for; 1: begynnerfasen, 2: den personlige fasen, 3:
jevnbyrdighetsfasen. Selv om de kalles ved forskjellige navn, har de mye av det samme
innholdet. Jeg velger derfor & kalle dem for henholdsvis fase 1, 2 og 3. Fase 1 innebarer at
student og veileder blir kjent med hverandre, samt hverandres forpliktelser i forhold til
veiledningsrelasjonen. Her inngas eventuelle muntlige eller skriftlige kontrakter for
veiledningsperioden, og rammer og normer for veiledningen konkretiseres. Selv etter at
student og veileder er blitt godt kjent med hverandre, vil hver veiledningssituasjon inneholde
en fase 1. Dette forekommer ved at det legges til rette for & fokusere pé veiledningen, og
momenter som kan virke forstyrrende legges til side eller fjernes. Fase 2 er den fasen som
tidsmessig varer lengst. Her vil relasjonen mellom student og veileder vaere tettere og
oppmerksomheten rettes mot studentens sterke og svake sider. Det fokuseres pé utforsking,
undring og utfordring. Veileder utforsker det studenten uttaler eller gjor, hun undrer seg over
det gjennom refleksjon med studenten, og utfordrer studenten med & konfrontere henne med
hennes meninger, oppfatninger og omtale. I fase 3 har studenten oppnadd sterre
selvstendighet, og veiledningen barer preg av mer likeverdighet mellom student og veileder.
Veiledningen opptrer i storre grad som en konsultasjon og bekreftelse pa det studenten gjor.
Her legges det til rette for viderefering av prosesser, og avsluttes med oppsummering og

evaluering.

Planlagt og strukturert veiledning er viktig for & oppna stabilitet og kontinuitet gjennom
praksis. Ifelge Tveiten (2008) skal veiledningen forga i en definert sammenheng, enten
individuelt eller i gruppe. Den skal gjennomferes til faste tider og over et gitt tidsrom. P4
denne maten blir veiledningen konstruktiv og mer enn dagligdags samtale mellom to
bekjente. Veiledningen loftes ogsi opp fra faglige diskusjoner mellom kollegaer. A ha en
stabil veileder, er av stor betydning for hvordan leringsmiljeet 1 praksis oppfattes av
studentene (Skaalvik et al., 2011) Dersom sykehuset ensker omfattende og kvalitativ god
veiledning, ma det legges til rette for det, slik at sykepleierne har mulighet til dette i sin
arbeidshverdag (Pettersen og Lokke, 2004). Avdelingene ma tilpasse og stimulere til
veiledning, da individuelle ferdigheter og gode intensjoner ikke er nok for & skape et godt
leringsmilje med mulighet for utvikling. A ha en kontaktsykepleier som fast veileder &pner
derer inn til arbeidsfellesskapet i avdelingen, og studentene foler seg medregnet i miljoet
(Heggen, 1995). Det gir ogsé trygghet for studenten, og ved & bli godt kjent med hverandre
blir det storre forutsetninger for veiledning (Hauge, 1999).
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Turnusarbeid kan ha negativ innvirkning pa helsa (Fevang, 2004), som igjen kan fore til okt
sykefraver. Forskning viser ogsa at det er gjennomgaende heyere sykefravar blant kvinner
enn blant menn, og det er hoyere sykefraver i helsesektoren enn andre sektorer (ibid). Hvis
dette sees i lys av at sykepleiernes vakter kan forskyves (Fagforbundet, 2012-2014), og at
sykepleierne har sterre vaktbelastning enn studentene, kan det vere utfordrende & fa
studentenes turnus til & g& opp med kontaktsykepleiers slik at de far gatt sammen gjennom
praksis. Dette forer igjen til at studenten til tider m& g& sammen med andre pleiere i praksis,

og stabiliteten og kontinuiteten i veiledningen utfordres.

Tillit

I folge Tveiten (2008) meter mennesker andre mennesker med tillit. Man har altsa en iboende
tillit til medmennesker som ikke svekkes for det motsatte er bevist. Tillitt fordrer trygghet
(Bang, 2003). Studenten ma ha tillit til veileder for hun ter & utlevere seg eller stille spersmal
som kan avdekke eventuelle kunnskapshull (Bang, 2003; Hauge, 1999; Tveiten, 2008). Hvis
tilliten ikke er tilstede, vil dialogen mellom student og veileder lide under dette (Skagen,
2004). Ved at kontaktsykepleier gir av seg selv og viser at hun har husker hvordan det var &
veaere student, gir hun rom for studenten til & vaere usikker og stille spersmél (Hauge, 1999).
Studenten blir sett og far stette i situasjonen i stedet for utdlmodighet og kritikk (ibid).
Studentens bevegelsesfrihet oker nér de har fatt en posisjon innenfor pleiefellesskapet
(Heggen, 1995). Ved 4 bli godt kjent med veileder, blir studenten mer trygg pd a kunne sporre
om det hun lurer pa (Hauge, 1999). A kunne kommunisere om andre ting enn fag og 4 kunne
le sammen vil gi opplevelse av trygghet og tillit til den andre (Hauge, 1999). Apenhet,
@rlighet og 4 kunne si ifra om noe ikke er bra har betydning for studentens trygghet (Hauge,
1999). Ved at partene er dpne og @rlige ovenfor hverandre, gis det rom for sykepleier til &
komme med konstruktiv kritikk til studenten, men det gis rom for studenten til & gi
konstruktiv kritikk tilbake til sykepleier og avdelingen (Hauge, 1999). Veileder har
taushetsplikt om det som skjer i veiledningen, sé studenten skal vere trygg pa at det som blir
sagt eller gjort, samt reaksjoner og refleksjoner ikke formidles videre til andre (Tveiten,

2008).

Respekt og likeverd
Forholdet sykepleier — student er preget av asymmetri og ulikhet (Pettersen og Lakke, 2004).
Her er det viktig a serge for at studenten bygges opp, og ikke brytes ned (Hauge, 1999).
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Studenten er prisgitt sin veileder, og skal bli tatt pa alvor, brukes tid pa og bli mett som et helt
menneske (ibid). En sykepleier som viser omsorg og interesse for studenten, gir uttrykk for et
engasjement i veiledningen, noe som ogsé er viktig i et hvert mellommenneskelige forhold
(Molander, 1996). Kroppsholdning er viktig for & kommunisere interesse og oppmerksomhet
(Pettersen og Lekke, 2004). Nér sykepleier lytter aktivt, er hun bade fysisk og psykisk tilstede
i veiledningen (ibid). Respekt i veiledningen er av betydning for hvordan sykepleier og
student forholder seg til hverandre (Tveiten, 2008). Er relasjonen preget av respekt, vil
studenten oppleve trygghet (ibid). Det er viktig for studentens leringsutbytte at sykepleier ser
og aksepterer at studenten er i en leresituasjon med de muligheter og den usikkerhet det
medforer 1 hennes tanker og handlinger (Hauge, 1999). I yrkesfaglig veiledning spiller alltid
emosjonelle, folelsesmessige og kognitive forhold en rolle (Pettersen og Lekke, 2004)

Atack, Comacu et al. (2000) fant gjennom sine intervjuer med sykepleierstudenter at &pen
kommunikasjon grunnlagt pé gjensidig heflighet og respekt var den viktigste faktoren for
forholdet mellom student og sykepleier. Dette innebar at sykepleier tok opp eventuelle
problemer med studenten direkte i stedet for & snakke om det med kollegaer eller ga forbi

studenten og direkte til leerer.

Pasientomsorg og verdigrunnlag pa avdelingen

Sykepleiere i praksis er rollemodeller for studentene. Studentene observerer sine laeremestere
i det kliniske miljeet og danner seg en mening om hvor god pleie sykepleierne utever (Atack
et al., 2000). I folge Davies (1993) er pasientbehandlingen som gis det viktigste aspektet ved
sykepleie som studentene lerer av sine kontaktsykepleiere. Studentene identifiserer god og
dérlig pleie, og kartlegger hvilke egenskaper hos sykepleierne som eker kvaliteten pa pleien
(ibid). Det er viktig for leringen & ha gode forbilder (Hauge, 1999). Hvis sykepleierne er
dérlige mestre, vil det ha negativ innflytelse pa studentenes lering i praksis (ibid). Forskning
viser at sykepleierstudenter i somatisk praksis i spesialisthelsetjenesten opplever at
avdelingens sykepleiefilosofi er klart definert og at pasienter mottar individuell pleie og
omsorg (Skaalvik et al., 2011), og at det er sammenheng mellom disse to faktorene og
opplevelsen av godt leringsmilje i praksis (Davies, 1993; Dunn og Hansford, 1997,
Henriksen et al., 2012)
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Metode

Kvantitativ metode

Sperreskjemaundersokelse er en vanlig metode for & frembringe kvantitative data (Polit og
Beck, 2012). Denne studien har som mél & kartlegge sykepleiestudenters opplevelse av det
kliniske leringsmiljoet pa et storre norsk sykehus. For a f& data angdende min problemstilling
har jeg gjort en tverrsnittstudie av sykepleierstudenters opplevelse av veiledning i klinisk
praksis ettersom veiledning i henhold til forskning (Chan, 2004; Haddeland og S6derhamn,
2013; Johansson et al., 2010; Skaalvik et al., 2011; Saarikoski et al., 2005; Saarikoski et al.,
2008; Saarikoski og Leino-Kilpi, 2002; Saarikoski et al., 2007) er en viktig faktor i studenters
evaluering av det kliniske leeringsmiljoet. En tverrsnittstudie samler data om en bestemt
populasjon pé en planlagt mate, pa et gitt tidspunkt (Polit og Beck, 2012). Videre har jeg lagt
til grunn alle data som fra sperreskjemaundersekelsen fra studiedret 2012-2013. Jeg har gjort
deskriptiv, bivariat og regresjonsanalyse av de disse data med et retrospektivt design.
Studentene har besvart sporreskjemaet etter en avsluttet praksisperiode. Jeg har tatt
utgangspunkt i en sperreskjemabasert undersegkelse (CLES+T) som pagéar blant alle
sykepleierstudenter som er i praksis ved et storre norsk sykehus. Det er innhentet formell

godkjenning for bruk av sperreskjemaet hos Saarikoski som har opphavsrett’.

Sperreskjemaundersokelsen

CLESHT er et sparreskjema som opprinnelig er utviklet i Finland av Saarikoski og Leino-
Kilpi (2002), Saarikoski et al. (2005); Saarikoski et al. (2008). Forkortelsen star for “Clinical
Learning Environment and Supervision Scale + Nurse Teacher (CLES+T) Evaluation Scale” .
Det er oversatt til norsk, validert bade nasjonalt og internasjonalt (Henriksen et al., 2012;
Johansson et al., 2010; Saarikoski og Leino-Kilpi, 2002), og er til nd benyttet i 42 land
(vedlegg 3). At sperreskjemaet er brukt og validert i flere ulike sammenhenger, bidrar til &
styrke funnene og konklusjonene i min studie. Den norske versjonen av skjemaet heter
Klinisk leeringsmiljo, veiledning og sykepleielcerer (CLES+T) evalueringsskala.
Sperreskjemaet (vedlegg 1) inneholder spersmal angdende bakgrunnsdata om studenten, samt
spersmél om temaene laeringsmiljo, veiledningsrelasjonen og sykepleielerers rolle i praksis.
Variablene i bakgrunnsdata omhandler studentens kjonn, alder, hvor i utdanningen de

befinner seg, og informasjon om praksissted og tidsrom (totalt 10 variabler). Leeringsmiljo

3 Godkjenning kan ettersendes om gnskelig.
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inneholder variabler angdende pedagogisk atmosfeere, avdelingssykepleiers lederstil og
sykepleie pa avdelingen (totalt 17 variabler). Veiledningsrelasjonen inneholder opplysninger
om veileders tittel, forekomst av veiledning og innholdet i veiledningsrelasjonen (totalt 26
variabler). Sperreskjemaets siste del, sykepleielcerers rolle i praksis, inneholder variabler om
sykepleielerers evne til & integrere teori og praksis, samarbeid mellom praksisstedet og
sykepleielerer, og forholdet mellom student, veileder og sykepleielarer (totalt 9 variabler).
Variablene Pedagogisk lceringsmiljo, Sykepleie pa avdelingen og Innholdet i
veiledningsrelasjonen ble evaluert ut fra Likert skala med svaralternativene 1 = helt uenig, 2 =
delvis enig, 3 = verken enig eller uenig, 4 = delvis enig, og 5 = helt enig. I variablene
Veileders tittel, Forekomst av veiledning og Hvor ofte hadde du spontan, individuell
veiledning med veileder (uten sykepleielcerer) krysset respondentene av for riktig

svaralternativ.

Datainnsamling

Studentene har svart pa sperreskjemaundersegkelsen elektronisk via questback.
Prosjektansvarlig informerte studentene muntlig om studien for praksisstudienes oppstart. Det
ble informert om sporreskjemaet i studentenes informasjonsplattform (Fronter). Link til
questbackskjemaet finner studentene pd Fronter som er informasjonsplattformen universitetet
bruker. I informasjonsskrivet sto det at data blir behandlet konfidensielt, og at studentene ga
samtykke til deltakelse ved a svare pa undersekelsen. Det var gitt informasjon om studien til
avdelingene gjennom praksisansvarlige sykepleiere. De ble samtidig oppfordret til & henge
opp plakat angaende studien pa studenttavla i avdelinga, samt minne studentene pa
evalueringen mot slutten av praksis. De praksisansvarlige sykepleierne var ikke pélagt &
tilrettelegge for undersekelsen, men det er bade i avdelingenes og utdanningsinstitusjonens
interesse 4 fa hoyest mulig svarprosent da de féar tilbakemelding om hvordan sykehuset
fungerer som leringsarena for sykepleierstudenter. Det var enskelig & fa til ei ordning der det
ble satt av 15 minutter for sluttevaluering av praksis til at studentene skulle svare pa
sparreskjemaundersokelsen. Dette kunne medfere en tilfredsstillende svarprosent, og at
studentens utfylling av sperreskjemaet ikke var farget av evalueringen han eller hun fikk etter
endt praksis. Jeg kommer na&rmere inn pa sistnevnte i avsnittet om “evaluering av metoden”.
Ingen personopplysninger ble innhentet. Som bakgrunnsdata oppga respondentene hvilken
avdeling de hadde vert i praksis ved, tidsrom (semester/studiedr) samt alder og kjenn. Ved

mindre avdelinger med fi studenter kunne det vaert lett & identifisere svarene. Det ble ikke en
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aktuell problematikk i denne studien. Konfidensialitet skal beskytte deltakerne i studien slik at
identifiserbar informasjon ikke blir gjort offentlig (Polit og Beck, 2012). Data som er lagt

frem fra denne undersekelsen er ikke mulig & spore tilbake til respondentene.

Utvalg

Studentene besvarte sparreskjema i questback 1 henhold til hvor de hadde hatt sin siste
praksisperiode. I denne studien har jeg inkludert respondentene som hadde vert i somatisk
praksis ved at de som hadde fylt ut sperreskjemaet med referanse til praksis i psykiatrisk
institusjon ble ekskludert. Grunnen til dette er at jeg jobber med studenter i somatisk praksis
og derfor har en spesiell interesse for hvordan det kliniske leeringsmiljoet i somatiske
avdelinger oppleves og evalueres av studenter. Oppgavens omfang ngdvendiggjorde ogsa en
begrensing av materialet. Dette betyr at jeg har inkludert svar fra studenter som var i 2.
utdanningsar og som studerer ved samme utdanningsinstitusjon. Samtlige sykepleierstudenter
1 2. utdanningsédr som hadde praksis ved det aktuelle sykehuset ble bedt om & svare pé
evalueringsskjemaet. Det var opp til studentene & svare pd skjemaet, og med bruk av
questback var det ikke anledning til & purre enkeltindivider. Dette er en begrensning i studien
med tanke pé svarprosent, men studentenes konfidensialitet ivaretas pd denne méaten. Det ble
gitt pdminnelsene via felles mail og melding til alle studentene pa Fronter. Man far ofte inn
flere svar ved personlige purringer, enten ved brev eller telefonkontakt (Polit og Beck, 2012).
Derfor var prosjektleder i klassene ved semesterstart hasten 2013 og oppfordret studentene til
a svare pd sperreskjemaet. Dette ga en ringvirkning ved at en student la ut melding pé
Facebook og oppfordret medstudenter til & svare pa sperreskjemaet. Dette bidro til okt

svarprosent.

Metode for analyse

Statistiske analyser ble utfort ved hjelp av dataverktoyet IBM Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versjon 21. Dette er et verktoy som brukes i kvantitative studier. En
statistisk analyse av datamaterialet gjor en i stand til & organisere, tolke og uttrykke numerisk
informasjon (Polit og Beck, 2012). Variablene tilherende Sykepleielcerers rolle i praksis er
utelatt da disse ikke inngér 1 mine forskningsspersmal. Bruk av deskriptiv statistikk ga

mulighet til & oppsummere og beskrive de data i form av sumscore, gjennomsnitt og prosent.

Pa grunn av oppgavens omfang har jeg undersokt deler av omradene med variabler i
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sperreskjemaet: bakgrunnsdata, leeringsmiljo og veiledningsrelasjonen. Pastanden Avdelingen
kan betraktes som et godt lceringsmiljo under omradet Pedagogisk atmosfeere er brukt som

avhengig variabel.

De uavhengige variablene i bakgrunnsdata som ble brukt i analysen var Alder, Kjonn, 1
hvilken avdeling gjennomforte du din siste praksis og Praksisperiodens tidsrom.
Utdanningsdr og Praksisperiodens varighet er allerede gitt da jeg bare tar utgangspunkt i
andre érs studenter som er i somatisk praksis. Disse praksisperiodene er begge pa 10 uker.
Data er fra studiedret 2012/2013. Uavhengige variabler som ble benyttet innenfor omradet
Leeringsmiljo (vedlegg 1), var variablene under Sykepleie pa avdelingen. Innenfor omradet
Veiledningsrelasjonen benyttet jeg samtlige variabler (ibid). Disse uavhengige variablene var
Veileders tittel, Forekomst av veiledning, Hvor ofte hadde du spontan, individuell veiledning

(uten sykepleielcerer) og Innholdet i veiledningsrelasjonen (ibid).

Rekoding av variabler

Jeg laget en ny variabel for Forekomst av veiledning, som jeg kalte Veileders tilstedevceerelse.
Her delte jeg opp variabelen i tre undergrupper; 1: fravaerende veileder, 2: varierende
veileder, og 3: stabil veileder. Pastandene Jeg hadde ikke veileder i det hele tatt og En
personlig veileder ble oppnevnt, men forholdet til denne personen fungerte ikke i lopet av
praksisperioden ble gruppe 1 da jeg anser begge svaralternativene som manglende eller
fraveerende, og dérlig oppfelging av veiledning i praksis. Pastandene Veileder ble byttet
underveis, selv om dette ikke var planlagt Veileder varierte ut fra vakt eller arbeidsoppgaver
og Samme veileder hadde flere studenter og var mer en gruppeveileder enn en individuell
veileder ble nummerert til gruppe 2. Alle de tre pistandene gir uttrykk for varierende, ustabil
veiledning i praksis. Pastanden En personlig veileder ble oppnevnt og forholdet vdrt fungerte
i lopet av praksisperioden fikk nummer 3, og ansees som god og stabil veiledning. Til sist
gikk jeg gjennom svarene for de studentene som hadde krysset for Andre former for
veiledning, vennligst spesifiser og ved & se pa spesifikasjonen i svaret vurderte jeg om de
passet inn i kategoriene 1, 2 eller 3. P4 de som hadde svart at de hadde to faste veiledere, men
fulgt den ene tettest, har jeg valgt & kategorisere den som 3. Jeg valgte & sette gruppe 2 pa
studenter som hadde krysset bade for En personlig veileder ble oppnevnt, men forholdet til
denne personen fungerte ikke i lopet av praksisperioden og Veileder ble byttet underveis, selv

om dette ikke var planlagt, da de ikke gikk med den ferste tildelte veileder gjennom hele
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praksis. Resterende svar var ukomplisert & kategorisere.

For & forenkle datasettet og lettere se sammenheng, re- kodet jeg variabelen Hvor ofte hadde
du spontan, individuell veiledning med veileder (uten sykepleielcerer) til Hyppighet av
veiledning. Jeg delte svarene i tre og kategoriserte pastandene lkke i det hele tatt og En eller
to ganger i lopet av praksis til 1, Mindre enn én gang i uka til 2, og Ca. én gang i uka og
Oftere til 3.

For & se om det var noen forskjeller pa evalueringene blant de yngre og de eldre studentene,
re- kodet jeg Alder i to grupper; studenter som var 34 ar eller yngre og studenter som var 25
ar eller eldre. Med dette fikk jeg et skille pa de som kom rett fra videregédende og de som
muligens hadde noe jobberfaring/ annen utdannelse. Tidligere forskning viser at yngre
studenter har et storre behov for tettere oppfelging i praksis enn eldre, erfarne studenter
(Pettersen og Lekke, 2004). Jeg onsket derfor & undersgke om dette stemte for respondentene

1 mitt materiale.

Jeg lagde en ny variabel som jeg kalte ”Medisinsk / kirurgisk praksis” siden pasientgruppene
og pasientforlepene er forskjellige pa medisinske og kirurgiske avdelinger. Det kan ha
betydning for studentenes laeringsforlop og dermed for opplevelsen av det kliniske
leringsmiljoet. Respondentene ble plassert 1 kategorier ut fra hvilken avdeling de hadde hatt
praksis i. P4 de avdelingene hvor det gjennomferes bade kirurgiske og medisinske
praksisforlep hadde respondentene spesifisert hvilken seksjon de hadde vert pé, og dermed

var det ingen problemer med kategoriseringen.

Deskriptiv statistikk

Det ble utfort deskriptiv analyse for variablene Alder, Medisinsk / kirurgisk praksis,
Praksisperiodens tidsrom, Veileders tittel, Forekomst av veiledning, Hvor ofte hadde du
spontan, individuell veiledning (uten sykepleielcerer) og Innholdet i veiledningsrelasjonen

med beskrivelse av variablenes fordelinger med gjennomsnitt, median og prosent.

Deskriptiv analyse ble gjort med sumscore av variablene med ordinale data; Pedagogisk
atmosfeere: Avdelingen kan betraktes som et godt leeringsmiljo, Sykepleie pd avdelingen og

Innholdet i veiledningsrelasjonen.
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Krysstabell

Kji- kvadrat viser hvilken krysstabell som fremstiller den sterkeste sammenhengen mellom
variablene; der kji- kvadrat er storst er sammenhengen sterkest (Bjorndal og Hofoss, 2010).
For a se om det var noen forskjell pd evalueringene fra kirurgiske og medisinske avdelinger,
utforte jeg krysstabell med “Medisinsk/ Kirurgisk praksis” som avhengig variabel mot
variablene Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan betraktes som et godt leeringsmiljo,

Sykepleie pa avdelingen og Veiledningsrelasjonen.

Analyse med krysstabell ble gjort mellom variabelen Ung/voksen som avhengig variabel og
variablene i Veiledningsrelasjonen som uavhengige variabler for & se om der var noen
forskjell pd opplevelse av veiledning mellom de yngre studentene og de som sannsynligvis

hadde mer yrkes- og livserfaring.

Mann- Whitney U

Mann-Whitney U - testen kalles ofte rangsumtest, og brukes nir man skal sammenlikne to
utvalg som har forskjellige enheter (Bjorndal og Hofoss, 2010). Jeg gjorde denne testen med
den avhengige variabelen Pedagogisk atmosfeere: avdelingen kan betraktes som et godt
leeringsmiljo som er ordinale data, mot de uavhengige variablene Kjonn, Medisinsk/ kirurgisk

praksis og Tidsperiode som er nominale data.

Korrelasjon

Kji- kvadrat sier ikke noe om sterrelsen pé tallmaterialet, og er derfor lite anvendelig ved
korrelasjonsspersmal (Bjerndal og Hofoss, 2010). For variabler pa ordinal nivé, brukes
korrelasjonskoeffisienten (Spearmans) rho for & beskrive samvariasjonens styrke (ibid). Jeg
gjorde denne testen med den avhengige variabelen Pedagogisk atmosfeere: avdelingen kan
betraktes som et godt leeringsmiljo mot de uavhengige variablene Sykepleie pa avdelingen,

Veileders tilstedeveerelse, Hyppighet av veiledning og Innholdet i veiledningsrelasjonen.

Regresjonsanalyse
En regresjonsanalyse viser, som ved korrelasjon, sammenheng mellom en avhengig variabel
og en eller flere uavhengige variabler (Field, 2013). Forskjellen er at en regresjonsanalyse

paviser i hvilken grad en variabel samsvarer med en annen variabel (ibid). P4 bakgrunn av
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signifikans pa variablene 1 den gjennomfoerte korrelasjonsmatrisen, valgte jeg ut hvilke
uavhengige variabler som skulle brukes i regresjonsanalysen. Jeg gjorde multippel ordinal
regresjon med Pedagogisk atmosfeere: avdelingen kan betraktes som et godt lceringsmiljo som
avhengig variabel, Alder og Kjonn som faktorer, og folgende uavhengige variabler;
Avdelingens sykepleiefilosofi/ grunnlagstenkning var klart definert, Pasientene mottok
individuell pleie og omsorg, Hvor ofte hadde du spontan, individuell veiledning med veileder
(uten sykepleierlcerer), Min veileder viste en positiv holdning til veiledning, Jeg folte jeg fikk
individuell veiledning, Jeg fikk kontinuerlig tilbakemelding fra min veileder, I det store og
hele er jeg fornayd med veiledningen jeg mottok, Veiledningen var basert pd et likeverdig
forhold som fremmet min leering, Det var gjensidig interaksjon i veiledningsforholdet,
Gjensidig respekt og anerkjennelse preget veiledningsforholdet og Veiledningsforholdet var
preget av tillit. Jeg regnet s& ut Odds Ratio for estimatene i regresjonsanalysen. Odds Ratio er
sannsynligheten for en hendelse i en gruppe 1 forhold til sannsynligheten for en hendelse i en

annen gruppe (Bjerndal og Hofoss, 2010).

Validitet/ reliabilitet

Validitet handler om gyldighet av materialet og forteller om man faktisk méler det man skal
maéle (Ringdal, 2013). Sperreskjemaets begrepsvaliditet ble bekreftet gjennom en review av
litteratur om klinisk undervisning publisert pa 80- og 90- tallet (Saarikoski og Leino-Kilpi,
2002). Signifikansnivéet sier oss om variasjonene i datamaterialet er tilfeldig variasjon eller
ikke, og om funnene er generaliserbare (Bjorndal og Hofoss, 2010). Jeg testet signifikans ved

a bruke kji- kvadrat, Mann- Whitney U og regresjonsanalyse.

Reliabilitet handler om palitelighet, og forteller om gjentatte malinger gir de samme
resultatene (Ringdal, 2013). Reliabilitetstest er gjort for variablene jeg har tatt utgangspunkt i
fra sparreskjemaet. Denne testen gir ogsd opplysninger om begrepsvaliditeten, og kan
eventuelt bekrefte funn fra tidligere tester av skjemaet, som sier at spersmalene er dekkende
for veiledningsbegrepet (Henriksen et al., 2012; Johansson et al., 2010; Saarikoski et al.,
2005; Saarikoski og Leino-Kilpi, 2002).

Evaluering av metoden
Det er flere faktorer som kan pavirke studentenes svar i undersgkelsen. Faglig sterke studenter

vurderer muligens veiledning annerledes enn faglig svake studenter. Dette kalles for
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konfundering, som betyr at en observert sammenheng kan skyldes et annet element som
ligger 1 bakgrunnen (Bjerndal og Hofoss, 2010). Kravene som stilles til veileder kan vaere
forskjellige blant studenter. I og med at det er frivillig 4 besvare sporreskjemaet, kan det
tenkes at de som svarer er de engasjerte studentene. Dette kan i s fall gi en seleksjonsbias

som betyr at utvalget ikke er representativt for populasjonen (Polit og Beck, 2012).

Sperreskjemaet er elektronisk uten muligheter for utdypninger av svar. Respondentene har
ikke mulighet for & krysse av pa flere variabler under samme sporsmaél eller dele opp de hele
tallene (for eksempel & svare 3,5) eller sette kryss mellom to variabler (for eksempel mellom
”delvis enig” og “helt enig”). Det var ikke mulighet for & skrive kommentarer 1
sparreskjemaet. Det er en fordel nér jeg skal sortere og analysere datamaterialet. Samtidig kan
mangel pa rom for nyanser vaere en ulempe. Tilfeldig variasjon ma det tas hoyde for
(Bjerndal og Hofoss, 2010). Det vil vare naturlig om det kommer tilbakemeldinger fra

studenter som i enkelte tilfeller kan avvike fra den gjennomsnittlige evalueringen.

Det er onskelig & ha en svarprosent over 65 % for & begrense risikoen for bias og at utvalget
kan regnes som representativt for populasjonen (Polit og Beck, 2012). Det ble benyttet 275
somatiske praksisplasser i studiearet 2012/2013. Ut fra mine inklusjonskriterier har jeg data
fra 110 svarskjema, noe som tilsier en svarprosent pa 40 %. Dette betyr at resultatet ikke er
generaliserbart. Jeg hadde ikke tilgang til studentlistene for det aktuelle studiearet, men jeg
har fétt data om gjennomsnittsalder og kjennsfordeling fra universitet. Derfor kan jeg si noe
om hvor representative respondentene er i forhold til utvalget. For at resultatene kan regnes &
ha overferingsverdi til andre sykepleierutdanninger og andre praksisarenaer, ma de fylle
kravene om veldefinerte inklusjonskriterier, tilfeldig utvalg og at utvalget er representativt for
populasjonen (Bjerndal og Hofoss, 2010). Samtlige kriterier er fylt, si jeg kan konkludere
med at resultatene har overferingsverdi til andre praksissteder for sykepleierstudenter og

andre helsefagutdanninger.

Denne type studie er ressursbesparende med tanke pa tid og penger da undersgkelsen gjores
over en kortere periode (studiearene 2011/2014) og svarene sendes inn elektronisk (Polit og
Beck, 2012). Ved at studentene svarer elektronisk trenger de verken & mete opp personlig til
en viss tid ved ett visst sted. De kan gjore det nér det matte passe dem best. I dag hvor
majoriteten av studenter har data, nettbrett eller smarttelefon med nettilgang ber anledningen

for & f4 inn svar pa denne typen undersekelser vere stor.

30



Forskningsetiske betraktninger

Datainnsamlingen jeg tar utgangspunkt i min studie er ikke et ledd i & finne ny kunnskap, men
derimot en kvalitetsstudie av det aktuelle sykehuset som har ansvar for & bidra til utdanning
av helsepersonell. Noen av de vanligste elementene i arbeid med kvalitetsforbedring, er at
man samler informasjon om hva man ber gjere, se hvilke utfordringer som foreligger i praksis
og hvordan man kan endre pé dem, samt sette i gang tiltak for & skape endring (Bjerndal og
Hofoss, 2010). Det er disse elementene jeg onsker a bidra til gjennom mitt masterarbeid. Det
var derfor ikke nedvendig med godkjennelse fra Regional etisk komite (REK). Studien var fra
tidligere godkjent av personvernombudet ved det aktuelle sykehuset. Jeg har skt og fatt

innvilget tilgang til dette datamaterialet for & gjennomfore mitt masterstudium (Vedlegg 2).

Studentene svarte anonymt pd undersegkelsene. De kunne gjore det hvor som helst sé sant de
hadde nettilgang. Dette bidro til at studentene ikke ville fole noe press for & si det intervjuer,
veileder eller lerer ensket & hore. De kunne vare helt @rlig og ingen ville kunne konfrontere
dem med svarene de ga. Prosjektleder som sto for innsamling av datamaterialet hadde ingen
direkte tilknytning til studentene med tanke pa evaluering og karaktersetting, s& dette var

ingen pavirkningsfaktor.
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Funn

Deskriptive data

Av 275 studenter som ble inkludert i undersekelsen inngér 110 respondenter i denne studien

ut fra inklusjonskriteriene (se side 25). Dette gir en svarprosent pa 40 %. Av de 110 var 99

(90 %) kvinner og 11 (10 %) menn. Alderen blant de kvinnelige studentene var fra 20 til 52 ar

og for de mannlige mellom 21 og 38 ar.

Tabell 1. Deskriptive data om studentene, praksissted og veiledningsforhold i praksis

(n=110)
Karakteristikk Gjennomsnitt (sd)  Median Prosent
Alder angitt i ar
Kvinner 26.5(7.3) 24.0
Menn 26.7 (5.1) 24.0
Totalt 26.5(7.1) 24.0
Praksissted
Medisinsk 45.5
Kirurgisk 54.5
Tidrom
Host 45.5
Var 54.5
Veileders tittel
Sykepleier 90.0
Studentansvarlig spl 4.5
Spesialsykepleier 5.5
Ass avdelingsspl
Avdelingssykepleier
Annet
Forekomst av veiledning
Ingen veileder 0.9
En veileder, fungerte ikke 10.0
Byttet veileder 8.2
Situasjonsbetinget 14.5
Gruppeveileder 2.7
En veileder, fungerte 60.9
Andre former 14.5
Spontan veiledning
Aldri 5.5
1-2 ganger 14.5
< en gang per uke 15.5
Ukentlig 18.2
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Innholdet i veiledningsrelasjonen Sumscore

Veileder positiv til veiledning 4.43 (1.062) 5.00 487
Fikk individuell veiledning 4.44 (0.972) 5.00 488
Fikk kontinuerlig tilbakemelding  4.06 (1.229) 4.50 447
Forneyd med veiledningen 4.12 (1.240) 5.00 453
Likeverdig forhold 4.13 (1.257) 5.00 454
Gjensidig interaksjon 4.25 (1.104) 5.00 468
Gjensidig respekt og anerkjennelse 4.32 (1.141) 5.00 475
Var preget av tillit 4.29 (1.144) 5.00 472

Den avhengige variabelen Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan betraktes som et godt
leeringsmiljo hadde en sumscore pa 455 av 550 mulige poeng, gjennomsnitt pa 4.14 og

standardavvik pé 1.208. Tabell 2 viser frekvensfordeling for variabelen.

Tabell 2: Pedagogisk atmosfare: Avdelingen kan betraktes som et godt leeringsmiljo

Frequency | Percent Valid Cumulative
Percent Percent
Helt uenig 5 4.5 4.5 4.5
Delvis uenig 11 10.0 10.0 14.5
. Verken enig eller uenig 10 9.1 9.1 23.6
Valid ) .
Delvis enig 22 20.0 20.0 43.6
Helt enig 62 56.4 56.4 100.0
Total 110 100.0 100.0

Frekvensanalyse for deskriptiv statistikk av variabelen Sykepleie pd avdelingen viste
gjennomsnitt mellom 3.71 — 4.48. Median 14 pa 5 for pastanden Pasientene mottok individuell
pleie og omsorg og pé 4 for de tre gvrige. Standardavvik 14 mellom 0.726 og 1.103. Sumscore
var mellom 408 — 493 av 550 mulige poeng. Ogsa her var det pastanden Pasientene mottok

individuell pleie og omsorg som fikk best score med 493 poeng.
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Krysstabeller

Krysstabell med Medisinsk/ Kirurgisk praksis som avhengig variabel mot variablene
Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan betraktes som et godt leeringsmiljo, Sykepleie pd
avdelingen og Veiledningsrelasjonen, viste folgende; 11 studenter krysset for En personlig
veileder ble oppnevnt, men forholdet fungerte ikke i lopet av praksis. 9 studenter var i
kirurgisk praksis og 2 var i medisinsk. Pearsons kji- kvadrat var 0.056, s til tross for lite
utvalg kan det se ut som at det ikke er en tilfeldighet at flere forhold mellom veileder og
student ikke fungerte i kirurgisk avdeling sammenlignet med medisinsk.

7 av 9 studenter som sa Veileder byttet underveis, selv om dette ikke var planlagt hadde veert 1
medisinsk praksis. Pearsons kji- kvadrat for denne krysstabellen var 0.045. Det er altsé et

signifikant funn at veileder oftere byttes pa medisinsk enn pé kirurgisk avdeling.

Jeg kjorte en analyse med krysstabell mellom variabelen Ung/voksen og variablene i

Veiledningsrelasjonen. Her fant jeg ingen signifikante forskjeller.

Korrelasjon mellom variablene

Spearmans rho
Det er gjort analyse av korrelasjonskoeffisienten (Spearmans) rho i SPSS og funnene

fremkommer 1 tabell 3.

Med korrelasjonskoeffisient pa henholdsvis 0.524*** og 0.528** viser det seg & vaere er stor
sammenheng mellom hvordan studentene opplever avdelingens leringsmiljo og avdelingens
sykepleiefilosofi/ grunnlagstenkning og dens pleie av og omsorg for pasientene. Samtlige
pastander under innholdet i veiledningsrelasjonen utpeker seg som viktige for opplevelsen av
et godt leringsmilje ved at alle har korrelasjonskoeffisient over 0.5**. Her er spesielt

opplevelsen av likeverd i veiledningsforholdet av betydning.

4** Korrelasjon var signifikant ved p = 0.01
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Tabell 3: Spearmans rho (n=110)

Pedagogisk atmosfaere:
avdelingen kan betraktes
som et godt leringsmiljo

Alder .024
Kjonn 139
Medisinsk/ kirurgisk avd 028
Forekomst av veiledning 336**
Sykepleie pa avd Avd’s sykepleiefilosofi/ 524

grunnlagstenkning var klart definert

Pas mottok individuell pleie og omsorg | .528**

Det var ingen problemer med ATTH*

informasjonsflyten...

Dokumentasjon av sykepleie var klar 351%*
Hvor ofte hadde du | Hyppighet av spontan, individuell 384%*

spontan, individuell | veiledning
veiledning med
veileder (uten

sykepleielarer)

Innholdet i Min veileder viste positiv holdning til S586**
veilednings- veiledning

relasjonen

Jeg folte jeg fikk individuell veiledning | .539**

Jeg fikk kontinuerlig tilbakemelding fra | .552*%*
min veileder

I det store og hele er jeg forneyd med S548**
veiledningen jeg mottok

Veiledningen var basert pa et likeverdig | .640**
forhold som fremmet min lering

Det var gjensidig interaksjon i STT**
veiledningsforholdet
Gjensidig respekt og anerkjennelse ST74%*

preget veiledningsforholdet

Veiledningsforholdet var preget av tillit | .513**

** Korrelasjonen er signifikant for p = 0.01

Manns- Whitney U test
Ved & gjore rangsum- testen Manns- Whitney U fant jeg at jeg skulle forkaste 0- hypotesen
om at det ikke er noen forskjell angdende tidsperiode for praksis og opplevelse av

leeringsmiljo pa avdelingen. Signifikans for dette var 0.017*°. Det er altsd sammenheng

5 * Korrelasjon var signifikant ved p = 0.05




mellom om studentene er i praksis pé hesten eller om varen nér det gjelder deres opplevelse
av leringsmiljo 1 avdelingen. For Kjonn og Medisinsk/ kirurgisk praksis skal O- hypotesen
beholdes.

Regresjonsanalyse

Ved & gjere multippel ordinal regresjonsanalyse med Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan
betraktes som et godt leceringsmiljo som avhengig variabel fant jeg signifikante funn for de
uavhengige variablene Forekomst av veiledning: En personlig veileder ble oppnevnt og
forholdet vart fungerte i lopet av praksisperioden™®*, Innholdet i veiledningsrelasjonen: Jeg
folte at jeg fikk individuell veiledning** og Innholdet i veiledningsrelasjonen: Veiledningen

var basert pd et likeverdig forhold som fremmet min leering (tabell 4).

Tabell 4: Ordinal logistisk regresjon av Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan betraktes
som et godt leeringsmiljo, justert for alder og kjenn.

Odds ratio | 95% CI p- verdi
En veileder, fungerte 2,968 0.125, 2.052 0.027
En veileder, fungerte ikke 0,108 Referanseverdi
Jeg folte jeg fikk individuell 2.188 0.73,1.493 0.031
veiledning
Veiledningen var basert pa et 2.735 0.381, 1.632 0.002
likeverdig forhold som fremmet
min lering

Validitet/ Reliabilitet

Cronbachs alpha for pastanden Avdelingen kan betraktes som et godt lceringsmiljo var lik
0.888, for variabelen Forekomst av veiledning 1a den mellom 0.804 - 0.907, for variabelen
Hvor ofte hadde du spontan, individuell veiledning (uten sykepleielcerer) var den 0.898 og for
variabelen Innholdet i veiledningsrelasjonen 14 den mellom 0.875 - 0.881. Alle verdiene her er
godt over den akseptable grensen for Cronbachs alpha, som er 0.7 (Christophersen, 2009;
Field, 2013). De har derfor en tilfredsstillende alpha. Dette var som forventet da tidligere
publikasjoner der samme skjema er benyttet ogsd har vist tilfredsstillende alpha. Denne testen
gir ogsa opplysninger om begrepsvaliditeten som sier at spersmalene er dekkende for

veiledningsbegrepet.
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Diskusjon

Det aktuelle sykehuset har som visjon & bli landets mest attraktive leringsarena, jfr
sykehusets undervisningsstrategi. Sykehuset har siden starten vaert sentral i utdanning av
helsepersonell (ibid), og tok i mot 275 sykepleierstudenter i studiedret 2012-2013. Veiledning
av sykepleierstudenter har i all tid vert preget av prinsippene for mesterlere (jfr Fause, 2002).
Ved & bli utpekt som veileder, far sykepleieren automatisk et ansvar for studentens fremtid.
Men det er ikke bare veileder som er med pa & pdvirke studentens lering. Leringsmiljoet
bestar av alle de ytre stimuli som pdvirker studenten (jfr Papp et al., 2003). Studentene er
avhengig av 4 fa utfore stell og prosedyrer for & lere, og de har behov for mengdetrening (jfr
Nielsen og Kvale 1999). Med hayt arbeidstempo i sengepostene (jfr Fause, 2002), kan det
vaere vanskelig for studentene a slippe til. Pa det aktuelle sykehuset har det derfor veert utfort
flere prosjekter med tanke pé organisering av praksis. En av rapportene (Edvardsen, 2008) fra
disse prosjektene anbefaler at en sykepleier frikjopes fra avdelingen for & organisere og serge
for gode praksisforlgp for studentene. Med tanke pa det ekende behovet for pleiepersonell i
arene som kommer (jfr. Gautun et al., 2012), vil avdelingene ved & legge til rette for gode
praksisforlep kunne styrke rekrutteringen av bade ekstravakter og ferdig utdannede

sykepleiere.

Respondentene i denne studien har lik kjennsfordeling som fordelingen er blant
sykepleierstudenter pa nasjonalt niva (Statistisk sentralbyra, 2014). Gjennomsnittlig alder pa
mannlige og kvinnelige respondentene er tilneermet lik. Det vil si at selv om svarprosenten
ikke er tilfredsstillende, sé er respondentene representative. Studiens data kan dermed regnes

som overforbar til andre sykepleierutdanninger og praksisinstitusjoner.

Ifolge Fause (2002), Levett- Jones et al. (2007) Kérstein og Aamot (2012) feler ikke
sykepleierstudenter seg inkludert og ivaretatt i praksis. Respondentene i denne studien er
derimot i hovedsak godt forneyd med praksis. Det er fortsatt rom for forbedring, men
leeringsmiljoet kan betraktes som godt. Liknende studier nasjonalt og internasjonalt (Skaalvik
et al., 2011; Saarikoski et al., 2002; Saarikoski et al., 2007) samsvarer med mine funn

angdende leeringsmiljo 1 sykehuspraksis for sykepleierstudenter.

Forskning viser at forholdet til veileder er den viktigste faktoren for opplevelsen av et godt

leeringsmiljo (Johansson et al., 2010; Levett- Jones et al., 2009; Saarikoski et al., 2005;
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Saarikoski et al., 2008). Sumscore for pastanden Innholdet i veiledningsrelasjonen: I det store
og hele er jeg fornayd med veiledningen jeg mottok var hey og med gjennomsnitt pa mellom
4 og 5 regner jeg evalueringen som tilfredsstillende. Studentenes evaluering av veiledningen
de far i praksis viser seg & ha stor sammenheng med hvordan de opplever leringsmiljoet.
Regresjonsanalysen paviser at det er storst samsvar med opplevelse av leringsmiljoet nér
studentene far en personlig veileder og forholdet mellom dem fungerer, nar studentene far
individuell veiledning og nar veiledningsforholdet baserer seg pa likeverd mellom student og

veileder.

Forekomst av veiledning

Praksisinstitusjonen skal gi studentene innsikt, ansvar og overblikk (jfr
Kunnskapsdepartementet, 2008), og veiledning av kompetente sykepleiere er avgjerende for
at studentene skal fa innsikt i en sammensatt praksis (jfr Hauge, 1999; Saarikoski og Leino-
Kilpi, 2002; Koldal 2008; Skaalvik et al. 2011). Forskning viser til tross for dette at
studentene far liten veiledning under praksisforlopene (Hauge, 1999; Karstein og Aamodt,
2012). I min studie angir 64,6 % av respondentene & ha mottatt spontan, individuell
veiledning med veileder ca en gang i uka eller oftere. Min erfaring, fra bade utdanning og
jobb, er at det i tillegg kommer gruppeveiledning, planlagt veiledning, undervisning i
praksisfeltet og ikke minst veiledning av andre ansatte. Det er derfor sannsynlig & tro at
studentene samlet sett mottar stor grad av veiledning nar de er i praksis. I den forbindelse er
det viktig & tenke over hva studentene opplever som veiledning. Er det nar studentene trekkes
til side for en veiledningssamtale eller gir gjennom en hendelse eller prosedyre med for-
under- og etterveiledning (jfr. Tveiten, 2008)? Ser studenter pa det som veiledning nér
sykepleier utforer en prosedyre samtidig som hun forklarer hva hun gjer og hvorfor hun gjer
det? Jeg har i enkelte tilfeller opplevd at det er en diskrepans mellom hva studenter oppfatter
som veiledning og hva de faktisk har fétt. Et eksempel er at studenten oppfatter veiledning
som en vanlig samtale, og ikke oppfatter for- under- og etter veiledning i tilslutning til en
prosedyre som veiledning. Det er derfor viktig at veileder er tydelig pa hva som er veiledning
og nér en veiledningssituasjon oppstar. Om studenten ikke er oppmerksom pé hva veiledning
er og hva det innebzrer kan hun oppleve utrygghet nér veileder stiller henne spersmaél, og
dermed ikke oppna lering 1 denne situasjonen (jfr. Tveiten, 2008). Som innledning til
spersmalene om Innholdet i veiledningsrelasjonen star det: ”For hvert utsagn, vennligst velg

alternativet som best beskriver din egen oppfatning ved a sette inn riktig tall 1-5” (vedlegg 1).
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En av respondentene i denne studien svarte at hun ikke hadde hatt veileder i det hele tatt og at
hun heller ikke hadde erfart spontan, individuell veiledning. Man kan stille seg undrende til et
slikt svar ut fra mange innfallsvinkler. En er at det i hoyt spesialiserte sykehus ikke er
anledning for en student & arbeide med medikamenttilberedning i et medisinrom uten
sykepleier til stede, noe som innebzarer at det gis undervisning og/eller veiledning. Studentens
svar kan representere en bias ved at studenten, som har scoret samtlige spersmél lavt, enten
har stroket 1 praksis eller er sa misfornegyd med praksisperioden at hun ensker & gi en sterk
anonym tilbakemelding. Uavhengig av bakgrunnen for denne type svar er det viktig at
avdelingen som studentene har vart i praksis i far tilbakemelding slik at de kan ga igjennom
sine rutiner for oppfelging av studenter, gi et faglig loft angaende veiledning av studenter i
avdelingen eller styrke formidlingen til fremtidige studenter av hva begrepet veiledning

innebarer og hvordan det praktiseres.

Studenter blir oppfordret til og har som maél for praksis a skulle bli selvstendige gjennom
praksis (Gregersen og Nilsen, 2005). Hvis de gar for mye alene, og ikke har noen & dele
erfaringer og tanker med, gar de glipp av viktig refleksjon (jfr. Schon, 1983). Her tenker jeg
spesielt pa den spontane veiledningen som oppstar i de mange konkrete situasjonene som
utgjoer sykepleie. Det er ikke nok a ha mulighet til & utfore pleie og prosedyrer. Studentene ma
utfordres til & snakke om deres pasientkontakt (jfr Solvoll og Heggen, 2010). Selv om
studentene er blitt selvstendig i sitt arbeid, er de ikke ferdig utlert. Studentene er noviser (P.
Benner, 2009), og de har behov for kyndig veiledning fra sykepleier for & implementere
teorien de har laert pa skolen i klinisk praksis. Det kan oppsta situasjoner der studentene ikke
har opparbeidet seg kunnskap til & gjenkjenne symptomer eller forandringer hos pasienten. Et
eksempel er da en student for forste gang ble oppmerksom pé en setlig og emmen lukt 1
rommet der en deende pasient 1&. Hun reagerte ikke pa lukten selv, men ble gjort
oppmerksom pa den av sin veileder. Denne lukten kunne hun ikke ha gjenkjent ved & lese
faglitteratur. Hvis ikke veileder hadde bemerket den da de var p& rommet til pasienten hadde
hun kanskje aldri blitt kjent med dette fenomenet. Denne sansekunnskapen kunne hun bare fa
ved 4 gd sammen med erfaren sykepleier i situasjonen. Studentene kan ha tanker eller
spersmal underveis i et stell eller under en prosedyre som de opplever de burde fitt diskutert
eller reflektert om sammen med veileder. Men hvis de ikke har noen & kontakte umiddelbart
eller har noen med seg i situasjonen mister de denne leeringsmuligheten. Det kan vaere

vanskelig for en sykepleier 4 ha formeninger om en situasjon hun ikke selv var tilstede i. Da
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blir hennes respons til en student mer som et svar gitt pa generelt grunnlag og ikke veiledning

relatert til akkurat denne pasienten eller situasjonen.

Gregersen og Nilsen (2005) finner i sitt utviklingsprosjekt at alt personale er viktig for
studentenes lering. Det er altsd ikke nok at kontaktsykepleier oppfyller kravene sine som
veileder. Hele personalgruppa er av betydning for at studentene skal {4 best mulig
leringsutbytte av praksis. Det er ikke alltid at kontaktsykepleier er tilgjengelig for studenten.
Da er det viktig at studenten har noen & henvende seg til slik at hun blir ivaretatt pa best mulig
maéte. For at resten av pleiegruppa skal vite om og fole ansvar for studenten, er det viktig med
god informasjon i forkant av praksis. Da er alle forberedt pa at hun skal vere der og det
legger til rette for inkludering i praksisfellesskapet (Wenger, 1998) gjennom blant annet
uttrykte forventninger til studentens tilstedevarelse. Funnene i studien viser at det er stor
sammenheng mellom & {4 en fast veileder som forholdet fungerer til og god opplevelse av
leringsmiljo pa avdelingen. Hele 10,0 % av respondentene hadde en veileder hvor forholdet
ikke fungerte gjennom praksis. Det som er spesielt med deres evaluering av leringsmiljoet, er
at svarene var veldig varierende. I de tilfellene hvor studentene hadde et dérlig forhold til
veileder, men likevel scoret leringsmiljoet som godt, mé der ha vert andre faktorer som bidro
til denne opplevelsen. Det kan tenkes at studenten ble godt ivaretatt av andre pleiere pd
avdelingen selv om forholdet til veileder ikke fungerte. Ved at studenten blir ivaretatt av hele
personalet i avdelingen og foler seg som en del av teamet (jfr Nolan, 1998), gker tilfredsheten
med leringsmiljoet. Andre faktorer som kan ha innvirkning pa og dermed egke opplevelsen av
leringsmiljoet er; tilgang pd adekvat utstyr (Davies, 1993), sykepleien som blir utfort
(Henriksen et al., 2012), pasientgruppen (Papp et al., 2003), sykepleielarer (ibid) og de
fysiske omgivelsene i avdelingen (ibid). Det kan tenkes & vare en kombinasjon av disse
elementene som medforer en positiv opplevelse av leeringsmiljoet til tross for et darlig forhold

til veileder.

Sykepleierne skal ifolge rammeplanen (Kunnskapsdepartementet, 2008) ha
veiledningskompetanse nar de er ferdig utdannet, men mange sykepleiere er uerfarne og
trenger veiledning selv (Fause, 2002). Respondentene i denne studien oppgir at de far jevnlig
veiledning. Jeg tolker dette til at sykepleiere strekker seg for & gjore en best mulig jobb selv
om de ikke alltid har de beste forutsetningene. Det kan gd pa bekostning av
veiledningskvaliteten (jfr. Benner, 2009), men sykepleiere som er nyutdannet husker godt

hvordan det er & vaere student selv og kjenner til spenningen knyttet til det a vere student i
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praksis (jfr. Hauge,1999). Tveiten (2008) skiller mellom formell og reell
veiledningskompetanse. Den formelle kompetansen er den sykepleierne har nér de har
gjennomfort sine bachelorgrad, mens reell veiledningskompetanse far sykepleieren gjennom
selvstudier, refleksjon og erfaring (ibid). nyutdannede sykepleierne har altsa en formell
kompetanse til & veilede studenter, men trenger erfaring. For & fé reell kompetanse mé de
nedvendigvis veilede studenter i praksis. Jeg fikk nylig tilbakemelding fra en student som
onsket at kontaktsykepleiere burde ha jobbet et til to ar for de fikk i oppgave & vaere
kontaktsykepleier. P4 grunn av mange studenter i praksis og stor turnover av sykepleiere i
sykehus (Holmaés, 2002) er dette onsket i mange sykehus ikke mulig & innfri. En mate &
imetekomme denne problematikken pé er & sette inn ressurser for & oke
veiledningskompetansen og ha tettere oppfelging av nyutdannede sykepleiere som fér

veiledningsansvar.

Individuell veiledning

De fleste studentene oppga 4 ha fatt individuell veiledning av veileder i praksis. Studentene
har ulike behov for veiledning og oppfelging (jfr. Pettersen og Lekke, 2004), og det er her
den individuelle veiledningen kommer inn. Veiledningen skal vare en faglig fundert prosess
(jfr. Tveiten, 2008), og ma derfor treffe studenten péd det nivaet hun er. Ved gruppeveiledning
m4 veileder ta hensyn til alle studentene i gruppen og for eksempel forklare en kroppslig
prosess slik at alle forstar. Ved en- til- en- veiledning kan veileder i sterre grad beskrive den
samme prosessen pa en mate som treffer studentens faglige kompetanseniva. Dette vil fore til
okt kunnskap hos den enkelte student. Det var stor korrelasjon mellom studentenes opplevelse
av individuell veiledning og opplevelse av leringsmilje i avdelingen. Ved & ha en veileder
som ikke er oppmerksom pa studenten, blir opplevelsen av leringsmiljoet darlig (jfr. Atack et
al., 2000). Hvis veileder ikke er oppmerksom, klarer hun heller ikke & se studentens

individuelle behov. Dette bekrefter mine funn om viktigheten av individuell veiledning.

Et tidligere samarbeidsprosjekt ved det aktuelle sykehuset og sykepleierutdanningen
konkluderte med at en sykepleier ved hver avdeling burde frikjopes til & vaere praksisveileder
i de periodene det var studenter ute i praksis (jfr Edvardsen, 2008). Begrunnelsen for denne
sterke anbefalingen var at "praksisveiledere som er frikjopt til bare d drive studentveiledning i
praksisperioden blir tydeligere, mer tilgjengelig og stabil for studenten” (ibid s. 8). Likevel
svarer 70,9 % i studiedret 2012- 2013 at de fikk oppnevnt en personlig veileder i praksis. Det
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var bare 2,7 %, altsa 3 studenter, som oppga at Forekomst av veiledning: Samme veileder
hadde flere studenter og var mer en gruppeveileder enn en individuell veileder. Det er
bemerkelsesverdig at det gjennomferes prosjekter ved institusjonen, men at avdelingene
velger og ikke folge de anbefalingene som gis deretter. Det er mulig at det er organisatoriske
arsaker som ligger til grunn for at kontaktsykepleierordningen blir praktisert, men det er for
meg uvisst. Det som i litteraturen fremheves, er verdien av gode personlige veiledere (jfr
Hauge, 1999; Saarikoski og Leino- Kilpi, 2002; Koldal, 2008; Skaalvik et al., 2011). Det kan
tenkes at det ligger s sterke foringer innen forskningen at det er vanskelig & gjennomfore

endringer i systemet ut fra egne prosjekter.

Stabilitet og kontinuitet

Beck (1993) viser i en studie viktigheten av 4 fA et godt forste mote med praksis. A fole
trygghet og stabilitet er av stor betydning for at ikke usikkerhet skal hindre dem 4 lere.

For sykepleierstudentene i denne studien er oppstartsamtale mellom student, veileder og
sykepleielerer i starten av praksis, en del av veiledningens fase 1 (jfr Beck, 1993). Ved at
student, veileder og lerer blir kjent med hverandre og gar gjennom maél og forventninger, far
studenten avklart hvilket ansvar hun har og det legges et grunnlag for stabilitet og kontinuitet
1 veiledningen. Min erfaring er at det gjerne tar inntil to uker for studentene er blitt kjent med
veileder, og feler at de har fétt en viss oversikt over pasientgruppene og rutiner i avdelingen.
Derfor er det viktig & {4 en tidlig oppstartsamtale, slik at denne bli- kjent- fasen blir s& kort
som mulig. For 4 ivareta kontinuitet, bor fase 2 (ibid) i1 praksis ber veiledningen som blir gitt
underveis inneholde konstante tilbakemeldinger pa det arbeidet som utferes. Veileder ber rose
det som er bra (Tofade, 2010), og konkretisere hva som ber gjeres annerledes. Gjennom
refleksjon og diskusjon med studenten kan veileder stille kritiske spersmal og ta opp etiske
problemstillinger. Fase 3 (jfr Beck, 1993), som er avslutningsfasen, opptrer i siste del av
sykehuspraksisen. Her ber studentene ha blitt sa selvstendig at de evner & ta ansvar for egne
pasienter, og bare ha veileder som konsulent for de observasjoner og beslutninger som gjores.
Selv om veileder ikke folger studenten like tett, har studenten fortsatt behov for jevnlige

tilbakemeldinger for & ivareta stabiliteten og kontinuiteten i veiledningen.

Nearmere 4/5 av respondentene i denne studien var helt eller delvis enige i at de fikk
kontinuerlig tilbakemelding fra veileder. Denne pdstanden fikk lavest sumscore under

variabelen Innholdet i veiledningsrelasjonen, men var likevel tilfredsstillende hey. Det stir
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ingen referanseramme i sperreskjema for hvor ofte den kontinuerlige tilbakemeldingen ble
gitt. Det kan dermed tenkes at enkelte studenter regner ukentlige tilbakemeldinger som
kontinuerlig, mens andre har forventninger om daglige tilbakemeldinger. I rammeplanen for
sykepleierutdanningene stir det at studentene skal ha jevnlig veiledning, oppfelging og
vurdering (Kunnskapsdepartementet, 2008), men det utdypes ikke hva som legges i ordet
«jevnligy. Studentgruppen er sammensatt og har ulike forventninger pa til veiledning ut fra
behov (jfr. Pettersen og Lokke, 2004). For enkelte er det nok a fa vite at veileder er forneyd
med innsatsen, mens andre trenger en utdypende tilbakemelding pa alt vedkommende har

gjort gjennom dagen (jfr. Atack et al., 2000).

Korrelasjonen mellom opplevelse av leringsmiljo i avdelingen og opplevelse av kontinuerlig
tilbakemelding fra veileder viser sammenheng mellom forekomst av tilbakemelding til
studenten og hvordan studenten opplever leringsmiljoet. Innenfor mesterlaere har stabilitet og
kontinuitet alltid vaert et viktig prinsipp (jfr. Skagen, 2004). Lerlingene i middelalderen métte
gjennom kontrakt binde seg opptil flere ar til mesteren, noe som la forholdene til rette for god
kontinuitet i opplaring og veiledning (ibid). Sykepleierstudentene i denne studien har
praksisperioder som strekker seg over 10 sammenhengende uker. Dette gir mulighet for
stabilitet og kontinuitet ved at studentene er pa samme avdeling over en lengre periode og kan
innlemmes i praksisfellesskapet (jfr. Wenger, 1998). Hvordan denne muligheten tas i bruk er
avhengig av hvordan veiledning og oppfelging av studenter planlegges, organiseres og
gjennomfores (jfr. Chan, 2002; Saarikoski et al., 2002). Studentene far mulighet til & fordype
seg 1 det fagfeltet de er 1 praksis i. Som jeg nevnte tidligere i avsnittet bruker studentene en
stund pa & bli kjent med veileder og avdelingen, jfr. fase 1 i veiledningsforholdet. Det er
derfor av betydning at de har god tid etter denne fasen for & ta til seg all kunnskap som skal
opparbeides gjennom praksisperioden. Det er tillatt & ha inntil 20 % fraver fra praksis
(Sykepleierutdanningen ved X, 2011). Det vil si at studenten kan vere borte fra praksis i 2
av 10 uker. Studier (Johansson et al., 2010; Skaalvik et al., 2011) viser til viktigheten av god
stabilitet og kontinuitet for & f4 godt nok leringsutbytte i praksis. Ved & ha til sammen 20 %
fraveer gjennom praksisperioden mener jeg at studenten ikke far den viktige stabiliteten og
kontinuiteten. Jeg har forstéelse for at studentene kan bli syk eller at det kan oppsta
situasjoner som gjor at studentene mé vare borte fra praksis, men da mener jeg at de bor fa ny

studieprogresjon ved mye fraveer.
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En sykehusavdeling er travel og omskiftelig. Det kan innebere at veiledere ikke er tilstede pé
studentens vakter. Det har betydning for kontinuiteten i veiledningen, og hvis studenten ma
bytte veileder ofte, vil kontinuiteten forringes. Sykepleiere som ikke har gitt sammen med
studenten tidligere, vet ikke hvilket niva hun er pa, og heller ikke hva studenten ber fokusere
pa 1 praksis. Turnusen til studentene i denne studien har som oftest mindre vaktbelastning enn
veileder med tanke pé turnusarbeid. Turnusarbeid kan ha negativ innvirkning pa helsa
(Fevang, 2004) og kan fere til okt sykefravaer. Forskning viser at det er gjennomgéende
hayere sykefravar blant kvinner enn blant menn, og det er hoyere sykefravaer i helsesektoren
enn andre sektorer (ibid). Dette inneberer sannsynlighet for at studenter til tider ma forholde
seg til andre enn sin oppnevnte veileder. De nevnte faktorene kan medfere utfordringer for
stabilitet og kontinuitet for veiledningen i praksis. Det er ikke utelukkende negativt & fa
veiledning av andre enn veileder. Tilbakemeldinger jeg har fétt fra studenter har ogsé veert
positive med tanke pa & fa gd med flere forskjellige sykepleiere. Da har de fatt erfaring med

ulike mater & utfore sykeleie pa.

Tillit

Studenter som foler frykt nar de er i praksis, evner darlig 4 ta til seg ny lerdom (Levett- Jones
et al., 2009). For & oppna tillit m4 det settes rammer for trygghet (jfr Bang, 2003). Flertallet
av respondentene i denne studien var delvis eller helt enig i at veiledningsforholdet mellom
dem og veileder var preget av tillit. Dette kan tolkes som at en stor overvekt av respondentene
i denne studien folte seg godt ivaretatt av sin veileder, slik at de folte trygghet i praksis.
Trygghet og tillit i en faglig basert relasjon er viktig. Et for tett personlig band er slik jeg ser
det uheldig ut fra at vurdering av studentens praksis skal skje midtveis og ved avslutningen av
praksisperioden. Det er likevel viktig at studenten og veilederen har et &pent
veiledningsforhold og blir godt kjent med hverandre (jfr Hauge, 1999; Spouse, 2001;
Saarikoski et al., 2005). P4 denne maten apnes det opp for dialog og konstruktive refleksjoner
der studenten kan vise sine sterke og svake sider bdde med tanke pa kunnskaper, ferdigheter
og folelser i lering (Hiim og Hippe, 1998). Min erfaring er at de studentene jeg oppnar god
kontakt med er lett & veilede. Det blir, som for studenten, enklere for meg a gi uttrykk for hva
jeg kan og ikke kan. Et eksempel er da en mannlig student under sluttevaluering ga
tilbakemelding om at det hadde vaert sa godt & f4 here pa en veiledningstime at jeg faktisk

ikke kunne svarene pa alt de lurte pd. Det hadde gjort avstanden mellom oss mindre, 1 folge
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studenten. Dette samsvarer med funnene til Saarikoski et al. (2008) om at en likeverdig

relasjon mellom student og veileder er av betydning for opplevelsen av et godt leeringsmilje.

Studentene, som vil vere under kategorien novise, star i en annen posisjon enn veileder som
har yrkeserfaring og kan betraktes som kompetent, kyndig eller ekspert (jfr. Benner, 2009).
Studenten starter veiledningsforholdet med en forutsetning om at veileder kan sin sykepleie.
Ved & ha autorisasjon skal sykepleieren vaere kompetent bdde 1 sitt fag og til & veilede (jft.
Kunnskapsdepartementet, 2008). Studenten starter sitt veiledningsforhold med tillit til sin
veileders kompetanse. En ting som kan edelegge et tillitsforhold er hvis studenten opplever at
veileder utleverer studenten eller snakker negativt om henne til kollegaer eller andre. Dette er
i sa fall brudd pa taushetsplikten (Skjetne, 2004). Det er viktig for sykepleieren & huske at hun
har samme taushetsplikt angdende studenter som hun har for pasienter og kollegaer. Det vil
vaere svert nedverdigende for studenten 4 fa here at det snakkes om henne. Det samme
gjelder hvis en student herer noen av sine medstudenter bli omtalt blant personalet. Det vil
fore til usikkerhet angdende om hun ogsa blir omtalt p4 samme mate nar hun ikke er tilstede.
Det er selvsagt viktig at veileder snakker med og far tilbakemelding fra sykepleiere og
hjelpepleiere som har vert sammen med studenten i praksis. Disse samtalene ber da skje pé et
lukket rom, og ikke ute i gangen eller pa pauserommet hvor andre utenforstdende er tilstede
eller kan here hva som blir sagt. Selv om majoriteten av respondentene rapporterte at
Veiledningsforholdet var preget av tillit var det 5 respondenter som var helt uenig i denne
pastanden. P4 grunn av begrensninger i skjemaet kunne ikke studentene gi noen begrunnelse

for denne evalueringen. Det hadde vert interessant & fa kunnskap om hvorfor.

Funnene viser at det er korrelasjon mellom opplevelse av leringsmiljo og opplevelse av tillit
mellom student og veileder. Tillit er altsd av stor betydning for hvordan leringsmiljeet blir
evaluert. Dette samsvarer med Skaalvik et al. (2011) og Saarikoski et al. (2005) som skriver at
en tillitsfull atmosfare er viktig for et godt leringsmilje. Jeg kan dermed ogsa anta at
forholdene har vart lagt til rette for at studentene skulle leere mest mulig gjennom praksis (jfr
Levett- Jones et al., 2009). A 3 lov til 4 arbeide selvstendig i praksis, betyr at studenten har
oppnadd tillit fra personalet. Selv om mennesker mater andre med tillit (jfr. Tveiten, 2008), er
min erfaring at sykepleierne ikke slipper studenter alene i pleien hvis de ikke er trygge pa
hvor studenten stér faglig. Det vil si at hvis en student opplever a fa ansvar for egne pasienter

eller far lov til & gjere prosedyrer alene, har hun oppnddd tillit hos sin veileder og resten av
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pleiegruppa. Fra studentens stasted kan det ses pa som tillitsskapende at man ikke presses inn

1 oppgaver og situasjoner for man er klar for det (jfr Levett- Jones et al., 2009).

Respekt og anerkjennelse

Det var klar overvekt av positiv respons angdende studentenes opplevelse av respekt og
anerkjennelse, likeverd, gjensidig interaksjon og positive holdninger fra veileder. Alle disse
faktorene bidrar til 4 inkludere studenten i avdelingen og leeringsmiljoet (jfr Hauge, 1999;
Atack et al., 2000; Pettersen og Lekke, 2004; Tveiten, 2008). Korrelasjon mellom samtlige
nevnte faktorer og opplevelse av leringsmiljo i denne studien var stor. Det er tydelig at
studentene har behov for 4 fole seg akseptert og ensket i miljoet for a ta til seg lering (jfr
Nolan, 1998). Da kan de fokusere helt og holdent pé a lare alt som kreves av dem i praksis i
stedet for & bruke energi 4 passe inn i miljeet. Studentene blir evaluert gjennom hele
praksisperioden (jfr Kunnskapsdepartementet, 2008), og seker naturlig nok etter bekreftelse
pa det de gjor. Det er derfor viktig & gi konstruktive tilbakemeldinger som forer til lering i
stedet for & bryte dem ned. Longo (2007) viser til fenomenet Horizontal violence som
omhandler maktmisbruk ovenfor sykepleierstudenter. Dette forkommer som verbal og
emosjonell overhevling, og distraherer studentene i praksis (ibid). Jeg har gjennom
refleksjonsgrupper, bade som student og som sykepleier, fétt referert hendelser om
sykepleiere som har irettesatt studenter i praksis. Samtlige historier ble beskrevet som
negative, nedbrytende opplevelser. Sykepleierne har en posisjon ovenfor studentene som
innebarer makt (jfr. Pettersen og Leokke, 2004). Dette asymmetriske forholdet ma
sykepleieren vere spesielt oppmerksom pé da det kan ha stor innvirkning pé studentens
mulighet for utvikling i praksis. Emosjonelle, folelsesmessige og kognitive forhold er av
betydning innenfor den yrkesfaglige veiledningen (ibid). Det kan tenkes at studentene som
evaluerte opplevelse av respekt, anerkjennelse, likeverd, interaksjon og veileders holdning
negativt, hadde negative opplevelser i praksis (jfr. Longo 2007). Levett- Jones og Lathlean
(2009) bruker metaforen "Don’t rock the boat” og viser til intervjuer av sykepleierstudenter
som ikke ensker a si ifra om uriktig praksis i frykt for & bli mislikt og sett ned pa. De skriver
at studentene onsker 4 lage minst mulig oppstyr, slik at de kommer seg gjennom praksis uten

problemer.
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Pasientomsorg og verdigrunnlag pa avdelingen

At pasientene mottar individuell pleie og omsorg inneberer at hver enkelt pasient far
behandling og hjelp ut fra sine behov, og ikke nedvendigvis etter fastlagte rutiner og
prosedyrer (Elstad og Torjuul, 2009). Ved & bruke standardiserte pasientforlep for alle
pasienter uten a ta hensyn til individuelle behov, klarer ikke sykepleierne a gi god nok pleie til
hver enkelt pasient. Respondentene i denne studien opplevde at det ble gitt individuell pleie
og omsorg til pasientene, og at avdelingens sykepleiefilosofi/ grunnlagstenkning i stor grad

var klart definert.

At pasientene mottok individuell pleie og omsorg, og at avdelingens sykepleiefilosofi eller
grunnlagstenkning var klart definert, har stor ssmmenheng med hvordan studentene opplevde
leringsmiljeet i praksis. Dette samsvarer med funn gjort med CLES+T evalueringsskala av
Henriksen et al (2012) og disse funnene stottes av tidligere forskning (Skaalvik et al., 2011).
Der avdelingene fikk hey score pa leeringsmiljo ga studenten ogsa god score pa pleien og
omsorgen som ble utfort. Studentene fikk her mulighet til & leere av gode rollemodeller (jfr
Atack et al., 2000). Jeg tolker denne sammenhengen til at det er en forbindelseslinje mellom
individuelt tilpasset pleie og omsorg og individuelt tilpasset veiledning og ivaretakelse av.
Studentene fér tilrettelegging for egne leringsbehov og veiledningen blir gitt ut fra hvor
studentene stér faglig. Dette er et forhold som Benner (2010) papeker er viktig. Der
sykepleierne tar seg tid til & utfylle pasientenes behov, der tar sykepleierne seg tid til & fylle
studentenes behov. En klart definert og praktisert sykepleiefilosofi og trygghet pa hvilke

idealer som gjelder kan tolkes til & omfatte pasienter og studenter.

Tidligere erfaringer

I motsetning til Pettersen og Lekkes” (2004) teori, viser funnene i denne studien ingen
sammenheng mellom alder og evaluering av veiledning i praksis. P& grunn av begrensninger i
sperreskjemaet fremgér ikke respondentenes eventuelle tidligere erfaringer innenfor helse og
omsorg. Selv om det er et bredt spekter i aldersspennet til respondentene, vet man ikke om de
eldre respondentene hadde mer erfaring innen feltet enn de yngre. Respondentene i denne
studien hadde forut for aktuelle praksisperiode hatt praksis innen eldreomsorg hvor de har
leert grunnleggende sykepleie. I tillegg har studenter ofte arbeid ved siden av studiene

(Barstad et al., 2012) som kan gi dem okt kompetanse. Det er derfor ikke gitt at de eldre
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studentene er mer erfarne innenfor feltet enn de yngre. Min erfaring er at studenter blir mer
selvstendig i sin andre sykehuspraksis enn i den forste. Nir de kommer i sin andre
sykehuspraksis er de kjent med sykehusets organisering og utforming. De har ogsa bedre
kjennskap til tekniske hjelpemidler som elektronisk journal, medisinkurve og liknende, noe
som forer til mer fokus pd det som er spesielt ved den nye avdelingen. Det var derfor
overraskende for meg at evalueringen av variabelen Veiledningsrelasjonen ikke hadde noen

signifikante endringer fra forste til andre praksisperiode for respondentene.

Medisinsk og kirurgisk praksis

Forholdet mellom student og veileder fungerte i mindre grad i kirurgisk praksis enn i
medisinsk praksis. Det kan vaere en tilfeldig variasjon med tanke pa studentene som var i
praksis der og da, eventuelt at ytre rammebetingelser varierte i et sykehus under
omorganisering. Veileder ble oftere byttet i medisinsk enn i kirurgisk praksis. Det kan tolkes
til at medisinske avdelinger tok tak i problemer tidligere og byttet veileder for det reduserte
studentenes laringsutbytte og dermed opplevelsen av det kliniske leeringsmiljoet.
Datamaterialet gir grunnlag for 4 stille spersmal om studentene fikk bedre oppfolging pa
medisinske enn kirurgiske avdelinger. Opplevelsen av leringsmiljoet var imidlertid ikke
signifikant forskjellig. Det er ulike pasientgrupper pa medisinske og kirurgiske avdelinger.
Min erfaring er at det er storre turnover av pasienter pa kirurgiske avdelinger enn pé
medisinske. Dette kan medfere til vanskeligere forhold for kontinuitet i leeringsprosessen for
studentene. Det hadde vart interessant 4 underseke dette fenomenet nermere.
Erfaringsutveksling mellom avdelinger i et sykehus med ulike evalueringer kan vere nyttig

slik at de kan lare av hverandre.

Lav svarprosent

Til tross for at det ble lagt godt til rette for & delta pé sperreskjemaundersekelsen, var
svarprosenten pd 40 %. Det kan vaere mange arsaker til det. Etter at de 10 ukene med praksis
er over, er det mange studenter som gir uttrykk for & vere glad for & vare ferdig med
praksisperioden. Det er krevende & vere i praksis, bade fysisk og psykisk. Studentene blir til
en hver tid evaluert, alt de gjor skal det reflekteres over, mye nytt skal leres, de skal forholde
seg til mange mennesker i ulike livssituasjoner og de skal oppdatere seg pa faglitteratur. Sa
selv om de er forneyd med praksisplassen, er min erfaring at mange studenter gir uttrykk for

at de ser frem til en periode med teori. Dette kan innebere at de foler seg ferdig med praksis
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og retter blikket fremover i stedet for & tenke tilbake pé noe avsluttet. Bade ved midt- og
sluttevaluering mé studentene evaluere bade seg selv, veileder i praksis og lererveileder.
Studentene maé i tillegg ofte svare pa egne evalueringsskjema som avdelingene selv har laget,
de mé evaluere hverandre ved fremlegg for klassen og de ma gjore evaluering av gitt
undervisning ved semesterets slutt. Det kan vere slik at det eksisterer en viss
evalueringstretthet blant studentene. At de er ferdig i praksis og dermed ikke ser nytten av

evalueringen selv kan spille inn.

Ved pasientunderseokelser er det mer sannsynlig at pasienter som har hatt vesentlig effekt av
en behandling vil svare pa en sparreundersekelse i etterkant enn pasienter som ikke har hatt
betydelig effekt (Neutel, 2002). Det kan tenkes at studenter som har veert godt forneyd med
praksis er interessert i & gi tilbakemeldingen som ros eller respons til avdelingen. Det kan
bety at studenter som ikke har noe spesielt & gi tilbakemelding om, verken pé godt eller vondt,
ikke foler behov for & gi noen tilbakemelding. Her kan det tenkes at studenter som er

misforneyd med praksis at de ikke orker & besvare sporreskjemaet.

Kellerman og Herold (2001) fant i sin review at responsen pa sperreundersgkelser okte ved
bruk av kortere sperreskjema og ved a sende ved ferdigfrankerte svarkonvolutter. Det viste
seg ogsé at undersekelser som ble utfort per telefon eller via postgang hadde storre
responsrate enn nettbaserte sperreundersekelser. Min erfaring tilsier at utviklingen innen
telekommunikasjon har steget bratt siden 2001, og gér fortsatt opp. Studentene er i en
aldersgruppe som er hyppige brukere av nettbaserte tjenester. I folge Kellerman og Herold
(2001) skulle det vaere storre sjanse for okt svarprosent ved a sende ut sperreskjema via post,

men jeg er usikker pa om dette ville vaere tilfelle for denne studiens malgruppe.

Avsluttende refleksjoner

Krav og forventninger som stilles til veileder kan vere ulike blant studenter. Min erfaring er
at enkelte studenter ensker & ha en veileder med seg hele tiden, mens andre studenter ensker a
vare mer selvstendig og ha en veileder tilgjengelig for spersmél og problemstillinger de
erfarer underveis i lopet av praksisperioden. En annen faktor som kan pavirke opplevelsen av
praksis og veileder er hvis studentene har fatt sin sluttevaluering for praksisperioden for de
svarer pa sporreskjemaet. En student som har fatt gode tilbakemeldinger pd evalueringen kan

vare mer positivt innstilt nr han/ hun svarer pé skjema, i motsetning til en student som har
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fitt negative bemerkninger. Det er tenkelig at en student som har stroket i praksis vil vere

mer negativ 1 sin tilbakemelding.

Siden det ikke er mulighet for & skrive kommentarer i skjemaet finnes ikke data om
bakgrunnen for svarene studentene ga. Det er heller ikke rom for supplerende informasjon
eller tilbakemeldinger om hvordan praksis kunne forbedres. Sperreskjemaet gir ingen data pa
hva som er bra og hva som er mindre bra, og hvorfor enkelte eventuelt er misforngyde. Dette
er viktig informasjon for & kunne gjore forbedringsarbeid. For & finne ut av dette md man ga i
dybden pé innholdet i variablene gjennom for eksempel kvalitative intervju med studenter.
Forskning som inkluderer sykepleieres synspunkter pa det kliniske leringsmiljoet hadde veert
et nyttig supplement. Metodetriangulering anbefales av blant annet Foss og Ellefsen (2002),
og jeg ser pd det som interessant i fremtidig forskning innenfor et felt jeg har stor interesse

for.

Jeg anser denne studien som viktig med tanke pd at den skal bidra til kvalitetsforbedring pé et
konkret sykehus. Kontaktsykepleieren spiller en viktig rolle overfor studenter og innehar en
viss makt. Det er av betydning at studenten ikke pa noen mate foler seg krenket i relasjonen
til kontaktsykepleier. Veiledning angar andres livsmuligheter og kan enten bidra til vekst og
utvikling, eller det motsatte (Eide et al., 2008). Det er fremtidige kollegaer som veiledes, og

jeg anser det som vér plikt & gi dem de beste forutsetninger til & uteve sykepleieryrket.
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Konklusjon

Denne studien viser at det er signifikant sammenheng med forekomst av veiledning, forholdet
til veileder og innholdet i veiledningsrelasjonen nér det kliniske leringsmiljoet evalueres. |
tillegg viser studien at pasientomsorg og verdigrunnlag pa avdelingen har betydning for
opplevelsen av leeringsmilje. Det er viktig at disse funnene tilbakefores til de aktuelle
avdelingene for & forbedre og viderefore det viktige arbeidet innen klinisk leeringsmilje. Det
er ogsa viktig & viderefore arbeidet med sperreskjemaundersegkelsen for & fi here flere
stemmer. Det vil vare aktuelt & gjore intervju med et representativt utvalg for a fa sterre
innsikt i evalueringen. Med tanke pé det skende behovet for sykepleiere, vil det vaere
fornuftig & satse pa gode praksisforlep for studentene og ikke minst heving av

veiledningskompetansen til sykepleierne.
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A lzre i praksis — veiledningens
betydning for opplevelse av det kliniske

leeringsmiljoet — en evalueringsstudie

Abstract

Aim and objective

The objective of this study is to measure and explore the impact the supervisory relationship
and supervision in clinical placements has on nursing students’ experiences and perceptions
of the clinical learning environment in the specialized health care system within the areas of

medicine and surgery.

Background

The study participants are students in a baccalaureate nursing program that emphasizes the
impact clinical studies have in training to become a registered nurse. The actual hospitals’
vision is to be the most attractive learning arena in Norway. In order to be able to continue
measures that work and implement interventions that promote a good clinical learning
environment, data regarding the nursing students’ experiences and perceptions are obtained,

and systematized in the departments receiving students for clinical placements.

Methods
This is a cross-sectional study. The study is based on an ongoing questionnaire survey
(CLES+T) (1-5) aimed at all nursing students conducting clinical practice in a large hospital

in Norway. The statistical analysis was performed using SPSS, version 21.

Results
Out of totally 275 students who had their clinical placements at the actual hospital in 2012-
2013, 110 completed the questionnaire, giving a response rate of 40 %. 76,4% of the
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participants fully agreed or agreed to some extent that the ward could be regarded as a good
learning environment, 9,1 % neither agreed nor disagreed, and 14,5 % fully disagreed or
disagreed to some extent to this statement. There was a significant relation between the
frequency of supervision, the content of the supervisory relationship and the perception of the
clinical learning environment (p=0,01). Other factors that contributed to a positive perception
of the clinical learning environment were that the patients received individual care and that

the ward’s nursing philosophy was clearly defined.

Conclusion

This study concerning the clinical learning environment shows a significant relationship
between the frequency of supervision and the relationship to the supervisor. It is important to
use the knowledge the results represents in the wards in order to improve and have a
continuously focus on the importance of a good clinical learning environment. In addition, it
is important to continue the questionnaire survey in order to get a larger sample of
participating nursing students evaluating the clinical learning environment. For further
studies, a qualitative study interviewing students may be of value to get a deeper

understanding into the evaluation of the clinical learning environment.

Introduksjon

I den tredrige sykepleierutdanningen i Norge har klinisk praksis til en hver tid hatt en sentral
rolle (6). Fenomenet mesterlare har vaert den mest fremtredende veiledningsformen (ibid).
Kunnskapsdepartementet (7) har utformet en overordnet rammeplan for sykepleierutdanning
som legger grunnlaget for lokale fag- og undervisningsplaner ved de enkelte
utdanningsinstitusjonene. I rammeplanen (ibid, s.11) star det om veiledete praksisstudier at
“praksisstedets sykepleiere har ansvar for daglig veiledning og oppleering”. Det star videre at
?Veiledere ma ha kompetanse til d veilede studentene,..”. 1 folge rammeplanen skal
utdanningsinstitusjonen sammen med praksisfeltet tilby systematisk kompetanseoppbygging

innen veiledning.
En god praksis er viktig for sykepleierstudenter da det er i utevelse av sykepleie de far

mulighet til & koble sammen teori med den praktiske utevelsen av yrket (8). Forskning viser

at praksissteder hvor studentene opplevde a ha et godt leringsmiljo har lettere for rekruttere
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nyutdannede sykepleiere enn avdelinger som studentene oppfattet hadde et darlig
leringsmiljo (9). I folge statistisk sentralbyra (10) eker antallet personer i Norge over 67 ar;
fra 673 000 1 2013 til estimerte 1,8 millioner 1 2060. Dette innebarer at helsevesenet vil ha
behov for flere hender i arbeid, og det kan bli rift om de best kvalifiserte sykepleierne (11).
For at sykepleiere som veileder studenter i praksis skal gi god veiledning trenger de
oppfoelging og tilbakemelding. En norsk rapport om opptakskrav, vurderingsformer og
kvalitet 1 sykepleierutdanningen (12) viser at oppfelging av sykepleierstudenter i praksis kan
vaere mangelfull. Rapporten sier videre at kravene som stilles i praksis er individuelle og

avhenger av hvilken veileder studenten fér (ibid).

Bakgrunn

Det er to hovedomrader som pavirker den kliniske leringen (3); leeringsmiljoet og
veiledningen studentene far av sykepleier. Leringsmiljo beskrives som de vilkar, krefter og
ytre stimuli som pavirker individet (13). Det omfatter alt studenten omgis av i praksis, som
fysiske omgivelser, utstyr, ansatte, pasienter, kontaktsykepleier og sykepleielaerer (ibid).
Dunn og Hansford (14) konkluderer i sin studie om leringsmiljo at sykepleierne ved
avdelingene var den mest innflytelsesrike faktoren for studentene. A ha en stabil veileder, er
av stor betydning for hvordan leringsmiljeet i praksis oppfattes av studentene (15). Positiv
samhandling med de ansatte, planlegging av dagen sammen med veileder, og & bli behandlet
som student og ikke som assistent, er faktorer som bidrar til et positivt leringsmiljo (16).
Aktiv deltakelse i feltet er avgjerende for & fa optimalt utbytte av praksis, og det forutsetter at
studenten foler seg inkludert i praksisfelleskapet (17). Forskning viser at studenter gar mye
alene i praksis, og nar de far veiledning er det beskrivelse av arbeidet de fér, ikke begrunnelse
for hvorfor det gjores (18). Studenten ma ha tillit til veileder for hun ter & utlevere seg og
stille spersmél som kan avdekke eventuelle kunnskapshull (18-20). Hvis tilliten ikke er
tilstede, vil dialogen mellom student og veileder lide under dette (21). Atack et al. (16) fant
gjennom sine intervjuer med sykepleierstudenter at 4pen kommunikasjon grunnlagt pa
gjensidig heflighet og respekt var den viktigste faktoren for forholdet mellom student og
sykepleier. I folge Davies (22) er pasientbehandlingen som gis det viktigste aspektet
studentene lerer av sine kontaktsykepleiere. Det er den konkrete sykepleien studentene ser
utfort de leerer mest av (ibid), og dermed er sykepleieren som viktig som rollemodell.

Forskning viser at det er sammenfall mellom opplevelsen av et godt leeringsmilje 1 praksis (8,
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16, 18) og en klar og definert sykepleiefilosofi og at pasienter mottar individuell pleie og
omsorg (23).

Metode

Formal
Hensikten med denne studien er & male sykepleierstudenters erfaringer og synspunkter pa det
kliniske leringsmiljoet og veiledningsrelasjonen i praksisstudier i spesialisthelsetjenesten

innenfor henholdsvis medisinsk og kirurgisk omrade.

Design

Denne tverrsnittstudien av sykepleierstudenters opplevelse av betydningen veiledning i
klinisk praksis har for oppfatningen av det kliniske leeringsmiljoet tar utgangspunkt i en
sparreskjemabasert undersokelse (CLES+T) som pégér blant alle sykepleierstudenter som er i
praksis ved et starre norsk sykehus (Tabell 1). Sperreskjemaet som benyttes er en norsk,
validert versjon (24) av “Clinical Learning Environment and Supervision Scale + Nurse
Teacher (CLES+T) Evaluation Scale” utviklet av Saarikoski og Leino-Kilpi (3), Saarikoski
(1), Saarikoski (2). Denne artikkelen bygger pa funn fra omradene “veiledningsrelasjon” og

“forekomst av veiledning”.
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Tabell 1. Klinisk leeringsmiljo, veiledning og sykepleielerer (CLES+T) evalueringsskala brukt i denne studien

Omrade Element

Leeringsmilje

Pedagogisk - Det var lett & komme i kontakt med personalet

atmosfaere - Jeg folte meg vel med & gé til avdelingen ved begynnelsen av vaktene

- Jeg folte meg vel med & delta i diskusjoner pa mater (f.eks for vaktskifte)
- Det var en positiv atmosfare pa avdelingen

- Personalet var generelt interessert i studentveiledning

- Personalet leerte seg navnet pa studentene

- Det var tilstrekkelig med meningsfylte leeringssituasjoner pa avdelingen
- Leringssituasjonene var sammensatte m.h.t. innhold

- Avdelingen kan betraktes som et godt leeringsmilje

Avdelings- - Avdelingssykepleier sé pa personalet ved sin avdeling som en nekkelressurs
sykepleiers - Avdelingssykepleier var et medlem av teamet
lederstil - Tilbakemeldinger fra avdelingssykepleier kunne lett ses pa som en leringssituasjon

- Den enkelte ansattes innsats ble verdsatt

Sykepleie pa - Avdelingens sykepleiefilosofi/ grunnlagstenkning var klart definert
avdelingen - Pasientene mottok individuell pleie og omsorg
- Det var ingen problemer med informasjonsflyten i forbindelse med pleie og omsorg til
pasientene
- Dokumentasjon av sykepleie (f.eks. pleieplaner, daglig loggfering av

sykepleieprosedyrer etc.) var klar

Veiledningsrelasjonen

Innholdet i - Min veileder viste en positiv holdning til veiledning
veilednings- - Jeg folte jeg fikk individuell veiledning
relasjonen - Jeg fikk kontinuerlig tilbakemelding fra min veileder

- I det store og det hele er jeg forneyd med veiledningen jeg mottok

- Veiledningen var basert pa et likeverdig forhold som fremmet min laering
- Det var gjensidig interaksjon i veiledningsforholdet

- Gjensidig respekt og anerkjennelse preget veiledningsforholdet

- Veiledningsforholdet var preget av tillit
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Utvalg

Studien inkluderer sykepleierstudenter i andre studiedr som har gjennomfert praksis ved et
storre somatisk sykehus i Norge i studiedret 2012/ 2013. Av totalt de 275 studenter som
hadde praksis ved sykehuset i det aktuelle studiearet besvarte 110 studenter sporreskjemaet,

noe som gir en svarprosent pa 40 %.

Datainnsamling

Studentene besvarte sparreskjemaet via questback. Prosjektansvarlig informerte studentene
muntlig om undersekelsen for praksisstudienes oppstart. Det ble informert om sperreskjemaet
1 studentenes informasjonsplattform der det var lenke til skjemaet i questback. I
informasjonsskrivet sto det at data blir behandlet konfidensielt, og at studentene ga samtykke

til deltakelse ved a svare pa undersekelsen.

Validitet/ reliabilitet

Sperreskjemaet er oversatt til norsk og validert nasjonalt og internasjonalt (3, 24, 25), og er
til né benyttet 1 42 land (Vedlegg 3). At sporreskjemaet er brukt og validert i flere ulike
sammenhenger bidrar til & styrke funnene og konklusjonene i min studie. Sperreskjemaets
begrepsvaliditet ble bekreftet gjennom en review av litteratur om klinisk undervisning
publisert pa 80- og 90- tallet (3). Det er utfort signifikanstest ved & bruke kji- kvadrat, Mann-
Whitney U og regresjonsanalyse (26). Reliabilitetstest er utfert for variablene i
sparreskjemaet som ligger til grunn for denne artiklene. Den bekrefter funn fra tidligere
valideringer av skjemaet som viser at spersmalene er dekkende for veiledningsbegrepet (1, 3,
24, 25). Med svarprosent pa 40 % er funnene ikke generaliserbare, men kan ha en
overforingsverdi til andre utdanninger og praksisfelt. Mulige drsaker til den lave svarprosenter
kan vaere opplevelse av hagy evalueringstetthet blant studentene, at studentene er ferdig i
praksis og derfor ikke ser nytten av evalueringen for seg selv eller at studenter som ikke har
noe spesielt a gi tilbakemelding om, verken pé godt eller vondt, ikke foler behov for & gi noen

tilbakemelding.

Analyse av data
Statistiske analyser ble utfort ved hjelp av dataverktoyet IBM Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) versjon 21. Felgende variabler i sperreskjemaet (Tabell 1) inngar i
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studien: bakgrunnsdata, lceringsmiljo og veiledningsrelasjonen. Pastanden Avdelingen kan
betraktes som et godt leeringsmiljo under omradet Pedagogisk atmosfeere er brukt som
avhengig variabel. Det er utfort deskriptiv statistikk for variablene Alder, Medisinsk /
kirurgisk praksis, Praksisperiodens tidsrom, Veileders tittel, Forekomst av veiledning, Hvor
ofte hadde du spontan, individuell veiledning (uten sykepleielcerer) og Innholdet i
veiledningsrelasjonen med beskrivelse av variablenes fordelinger med gjennomsnitt, median
og prosent. Variablene tilherende Sykepleielcerers rolle i praksis inngér ikke i denne studien.

Det er ogsa utfert bivariate analyser og regresjonsanalyse.

Forskningsetiske hensyn

Datamaterialet i studien bygger pd en evalueringsstudie pé det aktuelle sykehuset som har
ansvar for & bidra til utdanning av helsepersonell. Studien er godkjent av personvernombudet
ved det aktuelle sykehuset (vedlegg 2). Studentene svarte anonymt pa undersgkelsene, og

funn som er lagt frem fra underseokelsen er ikke mulig & spore tilbake til respondentene.

Resultater

Funnene baserer seg pa svar fra 110 respondenter av totalt 275 studenter som hadde praksis i
det aktuelle sykehuset i 2012/2013. Dette gir en svarprosent pd 40 %. Av de 110 var 99 (90
%) kvinner og 11 (10 %) menn. Dette er i trdd med kjennsfordelingen blant
sykepleierstudenter i Norge (27). Alderen blant de kvinnelige studentene var fra 20 til 52 ar

og for de mannlige mellom 21 og 38 ar.
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Tabell 2. Deskriptive data om studentene, praksissted og veiledningsforhold i praksis

(n=110)
Karakteristikk Gjennomsnitt (sd)  Median Prosent
Alder angitt i ar
Kvinner 26.5(7.3) 24.0
Menn 26.7 (5.1) 24.0
Totalt 26.5(7.1) 24.0
Praksissted
Medisinsk 45.5
Kirurgisk 54.5
Tidrom
Host 45.5
Var 54.5
Veileders tittel
Sykepleier 90.0
Studentansvarlig spl 4.5
Spesialsykepleier 5.5
Ass avdelingsspl
Avdelingssykepleier
Annet
Forekomst av veiledning
Ingen veileder 0.9
En veileder, fungerte ikke 10.0
Byttet veileder 8.2
Situasjonsbetinget 14.5
Gruppeveileder 2.7
En veileder, fungerte 60.9
Andre former 14.5
Spontan veiledning
Aldri 5.5
1-2 ganger 14.5
< en gang per uke 15.5
Ukentlig 18.2
Oftere 46.4
Innholdet i veiledningsrelasjonen Sumscore
Veileder positiv til veiledning 4.43 (1.062) 5.00 487
Fikk individuell veiledning 4.44 (0.972) 5.00 488
Fikk kontinuerlig tilbakemelding  4.06 (1.229) 4.50 447
Forneyd med veiledningen 4.12 (1.240) 5.00 453
Likeverdig forhold 4.13 (1.257) 5.00 454
Gjensidig interaksjon 4.25 (1.104) 5.00 468
Gjensidig respekt og anerkjennelse 4.32 (1.141) 5.00 475
Var preget av tillit 4.29 (1.144) 5.00 472
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Majoriteten av respondentene svarte at de fikk oppnevnt en veileder i praksis, og at forholdet
mellom dem fungerte. 64,6 % av respondentene fikk spontan, individuell veiledning med
veileder (uten sykepleielerer) ukentlig eller oftere. Frekvensanalyse for deskriptiv statistikk
av variabelen Innholdet i veiledningsrelasjonen viste gjennomsnitt pa 4.06 — 4.44. Median var
4.5 for pastanden Jeg fikk kontinuerlig tilbakemelding fra min veileder. De resterende
pastandene hadde median pd 5. Standardavvik 14 mellom 0.972 — 1.257. Sumscore for denne

variabelen 14 mellom 447 — 488 av 550 mulige poeng.

Med korrelasjonskoeffisient pa henholdsvis 0.524**° og 0.528** viser det seg & vaere stor
sammenheng mellom hvordan studentene opplever avdelingens leringsmiljo og avdelingens
sykepleiefilosofi/ grunnlagstenkning og pleie av og omsorg for pasientene (tabell 3).
Samtlige pdstander under innholdet i veiledningsrelasjonen utpeker seg som viktige for
opplevelsen av et godt leringsmiljo ved at alle har korrelasjonskoeffisient over 0.5**. Her er

spesielt opplevelsen av likeverd i veiledningsforholdet av betydning.

6 ** Korrelasjon var signifikant ved p = 0.01
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Tabell 3: Spearmans rho (n=110)

Pedagogisk atmosfaere:
avdelingen kan betraktes
som et godt leringsmiljo

Alder .024
Kjonn 139
Medisinsk/ kirurgisk avdelingen 028
Forekomst av veiledning 336**
Sykepleie pa Avdelingens sykepleiefilosofi/ 524%*
avdelingen grunnlagstenkning var klart definert
Pas mottok individuell pleie og omsorg | .528**
Det var ingen problemer med ATTH*
informasjonsflyten...
Dokumentasjon av sykepleie var klar 351%*
Forekomst av Veileders tilstedevarelse 336%*
veiledning
Hvor ofte hadde du | Hyppighet av spontan, individuell 384%*
spontan, individuell | veiledning
veiledning med
veileder (uten
sykepleielarer)
Innholdet i Min veileder viste positiv holdning til S586**
veilednings- veiledning
relasjonen
Jeg folte jeg fikk individuell veiledning | .539**
Jeg fikk kontinuerlig tilbakemelding fra | .552*%*
min veileder
I det store og hele er jeg forneyd med S548**
veiledningen jeg mottok
Veiledningen var basert pa et likeverdig | .640**
forhold som fremmet min lering
Det var gjensidig interaksjon 1 STT**
veiledningsforholdet
Gjensidig respekt og anerkjennelse ST74%*
preget veiledningsforholdet
Veiledningsforholdet var preget av tillit | .513**

** Korrelasjonen er signifikant for p = 0.01
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Multippel ordinal regresjonsanalyse for Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan betraktes som
et godt lceringsmiljo som avhengig variabel viste signifikante funn for de uavhengige
variablene Forekomst av veiledning: En personlig veileder ble oppnevnt og forholdet vart
fungerte i lopet av praksisperioden**, Innholdet i veiledningsrelasjonen: Jeg folte at jeg fikk
individuell veiledning** og Innholdet i veiledningsrelasjonen: Veiledningen var basert pa et

likeverdig forhold som fremmet min leering (tabell 4).

Tabell 4: Ordinal logistisk regresjon av Pedagogisk atmosfeere: Avdelingen kan betraktes
som et godt leeringsmiljo, justert for alder og kjenn.

Odds ratio 95% CI p- verdi
En veileder, fungerte 2,968 0.125,2.052 0.027
En veileder, fungerte ikke | 0,108 Referanseverdi
Jeg folte jeg fikk 2.188 0.73, 1.493 0.031
individuell veiledning
Veiledningen var basert pa | 2.735 0.381, 1.632 0.002
et likeverdig forhold som
fremmet min lering

Diskusjon

Funnene i denne studien viser at flere samspillende faktorer har betydning for hvordan
studenter oppfatter det kliniske leeringsmiljoet. Regresjonsanalysen péviser at det er storst
samsvar med opplevelse av leringsmiljoet ndr studentene far en personlig veileder og
forholdet mellom dem fungerer, nar studentene far individuell veiledning og nér
veiledningsforholdet baserer seg pa likeverd mellom student og veileder. Ifelge Fause (6),
Karstein og Aamot (12) og Levett- Jones et al. (28) foler ikke sykepleierstudenter seg
inkludert og ivaretatt i praksis. Respondentene i denne studien er forneyd med praksis med
tanke pa opplevelse av leringsmiljo og innholdet i veiledningsrelasjonen.. Det er rom for
forbedring, men leringsmiljeet kan betraktes som godt. Liknende studier nasjonalt og
internasjonalt (4, 5, 23) samsvarer med mine funn angdende leringsmiljo i sykehuspraksis for
sykepleierstudenter. Skaalvik et al. (23) fant gjennom sin forskning at studentene evaluerte

leringsmiljeet 1 praksis mer positivt innen spesialisthelsetjenesten enn i eldreomsorgen.
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Forskning viser at forholdet til veileder er den viktigste faktoren for opplevelsen av et godt
leeringsmilje (1, 2, 25, 29). Dette bekreftes av funnene i denne studien. Levett- Jones et al.
(29) trekker frem forhold som & bli godt mottatt, inkludert og anerkjent, legitimering av
studentrollen, og & bli utfordret og stettet, som sentrale element i dette forholdet. Saarikoski et

al. (5) skriver at forholdet til veileder gér hand i hind med studentens tilfredshet i1 praksis.

Forekomst av veiledning

Praksisinstitusjonen skal gi studentene innsikt, ansvar og overblikk (7), og veiledning av
kompetente sykepleiere er avgjerende for at studentene skal fa innsikt i en sammensatt praksis
(3, 18, 23, 30). Forskning viser at studentene fér liten veiledning under praksisforlepene (12,
18). I denne studien angir over halvparten av respondentene a ha mottatt spontan, individuell
veiledning med veileder ca en gang i uken eller oftere. Dette samsvarer med Skaalvik et al.
(23) sine funn blant sykepleierstudenter i praksis pd sykehus. I folge Pettersen og Lekke (31)
har studenter forskjellige veiledningsbehov ut fra hvilken kompetanse og tidligere erfaring de
har. Studenter med liten kompetanse innen pleie vil trenge tettere oppfelging med
instruerende veiledning. Studenter som besitter mer kunnskap har behov for mengdetrening
og repetisjon, men fortsatt tett oppfelging. Erfarne studenter er mer selvstendig og trenger

ikke stadige tilbakemeldinger pa arbeidet sitt, slik som unge, uerfarne studenter gjor (ibid).

Studenter oppfordres til, og det er et mal, & utvikle selvstendighet gjennom praksis (32). Hvis
de ikke har en veileder & dele erfaringer med gar de glipp av faglig refleksjon (33) som kilde
for leering. Spontan veiledning i tilknytning til konkrete situasjonene sykepleiesituasjoner er
viktig, og studentene ma utfordres til & snakke om erfaringer fra pasientkontakt (34).
Studentene kan betraktes som noviser (35) med behov for kyndig veiledning fra sykepleier for

a ta 1 bruk teoretisk kunnskap 1 klinisk praksis.

Individuell veiledning

De fleste studentene oppga a ha fatt individuell veiledning. Studenter har ulike behov for
veiledning og oppfelging (31), og individuelt tilpasset veiledning er viktig (36). Veiledningen
skal vaere en faglig forankret prosess (19) som imetekommer studentens behov og niva.
Saarikoski et al. (4) understreker den avgjerende betydningen med & ha et en- til- en- forhold
mellom student og veileder. Dette samsvarer med signifikante funn i denne studien angaende

korrelasjon mellom studentenes opplevelse av individuell veiledning og opplevelse av

67



leringsmilje 1 avdelingen. En veileder som ikke er oppmerksom pé studenten, kan bidra til &

svekke studentens opplevelse av leringsmiljeet (16).

Stabilitet og kontinuitet

Korrelasjonen mellom opplevelse av leringsmiljoet og kontinuerlig tilbakemelding fra
veileder indikerer at forekomst av tilbakemelding til studenten har betydning for hvordan
studenten opplever leringsmiljoet. [ mesterleretradisjonen har stabilitet og kontinuitet veert
et viktig prinsipp (21). Respondentene i denne studien hadde gjennomfert praksisperioder av
10 ukers varighet. Lange praksisforlep gir rom for stabilitet og kontinuitet ved at studentene
kan innlemmes i praksisfellesskapet (37). Hvordan denne muligheten tas i bruk er avhengig
av hvordan veiledning og oppfelging av studenter planlegges, organiseres og gjennomfores
(4, 38). Chan (38) konkluderer med at spesielt oppfelging av prosedyrearbeid er av betydning

for opplevelsen av et godt leringsmiljo.

En sykehusavdeling er travel og omskiftelig (39). Det kan innebere at veiledere ikke er
tilstede pa studentens vakter og at studenter til tider ma forholde seg til andre enn sin
oppnevnte veileder. Det kan medfere utfordringer for stabilitet og kontinuitet for
veiledningen i praksis hvis studenten ma bytte veileder. Gregersen og Nilsen (32) finner i sitt
utviklingsprosjekt at hele personalgruppa er av betydning for at studentene skal fa best mulig
leringsutbytte av praksis. For at resten av pleiegruppa skal vite om og fele ansvar for
studenten, er det viktig med god organisering og god informasjon i forkant av praksis. Da er
alle forberedt pd at studenten skal vare der og gjer inkludering i praksisfellesskapet (37)
mulig gjennom blant annet felles uttrykte forventninger til studentens praksis. Det er ikke
utelukkende negativt & {4 veiledning av andre enn oppnevnt veileder fordi det gir erfaring med

ulike tilneerminger i utevelse av sykepleie.

Tillit

Forskning (25) viser at studenter som foler frykt nar de er i praksis har redusert leeringsutbytte
(29). Tillit i relasjonen mellom student og veileder forutsetter trygghet (20). Majoriteten av
respondentene i denne studien rapporterte at veiledningsforholdet var preget av tillit. Dette
stér 1 kontrast til funn i studiet av Longo (40) som viser til fenomenet Horizontal violence
som omhandler maktmisbruk ovenfor sykepleierstudenter. Dette forkommer som verbal og

emosjonell overhevling, og distraherer studentene i praksis (ibid). For & oppna tillit mé det
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settes rammer for trygghet (20). Det er viktig at studenten og veilederen har et dpent
veiledningsforhold og blir godt kjent med hverandre (1, 18, 41). P4 denne méten dpnes det
opp for dialog og konstruktive refleksjoner der studenten kan vise sine sterke og svake sider

bade med tanke pa kunnskaper, ferdigheter og foelelser i lering (42).

Respekt og anerkjennelse

Det var klar overvekt av positiv respons angdende studentenes opplevelse av respekt og
anerkjennelse, likeverd, gjensidig interaksjon og positive holdninger fra veileder. Alle disse
faktorene bidro til & inkludere studenten i avdelingen og leringsmiljoet (16, 18, 19, 31).
Korrelasjon mellom samtlige nevnte faktorer og opplevelse av leringsmiljo i denne studien
var stor. Studenter har behov for 4 fole seg akseptert og ensket i miljoet for a lere (17).
Redusert opplevelse av akseptasjon og inkludering forer til at studentene bruker energi pa &

passe inn i miljeet fremfor leering (17).

Pasientomsorg og verdigrunnlag pa avdelingen

Individuell pleie og omsorg til pasienter innebarer at hver enkel pasient fir behandling og
hjelp ut fra sine behov og ikke ut fra fastlagte rutiner og prosedyrer (43). Respondentene i
denne studien opplevde at det ble gitt individuell pleie og omsorg til pasientene, og at

avdelingenes sykepleiefilosofi/ grunnlagstenkning i stor grad var definert.

At pasienter mottok individuell pleie og omsorg, og at avdelingens sykepleiefilosofi eller
grunnlagstenkning var klart definert, har sammenheng med hvordan studentene opplevde
leeringsmiljoet 1 praksis (24). Funnene 1 studien (24) viser sammenheng mellom et godt
leringsmiljo og individuell pleie og omsorg. Studentene fikk mulighet til & leere av gode
rollemodeller (16). Jeg tolker denne sammenhengen til at et personale som gir individuell
pleie og omsorg til pasienter ivaretar studenter pa en individuelt tilpasset mate ved at

leringsbehov imetekommes.
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Konklusjon

Denne studien viser at det er signifikant sammenheng med forekomst av veiledning og
forholdet til veileder nér det kliniske leeringsmiljoet evalueres. I tillegg viser studien at
pasientomsorg og verdigrunnlag pd avdelingen har betydning for opplevelsen av leringsmiljo.
Det er viktig at disse funnene tilbakefores til de aktuelle avdelingene for & forbedre og
viderefore det viktige arbeidet med & skape et godt klinisk leeringsmilje. Det er ogsa viktig &
viderefore arbeidet med sporreskjemaundersekelsen for & here flere stemmer. Sperreskjemaet
gir ingen data pa hva som er bra og hva som er mindre bra, og hvorfor enkelte eventuelt er
misforneyde. Dette er viktig utfyllende informasjon for & gjere forbedringsarbeid. For & finne
ut av dette kan man ga i dybden pd innholdet i variablene gjennom for eksempel kvalitative
intervju med studenter. Metodetriangulering anbefales av blant andre Ellefsen og Foss (44).
Det kunne vert interessant & folge opp funnene fra denne studien med kvalitative
forskningsintervju med et visst antall studenter for & fa dypere innsikt i hvilke forhold som er
med pa 4 fremme laering gjennom veiledning og et godt leringsmilje. Forskning som
inkluderer sykepleieres synspunkter pa det kliniske leringsmiljoet kan og vere et nyttig

supplement for & fremme studenters laring i praksis.
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Vedlegg 1
Vadlegg 4

KLINISK LARINGSMILJ@,VEILEDNING
OG SYKEPLEIELARER

(CLES 1) evalueringsskala

BAKGRUNNSDATA

Kjonn: [ kvinne [ Mann

Alder L_L_

Navasrande utdanningsar o
Sertinn rafler], 2 eller 3.

Navasrende utdanningssemester u

Serrinnealler 1,2, 3,4, 5 ellerth

I hvilken avdeling gjennomforte du din siste kliniske

praksis; +

Skriv inn ditt svar:

‘ nker

e —

Praksisperiodens tidsrom: Hast 1 varT Arf

Praksisperiodens varighel:

De folgende utsagnene angaende leringsmiliget.
velledningen og rolle i praksis er
deltinn i hovedomrader, hvert med sin egen over-
skrift.

LARINGSMILJD

For hvert utsagn, vennligst velg det alternativet
som best beskriver din egen oppfatning ved 4 sette

inn riktig tall i boksen,

Evalucningsskale

1= heldt urnig

2- delvis uenig +

2= verkun eniy ellcr wenig

4 dalvic enig

S= helt cnig

Pedagogisk atmosfaere:

Detvar letl d ta kontakt med personalst M
leq fulte meq vel mad A g4 tll avde- O
lingen ved begynnelsen av vaktene

Jeg folte meg vel med a delta i o
dlskusjoner pA moter (f.cks for vakt [
<kifte)

Det var en posiliv almasf#e pa 0
avdelingen -
Personalet var generelt Interesserti L
studentveiledning -
Personalel lerte seg navnet pA M
studentene -
Det var tilstrekkellg med meningsfylte L

laringssiluasjoner pa avdelingen

Familola i A0S Foathadlt

La!rlngssltuas nena var sammensatte E
m.hl innhok

Avdelingen kan betraktes som et godt |
leringsmilje

Avdelingssykepleiers lederstil:

Avdelingssykepleler <3 pa personalet
verd sin avdeling som en nokkelressurs

O

Avdelingssykeplerer var et medlem av
tecamet

Tlibakemeldinger fra avdelingssyke-
pleer kunne leit ses pa som en
lazringssituasjon

Den enkelte ansattes innsats ble
verrsatt

-

C C

Sykepleie pa avdelingen:

Avdelingens sykepleiefilosofi/grunn [
lagstenkning var klart definert

Pasientena mottok individusll pleie ng M
wmsory

Detvaringen problemer med infor-
masjonsflyten i farhindelss mud pleie O
oy omsorg Ll pasientene

Dokumentasjon av sykeplele (faks. ,
pleisplanes, dagliy logglenng ev (|
sykepleieprosedyrer ¢tc.) var klar

VEILEDNINGSRELASJONEN

| dette skjemaet refererer veiledning til radgivning,
stotte og vurdering av sykepleierstudenten, fore-
tatt av kliniske sykepleiere, Veiledning kan forega
som individuell veiledning eller som gruppeveiled-
ning. Begrepet velleder betyr en navngitt personlig
vaileder. Kryss av for riktig svaralternativ.

Veileders tittel:

Kryss v fow riklog Sovailiewnaivy
Sykeplaier

Studentansvarlig sykepleier
Spesialsykepleler

Assisterende avdelingssyke pleier

ooCaooc

Avedelingeeykeaplelar
Annet, i 53 fall Ve e

AUAAA Faadlliasld O | atua Wal "‘_
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Forekomst av veiledning:
Kryss av for riktig svaralternativ

Jeg hadde ikke veileder i det hele tatt O

En personlig veileder ble oppnevnt, men forholdet
til denne personen fungerte ikke i lopet av praksis-
perioden

Veileder ble byttet underveis, selv om dette ikke var O
planlagt .

Veileder varierte ut fra vakt eller arbeidsoppgaver O

Samme veileder hadde flere studenter og var mer ]
en gruppeveileder enn en individuell veileder

En personlig veileder ble oppnevnt og forholdet O
vart fungerte i lepet av praksisperioden

Andre former for veiledning, vennligst spesifiser:

Hvor ofte hadde du spontan, individuell veiledning
med veileder (uten sykepleielaerer)

Kryss av for riktig svaralternativ

Ikke i det hele tatt

En eller to ganger i lepet av praksisperioden
Mindre enn én gang i uka

Ca.éngangiuka

Oftere +

Innholdet i veiledningsrelasjonen:
Folgende utsagn omhandler forholdet til veileder.

oooogoao

For hvert utsagn, vennligst velg alternativet som
best beskriver din egen oppfatning ved a sette inn
riktig tall 1-5

Evalueringsskala;

1= helt uenig

2= delvis uenig

3= verken enig eller uenig

4= delvis enig "

5= helt enig

Min veileder viste en positiv holdning O
til veiledning

Jeg folte at jeg fikk individuell vei- O
ledning

Jeg fikk kontinuerlig tilbakemelding O
fra min veileder

| det store og hele er jeg forngyd med 0
veiledningen jeg mottok

Veiledningen var basert pa et likever- O
dig forhold som fremmet min lzering

Det var gjensidig interaksjon i vei- O
ledningsforholdet

Gjensidig respekt og anerkjennelse 0
preget veiledningsforholdet

Veiledningsforholdet var preget av O

tillit

SYKEPLEIELARERS ROLLE
| PRAKSIS

En sykepleielzerer er en lzerer (ansatt ved univer-
sitet eller hagskole) som er ansvarlig for den
kliniske praksisperoden. Falgende utsagn om
sykepleielarer er deltinn i hovedomrader, hvert
med sin egen overskrift.

For hvert utsagn, vennligst velg alternativet som
best beskriver din egen oppfatning ved a sette inn
riktig tall 1-5

Evalueringsskala:

1=helt uenig +
2=delvis uenig

3=verken enig eller uenig

4=delvis enig
5=helt enig

Sykepleielarers evne til 4 integrere teori og praksis:

Etter min mening var sykepleielaerer i

stand til & integrere teoretisk kunnskap O
i daglig utevelse av sykepleie

Sykepleielaereren var i stand til &

tydeliggjere laeringsmalene for den

kliniske praksisperioden

Sykepleielaereren hjalp meg til a re-

dusere gapet mellom teori og praksis

Samarbeid mellom praksisstedet og sykepleielzerer:

Sykepleielzerer var som et medlem av 0O
sykepleieteamet
Sykepleielaerer var i stand til a overfore
sin pedagogiske spesialkunnskap til O
det kliniske teamet
Sykepleielzerer og det kliniske teamet O
jobbet sammen for & stotte min laering

O

Forholdet mellom student, veileder og syke-
pleieleerer

De vanlige matene mellom rneg selv,

veileder og sykepleielzerer var behage-

lige opplevelser

| vare felles moter folte jeg at vi var

kollegaer

Fokus for metene var mine lzeringsbe- 0
hov

O

Takk for ditt bidrag!
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Vedlegg 2

Ved Qﬁg 2

PERSONVERNOMBUD
——
e —
_—
Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tif.: Dato:
2013/2108 08.05.2013

ANBEFALING AV BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 30.04.2013.
Meldingen gjelder prosjektet/registeret:

Prosjekt nr: 0250
Sykepleierstudenters opplevelse av praksis pa X

Formal: Innhente data fra studenter som har praksis pd X som grunnlag for
viderefgring av tilbakemeldinger iht klinisk leringsmiljg.
Resultatet vil ogsa bli brukt i studentoppgavebesvarelse.

Prosjektet er en kvalitetsstudie hvor — er
behandlingsansvarlig og gjennomfgres som en del av studentoppgave til Mari H Tande
Aronsen. Det vil ikke inngé pasientrelatert informasjon i prosjektet, kun informasjon fra
ansatte. Data vil bli innsamlet anonymisert fra X

Prosjekter innenfor medisinsk og helsefaglig forskning igangsatt etter 01.07.2009 skal
forhandgodkjennes av REK. REK godkjenner ogsa fritak fra taushetsplikten samt
opprettelse av biobank i henhold til den nye Helseforskningsloven. Personvernombudets
(PVO) rolle er & ha oversikt over forskningsprosjekter samt se til at informasjonssikkerheten
og personvernet blir ivaretatt. Helselovgivningen stiller krav til samtykke ogsa for
kvalitetsstudier, men dette kan fravikes etter gitte kriterier. PVO vil fremdeles godkjenne
behandlings- og kvalitetsregistre.

PVO har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysningene vil vare
regulert av § 7-26 i Personopplysningsforskriften og hjemlet etter Helsepersonelloven § 26,
j.fr Personopplysningsloven § 33, 4. avsnitt. Kvalitetsstudier skal fortrinnsvis innhente
samtykke fra den registrerte, men kan fravikes nar tungtveiende grunner vanskeliggjor/ikke
er tilradelig for en slik innhenting.

Det er ikke ngdvendig & innhente samtykke fra respondentene og godkjennelse fra REK er
heller ikke ngdvendig.

Postadresse: Avdeling: Telefon:
Besoksadr.: Internett:
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PVOs anbefaling forutsetter at prosjektet gjennomfgres i trad med de opplysningene som er
gitt i selve meldingen, i gvrig korrespondanse og samtaler samt i henhold til
Personopplysningsloven og Helseregisterloven med forskrifter.

Det er opprettet et eget omrade (mappe) pa (o:\) med navn
0350 hvor all data i forbindelse med prosjektet skal lagres. Tilgang til dette omradet er
begrenset til kun prosjektleder og Mari H Tande Aronsen.

PVO vil ogsa kunne fa tilgang til omradet, jfr pkt. 8.5 i meldeskjema.

Det gjgres oppmerksom pa at det skal gis ny melding (remelding) dersom registeret ikke er
slettet eller ikke ferdig innen 3 ar og som ligger til grunn for PVOs anbefaling.

PVO gjgr oppmerksom pa at dersom registeret skal brukes til annet formal enn det som er
nevnt i meldingen ma det meldes serskilt i hvert enkelt tilfelle.

PVO ber om tilbakemelding nar registret er slettet.
Med hjemmel etter Personopplysningslovens forskrift § 7-12 godkjenner PVO at

behandlingen av personopplysningene kan settes i gang med de endringer som er nevnt i
dette skriv.

Med vennlig hilsen

Sikkerhetssjef IKT/Personvernombud

Kopi: Fag- og forskningssjef
Student Mari H Tande Aronsen
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Vedlegg 3

Usage of the CLES and CLES+T scales (situation in November 2012)

Agreement of usage

Ik

2.

2003

2003

2003
2003
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2004
2005
2005
2005
2005
2006
2007
2007
2007
2007
2007
2007
2008
2008
2008
2008
2009
2009
2010
2010

2010

Vedlagy 3

MS/ 22™ Nov. 2012

Country/ type of commun. Language Way of usage
Australia /university English 2) research project
Finland /health trusts, poly- Finnish (1) R&D projects,
technics, universities BA, MA & PhD studies
Jordan /university Arabic 3) PhD thesis
Japan /university Japan 4) PhD thesis
Hong Kong /university English research project
Romania /university Romania (%) development project
Estonia /university Estonia (6) MA-study
Lithuania /university Lithuania (@) EmpNURS project
Portugal /university Portuguese 8) MA-study
South Africa /university English MA-study
Spain /university Spain 9) PhD thesis
Canada /university English R&D project
USA / university English R&D project
Tanzania/ university English MA study
England/ university English R&D project
Czech Republic Czech (10) R&D project
Italy/ university Italian (1 PhD thesis
Belgium /hogeschool Flemish (12) R&D project
Netherlands/ hogesch. Flemish research project
Sweden/ university Swedish (13) research project
Cyprus / university Greek (14) research project
Malaysia, university Malaysia (15) research project
New Zealand (CLES+T) English research project
Kanada (CLES+T), univ. English research project
Norway (CLES+T), univ. Norwegian (16) PhD thesis
Barbados (CLES+T), univ. English PhD thesis
Iceland (CLES+T), univ. Iceland 17) R&D project
Switzerland/ hospital Germany (18) R&D project
Pakistan English MA-study
Germany (Charité — Berlin) Germany research project
Hungary (Continual ed. org. ETI) Hungarian (19) EmpNURS

78



. 33, 2011 Bahamas (Nassau/ Sch. of N.) English MA-study
34. 2011 Kingdom of Bahrain/ univ. English Ma-study
35. 2011 Philippines, university English national validation
36. 2011 Greek, university Greek development project
37. 2011 Iran, university Persian @n development project
38. 2011 United Arab Emirates, uviv. Arabic, English Arabic version validation
39. 2012 Singapore, polytechnic English development project
40. 2012 Vietnam, Phoug Nam College Vietnamese (22) MA-study
41. 2012 Pusan National Univ./ South Kor. Korean (23) Post-doctoral study
42, 2012 University in Kingston Jamaica development project
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