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Forord

Denne boken er et resultat av samarbeid mellom ansatte ved UiT Norges
arktiske universitet. Forfatterne er tilknyttet Institutt for helse- og
omsorgsfag ved sykepleieutdanningen i Harstad og Narvik, barneverns-
pedagogutdanningen i Harstad ved Institutt for barnevern og sosialt
arbeid samt Handelshoyskolen i Harstad. Boken er preget av en flerfaglig
tilnaeerming til de ulike temaene som belyses. Sett i forhold til myndig-
heters onske om a styrke tverrfaglig samarbeid, bade i kommunal
helse- og omsorgstjeneste, samt i kommunalt barnevern, er antologiens
flerfaglige tilnaeerming viktig for bade utdanning og praksisfelt.

Redaktorene takker forfatterne for innsatsen, og for at de ensker a dele
sin kunnskap om utfordringer i handlingsrommet for profesjonalisert
velferd.

Vi takker ogsd UiT Norges arktiske universitet for forskningstid og
tilrettelegging i forsknings- og skriveprosessene. Til slutt takker vi gode
kollegaer som har bidratt med konstruktive innspill underveis i arbeidet

med boken.

Harstad/Narvik, 2020
Bente Lilljan Lind Kassah, Hilde Nordahl-Pedersen og Wivi-Ann Tingvoll
(red.)






KAPITTEL 1

Antologiens sentrale begreper
og perspektiver

Bente Lilljan Lind Kassah, Hilde Nordahl-Pedersen og
Wivi-Ann Tingvoll'
UiT Norges arktiske universitet

Abstract: This chapter provides an overview of key concepts and theoretical per-
spectives used in the anthology and points out fundamental challenges in the
practice of professional welfare. ‘Competence’ and ‘knowledge’ often have different
meanings, and there is a need for increased awareness of the understanding of these
concepts. This chapter highlights how the managerial discretion, learning, system
blindness, power executing and paradoxes may cause tensions and how these in
turn may inhibit the realization of required changes. Internal or external job recruit-
ment may have an impact on managers freedom to act. To raise the quality and
competence within the professional welfare services, it is necessary to be aware of
the unique and multi-faceted challenges in the field.

Keywords: managerial discretion, leadership, organization, competence, core
competence, knowledge

Introduksjon

Ivaretakelse av samfunnsoppdraget - ulike
utfordringer

Denne boken retter sekelyset mot utfordringer knyttet til ivaretakelse
av samfunnsoppdraget i de kommunale helse-, omsorg- og barnevern-
tjenestene. Hensikten er a gi leseren innblikk i tjenesteutovernes hand-
lingsrom nar de soker & benytte sin kompetanse i tjenesteutovelsen. I dette

1 Forfatterne er likeverdige bidragsytere

Sitering av denne artikkelen: Kassah, B. L. L., Nordahl-Pedersen, H. & Tingvoll, W.-A. (2020). Antolo-
giens sentrale begreper og perspektiver. I B. L. L. Kassah, H. Nordahl-Pedersen & W.-A. Tingvoll (Red.),
Handlingsrom for profesjonalisert velferd: Kommunale tjenester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 1,
s. 9-25). Oslo: Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/noasp.114.ch1

Lisens: CC-BY 4.0.



KAPITTEL 1

kapitlet vil vi gjore rede for begreper som kunnskap, kompetanse, kjer-
nekompetanse, tverrfaglig samarbeid, ledelse og organisasjon. Begrepene
er viktige komponenter i det vi kaller tjenesteutovernes handlingsrom.
Sammen utgjor disse begrepene en felles ramme for antologien.

En av flere utfordringer tjenesteutovere moter ndr de skal ivareta sitt
samfunnsoppdrag, er den omfattende ettersporselen som finnes etter
de fleste offentlige hjelpeordninger. Her kan det virke som om velferds-
systemet rammes av en forventningskrise (Stamse, 2017). Politiske foringer
og prioriteringer som skal mete utfordringene i kommunalt barnevern
og helse- og omsorgstjenester, bidrar ogsé til nye arbeidsoppgaver og
okt ansvar innenfor disse kommunale tjenestene (Helse- og omsorgsde-
partementet, 2009, 2013, 2015; Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
[Bufdir], 2019b).

Barnevernets samfunnsoppdrag og mandat er forankret i barnevern-
loven (2019), der det framkommer folgende:

[Barnevernet] skal sikre at barn og unge som lever under forhold som kan ska-
de deres helse og utvikling, far nedvendig hjelp, omsorg og beskyttelse til rett
tid. Loven skal bidra til at barn og unge meotes med trygghet, kjaerlighet og for-
stdelse og at alle barn og unge far gode og trygge oppvekstvilkar.

Barnevernsreformen (Barne- og likestillingsdepartementet, 2017) som
iverksettes fra 2020, gir kommunene gkt handlingsrom for & prioritere
bruk av ressurser samt innrette tjenestetilbudet ut fra lokale behov. I
2015 var det 53 439 barn som hadde tiltak fra barnevernet (Stamsg, 2017).
Utviklingen er kjennetegnet av stadig flere meldte barnevernsaker og
okning i antallet barn som mottar hjelpetiltak (Barnevernpanelet, 2013;
Stamse, 2017). Barnevernet opplever samtidig ekt kompleksitet i saksbe-
handlingen og har behov for et bredt tilfang av kompetanse (Barnevern-
panelet, 2011).

Lignende utfordringer preger ogsa de kommunale sykepleietjenestene,
der man opplever gkt arbeidsbelastning over tid og ekt tempo i arbei-
det. Samtidig far tjenestene flere pasienter med komplekse og sammen-
satte lidelser. Karoliussen (2015, s. 3) sier at utviklingen har bidratt til at,
«kompleksiteten i sykepleien som burde vere tilgjengelig for pasientene
er redusert, noen ganger til det kritisk minimale». Dette er betenkelig
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ANTOLOGIENS SENTRALE BEGREPER OG PERSPEKTIVER

nar helse- og omsorgstjenestens samfunnsoppdrag er a sikre at pasienter
tar forsvarlige tjenester, og at faglige verdier ivaretas (helse- og omsorgs-
tjenesteloven, 2011). De omtalte endringene i arbeidshverdagen pavir-
ker ansattes handlingsrom nar de seker a benytte sin kompetanse for &
ivareta samfunnsoppdraget (Tingvoll, Kassah & Kassah, 2014; Kassah,
Tonnessen & Tingvoll, 2014).

Denne korte situasjonsbeskrivelsen viser at det er flere fellestrekk i
utfordringene kommunalt barnevern og helse- og omsorgstjenester star
overfor. Utfordringene kan blant annet knyttes til kommunalt eierskap,
mangelfull kompetanse i tjenestene, okte krav om tjenesteproduksjon,
tverrfaglig samarbeid samt stadig mer kompleks tjenesteutgvelse. I denne
antologien knyttes derfor utfordringene sammen og belyses gjennom de
ulike kapitlene. Det forventes ogsa brukervennlige og innovative tjenes-
ter, noe som betinger at tjenesteutgverne kan forsta og tolke sine omgi-
velser for & veere i stand til a utvikle nye losninger (Ringholm & Holmen,
2019).

Kunnskap og kompetanse

Begrepene kunnskap og kompetanse er viktige for a belyse noen sentrale
utfordringer i tjenestene. Dette fordi kunnskapstilfanget og kompetansen
i tjenestene har betydning for tjenesteutovelsens kvalitet og effektivitet.
Rent kunnskapsteoretisk er det utfordrende a avgrense de mangefaset-
terte begrepene kunnskap og kompetanse. Det gis her en kort introduk-
sjon til begrepene, og til hvordan de benyttes i antologiens ulike bidrag.
Begrepet kunnskap kan klassifiseres og operasjonaliseres pa ulike mater.
Innenfor gresk klassisk tradisjon blir deklarativ kunnskap forstatt som
den kunnskap en person kunne fortelle at han var i besittelse av. Begrepet
techne, eller ferdighet, betegner at en person kunne bruke kunnskapen
til a gjore praktiske oppgaver. Det tredje nivaet i den greske klassiske tra-
disjonen omtales som fronesis, som betegner at personen har fatt innsikt
og visdom. Denne kunnskapsforstaelsen kan gjenfinnes i dagens kunn-
skapsbegreper og meningsinnhold. I denne antologien tas det utgangs-
punkt i Lai (2013) sine begreper om kunnskap. Deklarativ kunnskap
omfatter informasjons- og faktakunnskap, og kausal kunnskap betegner
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KAPITTEL 1

arsakssammenhenger og relasjoner. Prosedyrisk kunnskap handler om
praktiske, konkrete prosesser og metoder (Lai, 2013). Disse kunnskaps-
formene er preget av a vere eksplisitte, det vil si at kunnskapen kan
verbaliseres og videreformidles (Polanyi, 1983). Eksplisitt kunnskap set-
tes ofte i system gjennom strukturer, rutiner og prosedyrer (Jacobsen &
Thorsvik, 2019) for a styre tjenesteutovelsen.

Kunnskap kan imidlertid ogsa ha en taus dimensjon som kan veare
viktig for tjenesteutovelse, bade i kommunal helse- og omsorgstjeneste og
i barnevern. Taus kunnskap lar seg vanskelig verbalisere, da kunnskapen
ofte er internalisert (Polanyi, 1983). Det vil si at kunnskapen er blitt en del
av den enkelte tjenesteutgvers virkelighetsforstaelse og virker styrende
for blant annet problemforstaelse, oppgavelesning og samhandling. Taus
kunnskap er med andre ord ikke deklarativ, men er en kunnskap som
er blitt til en del av et menneskets forstaelseshorisont, og som finner
gjenklang i den greske kunnskapsforstaelsen fronesis. Taus kunnskap
kan veere handlingsorientert og viderefores ofte gjennom observasjon og
handling. Denne kunnskapsformen er sannsynligvis en viktig dimensjon
ved for eksempel skjonnsutevelse i kommunalt barnevern og innenfor
helse- og omsorgstjenester. Det kan imidlertid veere utfordrende a ta i
bruk taus kunnskap i tjenesteutovelsen. Dette fordi kunnskapen blir van-
skelig tilgjengelig med mindre aktorer deler den tause kunnskapen gjen-
nom felles handling.

Kompetanse henger tett ssammen med kunnskap, og kompetanse inne-
beerer at en person er kompetent til & utfere oppgaver. Ifelge Lai (2013)
kan kompetanse defineres som et potensial som er sammensatt av fire
komponenter. Disse komponentene er samlede kunnskaper, ferdigheter,
evner og holdninger som ma vere til stede for a utfere oppgaver i trad
med definerte krav og maél. Ferdigheter er en viktig komponent i kom-
petansebegrepet og kan operasjonaliseres pa ulike mater, alt etter hvilke
dimensjoner ved begrepet som vektlegges i ulike kontekster. Den hand-
lingsorienterte forstaelsen av begrepet er overordnet, og Imsen (2017)
betrakter ferdigheter som handlingsorientert og handling krever trening.
Lai (2013) forstar for eksempel ferdigheter som evnen til a utfore kom-
plekse adferdsmenstre for & na et definert mal. Ferdigheter kan utvikles
gjennom bade kunnskapslering og praktisk gvelse samt observasjon.
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Taus kunnskap, som er en del av en persons samlede kunnskap, kan slik
deles. Den enkelte tjenesteutgverens mulighet for & utvikle ferdigheter
blir pavirket av bade kunnskaper, evner og holdninger (Lai, 2013).

Holdninger er et komplekst fenomen og etableres gjennom primeer-
og sekundersosialisering der viktige verdier formidles og internaliseres.
Holdninger kan slik betraktes som en konkretisering av verdier
(Martinussen, 1991). Holdninger anses som satt sammen av tre kompo-
nenter: En kognitiv komponent som reflekterer virkelighetsoppfatnin-
gen som en persons holdninger bygger pa, en affektiv komponent som
ombhandler folelser og standpunkter, og en atferdsmessig komponent som
sier noe om forholdet mellom holdning og handling. Visse holdninger
forer til visse handlinger (Schiefloe, 2019). Ifelge Martinussen (1991) er
holdninger som et arkivsystem som gir den enkelte psykisk trygghet.
Holdninger bidrar samtidig til at oppfatninger og vurderinger framkom-
mer som stabile og konsistente. Den sosiologiske forstaelsen av holdnin-
ger som er kort skissert her, kommer ogsa til uttrykk i forstaelsene av
begrepet holdninger som benyttes i denne boken. Lai (2013) gir uttrykk
for at holdninger formidler noe om det potensialet en tjenesteutover har
for & utfore aktuelle oppgaver, og for @ na de mélene som er etablert i
organisasjonen. Det a skulle vurdere om en tjenesteutever har det poten-
sialet som skal til for a ivareta ulike oppgaver, kan vere utfordrende.
Dette fordi tjenesteutoverens verdier og folelser (Imsen, 2017) kan pavirke
hvordan den enkelte forstir bade arbeidsoppgaver og malformuleringer.
En tjenesteyters potensial for a ivareta ulike arbeidsoppgaver kan ogsa
bli begrenset eller styrket, alt avhengig av hvilke normer som styrer sam-
handlingen mellom ansatte i tjenesteutgvelsen.

Holdningsdimensjonen i den enkeltes kompetanse kan sies a vaere spe-
sielt viktig innenfor kommunale barnevern- og helse- og omsorgstjenester,
der kunnskap om relasjoner har en sentral plass. Tjenesteutoveres verdier
og holdninger utfordres stadig mer i vart multikulturelle samfunn, spesielt
ndr tjenesteutoverne konfronteres med barneoppdragelse og sykdoms-
regimer som kan avvike fra norske fortolkninger av hvilke verdier som er
viktige a ivareta i tjenesteutovelsen. Dette har for eksempel kommet tydelig
fram i forbindelse med barnevernssaker som har vert til behandling i den
internasjonale menneskerettsdomstolen (Schonfelder & Holmgaard, 2019).
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Evner er ogsa en sentral dimensjon i Lais (2013) forstaelse av kompe-
tanse. Ifolge Lai (2013, s. 50) er «evner av en sa stabil og grunnleggende
karakter at de ikke i vesentlig grad lar seg pévirke gjennom tilegnelse av
nye kunnskaper, ferdigheter eller holdninger». Denne forstaelsen av evner
kan gjenfinnes i Dweck (2002) sin forskning om tankesett. Dweck er sen-
tral innenfor ledelsesforskning, og hun belyser to tankesett for a betegne
hvordan evner kan forstds i en organisatorisk kontekst. Det forste tanke-
settet er preget av at tjenesteutevere kan forbedre kvaliteter, egenskaper
og evner. Det andre tankesettet innebaerer at evner kan vere medfedt,
og at mulighetene for & endre evner er begrenset. Lai (2013) kan muli-
gens plasseres innenfor dette sist omtalte tankesettet ndr hun gjor rede
for evnenes betydning i forbindelse med begrepet kompetanse. Bokens
bidrag preges av Dwecks forste tankesett, det vil si at evner kan forbedres
gjennom for eksempel tilegnelse av kunnskap og erfaring.

I Lais (2013) definisjon av kompetanse kan det gjenkjennes en rasjo-
nalistisk tilneerming slik den framstilles av Sandberg (2000), som retter
sokelyset mot kunnskap, ferdigheter og personlighetstrekk for & lose gitte
oppgaver. Sandbergs (2000) tolkning avkompetanse som en rasjonalistisk
og fortolkende tilnaerming er interessant innenfor kommunalt barnevern
og helse- og omsorgstjenester, som preges av omfattende kompetanseut-
fordringer. Sandbergs (2000) fortolkende perspektiv er ogsa til stede i den
kompetanseforstaelsen som ligger til grunn for bokens bidrag. En fortol-
kende tilneerming til kompetanse bygger pa en antagelse om at det er en
sammenheng mellom en tjenesteutovers kompetanse og den meningen
en tjenesteutover tillegger arbeidsoppgavene. To av denne bokens kapit-
ler belyser spesielt hvordan tjenesteutgveres kompetanse har betydning
for muligheter og begrensninger i tjenesteutovelsen. Kapittel 10 «Kultu-
rell trygghet for den samiske pasienten i moter med helsevesenet» er et
empirisk bidrag der Nymo diskuterer utfordringer knyttet til kompe-
tanse om kulturforskjeller nar samiske pasienter moter norsk helsevesen.
Utfordringer knyttet til kultur og kompetanse framkommer ogsa i kapit-
tel 11 «<Kunnskap om barns kollektive ansvarserfaringer og implikasjoner
for tjenesteutovelse i barnevernet», der Hogmo, Kassah og Kassah bely-
ser hvordan gkt kunnskap om krysskulturelle barns kollektive ansvars-
erfaringer kan ha betydning for kommunalt barnevernansatte som
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jobber for & sikre barnets beste. Data er basert pa litteratur om kollektive
ansvarserfaringer hos barn utenfor Europa og blant krysskulturelle barn
i Norge.

Det er vanskelig a diskutere bruk av kompetanse i en organisatorisk
kontekst som barnevern og helse- og omsorgstjeneste uten a ha et bevisst
forhold til begrepet makt og maktutevelse. Det sies ofte at kompetanse
gir makt, men ifolge Lai (2013) ma personer rundt den som innehar kom-
petansen, anerkjenne personens kompetanse. Forst da gir kompetanse
makt. Denne relasjonelle forstaelsen av makt er tett knyttet til en for-
tolkende tilneerming til kompetansebegrepet, der det legges vekt pa at
tjenesteutoveres kompetanse ma betraktes i en kontekst. Utfordringene
knyttet til fortolkning av kompetansebegrepet kommer tydelig fram i
kapittel 4, «Kompetansebegrepets uklarhet i mote med barnevernets
komplekse handlingsrom». Her viser Tresselt og Borgered gjennom tek-
stanalyse av relevante offentlige dokumenter at begrepet kompetanse, slik
det benyttes i barnevernfeltet, mangler en klar definisjon. Forfatterne lof-
ter fram at et uklart definert kompetansebegrep kan ha betydning for
tjenesteutovelsen nar samfunnsoppdraget skal ivaretas. Dette fordi tje-
nesteutevere i ulike organisatoriske kontekster kan fortolke kompetan-
sebegrepet ulikt.

Kompetanse omfatter ogsa begrepet kjernekompetanse, et begrep
som opprinnelig kommer fra teorier om forretnings- og foretaksstrategi.
Begrepet blir imidlertid stadig mer brukt innenfor teori om kompetanse
og kompetanseutvikling i andre kontekster. Begrepet benyttes her fordi
det innbyr til klare definisjoner av en organisasjons unike kompetanse
for a utfere organisasjonens arbeidsoppgaver. Bade innenfor barnevern
og helse- og omsorgstjenesten er det behov for & definere og avklare hvil-
ket kompetansetilfang tjenestene skal ha i framtiden. Kjernekompetanse
kan forstas som en unik kompetanse som skiller ulike yrkesgrupper fra
hverandre (Lai, 2013), og som bidrar til at for eksempel sykepleiere og
barnevernansatte kan ivareta sitt fagomrade pa en mate som er vanskelig
a etterligne. Organisasjonens kjernekompetanse er et resultat av en kol-
lektiv leeringsprosess og kan vere vanskelig & identifisere og utfordrende
4 endre (Volberda & Elfring, 2001). Kjernekompetanse er utfordrende a
identifisere fordi kollektive leeringsprosesser kan bidra til at kunnskapen
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KAPITTEL 1

blir tatt for gitt. Kunnskapen verbaliseres sjelden, men kan dog vere et
baerende element i utrednings- og beslutningsprosesser. Kjernekompe-
tansens forankring i organisasjonen tyder pa at den er legitimert i organi-
sasjonen (Nonaka & Takeuchi, 1995). Det vil si at kunnskapen blir forstatt,
godtatt og ansett av ansatte som viktig for oppgavelesingen i organisasjo-
nen. Ansatte sosialiseres inn i rutiner og tankemenstre som bygger pa
den legitimerte kunnskapen som etter hvert blir et felles minne. Disse
ligger til grunn for ansattes forstaelse av hvordan ulike arbeidsoppgaver
skal ivaretas.

Kjernekompetanse er ikke et etablert begrep innenfor kommunalt bar-
nevern eller helse- og omsorgstjeneste. Trana (2013) aktualiserer imidlertid
begrepet nar hun lofter fram kjeerlighet som en mulig kjernekompetanse
i barneverntjenesten. En avklaring av hva som er tjenestenes kjernekom-
petanse, kan vare viktig fordi tjenestene sliter med kompetansemangel
og kompetansesammensetning for a ivareta sine arbeidsoppgaver. Sam-
tidig benyttes mange begreper for a beskrive kompetansebehovet i tje-
nestene. Bruk av flere kompetansebegreper med ulikt meningsinnhold i
offentlige dokumenter og annen litteratur kan skyldes en uklar forstaelse
av hvilken kompetanse som best kan ivareta barneverntjenestens sam-
funnsoppdrag. Wiklund Gustins teoretiske bidrag «Kjernekompetanser i
sykepleie» i kapittel 3 kan gi viktige innspill til diskusjonen om sykeplei-
eres kjernekompetanse. Forfatteren presenterer seks kjernekompetanser
som benyttes innenfor sykepleie i Sverige. Det reflekteres samtidig over
sykepleie som en profesjon med et teoretisk fundament i omsorgsviten-
skap. Begrepet kjernekompetanse belyses ogsa i kapittel 7, «<Utovelse av
kunnskapsbasert praksis i sykehjem». I denne studien, som bygger pa
data fra et studentprosjekt i sykepleieutdanningen, tydeliggjor Pedersen
og Tingvoll kunnskapsbasert praksis som en mulig kjernekompetanse i
sykepleien.

Handlingsrom

Begrepet handlingsrom er gitt en sentral plass i denne boken og trenger
en narmere avklaring. Handlingsrom kan enkelt forklart betraktes som
et mulighetsrom for handling. Dette mulighetsrommet framkommer
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nar ledere og ansatte skal gjore sine valg innenfor de begrensninger,
krav og muligheter som organisasjonsstruktur og samfunnsoppdrag
gir. Begrensninger i et handlingsrom skapes av gkonomi, avtaleverk,
lover, politikk og lignende. Krav som legger foringer pa handlingsrom-
met, kan for eksempel vaere ulike mal, tidsfrister samt forventninger fra
omgivelsene og en selv (Espedal & Kvitastein, 2012). Handlingsrom kan
med andre ord betraktes som de muligheter og begrensninger ledere og
ansatte opplever i sin arbeidshverdag. Handlingsrommet er komplekst
samtidig som det er i stadig endring (Schonfelder, Andersen & Kane,
2018). Et handlingsrom defineres ogsa av organisasjonsstrukturen, som
kan veere bade formell og uformell (Selznick, 1984; Jacobsen & Thorsvik,
2019). Formelle strukturer koordinerer arbeidsoppgaver og funksjoner i
organisasjonen, mens uformelle strukturer framkommer som resultat av
at enhver tjenesteutover har en personlighet, interesser og ensker som
vedkommende bringer inn i organisasjonen (Selznick, 1984).

Handlingsrommet pavirkes ogsa av en leders kompetanse, motivasjon
og forstdelse. Den enkelte fortolker forventninger, krav og strukturelle
feringer, noe som vil prege opplevelsen av muligheter og begrensninger for
handling i ethvert handlingsrom (Espedal, Kvitastein & Grenhaug, 2012).
Tilnaermet identiske fenomener kan forstas som begrensninger eller mulig-
heter av ulike yrkesutovere, fordi regler kan gis alternative fortolkninger.
Tilgjengelige ressurser kan for eksempel kombineres pa nye mater (Strand,
2007; Slettebe & van der Meij, 2018). Nér ledere evner 4 se og utnytte mulig-
heter for handling, omtales dette ofte som et subjektivt handlingsrom.
Det subjektive handlingsrommet kan forstas som sterre enn det formelle
handlingsrommet, som skapes av tidligere omtalte begrensninger og krav
(Espedal & Kvitastein, 2012). Handlingsrommets muligheter og begrens-
ninger i utevelse av ledelse blir naermere belyst i kapittel 6, «Utovelse av
ledelse i kommunale sykehjem - handlingsrommets betydning», som er
et empirisk bidrag. Kassah, Nordahl-Pedersen og Tingvoll viser hvordan
lederne bruker sitt handlingsrom forskjellig. Det framkommer at noen
ledere evner a benytte det subjektive handlingsrommet i sin soken etter
lesninger som kan fungere.

Handlingsrommet for tjenesteutovelse kommer fram gjennom de val-
gene og beslutningene tjenesteutovere gjor i krysningspunktet mellom
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krav og begrensninger. Mulighetene for a endre dimensjoner i handlings-
rommet som oppleves som begrensende for en tjenestes méaloppnaelse,
avhenger blant annet av hvor rigid en organisasjonsstruktur er (Espedal &
Kvitastein, 2012). T kapittel 8, «A skape handlingsrom for pasientsikkerhet
i sykehjem - sykepleieres erfaringer med & delta i simulering in situ
pa sykehjem», belyser Lindgren, Hogbakk, Evju og Wiklund Gustin
endringer i handlingsrommet for leering. Kapitlet er et empirisk bidrag
som beskriver sykepleieres erfaringer med & delta i simulering in situ og
deres refleksjoner knyttet til pasientsikkerhet i sykehjem. I det empiriske
bidraget, kapittel 9, «Muligheter og begrensninger i sykepleiernes hand-
lingsrom nar sykehjemspasientens sykdomstilstand forverrer seg», bely-
ser Vestly og Lovdal hvordan sykepleiere i kommunale sykehjem erfarer
sitt handlingsrom i tjenesteutovelsen.

Organisasjonsstruktur og ledelse

Kommunalt barnevern og helse- og omsorgstjenester meoter mange utfor-
dringer, og det er trolig behov for endring i institusjonenes organisasjons-
struktur dersom utfordringene skal imgtekommes. For & forsta hvorfor
organisasjonsendringer kan vare vanskelig, men ogsa nedvendig, blir
organisasjonsstruktur og ledelse belyst og diskutert i flere av antologiens
bidrag. Det gis her en kort innfering i de perspektivene som ligger til
grunn for forstaelsen av organisasjon, organisasjonsendring og ledelse i
denne antologien.

Forskning om kommunal barneverntjeneste og helse- og omsorgs-
tjeneste viser at forventninger og krav om okt tjenesteproduksjon er
utfordrende & imgtekomme (Deloitte, 2019). Dette kan blant annet ha
sammenheng med at det er vanskelig a fa til endring i organisasjonene,
fordi organisasjonsendringer ofte meter motstand (Jacobsen, 2004). Det
er mulig at motstand kan fore til at tjenestene moter utfordringene med
ad hoc-lgsninger og brannslokking. Endringene i organisasjonen kan da
bli mindre omfattende i oyeblikket og kan tilpasses eksisterende struk-
turelt rammeverk. Disse losningene kan vare en form for «systemblind-
het» (Argyris & Schen, 1978). Systemblindhet framkommer nar allerede
etablerte grunnleggende antagelser, verdier, normer og artefakter skygger
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for mulighetene til & bli bevisst handlingsrommet for utvikling og end-
ring i organisasjonen.

Endringsmotstand kan forklares pa mange mater (Jacobsen & Thor-
svik, 2019), men her tas det utgangspunkt i leering i organisasjoner. Det
viser seg at inkrementalistiske endringer, det vil si smd endringer, som
lett lar seg gjennomfere fordi endringene sjelden rerer direkte ved orga-
nisasjonens verdigrunnlag. Slike endringer omtales ofte som resulta-
ter av «enkeltsloyfet» leering i organisasjoner (Argyris & Schen, 1978).
Endringene utfordrer ikke ansattes forstaelse av hva som er viktige ver-
dier og normer i organisasjonen, og de moter lite motstand fordi de ikke
griper dypt inn i ansattes arbeidshverdag. Dyptgaende organisasjons-
endringer som angar organisasjonens verdier, innebzrer «dobbelsloyfet»
leering og er vanskeligere a fa til. Dette fordi de forer til endringer i bade
grunnleggende antagelser, verdier, normer og artefakter for organisasjo-
nens virke (Argyris & Schen, 1978; Schein, 2004). Dyptgéende organi-
sasjonsendringer forandrer ofte etablerte forventninger til jobbutferelse
og andre foringer og krav i organisasjonsstrukturen, det vil si ledernes
handlingsrom.

Hvordan makt forvaltes, og hvordan maktutevelse utspiller seg i orga-
nisasjoner, har ogsa betydning for hvordan utfordringer forstas og imote-
kommes (Juritzen, 2013). Makt er et begrep med lange tradisjoner, og som
er gitt ulikt meningsinnhold av forskjellige forfattere i lopet av historien
(Machiavelli, 2007; Montesquieu, 1998; Marx, 1971; Weber, 1971; Bour-
dieau, 1979, 1986; Hernes, 1982). I denne boken er Webers forstaelse av
makt sentral. Weber forstar makt som at noen far mulighet for a fa gjen-
nom sin vilje, selv om andre akterer viser motstand (Weber, 1971). Med
Weber kom den relasjonelle forstaelsen av hvordan makt kan fungere i en
organisasjon, og Webers idé om det profesjonelle, legale byrakratiet har
satt sterke spor i forvaltningen. Maktfordelingen i et byrakrati er avhen-
gig av en persons rolle og kompetanse. Samtidig er maktfordelingen ogsa
orientert mot sak og skal vaere rettferdig (Weber, 1971). Dersom makten
skal vare over tid, méa den veare legitim. Forstaelsen av begrepene makt og
legitimitet bidro til at Weber utvidet makt til ogsa & omfatte sosiale akti-
viteter i samfunnet. Legitimiteten og maktfordelingen som kommer til
uttrykk i den byrakratiske organisasjonsformen, kan mete utfordringer
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nar det stilles nye krav til samhandling og oppgavefordeling i barnever-
net og helse- og omsorgstjenesten.

Posisjonsmakt kan defineres som muligheten for legal maktutevelse
som er tillagt en stilling i en organisasjon. Hvordan posisjonsmakten for-
valtes, har betydning for hvilke endringer det er mulig a fa til i en organi-
sasjons formelle og uformelle organisasjonsstruktur (Argyris, 1977).

Lederens formelle lederposisjon er ingen garanti for at pakrevde
endringer i organisasjonen blir gjennomfert og blir vellykket ut fra
maloppnaelse. Dette fordi andre aktorer, for eksempel uformelle ledere,
kan ha en sterk definisjonsmakt. Innehavere av en uformell definisjons-
makt i en organisasjon kan pévirke hvordan offentlige palegg og krav
som inneberer endring, imetekommes.

Innenfor kommunalt barnevern rekrutteres de fleste ledere blant kol-
legaer. Mange ledere gar tilbake til fagstilling etter en tid, og de skal slik
leve videre i organisasjonen etter at de har tatt upopulere avgjorelser
(Barnevernpanelet, 2011). Det samme menstret gjor seg gjeldende innen-
for kommunal helse- og omsorgstjeneste (Andrews & Hogas, 2017). Intern
rekruttering kan bidra til a utvide ledernes rom for endring, fordi lederne
besitter en unik kompetanse om formelle og uformelle maktforhold og om
ressurser i organisasjonen. Intern rekruttering av ledere kan imidlertid
ogsa ha en negativ effekt pa endringspotensialet i organisasjonen, da ledere
kan ha en viss systemblindhet. Dette fordi den enkeltes opplevelse av sitt
handlingsrom ofte vil vaere preget av enhetens organisasjonskultur, det vil
si grunnleggende antagelser, verdier, normer og artefakter i organisasjonen
(Schein, 2004; Hatch, 2001; Nonaka & Takeuchi, 1995).

Hvis lederes handlingsrom innsnevres pa grunn av intern rekrutte-
ring, kan lederfunksjonen bli mer preget av administrative oppgaver og
i mindre grad av ledelsesoppgaver. Ifolge Strand (2007) kan administra-
sjon betegnes som iverksetting, oppfelging og kontroll av administra-
tive regler og rutiner. Ledelse og administrasjon er tett sammenvevd,
og ledere som lykkes, ma kunne handtere begge funksjoner (Jacobsen &
Thorsvik, 2019). Det er mulig at eksternt rekrutterte ledere kan se andre
muligheter for endring i organisasjonen enn internt rekrutterte ledere.
Eksternt rekrutterte ledere er ikke sosialisert inn i organisasjonens kultur
og er dermed ikke fanget av systemblindhet.
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Det er viktig & problematisere hvordan ledere i kommunalt barnevern
og helse- og omsorgstjenester legger til rette for ivaretagelse av tjenestenes
samfunnsansvar. Statens helsetilsyn padpeker at den daglige ledelsen og
kommunens overordnede styring er viktige drsaker til svikt i for eksempel
det kommunale barnevernet. Det er videre behov for & styrke lederkom-
petansen i bade sykehjem og hjemmesykepleie (Barnevernpanelet, 2011;
Haycock-Stuart & Kean, 2012; Statens helsetilsyn, 2015; Moe & Gotvassli,
2016; Kvello & Moe, 2014). I kapittel 5, «Ledelse av profesjonalisert velferd
i et paradoksteoretisk perspektiv», som baseres pa litteraturgjennomgang,
belyser Olsvik komplekse, motstridende og motsetningsfylte forhold for
ledelse i profesjonalisert velferd. Forfatteren gir uttrykk for at det er behov
for a styrke lederkompetansen for a handtere dilemmaer ved hjelp av
paradoksteoretisk tenkning. Ledelse er ogsé viktig for tverrfaglig samar-
beid, et tema som belyses i kapittel 2, «Utfordringer i tverrfaglig samar-
beid - kommunal helse- og omsorgstjeneste samt kommunalt barnevern».
Fredriksen, Kassah og Tingvoll lofter fram ulike utfordringer knyttet til
tjenesteutoveres kompetanse nar tverrfaglig samarbeid skal benyttes for
a ivareta brukeres tjenestebehov i den kommunale helse- og omsorgstje-

nesten og i kommunalt barnevern.

Avsluttende betraktninger

De teoretiske begrepene og perspektivene som er belyst i dette kapit-
let, gir et innblikk i komplekse sammenhenger for tjenesteutovelse,
ledelse og organisasjonsendringer i det kommunale barnevernet og i
helse- og omsorgstjenesten. Handlingsrommet for tjenesteutovelse og
ledelse pavirkes av behov for kompetanse innenfor gkonomi og ledelse
for a ivareta god kvalitet i kommunal helse og omsorgstjeneste (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2015); Andrews & Hogds, 2017). Det er ogsa
behov for et kompetanseloft innenfor kommunalt barnevern, og Bufdir
(2019a) har utviklet en kompetansestrategi med serlig sokelys pa a
styrke kompetansen innenfor ledelse, jus og utredningsarbeid. Gjen-
nomgangen i dette kapitlet kan tyde pa at det er behov for a styrke
forstaelsen av tjenestens handlingsrom for utevelse av kompetanse. Et
handlingsrom som preges av begrensninger i form av systemblindhet,
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barrierer for lering i organisasjonen og lederparadokser, kan hemme
realisering av pakrevde endringer i kommunalt barnevern samt i helse-
og omsorgstjenesten.

Antologiens ulike bidrag belyser noen sentrale muligheter og begrens-
ninger i handlingsrommet for tjenesteutovelse i kommunalt barnevern
samt helse- og omsorgstjeneste. Det er viktig a merke seg at tverrfaglig
samarbeid ofte blir loftet fram som et svar pa utfordringer i tjenesteuto-
velse. Det tilfores imidlertid ikke kompetanse om hvordan & identifisere og
overkomme barrierer for tverrfaglig samarbeid. Resultatet er at det kompe-
tansepotensialet som ligger i denne formen for samarbeid, i liten grad
realiseres.
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KAPITTEL 2

Utfordringer i tverrfaglig
samarbeid. Kommunal helse- og
omsorgstjeneste samt kommunalt
barnevern
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Wivi-Ann Tingvoll'
UiT Norges arktiske universitet

Abstract: This chapter on the challenges of interdisciplinary co-operation between
Municipal Health/Social Care and Child Protection respectively is based on the direc-
tives of public authorities that interactions often challenge interdisciplinary co-op-
eration. The research studies on which we based the discussion indicate that there
are several challenges associated with this form of co-operation. The discussion has
its basis in the social constructivist perspective, where the focus is on the implica-
tions of the ontologies and epistemologies for interdisciplinary co-operation. Further,
the discussion shows that interdisciplinary co-operation challenges the hierarchy of
knowledge and user participation within the services. The chapter argues that inter-
disciplinary co-operation has, to some extent, the potential for further knowledge
development.

Keywords: interdisciplinary co-operation, ontology, profession, nursing, child
welfare, knowledge development

1 Forfatterne er likeverdige bidragsytere.

Sitering av denne artikkelen: Fredriksen, S.-T. D., Kassah, B. L. L. & Tingvoll, W.-A. (2020). Utfordringer
i tverrfaglig samarbeid. Kommunal helse- og omsorgstjeneste samt kommunalt barnevern. I B. L. L.
Kassah, H. Nordahl-Pedersen & W.-A. Tingvoll (Red.), Handlingsrom for profesjonalisert velferd:
Kommunale tjenester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 2, s. 27-45). Oslo: Cappelen Damm Akademisk.
https://doi.org/10.23865/n0asp.114.cha

Lisens: CC-BY 4.0.

27



KAPITTEL 2

Introduksjon

Kommunale helse- og omsorgstjenester og kommunalt barnevern opp-
lever bade okt press pd tjenestene og kompetansemangel (Wettergren,
Ekornrud & Abrahamsen, 2019; Resdal, Nesje, Aamodt, Larsen &
Tellmann, 2017). Arsakene er blant annet omfattende samfunnsendringer
knyttet til sentraliseringsprosesser, kulturelt mangfold, demografiske
endringer, komplekse sykdomsbilder og okt omsorgsbehov. Samfunn-
sendringene skaper behov for endring i organisering, ledelse, tjeneste-
tilbud, kompetanse og sammensetning samt bedre ressursforvaltning
for & styrke faglig kvalitet. Tjenestenes handlingsrom (se kapittel 1) for
a imegtekomme endringspresset har betydning for utviklingen av full-
verdige faglige tilbud til den enkelte tjenestemottakeren i behandlings-
og omsorgskjeden (Kassah, Tingvoll & Fredriksen, 2014; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Tradisjonelt har helse- og omsorgstje-
nestene samt barneverntjenesten vert organisert ut fra profesjonelle
og faglige funksjonsomrader, noe som har utfordret den enkelte profe-
sjon og semiprofesjon pa helhetstenkning og koordinering av tjenester.
I stortingsmeldinger og retningslinjer som har kommet de siste arene,
fremkommer det et behov for okt tverrfaglig samarbeid i henholdsvis
helse- og omsorgstjenesten samt barneverntjenesten (Helse- og omsorgs-
departementet, 2020); Barne- og likestillingsdepartementet, 2017). I sam-
handlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009) fremheves
det for eksempel at bade intra- og interorganisatorisk samhandling vil
forbedre kvaliteten pé helse- og omsorgstjenestene. Disse politiske doku-
mentene gir ytre foringer for helse- og omsorgstjenestene samt for barne-
vernstjenestens handlingsrom med hensyn til samarbeidsformer.

I dette kapitlet soker vi a belyse sentrale utfordringer som gjor det
vanskelig a realisere tverrfaglig samarbeid innenfor bade kommunal
helse- og omsorgstjeneste og kommunal barneverntjeneste. Disse tjenes-
tene moter utfordringer knyttet til tverrfaglig samarbeid som har mange
fellestrekk, noe som kan utfordre ensket om et helhetlig tjenestetilbud
innenfor sykepleie og barnevern. P& bakgrunn av tidligere forskning om
samarbeid diskuterer vi utfordringer knyttet til fagenes ontologi, episte-
mologi og profesjonshierarki som sentrale for a realisere tverrfaglig samar-
beid i kommunal sykepleie- og barneverntjeneste. Hensikten med kapitlet
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er a tydeliggjore sammenhenger mellom kunnskapssyn og handlingsrom
for tverrfaglig samarbeid. Temaet er viktig av mange grunner, men spe-
sielt fordi politiske myndigheter ensker okt tverrfaglig samarbeid i blant
annet kommunale helse- og omsorgstjenester for a ivareta tjenestemotta-
kere med stadig mer komplekse og sammensatte pleie- og omsorgsbehov
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). @kt behov for tverrfaglig sam-
arbeid er blant annet et resultat av at oppgaver som tidligere ble ivaretatt
i spesialisthelsetjenesten, nd skal ivaretas i kommunal omsorgstjeneste
der det er lav normering av sykepleiere og spesialsykepleiekompetanse
(Ugreninov, Vedeler, Heggebo & Gjevjon 2017). En konsekvens av sykepleie-
faglig kompetansemangel i kommunal omsorgstjeneste er at arbeidsoppga-
ver ofte delegeres til ukvalifisert personale (Ugreninov et al., 2017). Dette
utfordrer tjenestene nar det gjelder bade kvalitet og forsvarlighet (Kassah &
Tonnessen, 2016; Tonnessen, 2011). I barneverntjenesten er det behov for a
involvere flere faggrupper og profesjoner i kommunal barnevernvirksom-
het fordi det erfares en sterk ekning i antall meldte saker (Stokken, 2014).
Samtidig fremkommer det at barnevernet har utfordringer knyttet til det
a delta i tverrfaglig samarbeid (Baklien, 2009; Fossum, Lauritzen, Vis &
Ottosen, 2015). Barneverntjenesten oppleves som orientert mot formula-
rer og paragrafer uten at innholdet utdypes, noe som gjor vanskeliggjor
samarbeid med andre fagfolk (Flaten, Brustad, Svendsen & Gjevre, 2013).
Dette til tross for at det i bade offentlige dokumenter og forskning pape-
kes at det er behov for a styrke det tverrfaglige samarbeidet i barnevernet
(Barne- og likestillingsdepartementet, 2017). Det fremkommer imidlertid
at flere formaliserte samarbeid med det kommunale barnevernet fungerer,
blant annet arbeid knyttet til det a fa inn bekymringsmeldinger pa et tidlig
tidspunkt (Breimo, Lo, Anvik & Sandvin, 2019). Utfordringer i samarbeid
kan trolig ogsa knyttes til at det benyttes flere ulike begreper for a beskrive
samarbeid i tjenestene. Begreper som betegner samarbeid, har ofte ulikt
meningsinnhold, noe som kan bli spesielt tydelig nar samarbeidsprosesser
skal settes i gang. Ulike forstaelser av samarbeidets innhold og form kan
skape utfordringer nar flere kompetanser skal benyttes for a ivareta helhet-
lige tjenester innenfor sykepleie og barnevern.

Samhandling omfatter tjenestenes evne til & fordele oppgaver
internt for a na et felles, omforent mal (Orvik, 2015). Samtidig omfatter
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samhandling evnen til a gjennomfere oppgaver pa en koordinert og
rasjonell mate. Ifolge Vik (2018) knyttes utfordringer i samhandling til
lokale retningslinjer, fraveer av meteplasser og manglende kunnskap om
ulike profesjoners fagutovelse. Vellykket samhandling blir ofte beskrevet
som relasjoner preget av likeverdighet og gjensidig kunnskap om hver-
andres fagfelt.

Begrepene tverrfaglig samhandling og tverrfaglig samarbeid benyttes
ofte om hverandre. I dette kapitlet benyttes begrepet tverrfaglig samar-
beid, en arbeidsform som ofte betraktes som en mulig losning pa mange
av de utfordringer som bade sykepleie- og barneverntjenesten moter
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Tverrfaglig samarbeid benyttes
ofte i offentlige dokumenter (Verdens helseorganisasjon, 2010; Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009), i ulike faglige sammenhenger og i for-
skjellige praksisfelt (Glavin & Erdal, 2013). Ulike dokumenter beskriver
tverrfaglighet som samarbeid mellom flere faggrupper mot et felles mal
(Lauvas & Lauvis, 2004; Helse- og omsorgsdepartementet, 2014-2015a).

Begrepet flerfaglighet benyttes noen ganger synonymt med tverrfaglig
samarbeid for & betegne samarbeid mellom ulike profesjoner og faggrup-
per (Lauvds & Lauvas, 2004). Flerfaglighet beskrives som at hver enkelt
fagprofesjon belyser en faglig problemstilling ut fra eget stasted, men
ikke nedvendigvis samtidig pa en arena der flere fag og profesjoner skal
samarbeide. Flerfaglighet omtales som et samarbeid mellom flere fag-
grupper som jobber i en parallell og koordinert prosess. Et eksempel kan
veere nar barn som har vert utsatt for omsorgssvikt, mottar hjelpetiltak
og det er behov for samarbeid mellom barnevernansatte og helsesyke-
pleiere. I et slikt samarbeid benyttes fagomradenes seregne kompetanse,
noe som inneberer at samarbeidspartnerne ikke overskrider faggren-
sene til andre faggrupper. I interaksjonen inngar dog noen grad av neer-
het og avhengighet, hvor observasjoner, tjenestemottakeres situasjon og
intervensjoner diskuteres. Hver og en gjor sitt arbeid, de motes, og de
rapporter om framdriften i arbeidet. Tverrfaglighet fordrer imidlertid,
ifelge Lauvas og Lauvas (2004), at ulike fagdisipliner integreres i en fel-
les forstaelse basert pa hverandres kunnskaps- og beslutningsgrunnlag
gjennom et kontinuerlig samarbeid. Samarbeidet skal preges av at den
enkelte profesjonens fagspesifikke kunnskap skal deles og anerkjennes i
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fellesskapet. Tverrfaglig samarbeid er rettet mot et felles mal, der profesjo-
nene er gjensidig og kollegialt avhengig av hverandre for a ta avgjorelser
og gjennomfere beslutninger (Collin, Valleala, Herranen & Paloniemi,
2011). Et eksempel pa endring i funksjons- og ansvarsforhold kan veere
nar sykepleiere forventes a ivareta flere medisinske behandlingsoppgaver
som i hovedsak tilherer den medisinske profesjonen (Helse- og omsorgs-
departementet (2014-2015a)). Et eksempel innenfor barneverntjenesten
kan knyttes til kjerlighet som en kjernekompetanse i barnevernarbeid
(Thrana, 2014), fordi ansatte kan ivareta ansvar ut fra nerhet og tillit i
relasjonen til den unge.

Et annet viktig aspekt som loftes fram i politiske foringer, som ogsé har
betydning for tverrfaglig samarbeid, er det grunnleggende kunnskaps-
synet i hvert enkelt fag og i tjenesteutovelsen (Helse- og omsorgsdepar-
tementet, 2014-2015a, 2015b, 2016). I samhandlingsreformen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009) legges det foringer for at tjenestene innen-
for helse og omsorg skal veere kunnskapsbasert, noe som innebzerer at
bruker- og profesjonserfaringer samt forskning skal anvendes som kunn-
skapsgrunnlag for tjenestene. Innenfor sykepleiefaget er kunnskapsbasert
praksis utviklet og til en viss grad integrert i bade utdanning og praksis-
felt. I barneverntjenesten har tjenesteutovelsen i stor grad hatt sekelys péa
evidensbasert kunnskap (Bjoernebekk, 2010). Ideen om et kunnskapsba-
sert barnevern er imidlertid framtredende i offentlige forende dokumen-
ter (Deloitte, 2019).

Det dominerende kunnskapssynet i tjenestene far ogsa konsekvenser
for den skjennsvurderingen som gjores i samarbeidet mellom tjenesteut-
overe. Kari Martinsen (2005) hevder at det a handle skjonnsmessig er a
kunne overveie de alternativene som finnes i situasjonen, slik at det gag-
ner den enkelte best mulig. Skjonn som uteves med rammer i en evidens-
basert kunnskapsforstaelse, skiller fakta fra vurderinger, noe som utelater
tjenesteutoverens profesjonsskjonn (Bjernebekk, 2010; K. Martinsen,
2005). Et slikt tankesett kan innebaere at profesjonsskjonnet kun
blir et implisitt aspekt hos profesjonsuteverne, og som derfor ikke frem-
kommer i dialog, samarbeidsprosesser og faglig dokumentasjon. Hvis
kunnskapen som ligger til grunn for profesjonsskjonnet, forblir implisitt,
kan denne kunnskapen forbli en privatisert og taus kunnskap (Polanyi,
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1967). En kunnskap som ikke verbaliseres, kan slik bli et kunnskapstap
for den enkelte profesjonen og det enkelte faget samtidig som det kan
veere vanskelig & aktivere denne kunnskapen i et tverrfaglig samarbeid.
Taus kunnskap kan slik bli en utfordring i tverrfaglig samarbeid fordi
premissene for de avgjorelsene som tas nar skjennet utoves, blir lite tyde-
lige og kanskje i noen sammenhenger direkte uforstaelige for samarbei-
dende parter. Utydelige premisser for a foreta beslutninger kan i verste
fall fore til at samarbeidspartene konsentrerer seg om enkelte tiltak, mens
andre ikke blir «sett», noe som kan forringe kvaliteten i tjenestetilbudet.

Teoretisk rammeverk

Artikkelens diskusjoner er fundamentert i et sosiologisk konstruktivis-
tisk perspektiv (Berger & Luckmann, 1966) og en vitenskapsteoretisk
tilneerming som har utgangspunkt i Schutz, (1970) sin fenomenologiske
forstaelse. I et sosialkonstruktivistisk perspektiv betraktes virkelighe-
ten som sosialt konstruert gjennom eksternaliserings-, objektiverings-,
sosialiserings- og internaliseringsprosesser (Berger & Luckmann, 1966).
Disse prosessene foregar kontinuerlig og om hverandre i samfunnet.
Eksternalisering viser til at vi skaper eller vedlikeholder ulike sosiale
fenomener. Det er for eksempel laget en sosial konstruksjon, om enn
noe utydelig definert, som vi benevner tverrfaglig samarbeid. Objek-
tiveringsprosesser viser til at de sosiale konstruksjonene far en egen
eksistens. Det vil si at det i ulike situasjoner rettes forventninger til den
enkelte om & utvise en bestemt atferd, fordi objektiveringen forankrer
forventningene i strukturen som innrammer enhver sosial samhand-
ling. Arsaken til at vi ofte handler slik som det forventes av oss, er at
vi sosialiseres, leeres opp, i blant annet rolleatferd. Nar vi handler som
forventet, uten a tenke gjennom handlingen, er kunnskapen om hvor-
dan vi skal agere i bestemte kontekster, blitt en del av oss, den er inter-
nalisert gjennom sosialiseringsprosesser. Det sosialkonstruktivistiske
vitenskapsteoretiske utgangspunktet innebeerer at tverrfaglig samarbeid
betraktes som sosialt konstruert. Dette betyr at det er rom for endring
og alternative konstruksjoner for det eventuelt objektiveres en forstaelse
som virker inn pa deltakerne i tverrfaglig samarbeid, slik at de handler i
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trad med definisjonen og de forventningene som ligger til atferd i tverr-
faglig samarbeid.

Ontologi og epistemologi

De ulike fagene plasseres innenfor ulike tradisjoner, alt etter hvilken onto-
logi og epistemologi som bestemmer hva som betraktes som kunnskap,
og hvordan denne kunnskapen utvikles (Aadland, 2011). Ontologi kan
forstas som den virkelighetsforstaelsen som ligger til grunn for hva som
betraktes som kunnskap, mens epistemologi omhandler hvordan kunn-
skap utvikles innenfor ulike ontologier (Blaikie, 2003). Selve forstielsen
av hva som er kunnskap, og av hvordan kunnskapen utvikles, er i vér
kultur sterkt preget av det naturvitenskapelige paradigmet, der det utvi-
kles sann kunnskap om ulike mélbare fenomener, kausale forklaringer
og sa videre. Innenfor et humanistisk paradigme og et sosialkonstrukti-
vistisk perspektiv og kunnskapssyn betraktes kontekst og kunnskap som
tett forbundet; kunnskapen er kontekstuell. Naturvitenskapens defini-
sjonsmakt (Engelstad, 2009) har bidratt til a skape et hierarki innenfor
de ulike vitenskapene der humanistisk vitenskap har mattet kjempe for
sin eksistens som vitenskap pa grunn av en annen ontologi og episte-
mologi (Guneriussen, 1996). Ulike kunnskapssyn innenfor en profesjon
og semiprofesjon vil aktualiseres i tjenesteutgvelsen fordi ansatte beve-
ger seg mellom ulike kunnskapsforstaelser, avhengig av hvilke kompe-
tansebehov som fremkommer i motet med tjenestemottakere i ulike
situasjoner. I den konkrete situasjonen kan imidlertid tjenesteutovers
oppmerksomhet og tilneerming i tjenesteutovelsen styres av lojalitet til
det kunnskapssynet som vedkommende har gjort til sitt (Thisted, 1990).
Fagene sykepleie og barnevernspedagogikk er satt sammen av ulike
fagomrader med ulike ontologier og epistemologier. Begge fagene er
sammensatt av humanistiske, naturvitenskapelige og samfunnsvi-
tenskapelige fagomrader (Forskrift om nasjonal retningslinje for
sykepleierutdanning, 2019; Forskrift om nasjonal retningslinje for bar-
nevernspedagogutdanning, 2019). Sykepleie som fag har for eksempel
ulike kunnskapssyn forankret i to ontologiske kunnskapstradisjoner,
der den humanistiske ontologien kan sies & vaere dominerende. Faglig
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beveger sykepleie seg i et felt mellom eksistensielle, etiske, medisinske og
juridiske problemstillinger. Barnevernspedagogutdanningen domineres
av humanistiske fag og er satt sammen av sosialpedagogikk, sosialan-
tropologi, statsvitenskap og sosiologi. Juridisk kunnskap og psykologi er
ogsa sentrale fagomrader i utdanningen. Innenfor psykologi er det seer-
lig tilknytningsteori som har fatt betydelig fotfeste i barnevern, men det
skjer na en viss endring, og familiers ekonomiske og sosiale rammebe-
tingelser for omsorg blir sterkere fokusert (Fauske, Kvaran & Lichtwarck,
2017). Barnevernspedagogikk som fag er med andre ord forankret i den
humanistiske kunnskapstradisjonen, men vektleggingen pa evidensba-
sert kunnskap i barnevernarbeid reflekterer ogsa et kunnskapsideal som
er naturvitenskapelig orientert (Stokken, 2014). Profesjonsfagene binder i
praksis ssmmen kunnskap fra ulike vitenskaper, slik at kunnskapsbrok-
ker blir til et hele gjennom praktiske synteser (Grimen, 2008).

I begge tjenestene er motet med mennesker i utfordrende eller truende
livssituasjoner i sentrum, noe som understreker behovet for a aktivere
flere ulike kunnskapssyn i tjenesteutovelsen. I motet med den andre er
det behov for kunnskap om hvordan imgtekomme det andre menneskets
behov og interesser. Det er samtidig behov for at tjenesteutovere reflekte-
rer over de observasjoner og opplysninger som fremkommer i ulike situ-
asjoner og kontekster, for det bestemmes hvordan det kan interveneres
i situasjonen (Benner & Wrubel, 2001). Dette kan innebzere tre forhold:
Yrkesutoveren kan forstd menneskets situasjon, dets erfaringer og kul-
turelle bakgrunn samt det at mennesket alltid er glad i noe eller noen.
Det andre forholdet omfatter at yrkesutgveren ma rette oppmerksom-
heten mot de fenomenene tjenestemottakeren er opptatt av, og for det
tredje forholdet er sokelyset rettet mot at tjenesteyterne i samarbeid med
tjenestemottakeren finner lgsninger eller svar som ivaretar tjenestemot-
takerens ensker og velvare. For & ivareta nevnte forhold balanserer ofte
tjenesteutover mellom kunnskap som er forankret i bade en humanistisk
og naturvitenskapelig ontologi. Nar tjenesteutever skal utvikle losnin-
ger for intervensjon, vil for eksempel bide evidensbasert kunnskap og
kvalitativt utviklet kunnskap bli aktualisert. Samtidig vil det ogsa forega
et samspill mellom kunnskap knyttet til brukererfaringer og profesjons-
erfaringer (Graverholt, Jamtvedt, Nordheim, Nortvedt & Reinar, 2012).
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Tjenesteutovers vurderinger involverer flere kunnskapsformer, og kunn-
skapen kan slik betraktes som praktiske synteser og bevegelig kunnskap,
det vil si at aktiveringen av kunnskap er kontekst- og situasjonsavhengig
(Fredriksen, 2011; Grimen, 2008). Tjenesteutevelsen i bade sykepleie og
barnevern foregar trolig i et spenningsfelt knyttet til ulike kunnskapssyn,
noe som kan fa betydning for hvilken kunnskap som blir ansett som vik-
tig og «sann» i prioriterings-, utrednings- og beslutningsprosesser innen-
for kommunale tjenester. Hvis denne diskusjonen knyttes til tverrfaglig
samarbeid, kommer en kompleks samarbeidssituasjon til syne. Dette
fordi alle samarbeidende aktorer bringer sine fag til samarbeidsarenaen,
og hvem som far definere hva som er «sann» kunnskap i situasjonen, kan
vaere et sporsmal om hvem som blir hert og far gjennomslag for sin kunn-
skapsforstéelse — hvem som har definisjonsmakten (Goffman, 2009).

I motet med den andre vil den ontologiske forstaelsen som akterer
sosialiseres inn i gjennom utdanning, virke bestemmende for opplevd
kunnskapsbehov. Samtidig foregar det sosialiserings- og internalise-
ringsprosesser i enhver organisasjon som former yrkesutevers kunnskap,
slik at vedkommende blir satt i stand til 4 ivareta tjenesteutovelsen i pakt
med organisasjonens mal og hensikt (Selznick, 1984). En organisasjons
kunnskap er nedfelt i formelle og uformelle strukturer, og den virker sty-
rende pa hvordan tjenesteutgverne opplever kunnskapsbehovet (Nonaka
& Takeuchi, 1995). Dette impliserer at det som ofte omtales som «a sitte
i veggene» med hensyn til for eksempel utredning og intervensjonsmu-
ligheter, bade kan begrense og utvide tjenesteutovernes handlingsrom,
alt etter hvilken ontologisk forstaelse som er dominerende pa hver enkelt
arbeidsplass. Det er mulig at tverrfaglig samarbeid krever okt bevisst-
het om eget ontologisk stisted, og om hvordan egen kunnskapsforstaelse
pavirker samhandling internt i en organisasjon og i et tverrfaglig hand-
lingsrom.

Brukermedvirkning innebzrer & omfordele og omstrukturere makt-
relasjoner (Askheim, 2007) og kan for eksempel ha forskjellig meningsinn-
hold i ulike kontekster, alt avhengig av hvilken ontologisk forstaelse
tjenesteutovere med definisjonsmakt i et tverrfaglig samarbeid har. I
denne sammenhengen kan det vaere viktig & skille mellom brukermed-
virkning som foregar pa et strukturelt niva ved at brukere integreres i
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ulike organer der det foregar utredninger og fattes beslutninger, og
brukermedvirkning i mer uformelle kontekster der ulike tjenesteute-
veres forstaelse av begrepet brukermedvirkning kan bli utslagsgivende
for tjenestemottakers innflytelse. Forskning innenfor sykepleie viser for
eksempel at kravet om brukermedvirkning er utfordrende 4 imotekomme
(Kvilhaugsvik & Husey, 2017). I kommunale helse- og omsorgstjenester,
for eksempel innenfor rehabilitering, kan det bli fattet beslutninger om a
tilbakefore pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunal helse- og
omsorgstjeneste uten at det har vert dialog med pasientene om hvilke
kommunale oppfelgingstilbud som skal iverksettes ved utskriving
(Kassah, Tingvoll & Fredriksen, 2014; Tingvoll & Fredriksen, 2011).

I barnevernet far barn og unge begrenset informasjon fra barnever-
net samtidig som de har liten mulighet for & bidra med informasjon
selv nar deres sak blir undersokt (Strandbu, 2008; Gulbrandsen, Seim &
Ulvik, 2016; Sandbaek, 2002; Thrana, 2008; Skivenes, 2015). Jensen (2016)
viser videre at det er behov for kunnskap om apen og skjult utevelse av
makt, og om hvordan makt bidrar til - og konstruerer — samhandling
og praksis for medvirkning i barnevernet. Det er ogsd mulig at Bufetats
satsing pa evidensbaserte arbeidsmodeller kan bidra til at barns og unges
brukermedvirkning begrenses. «Parent Management Training Oregon»
(PMTO) medferer at barnets stemme blir svak (J. T. Martinsen, 2012), og
multisystemisk terapi (MST) retter sokelyset mot foreldrekompetanse, og
det er lite oppmerksomhet pa de unges medvirkning (Christiansen, 2012).
Begge de kommunale tjenestenes problemer med & imotekomme kravet
om brukermedvirkning kan ha mange forklaringer, men et handlings-
rom preget av spenninger mellom ulike ontologier kan i seg selv vare
hemmende for tjenesteutgvernes ivaretakelse av brukermedvirkning.
I kommunal barneverntjeneste kan det for eksempel vere etablert for-
skjellige uformelle forstaelser blant tjenesteutoverne i ulike tjenester om
hva brukermedvirkning er. Dette kan bidra til at det & samtale med barn
og unge betraktes som tilstrekkelig brukermedvirkning i en tjeneste,
men ikke i en annen (Paulsen, 2016). Innenfor tilbud om ettervern er
svak brukermedvirkning en sentral arsak til at mange unge ikke onsker
hjelp fra barnevernet etter fylte 18 &r (Paulsen, 2016). Kravet om bruker-
medvirkning kan vaere spesielt krevende i tverrfaglig samarbeid hvis den
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enkelte tjenesten sliter med a realisere det lovpélagte kravet internt. Det
er slik mulig at brukermedvirkning som innebeerer at brukerkunnskap
aktualiseres, og at brukeres erfaringer og fortolkninger anerkjennes og
respekteres, far trangere kar i tverrfaglig samarbeid. Den dikotome rela-
sjons- og maktforstaelsen mellom bruker og tjenesteutover som ofte ram-
mer inn forstaelsen av brukermedvirkning, kan da bli tydeligere, men
omfordeling av makt kan bli mer utfordrende, da flere aktorer skal avgi
makt til bruker for & etablere en mer balansert samhandlingsrelasjon.
Denne korte redegjorelsen og diskusjonen tyder pa at spenninger mellom
ulike kunnskapssyn i hver enkelt profesjon og semiprofesjon kan vare
«med pa lasset» nar akterer motes i et felles handlingsrom for tverrfaglig
samarbeid.

Profesjonshierarki

Andre utfordringer i tverrfaglig samarbeid kan videre knyttes til profe-
sjonenes innflytelse og status i et tverrfaglig handlingsrom. Diskusjoner
om profesjoner og profesjoners plass i samfunnet har lange tradisjoner,
og Weber (2000) betrakter for eksempel profesjoner som lukkede grupper
som arbeider med egne oppgaver og for gruppenes interesser. Gruppene
har med andre ord enerett til & skaffe seg makt, status og penger. Parsons
(1951) har et mer individorientert perspektiv pa profesjoner, da han legger
vekt pa at profesjoner skal utfore bestemte oppgaver overfor vanskelig-
stilte og nedtrengende pa vegne av samfunnet. Ifelge Foucault (1991) har
profesjoner en disiplinerende funksjon ved at de kontrollerer det enkelte
mennesket. Profesjoner betraktes som grupper som utever sosial disi-
plin pa vegne av staten. Disse ulike sosiologiske tilneermingene kan sies a
reflektere et institusjonsperspektiv, et individperspektiv og et samfunn-
sperspektiv. De overnevnte dimensjonene gjenfinnes i natidens forstaelse
av profesjoner, som hos for eksempel Grimen (2008), som legger vekt pa
at en profesjon er en yrkesgruppe som har en bestemt kunnskap, og som
har fatt politisk legitimitet for et samfunnsoppdrag. Nortvedt (2008a)
gir uttrykk for at profesjonenes virke hovedsakelig befinner seg i rela-
sjonen mellom den profesjonelle og klienten; menneskene er de sentrale.
Nortvedt (2008b) representerer en profesjonsforstielse der mennesket,
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omsorg og empati star sentralt. En yrkesgruppe som hevder & inneha en
spesiell kunnskap, og som sier at den ivaretar en parts interesser, kan
ifolge Eriksen og Molander (2008) ogsa betraktes som en profesjon. Den
sistnevnte forstaelsen kan vaere et forsek pa a utvide profesjonsbegrepet
til & omfatte flere yrkesgrupper som tradisjonelt faller utenfor klassiske
definisjoner av profesjon. Barnevernspedagoger kan trolig plasseres
innenfor denne gruppen, da de ikke ivaretar kravet om offentlig auto-
risasjon. Barnevernspedagog omtales ofte som en semiprofesjon, mens
sykepleier defineres som en egen profesjon.

Utfordringer i et handlingsrom for tverrfaglig samarbeid kan preges
av at profesjoner og semiprofesjoner forankret i ulike ontologier har for-
skjellig innflytelse i samhandlingen, det vil si at kunnskapen er ordnet
hierarkisk (K. Martinsen & Boge, 2008). Innenfor bade sykepleie og bar-
nevern er evidensbasert kunnskap rangert hoyt i kunnskapshierarkiet
(K. Martinsen & Boge, 2008; Bjornebekk, 2010). Det er derfor mulig at
tjenesteutovere tilhorende profesjoner og semiprofesjoner som ivaretar
evidensbasert kunnskap, kan tilegne seg definisjonsmakt i tverrfaglig
samarbeid. Deres eventuelle situasjonsdefinisjon (Goffman, 2009) kan
bidra til at bestemte former for mélbar kunnskap loftes frem som mer evi-
dent eller «sann», og derved som viktigere enn kunnskap forankret i en
humanistisk ontologi. Utevelse av bade sykepleie og barneverntjenester
foregar ofte i komplekse situasjoner der behovet for profesjonserfaringer
og brukerkunnskap er sentralt. Oppmerksomhet pa evidensbasert
kunnskap utfordrer imidlertid den mer helhetlige situasjonsanskuelsen
som trolig er pakrevet for a fange situasjonenes kompleksitet. Det er mulig
at okt oppmerksomhet pa kunnskapsbasert praksis i tjenestene kan apne
opp det tverrfaglige handlingsrommet slik at ulike kunnskapsformer blir
betraktet som likeverdige og utfyllende. Et tverrfaglig samarbeid som lyk-
kes, kjennetegnes av at deltakerne er bevisst egen avhengighet av andres
kunnskaper for a fa til et helhetlig tjenestetilbud (Tingvoll & Fredriksen,
2011). Okt bevissthet hos tjenesteutovere er imidlertid ikke tilstrekkelig
for a fa til tverrfaglig samarbeid, fordi kontinuitet i samarbeidet mellom
spesialistnivd og kommunalt niva samt mellom ulike kommunale tje-
nester ogsd utfordres av ressurs- og kompeansemangel i helse- og bar-
neverntjenestene (Kassah, Tingvoll & Fredriksen, 2014; Kassah, Tingvoll
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& Nordahl-Pedersen, 2016). Diskusjonen tyder péa at hvis profesjonstil-
horighet og kunnskapshierarkiet bidrar til a tilslere situasjonsavhengige
kunnskapsbehov, kan mulighetene for & ivareta et helhetlig tjenestetil-
bud forringes (K. Martinsen, 2005; Eriksson, Myllyméki & Nordman,
2002). Et tenkt eksempel pa dette kan vere hvis en leges handlingsrett
og den medisinske kunnskapen blir bestemmende i en situasjon der det
skal avgjores om en kronisk nevrologisk syk pasient skal fa innlagt PEG-
sonde (for a tilfore pasienten ernaring direkte i magesekken) eller ikke.
Legen tar beslutningen uavhengig av kunnskapen som ansvarlig syke-
pleier innehar om pasientens situasjonsbetingede behov, noe som kan
tilslore andre mulige tiltak for & imetekomme pasientens behov. Det er
ogsa mulig at den svake brukerinvolveringen som tjenesteutgvere bade
i kommunale helse- og omsorgstjenester og barnevern blir kritisert for,
henger sammen med et dominant naturvitenskapelig kunnskapssyn i
kunnskapshierarkiet og den evidensbaserte kunnskapens sentrale plass
i bdde utrednings-, beslutnings- og implementeringsprosesser (Morch,
2012).

Utfordringer knyttet til profesjonsutevelse og tverrfaglig samarbeid
kan ogsa ha sammenheng med verdier og normer i den enkeltes tje-
nestens formelle og uformelle organisasjonsstruktur (Selznick, 1984).
Endringer i formell organisasjonsstruktur kan for eksempel omfatte det
atledere arbeider med ansattes holdninger for 4 apne opp for konstruktive
tverrfaglige samarbeidsrelasjoner. Dette er tidkrevende og utfordrende
endringsprosesser fordi holdninger kan ses pa som konkretisering av ver-
dier. Ifolge Martinussen (2008) har holdninger en kognitiv dimensjon og
en affektiv komponent som forteller om den virkelighetsforstaelsen hold-
ningene bygger pa. En tredje komponent som er knyttet til atferd, fortel-
ler noe om forholdet mellom holdning og handling (Martinussen, 2008).
Holdninger fungerer som «veikart» for handlingsvalg og gir trygghetien
arbeidshverdag (Schiefloe, 2003), og endringer innebarer resosialisering
og den utryggheten dette medforer for eventuelle holdningsendringer
fremkommer. Samtidig er dype strukturelle organisasjonsendringer
utfordrende fordi det ogsé vil vaere behov for & implementere organisa-
toriske systemer og rutiner (Argyris, 1990) som kan styrke den infor-
mative og administrative kontinuiteten i det tverrfaglige samarbeidet

39



KAPITTEL 2

(Freeman et al., 2007). Det kan imidlertid ogsa vere nedvendig & rette
oppmerksomheten mot hvordan uformell struktur i kommunal helse- og
omsorgstjeneste samt barnevern kan fremme eller begrense potensialet
for tverrfaglig samarbeid. Endringer i formelle og uformelle strukturer,
og derigjennom endringer i handlingsrommet for tverrfaglig samarbeid,
kan veere nedvendig for a gi et helhetlig tjenestetilbud.

Et tverrfaglig samarbeid der tjenesteutgvernes kunnskapsbidrag
utgjor et fundament for prioriteringer og beslutninger, reflekterer en fel-
les forstaelse av pasienters og brukeres tjenestebehov og dermed ogsa er
avgjorende for tilbud som gis, kan trolig betraktes som et velfungerende
samarbeid. I et slikt fundament ligger det trolig et potensial for utvik-
ling av tiltak, losninger og arbeidsformer som ikke har vert synlige i den
enkelte profesjonens og semiprofesjonens perspektiv. Det skapes med
andre ord handlingsrom for a utvikle ny kunnskap som omfatter flere
dimensjoner ved et fenomen, det skapes en felles viten som her omtales
som medviten. Dette er en form for viten som strekker seg ut over det
enkelte fagets kunnskapsforstaelse.

Avsluttende kommentar

Tverrfaglig samarbeid i kommunal helse- og omsorgstjeneste samt kom-
munalt barnevern meter mange utfordringer. I dette kapitlet er det spesi-
elt grepet fatt i utfordringer knyttet til profesjonenes og semiprofesjonens
faglige ssmmensetninger som bringer frem brytninger mellom kunnskap
forankret i ulike ontologiske og epistemologiske retninger. Utfordringer
knyttet til ulike ontologisk stasteder ser ut til a skape spenninger ogsa i
tjenesteutovelsen innenfor den enkelte profesjon og semiprofesjon. Spen-
ninger béde internt og i eksternt tverrfaglig samarbeid kan ogsa aktuali-
sere et kunnskapshierarki som muligens bidrar til 4 tilslere eller hindre
utvikling av helhetlige tjenestetilbud. Diskusjonen viser ogsa at hand-
lingsrommet for brukermedvirkning er begrenset i begge tjenestene, noe
som krever gkt oppmerksombhet i tverrfaglig arbeid.

Gjennomgangen av forskning og var diskusjon viser at det er behov
for forskning om hvilke endringer som kreves pa organisatorisk niva for
a realisere tverrfaglig samarbeids potensial for a utvikle merviten som
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ivaretar et helhetlig tjenestetilbud. Det er samtidig behov for & forske mer
pa hvordan utdanningene i de ulike fagene kan styrkes, slik at yrkesute-
verne kan utvikle apenhet og forstéelse for at det er behov for merviten
ndr hver enkelt tjenestemottaker skal ivaretas.

Til slutt papekes det at offentlige myndigheters sokelys pa tverrfaglig
samarbeid og samhandling som arbeidsform for a redusere ressursbruk
og samtidig styrke et helhetlig tjenestetilbud er prisverdig. Offentlige
foringers manglende problematisering av hvordan tverrfaglig samar-
beid faktisk kan realiseres, samtidig som definisjoner av begrepene er
béde ulne og mangfoldige, gjor det vanskelig a finne retning for hvor-
dan tverrfaglig samarbeid kan etableres og viderefores for a utvikle
merviten. Dette blir kanskje spesielt synlig i kommunalt barnevern, der
taushetsplikten, et formelt grunnlag, ofte blir et hinder for tverrfaglig
samarbeid.
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Sjukskoterskans karnkompetenser

Lena Wiklund Gustin

UiT Norges arktiske universitet och Malardalens hogskola, Sverige

Abstract: The overall aim of this chapter is to introduce different competencies that
are considered as pivotal for good nursing care. This is motivated as skilfulness in
such competences can contribute to how professionals manage their responsibili-
ties and take actions as professionals. Therefore, the chapter is not presented as a
study. Rather, it has a theoretical approach focusing on the description of six core
competencies in nursing, i.e., patient-centred care, teamwork and collaboration,
evidence-based practice, quality improvement, safety, and informatics. These core
competencies have been developed and described by the QSEN Institute (Quality
and Safety Education for Nurses). Therefore, they are reflected on in relation to an
understanding of nursing as an autonomous profession with a theoretical basis in
caring science. This will not only shed light on nurses’ competencies but also con-
tribute insights into the understanding of challenges and opportunities related to
nurses’ domains of actions.

Keywords: caring science, core-competencies, nursing, nursing values, professional
responsibility

Introduktion

For att varden ska bli sdker och halla en hog kvalitet behover kunskap
omsittas i handling. Ett sdtt att ndrma sig detta dr att reflektera 6ver vilka
kompetenser en profession behéver ha for kunna gora det. I den reflek-
tionen kan de kompetensomraden som identifierats inom ramen for ett
amerikanskt projekt, Quality and Safety Education in Nursing (QSEN) i
USA, utgora ett stod. De sex kompetensomradena som stddjer och beri-
kar varandra ér: personcentrerad vard, samarbete i team, evidensbaserad

Sitering av denne artikkelen: Wiklund Gustin, L. (2020). Sjukskoterskans kirnkompetenser. I B. L. L.
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Kommunale tjenester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 3, s. 47-77). Oslo: Cappelen Damm Akademisk.
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vard, forbattringskunskap for kvalitetsutveckling, informatik samt siker
vard (Sherwood & Barnsteiner, 2012). Tankegangarna har sedan spridits
till andra lander. I ett skandinaviskt perspektiv har sjukskdterskans kom-
petensomraden bland annat lyfts fram av Svensk sjukskoterskeforening
(2010) och en svensk statlig utredning (SOU 2018:77) som betonar vikten
av att samtliga kompetensomraden beaktas i sjukskoterskeutbildnin-
gar pa grund- och avancerad niva. I Sverige har ocksa ett flertal forfat-
tare skrivit om dessa centrala omraden for sjukskoterskans kompetens
(Edberg et al., 2013; Leksell & Lepp, 2013), men i Norge ér litteraturen
mer sparsam. Darfor handlar det hir kapitlet om de sex kompetensom-
radena och den betydelse de har for sjukskéterskors professionsutévning.
I och med det berors ocksa sjukskoterskors handlingsutrymme, eftersom
kompetensomradena inte bara aterspeglar de krav och férvantningar
som stélls pa professionen. Sjukskoterskors anvandning av dessa kom-
petenser paverkas ocksa av begrdnsningar relaterade till de ramar som
finns i den kliniska verksamheten, nagot som har betydelse f6r de val och
mojligheter som sjukskoterskor stélls infér i den kliniska vardagen.

Samtidigt som dessa kompetenser utvecklats i relation till sjukskéter-
skans profession sa dr de en angeldgenhet dven for andra personalgrupper
inom vard och omsorg, exempelvis ldkare, fysioterapeuter och psykolo-
ger inom olika kontexter. Exempelvis lyfter sévil internationella som
nationella killor (Helsedirektoratet, 2018; Hoffmann, Bennett & Del Mar,
2017; WHO, 2017) fram vérdet av att olika yrkesgrupper baserar sina
interventioner pa en bedomning av den enskilde personens behov i rela-
tion till den vetenskapliga evidens som finns att tillgd inom omrédet.

De som ansvarar for varden av patienter bor dven ha kompetens nog
for att bedriva saker vard, kunna identifiera brister och utvecklings-
omraden samt arbeta tillsammans. I dagens vard och omsorg okar ocksa
kraven pa att behdrska informatik och olika former av hilso- och
sjukvédrdsteknologi (Nelson & Staggers, 2018). Dérfor syftar detta kapitel
till att introducera och reflektera 6ver de sex kompetensomraden som
uppfattas som avgorande for god omvardnad for att pa sa vis skapa en
teoretisk forstdelse for hur olika kompetensomraden kan ha betydelse
for de professionellas handlingsutrymme. Samtidigt som utgangspunk-
ten tas i sjukskoterskeyrket som en autonom profession och saledes kan

48



SJUKSKOTERSKANS KARNKOMPETENSER

bidra med en teoretisk forstaelse av sjukskoterskors kompetens, och av de
utmaningar och méjligheter som ar knutna till den och som bidrar till att
forma sjukskéterskornas handlingsutrymme, dr det rimligt att anta att
dessa kompetensomraden ar aktuella inom andra professioner, d&ven om
ansvarsomradet skiljer sig at. Detta betonas ocksa av Leonardsen (2019)
som beskriver virdet av att kartlagga den kompetens olika yrkesgrupper
har for att sdkerstélla god kvalitet i en allt mer komplex kommunal vard
och omsorg. I linje med exempelvis Gadamers (1989) tankar om att vi
kan tilldgna oss en ny forstaelse genom att den egna forstaelsehorison-
ten stélls i ett dialektiskt férhallande till en annan horisont, bor saledes
lasare med en annan yrkesbakgrund én sjukskoterskor ocksa fa stod av
texten i en reflektion i relation till den egna professionens kompetens,
ansvar och handlingsutrymme.

Att ha en autonom profession

Att vara sjukskoterska innebdr att ha ansvar for andra manniskors liv
och hilsa och att béira det ansvaret pa ett professionellt vis. For att forsta
sjukskoterskans handlingsutrymme behover de krav och forvintningar
som stills pa professionen synliggoras, nagot som dr néra férknippat med
den kompetens sjukskoterskor forvintas ha som utgdngspunkt for sitt
handlande. For att ett yrke ska fé kallas profession behover foljande kri-
terier vara uppfyllda: Yrkets ansvar och verksamhet vilar pa vetenskaplig
grund i form av ett eget kunskapsomrade, foljer etiska regler samt att
utbildningen leder fram till en auktorisation. Dessutom ska professionen
vara autonom, varderas hogt av samhallet och tillhora en nationell orga-
nisation (Svensk sjukskoterskeforening, 2016a).

Vardvetenskap med inriktning mot omvéardnad utgor den vetenskap-
liga grunden for sjukskéterskans profession. Inom vardvetenskap har
olika forskare och teoretiker utvecklat en rad olika omvardnadsteorier
(Alligood, 2018; Kirkevold & Bonnevie, 2010; Meleis, 2018; Wiklund
Gustin & Lindwall, 2012). Merparten av dessa dr fran USA, men i Norge
har Kari Martinsen utvecklat en teori eller snarare en filosofi for en
virdebaserad omvardnad, som ocksd uppmarksammats internationellt
(Alvsvag, 2018). Det utesluter inte att man som sjukskoterska ocksa
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behover anvinda sig av teorier fran andra vetenskaper, som exempelvis
medicin, psykologi och sociologi — det dr en del av yrkesutévningen och
den breddning som finns mot savil andra vetenskaper som samarbetet
med andra professioner. Men utgédngspunkten for sjukskoterskans pro-
fessionsansvar ar den egna vetenskapen och dess teorier, vilket bland
annat innebdr att det dr dessa som behover omsittas i handling.

Ytterligare ett kriterium for en profession ér att den foljer etiska regler.
I tillagg till de generella etiska principer som bér genomsyra all vard- och
omsorgsverksamhet finns ocksa en etisk kod for sjukskoterskor. Den ar
framtagen av International Council of Nurses (ICN, 2012) och aterspeglas
ocksa i de nationella etiska riktlinjerna dar det personliga och professi-
onella ansvaret synliggors (Norsk sykepleierforbund, 2019). Den etiska
koden innebdr bland annat att sjukskéterskor har ett ansvar att lindra
lidande och frimja hilsa, att visa respekt for patienters vardighet och
autonomi samt virna om patienters sarbarhet och fora deras talan. Mot
denna bakgrund har centrala etiska varden identifierats (National League
for Nursing, 2020; Svensk Sjukskoterskeforening, 2016b). Sadana vérden,
som ménniskovirde, sjalvbestimmande, likabehandling, social trygghet,
forutsagbarhet, 6ppenhet, rattvis fordelning av valfard och rdttssakerhet
ses ocksa som grundldggande for den norska vélfardsstaten (NOU 2018:16).

For att man ska veta vad man kan forvénta sig av en sjukskoterska
ar utbildningen reglerad och leder till auktorisation i form av legitima-
tion som sjukskoterska. Detta har betydelse for professionens autonomi,
och darmed ocksé for handlingsfriheten. Hummelvoll (1993) beskriver
autonomi som att personen ar fri och har kraft och formaga att gora val
och handla i enlighet med det han eller hon varderar. For sjukskoterskor
handlar detta om att ha sévil frihet som formaga att gora bedomningar
och prioriteringar inom ramen for sitt ansvarsomrade, och att ha vilja
och mod att handla i linje med den kunskap och den virdegrund som
professionen vilar pa.

Forutsatt att professionen lever upp till det ansvar som &r forknippat
med den, skapas ocksé fortroende och tillit sa att sjukskoterskor ocksa
varderas i samhallet. ICN, som utvecklat den etiska koden, dr en sam-
manslutning av sjukskéterskeorganisationer fran hela vérlden. Detta
knyter an till det sista tecknet pa en profession, att dess medlemmar ar
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organiserade pa nationell niva, i Norge genom Norsk sykepleierforbund
(NSF). Sammantaget kan vi siledes konstatera att det att tillhora en pro-
fession innebdr att ha ett ansvar, och med det en rad krav och férvant-
ningar pa att ocksa ha en viss kompetens. Detta i sin tur bidrar till hur

professionens handlingsutrymme formas.

Sex kdrnkompetenser i Quality and Safety
Education in Nursing (QSEN)

Som ndmnts inledningsvis har QSEN (2019), vars 6vergripande mal ar
att forbereda blivande sjukskoterskor sa att de har savdl de kunskaper
och fardigheter som den hallning som behévs for att utveckla kvalitet
och sdkerhet inom det hélso- och sjukvardssystem de arbetar inom,
identifierat sex kompetensomraden som ar centrala for sjukskoterskors
professionsutévande. Dessa omraden ar ocksa kopplade till sjukskoter-
skans roll som ledare av omvardnaden, nagot som innebdr att sjuksko-
terskor behover gedigen kunskap ocksa om omvardnadens vardegrund
och bdrande virden som exempelvis respekt for sarbarhet, vardighet
och autonomi for att sakerstélla en etisk vard (Buchanan-Barker, 2004;
Coster, 2003; Edvardsson, Watt & Pearce, 2017; Gabrielsson, Savenstedt
& Olsson, 2016; Naden & Eriksson, 2004; Pollard, 2015; Sarvimiki &
Sandelin Benkd, 2001; Svensk sjukskoterskeforening, 2016b).

1. Personcentrerad vard

Ett grundldggande viarde inom omvardnadsvetenskap ar respekten for
patientens vérdighet. Dérfor framstar personcentrerad vard som det
mest grundlaggande kompetensomrédet. Médnniskan och hennes hilsa
star i centrum for omvardnaden, men fokus vidgas ocksa mot att se per-
sonen i ett vidare sammanhang dn den aktuella sjukdomssituationen. En
sadan helhetssyn pa manniskan ar ocksa utgangspunkt for de omvard-
nadsteorier som utvecklats runt om i virlden (Alligood, 2018; Kirkevold
& Bonnevie, 2010).

Den personcentrerade varden utgar frdn ett holistiskt perspektiv dar
den ménniska som dr i behov av vard ses som en person snarare dn att
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reduceras till att vara en patient med ett eller flera symtom som ska diag-
nosticeras och behandlas. Istillet lyfter man fram en helhetssyn pa mén-
niskan som en person med vilja, férmagor och behov (Ekman, Norberg &
Swedberg, 2014). Att arbeta personcentrerat ar darfor ett satt att tillimpa
Ricoeurs (1992) lilla etik”, det vill sdga att striva efter det goda livet med
och for andra inom rattvisa institutioner. Det "goda” dr i detta fall att
verka for den andres bésta och sé langt det ar majligt tillsammans med
denne, for att pa sa vis frimja personens upplevelse av hilsa, eftersom
hélsa i ett omvardnadsteoretiskt sammanhang édr en subjektiv erfarenhet
som omfattar mer dn frdnvaro av sjukdom (Eriksson, 2018).

Tva centrala begrepp i den personcentrerade varden ér berittelsen och
partnerskapet (Kristensson Uggla, 2014). Det blir med andra ord inte bara
viktigt att "ha patienten i centrum” och ur ett expertperspektiv fastsla
vad som &r bést for denne. Snarare maste utgdngspunkten tas i personens
berittelse, och en medvetenhet om att savil sjukskéterskan som den vard
patienten far — eller inte far — bidrar till denna berittelse. Darigenom
blir ocksa ett partnerskap med utgangspunkt i relationen som samtidigt
asymmetrisk och 6msesidig central.

Personcentrerad vard innebdr alltsa att beakta personens perspek-
tiv och livssammanhang och inte bara dennes ohélsoproblem, och att
sa langt det ar mojligt ge patienten inflytande 6ver omvardnadsplanen.
En professionell hallning innebdr emellertid ocksa att kunna se skillnad
mellan det en person vill har och nu och det denne verkligen behéver
och agera utgaende fran denna bedomning (Wiklund Gustin, 2019). En
person som lider av diabetes kan till exempel 6nska sig mat som kan
péaverka halsotillstaindet negativt, och personer som utvecklat ett bero-
ende av exempelvis smdrtstillande eller angestddmpande likemedel kan
mycket vél ge uttryck for en 6nskan om en 6kad dosering. En ”lat-ga”-at-
tityd dér personen fér sin vilja igenom kan saledes innebéra ett svek och
en krankning for patienten, i lika hog grad som rigida strukturer dar
man exempelvis tillimpar regler for deras egen skull (Bowen & Mason,
2012). Det dr emellertid viktigt att de granser som sitts upp i form av
regler utgar fran patientens vardbehov och inte fran personalens behov
av ordning och struktur (Enarsson, Sandman & Hellzén, 2007). Kompe-
tensen handlar med andra ord inte bara om att lindra lidande och hjalpa
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patienten att komma till rdtta med ohilsoproblem. I grunden innebar
det ocksa att sjukskoterskan bor ha ett handlingsutrymme for att kunna
anvinda den makt som &r knuten till det professionella ansvaret for att
framja patientens intressen med utgangspunkt i personens eget perspektiv
och livssituation, snarare dn for att styra patienten mot standardiserade
mal for vad som ir ett gott liv som definierats av hélso- och sjukvarden
(Wallinvirta, 2017). Pa svenska talar Rundqvist (2004) om detta som att
sjukskoterskan har patientens fullmakt att agera a patientens vagnar nér
hen saknar kraft att gora det sjalv, medan engelsksprékig litteratur ofta
anvander begreppet "advocacy” (Gerber, 2018; McKeown et al.,, 2014).
Begreppet som anvints under flera decennier stricker sig bortom pati-
entens juridiska rattigheter och inkluderar @ven att sjukskoterskan ger
rost dt patienten pa ett sadant sitt att personens livssituation, varden och
drommar ocksa far utrymme (Barker & Buchanan-Barker, 2004; Gaylord
& Grace, 1995; Lindahl & Sandman, 1998).

Det borde séledes vara sjalvklart att som sjukskoterska alltid utga fran
ménniskan i ett helhetsperspektiv. En sddan holistisk syn pa personen
som en person som finns i ett sammanhang, och vars hilsa behover for-
stas i relation till den &vergripande livssituationen och inte reduceras till
symtom, kan emellertid vara utmanande savil i forskning som i den kli-
niska vardagen (Montgomery Dossey & Keegan, 2013; Zahourek, 2009).
Varden har blivit allt mer specialiserad, och organisatoriska modeller
som exempelvis New public management (NPM) kan innebira att kra-
ven pa effektivitet och lonsamhet leder till att fokus laggs pa specifika
och avgransade problem snarare dn pa att se personen och dennes halsa
i ett storre sammanhang (George, 2017). Detta kan begransa upplevel-
sen av handlingsfrihet, och i vdrsta fall ocksa innebira att sjukskoter-
skor distanserar sig fran de personer de vardar. Darfor ar det viktigt att
sjukskoterskor tilldgnar sig omvardnadsvetenskap och den vdrdegrund
vetenskapen vilar pa sa att omvardnaden blir personcentrerad pa ett
sadant sdtt att patienten kidnner sig sedd och tillvaratagen som person
(Barker, 2008; Martinsen, 2000). Detta dr ocksa i linje med sjukskoter-
skors etiska ansvar for de prioriteringar som gors i varden, sa att resurser
fordelas rattvist och sarbara personers behov och rattigheter tillgodoses
(NOU 2018:16).
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Men ér personcentrerad vard bara en sjukskoterskekompetens? Borde
inte detta vara nagot for alla som arbetar inom varden? Férmodligen
skulle manga svara ja pa den fragan, och kanske likt Sheard (2004) stilla
fragan om inte begreppet "personcentrerad vard” bara ar en ny bendm-
ning pa nadgot som existerat under en lang tid, men uttryckts med andra
begrepp som exempelvis patientcentrerad vard eller primersykepleie.
Skillnaderna jamfort med patientcentrerad vard dr emellertid inte bara
semantiska (Barnett, 2018). Som en analys av tidigare reviewartiklar pa
begreppen personcentrerad respektive patientcentrerad vard visar finns
det manga likheter (Hakansson Eklund et al., 2019). Inom savil den pati-
ent- som den personcentrerade varden betonas en helhetssyn och fokus
pa individen, liksom vikten av empati, engagemang, trygga relationer,
delat beslutsfattande och samordnad vard. Hakansson Eklund med kol-
leger (2019) upptickte emellertid ocksa en intressant skillnad - dessa
olika aspekter formades i relation till olika mal. Inom ramen for pati-
entcentrerad vard fann de att empati, delat beslutsfattande etcetera var
viktiga redskap for att na mal som fokuserade pé att patienten skulle fa
ett funktionellt liv. Inom ramen for personcentrerad vard konstaterade
samma forskare att dessa redskap istillet anvandes for att framja ett
meningsfullt liv f6r personen.

Hakansson Eklund et al.:s (2019) 6versikt av forskning avseende patient-
respektive personcentrerad vard visade sdledes att den patientcentrerade
varden inriktar sig mot funktionalitet och att patienten ska bli sa frisk som
mojligt, medan den personcentrerade varden - utan att forringa att savil
funktionalitet som friskhet dr viktiga omraden - i hogre grad ocksé beaktar
mojligheten till ett meningsfullt liv f6r personen, oavsett funktionsniva. Ett
mojligt satt att forstd denna skillnad 4r att omvardnaden formas i relation
till synen pa ménniskan som patient/person och den situation personen
befinner sig i, men ocksa i hur vi ser pa hélsa. Inom personcentrerad vard
ses hilsa, ilinje med flertalet omvérdnadsteorier som beskrivs i bocker som
Nursing Theorists and Their Work (Alligood, 2018) och Sykepleieteorier -
analyse og evaluering (Kirkevold & Bonnevie, 2010) inte som ett objektivt
tillstand i motsats till att vara sjuk, utan som en subjektiv upplevelse av livet
som meningsfullt och en sjilv som i stand att hantera tillvarons utmanin-
gar och forverkliga sma och stora projekt i livet (Dahlberg & Segesten, 2010;
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Ricoeur, 1992). Det kan till exempel handla om att trots sjukdom kunna
gora sadant man upplever som meningsfullt, och att uppleva att man har
sin vdrdighet intakt snarare dn om att aterfd funktion. Detta ska inte tolkas
som att funktionalitet inte ar viktigt, och fér manga professioner kan detta
vara centralt. Samtidigt innebar det etiska utmaningar om malet med var-
den reduceras till funktionalitet eller till att en person ska bli frisk, eftersom
ménniskor som inte nar detta mal inte far 6verges som ”fardigbehandlade”
eller ”icke-behandlingsbara”.

Personcentrerad vard kan med sin tydliga koppling till den syn pa
ménniskan, hennes hilsa, livssituation och vard som med utgdngs-
punkt i konsensusbegreppen’ beskrivs i omvardnadsvetenskapliga teo-
rier (Alligood, 2018; Kirkevold & Bonnevie, 2010), ses som ett centralt
kompetensomrade for professionen. Pa samma sétt behover den omvard-
nadsvetenskapliga grunden genomsyra dvriga kompetensomraden for att
professionens unika sédrart ska bli synlig.

2. Samarbete i team

Med utgangspunkt i personcentrerad vard kan ett team beskrivas i ter-
mer av “patient och/eller nirstaende i samverkan med professionell per-
sonal” (Ekman et al., 2014, s. 80). Teamsamverkan kan med andra ord
inte begrinsas till interprofessionellt samarbete foér patientens basta,
utan dr en fraga om att arbeta tillsammans med patienten och dennes
néarstaende for att skapa ett barkraftigt vardagsliv (Rusner, 2019). Detta
innebar ocksa att delaktighet stracker sig langre dn till att patienten ar
vdlinformerad och deltar i beslutsfattande och innefattar dven att pati-
enten kidnner sig inkluderad i en gemenskap (Eldh, 2006). De fran den

1 I och med att omvardnadsforskningen borjade vixa fram enades forskare om att en omvard-
nadsteori skulle beakta fyra begrepp som det rddde konsensus om skulle inkluderas i omvérd-
nadsteorier: manniska/patient, hilsa, omvardnad och miljé. Inom ramen for respektive teori
gavs dessa s.k. konsensusbegrepp sedan innehall och relaterades till varandra. Detta innebar
paradigmatiska likheter som gav stod for att utveckla omvérdnadsvetenskapen och skilja ut den
frén andra vetenskaper, samtidigt som det mojliggjorde analys av skillnader mellan teorier inom
vetenskapen. Konsensusbegreppen kallas darfor ibland 4ven for omvardnadens metaparadigm
(Fawcett, 1980, 1996).
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personcentrerade varden centrala begreppen ’berittelsen’ och ’partner-
skapet’ bor med andra ord genomsyra teamarbetet — savil i relation till
patientens och dennes ndrstaendes delaktighet som mellan de professi-
onella medlemmarna i teamet. Detta innebdr att teamets medlemmar
behdver vara medvetna om att de d4r medaktorer i savil varandras som
patienters och narstaendes berittelser, och att det sitt vi agerar och moéter
varandra pa har betydelse for hur de inblandade personerna ser pa sig
sjdlva och sina mojligheter att bade ge och fa hjalp och att ta ansvar pa
ett sadant sitt att autonomi och vérdighet fraimjas. Det innebar ocksa att
man ser pa varandra — savél professionella som patienter och deras nar-
staende — som jimlika partner i det "projekt” som omvérdnaden av varje
enskild patient innebér. Detta kan ocksa jamforas med Lévinas (1988)
tankar om att vi har ansvar for den andres ansvar, vilket bland annat
innebar att ta det ansvar den andre i stunden inte formar, och att ocksa
ge personen det ansvar hen kan bira - oavsett om personen ér en kollega
eller en patient — da detta enligt Lévinas dr en mellanménsklig process
som bor genomsyra alla relationer.

Genom att tillvarata vars och ens kunnande kan olika professioner
tillsammans med patienten forma en god vard och omsorg fér dem som
behdver den. Ett gott samarbetsklimat ska saledes inte forstds som att alla
kan och vill exakt samma saker, utan om att var och en har tillrackligt stor
handlingsfrihet for att ta sitt professionsansvar. Formagan att samarbeta
i team innebér ddrigenom ocksd en majlighet att vidga sitt handlings-
utrymme i och med att man savil kan synliggéra den egna professionens
kunnande som hitta dvergripande arbetssitt dar detta kunnande kom-
pletterar andras, snarare dn att konkurrera med dem. Detta kan vara en
utmaning, eftersom det manga ganger medfor fordndringar i arbetssatt
och strukturer. Om kulturen pa en arbetsplats praglas av maktordningar
dér vissa yrkeskategorier tar sig mer makt eller ges tolkningsforetride,
eller dar olika genusforhallanden avgor vems rost som blir hord, kan det
vara svart att fa till ett fungerande teamarbete (Ekstrand, 2010). En annan
utmaning finns i hur vi anvidnder spriaket. Som Héakansson Eklund et
als. (2019) studie visade s& kan vi inte ta for givet att vi talar om samma
sak dven dd vi anvander likartade begrepp. Sjukskoterskans kompetens
innefattar hir en medvetenhet om betydelsen av olika perspektiv och en
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formaga att ta det omvardnadsansvar som dr férknippat med den egna
professionen. Sjukskoterskor behover saledes kunna artikulera och havda
den omvardnadsvetenskapliga kunskapsbasen, och de biarande virden
som dr forknippade med professionen, samtidigt som de i dialog med
andra synliggor personens perspektiv (Holm, 2014). Detta dr nédvandigt
for att inte forlora sin etiska integritet.

Sjukskoterskor kan darigenom fylla en viktig roll for att koordinera
varden med utgangspunkt i en helhetssyn pa patientens situation och
vardbehov (Leonardsen, 2019; McKay & Vanaskie, 2018; Neumann,
Olsvold & Thagaard, 2016; Ruggiero, Pratt & Antonelli, 2019). Detta ar
viktigt, eftersom bristande koordination ocksa innebar att vardens kva-
litet hotas (Grimsmo, Kirchhoff & Aarsedt, 2015; Sundliseter Skinner,
2015). Samtidigt kan sjukskoterskans roll i teamarbete siledes inte
begrénsas till att vara en samordnande “spindel i ndtet”, vilket &r en lik-
nelse som ofta anvands av sjukskoterskor nir de ska beskriva sin funktion
relaterat till teamets arbete (Lindberg-Sand, 1996). Snarare dn att koordi-
nera andra yrkeskategoriers insatser handlar det om att bidra med sin
omvardnadskompetens pa en niva som dr jambordig med ovriga team-
medlemmars (Carlstrom, Kvarnstrom & Sandberg, 2013). Pa det viset kan
samarbetet leda till vinster inte bara for patienten utan ocksa for teamets
medlemmar. Sandberg (2011) talar om detta i termer av samarbetshélsa
och funktionella synergier som skapar gynnsamma férutsittningar for
teamet att utvecklas. De forutsittningar Sandberg talar om ar i hog grad
interpersonella, samtidigt som det dr viktigt att vara medveten om att
arbetsformer och bristande yttre forutsattningar rent praktiskt kan for-
svara teamets arbete. For att teamet ska fungera bra dr det inte bara viktigt
att ha en tilltro till varandra och till att det gemensamma arbetet &r vik-
tigt och meningsfullt. Det ar ocksa viktigt att forsta varandras roller, och
hur olika roller i teamet kompletterar varandra, samt att ha férmagan att
kommunicera pé ett sadant vis att man kan omsitta visioner och beslut i
handling, f6lja upp det man gor och hantera motséttningar och stress pa
ett konstruktivt vis (Baker, Day & Salas, 2006). Detta dr viktiga féormagor
for teamets alla medlemmar, men teamet behover ocksa ett gott ledar-
skap. Ofta kan det vara sjukskoterskan som ér ledare for teamet. Detta
kraver generella ledaregenskaper men ocksa kompetens i relation till det
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egna paradigmet, och att man kan vara autentisk i sitt ledarskap genom
attisin grundhallning striva efter forstaelse av den andres verklighet som
en kalla till kunskap (Akerjordet, 2014). Ledarskapet bor saledes priglas
av att ledare lever som de lar (Bondas, 2006). Ett sadant ledarskap praglas
inte bara av att ledaren har handlingsfrihet nog att trots ekonomiska och
organisatoriska begransningar verka for personcentrerad omvardnad av
hog kvalitet. Det kan ocksé forstas i termer av styrkebaserat ledarskap,
dér ledaren dven bidrar till att starka medarbetares upplevelse av hand-
lingsfrihet och tilltro till sin egen kompetens (Oljemark, 2014b).

3. Evidensbaserad omvardnad

Internationellt talar man om evidensbaserad omvéardnad (evidence based
nursing, EBN), medan man i Norge ofta anviander begreppet kunskaps-
baserad praxis. I grunden handlar ett evidensbaserat arbete om att vi
ska gora det vi vet och kan (Willman, Bahtsevani, Nilsson & Sandstrom,
2016).

Traditionellt varderas sa kallade RCT-studier, d.v.s. randomiserade kon-
trollerade studier som designas med noga utvalda interventions- respek-
tive kontrollgrupper, hogt inom hiélso- och sjukvarden. Detta gestaltas
tydligt i den sa kallade evidenspyramiden dar RCT-studier, experiment
och stora kvantitativa studier rankas hogst. Forst pa sjunde plats av atta
bland olika kallor till evidens aterfinns kvalitativa studier (Polit & Beck,
2017). Att ranka RCT-studier hogt ar rimligt ndr det giller att virdera
effekten av specifika interventioner. Samtidigt behover man vara med-
veten om att resultaten i dessa studier aterspeglar hur verksamt nagot
ar pa gruppniva. I relation till personcentrerad vard och en syn pa varje
ménniska som unik kan det emellertid bli problematiskt om det enbart
blir denna typ av forskning som styr vad som gors och inte gors pa en
enhet (Martinsen & Eriksson, 2009). Darfor har omvardnadsforskare de
senaste tjugo dren lyft fram att ocksa kvalitativ forskning har ett varde och
kan bidra till att sdvil patienters och narstaendes som de professionellas
erfarenheter tas tillvara. Genom att ta del av den kan de professionella fa
en vidgad forstaelsehorisont och i och med det ocksa en nyanserad grund
for handling (Clarke, 1999; Fawcett, Watson, Neuman, Hinton Walker
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& Fitzpatrick, 2001; L. Fredriksson, 2014; French, 2002; Norlyk, Haahr,
Dreyer & Martinsen, 2017; van Wijngaarden, van det Meide & Dahlberg,
2017). Detta innebdr inte att positivistisk forskning dr meningslés, men
att den - i likhet med all forskning — behover problematiseras eftersom
ett for sndvt evidensbegrepp och ett for stort fokus pa standardiserade
interventioner kan inkrékta pa sjukskoterskans handlingsutrymme och
mojligheter att bedriva personcentrerad omvardnad. Det handlar om att
granska kunskapens varde som grund for sjukskoterskans reflektion och
handlande. Pa vilka grunder viljer sjukskoterskan att agera pa det ena
eller det andra sittet? Hur paverkas handlingsutrymmet om ett strikt
evidensbegrepp tillimpas, jamfort med en kunskapsbaserad och person-
centrerad vard dér saval kvalitativ forskning som patientens egna erfa-
renheter beaktas? Hur kan sjukskoterskan mandvrera mellan generella
riktlinjer och omsorg om personen utan att varden blir godtycklig?

Ett sitt att hantera spanningen mellan standardiserade metoder som
baserar sig pa kvantitativ forskning och sjukskdterskans ansvar for per-
soncentrerad vard dr att utga fran utvdrderade metoder och att anpassa
tillimpningen till den unika personen (Hellzén, Johansson & Pejlert,
1999). Den kvantitativa forskningen kan ocksa kompletteras med resul-
tat fran kvalitativa studier. For att utnyttja den kunskap som tagits fram
i sma, kvalitativa studier gors idag olika metastudier dér flera kvalita-
tiva studier som berér samma omrade syntetiseras. Pa sa sétt skapas ett
bredare underlag baserat pa analys av subjektiva erfarenheter (Bondas
& Hall, 2007; Finfgeld, 2003; Sherwood, 1999). Ett annat stt ar att vidga
evidensbegreppet sa att det beaktar dven andra former av kunskap. Det
innebdr att inte bara utga frdn resultatet av vetenskapliga studier, utan
ocksa ta hansyn till vardares, patienters och narstaendes erfarenheter av
vad som fungerar inte bara i en viss situation, utan for en viss person
(Karlsson & Borg, 2017). En sadan syn pa evidens kan starka patientens
autonomi, da den enskilde personens uppfattning om vad som ar verk-
samt mycket vdl kan vara annorlunda dn det som &r evident pa en over-
gripande nivé (Colyer & Kamath, 1999). Utifrdn ett sadant perspektiv kan
sjukskaterskor tillaimpa kunskap pa ett sitt som ér evident i relation till
den enskilda personens perspektiv och forena empirisk, etisk och prak-
tisk kunskap (Eriksson, Nordman & Mylliméki, 1999).
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Att arbeta kunskapsbaserat innebdr darfor inte att rutinmissigt folja
exempelvis manualbaserade metoder for en viss typ av problematik. Sna-
rare handlar det om att i varden av enskilda personer kunna integrera
det man kan tala om som bdsta tillgdngliga vetenskapliga bevis med
sin kliniska erfarenhet och patientens dnskemal (Johansson & Wallin,
2013). Detta innebdr, som tidigare lyfts fram, att personens perspektiv pa
vad som ar viktigt och verksamt maste beaktas. Det innebér dessutom
att sjukskoterskan behover ha de kunskaper som behovs for att — med
utgangspunkt i en analys av patientens hélsa, ohdlsa och omvérdnads-
behov - kunna soka och virdera tillginglig forskning. Med denna som
stod kan sjukskoterskan prioritera evidensbaserade omvéardnadsinter-
ventioner och utnyttja sitt handlingsutrymme till att tillimpa dem pa ett
satt som kan beskrivas som vardkonst (Naden, 1998).

4. Forbattringskunskap for kvalitetsutveckling

I Svensk sjukskoterskeforenings och Svenska ldkaresillskapets (2017)
skrift om teamarbete och forbattringskunskap finns tvé citat av Paul B
Batanden: ”Allasomarbetar ochkommerattarbetaihilso- och sjukvarden
har tva jobb: att gora det ordinarie arbetet och jobbet att utveckla detta
arbete och system man arbetar i” (s. 23) och “Alla férdndringar innebér
inte forbattringar, men alla forbattringar innebdr forandringar” (s. 28).
Citaten fangar dels den oundvikliga verklighet vardpersonal lever i, en
varld dar kunskapen om vad som ér det bésta att gora standigt utvecklas,
dels att forandring i sig inte har ett egenvérde — ska den vara meningsfull
bor den leda till att den vard som ges far hogre kvalitet. Detta lyfts ocksa
savdl av WHO som pa nationell niva (Helse- og omsorgsdepartementet,
2016) som prioriterade omraden. l WHO:s (2020) definition relateras kva-
litet till att varden ar saker, evidensbaserad, kostnadseftektiv, jamlik och
tar hansyn till savél personliga preferenser som kulturella faktorer. Det
ar darfor inte forvanande att forbattringskunskap for kvalitetsutveckling
har lyfts fram som ett centralt kompetensomrade for sjukskoterskor.
Som sjukskoéterska ar man inte bara ansvarig for den omvardnad man
ger sjalv. Man forviantas ocksa ha kompetens for att aktivt virna om
omvardnadens kvalitet, liksom om arbetsmiljo och resursutnyttjande.
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Det handlar om att ha kunskaper och fardigheter savil for att bidra
till storre projekt diar evidensbaserade metoder implementeras som att
kunna arbeta med alla de sma forandringar som kan behéva goras pa en
enhet eller i en organisation. Det forbéttringsarbete som bedrivs, bade
vad giller vardens innehall och metoder, har dirmed ocksa betydelse
for sjukskoterskors handlingsutrymme i det direkta omvéardnadsarbetet,
eftersom det bidrar till savdl ramar som forutséttningar.

Eftersom forbattringar bor vila pa vetenskaplig grund samt beakta
patienters och narstaendes behov behover sjukskoterskan vara uppdate-
rad i forskning och nationella riktlinjer samt ha en reflekterande hallning
i relation till praxis (Gabrielsson & Ejneborn Looi, 2019b; Johansson &
Wallin, 2013). Fragor som ”Vad gor vi, och varfor gor vi det?”, ”Utgar det
vi gor fran det vi vet, eller ar det andra faktorer som avgor hur omvard-
naden utformas?”, ”Vad finns det for vetenskapligt stod for det vi gor?”
och I vilken riktning bor vi utveckla det vi gor?” kan bidra till att identi-
fiera utvecklingsomraden. Andra resurser for att identifiera omraden for
kvalitetsutveckling dr nationella kvalitetsregister. Hos Nasjonalt service-
miljo for medisinske kvalitetsregistre finns sadana inom en rad omraden.?
Hommel, Idwall och Andersson (2013) lyfter ocksa fram viardet av att
anvinda sig avlokala enkiter, exempelvis patientndjdhet eller avvikelserap-
porter for att pa sa vis identifiera omraden for kvalitetsutveckling pa den
egna enheten. Dessutom dr det viktigt med brukarmedverkan. Detta inne-
bér inte bara att patienter bor vara delaktiga i sin egen vard och behandling,
utan ocksa ges mojlighet att paverka hur hélso- och sjukvarden organiseras
och gors delaktiga i forsknings- och utvecklingsprojekt (M. Fredriksson,
Torjesen, Tynkkynen & Vrangbaek, 2019; Grundy et al., 2016). I det direkta
forandringsarbetet innebar brukarmedverkan ocksa en majlighet att virna
om personcentrering, och det kan ocksa bidra till en maktforskjutning dar
patienter kdnner sig tillvaratagna och respekterade samtidigt som de ocksa
kan fé en 6kad forstaelse for hur varden fungerar (Socialstyrelsen, 2012).

Nir man identifierat potentiella utvecklingsomraden behdver man
som sjukskoterska kunna soka och granska vetenskapliga artiklar och
ta fram underlag for kunskapsbaserad praxis samt ta en aktiv roll i

2 Se https://www.kvalitetsregistre.no/
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implementeringen av denna kunskap. Implementering handlar om den
process dar kunskap — som férmodas innebéra en 16sning pa det identi-
fierade problemet — pd ett aktivt och systematiskt vis integreras i prak-
tiken. Detta stéller ytterligare krav pa sjukskéterskors kompetens da det
inte bara forutsitter vetenskaplig och metodisk kunskap i relation till
den specifika forbattring som ska goras. For ett lyckat utvecklingsarbete
behdvs dven medvetenhet om hur hélso- och sjukvardssystem fungerar,
kunskaper om fordndringsprocesser samt forméga att kommunicera och
samverka i team (Ennis, Happell, Broadbent & Reid-Searl, 2013).

Detta dr ett kompetensomrade som dr angelédget for alla professionella
inom hilso- och sjukvarden, och sjukskéterskor forvantas ha de kunska-
per och fardigheter som krévs for att ha en aktiv roll genom hela proces-
sen, saval genom att identifiera hinder for forandring och majliga vagar
att overvinna dem som genom att utbilda personal utifran det framtagna
kunskapsunderlaget. Sjukskoterskan kan ocksa vara en mojliggorare,
bade genom att vara modell och genom att stodja sina kolleger i tillamp-
ningen av vetenskaplig kunskap (Johansson & Wallin, 2013). Samtidigt
kan detta ocksa vara ett omrade ddr sjukskoterskor upplever att de har
begransad handlingsfrihet. Detta blir speciellt patagligt om sjukskoter-
skor forvantas genomfora forandringar som de inte uppfattar som rele-
vanta for god och siker vard (Mathieson, Grande & Luker, 2019). Sidana
“top-down”-férandringar kan ocksa generera sa kallad samvetsstress om
vardare upplever att det sitt varden ar organiserad pa utgor en begréns-
ning i relation till de krav och férvintningar som ér knutna till profes-
sionens grundliggande etiska virden och till det egna samvetet (Ahlin,
2015).

5. Informatik

De senaste decennierna har anvandandet av internet och datorer brett ut
sig i samhallet. I och med det har ocksa informatik, d.v.s. informations-
och kommunikationsteknologi, blivit en del av vardagen inom hilso- och
sjukvard. Informationsteknologin péverkar i allt hogre grad hur vardare
och patienter kommunicerar med varandra och ddrmed ocksa formerna

for hur vard kan bedrivas. Sa kallad e-hilsa”, ett omrade dar bland annat
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telefonradgivning, datorbaserade beslutssystem, videokonsultationer,
elektroniska journaler och distansutbildningar av patienter och nérstéa-
ende lyfts fram, kommer med all sannolikhet att utvecklas i framtiden.
Som Savenstedt och Florin (2013) papekar, sa innebar det bade utmanin-
gar och mojligheter. Mojligheten att dverfora och lagra information kan
framja en god och sdker vard genom att savdl dokumentation av omvérd-
naden som kvalitetsuppfoljning underlittas. Den nya tekniken skapar
mojligheter for vard i hemmet, och innebér ocksa en majlighet for pati-
enter till savédl informationssokande som till social interaktion (Spinzy,
Nitzan, Becker, Bloch & Fennig, 2012). Den allmdnna debatt som giller
kallkritik har ddrfor sin plats inom detta omrade. For att vara saker pa
att den information man héamtar ar evidensbaserad och har ett relevant
innehall kan de kriterier som satts upp av The Health On the Net Foun-
dation (www.hon.ch/en/) vara till stod.

En o6kad grad av tekniska hjidlpmedel och ett allt mer digitaliserat
arbetssitt kan ocksa skapa stress (Abuatiq, 2015; Stadin et al., 2016).
Denna stress kan upplevas som nagot som inkréktar pa sjukskoterskans
handlingsfrihet och ”stjil” tid fran den direkta patientkontakten. Sam-
tidigt visar forskning att positiva erfarenheter av teknologin ocksa kan
bidra till att arbetsmiljon upplevs positivt (Koivunen, Kontio, Pitkdnen,
Katajisto & Valomaki, 2013).

Trots att informatik kan fora tankarna till teknik och distans, dr det
dven i dessa sammanhang viktigt att beakta personen. Informatiken
stller sjukskoterskan infor en etisk uppmaning, dér patienten inte far
reduceras till ett digitalt objekt. Speciellt utmanande kan det vara om
man inte, som i en reell vardsituation, stalls infor den andres ansikte
(Birkler & Dahl, 2014). Dé finns en risk att fokus riktas mot informa-
tionsinhdmtning och att personen ddrmed reduceras. Formatet kan
ocksa gora att information som exempelvis kroppshallning, dofter och
annat som sa att saga “faller utanfor skdrmen” missas. Anvdndandet av
informatik kréver saledes inte bara tekniska fardigheter utan ocksd en
reflekterande hallning hos sjukskéterskan. Ritt anvind kan den da bli
en tillgdng, dir information och kommunikation kan utvecklas (Martin,
2018; Sandelowski, 2000). Omvint kan en bristande hantering, savil vad
giller kallkritik, sekretess som inkompatibla system, bidra till en negativ
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arbetsmilj6 och till att varden inte blir etisk och patientsédker (Anderson,
Frogner, Johns & Reinhardt, 2006; Skir & Soderberg, 2017).

Informatik ar saledes ett brett omrade som innefattar allt fran att
dokumentation som tidigare skedde pa papper digitaliseras till avance-
rade tekniska losningar. Det dr ocksa ett omrade dir den tekniska utve-
cklingen gar snabbt. Kunskaper och fardigheter inom detta omrade ar
saledes farskvara, vilket innebar att sjukskoterskor behover ha en bered-
skap for att sitta sig in i aktuella tekniska losningar som finns i den verk-
samhet ddr de arbetar.

6. Saker vard

Ett av kdnnetecknen for en profession dr att den varderas hogt av sam-
hillet. En forutsattning for det ar att den omvardnad som ges dr bade av
god kvalitet och saker. Déarfor dr det inte 6verraskande att en av utgangs-
punkterna nér sjukskoterskans centrala kompetensomraden beskrevs var
att varden skulle bli sikrare (Sherwood & Barnsteiner, 2012). Det innebér
att alla de kompetensomraden som beskrivs i detta kapitel bidrar till en
god och patientsaker vard, inte minst forbattringskunskap for kvalitets-
utveckling. Detta syns inte minst pa https://pasientsikkerhetsprogram-
met.no dér en rad olika omraden for kvalitetsutveckling och saker vard
beskrivs som har tydlig koppling till sjukskéterskors arbete, exempelvis
lakemedelshantering pa sjukhus och férebyggande av fallskador och sep-
sis. Emellertid behovs ocksa specifik kompetens for att pa ett direkt och
medvetet sétt verka for att varden ska vara siker for savdl dem som var-
das som dem som arbetar dar.

Nir vi talar om patientsidkerhet och sdker vard ar syftet att undvika
och minska negativa hiandelser i form av vardskador och komplikationer
(Ohrn, 2013). Detta 4r angeliget eftersom det finns brister i virden och
aven risker for att skador uppkommer. Riskomraden kan exempelvis vara
relaterade till felaktigt handhavande av medicinsk-teknisk utrustning,
men dven till ladkemedelsbiverkningar, bristande hygien och situationer
dér hot och vald forekommer och/eller till sjalvskador och suicidalitet hos
patienter. Andra omraden dar patientsiakerheten kan dventyras dr infor-

mationsoverféring — savil inom organisationen som till vardgrannar.
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Med utgangspunkt i ett omvardnadsvetenskapligt perspektiv och tanken
om personcentrerad vard kan dven handelser som krinker patientens
vdrdighet eller pa annat sétt skapar vardlidande (jfr Eriksson, 2018) ses
som patientosdkert, dd denna typ av hindelser inte gynnar patientens
hilsoprocesser och kan leda till att patienten och dennes narstaende kdn-
ner sig otrygga med sévil personalen som den vard som ges.

Avvikelser och risksituationer kan intraffa genom att det gors misstag
och felbedomningar i en situation, men de kan ocksa bero pa latenta for-
hallanden (Ohrn, 2013). De senare ir relaterade till omgivande faktorer
som exempelvis bristande rutiner eller utrustning.

Eftersom det kan vara svért att skilja mellan skador som gar att und-
vika och sadana som inte gor det ar det alltid angelaget med reflektion
ndr negativa handelser intréffat. Detta ar emellertid inte tillrackligt -
det behovs ocksa reflektion for att upptéicka risker redan innan nagot
allvarligt hander och for att kunna forbéttra och kvalitetssdkra varden.
Dirfor kan det som brukar beskrivas som reflekterande praktik vara
viktigt for att vdrden inte bara ska bli siker utan ocksa av god kvali-
tet (Gabrielsson & Ejneborn Looi, 2019a). I kompetensomréadet sdker
vard ingar déarfor en forstaelse for att fel kan intréffa, liksom formagan
att tillsammans i teamet Oppet reflektera 6ver savil begangna fel som
identifierade risker utan att enskilda personer ska kidnna sig anklagade.
Detta skapar forutsittningar for ett medvetet patientsidkerhetsarbete
nér det integreras med kunskaper och fardigheter fran dvriga kompe-

tensomraden.

Att gora bruk av sin kompetens

Att utova en profession innebdr att vara béarare av ett ansvar, men ocksa
att ha en frihet. De krav och forvantningar som finns pa professionen ar
kopplade till professionens grund i savil vetenskaplig som metodisk kun-
skap som till en hog etisk standard. Om vi tinker oss handlingsutrymme
som ett symboliskt rum, s& bidrar krav och forvantningar till viggarna i
det rum inom vilket sjukskéterskor har frihet att handla och anvdnda sin
kunskap for patientens bésta. Krav och forvintningar skapar med andra
ord saval forutsittningar och stodjande ramar som begridnsningar for
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vad som &r onskvart och majligt att gora. Ett exempel pa det forstndm-
nda ér forskning som visar att sjukskoterskor och annan personal inom
hilso- och sjukvdrden som engagerar sig i motet med patienter och kan
svara upp mot deras behov och foérvintningar kan uppleva detta som en
kélla till energi och tillfredsstéllelse (Dunn, 2009; Sacco & Copel, 2018).
En mojlig forklaring till detta kan vara att en artikulerad vdrdegrund
ger innehall och riktning till omvardnaden (Eriksson, 2018; Martinsen &
Eriksson, 2009), liksom dven den kunskap som patienter och nérstaende
bidrar med i bedomning och planering (Karlsson & Borg, 2017). Detta
kan innebdra att sjukskoterskor som upplever att de har ledningens for-
troende och handlingsutrymme nog for att anvinda sin professionella
kompetens och ge en omvardnad de kan sta for beskriver sitt arbete
som meningsfullt och givande (Bondas, 2009; Chin Chin Lee, Idris &
Delfabbro, 2017; Oljemark, 2014a; Sjolie, Hartviksen & Bondas, 2020).

Samtidigt lever vi i en tid da organisatoriska system och ekonomiska
ramar paverkar sjukskoterskors mojligheter att utforma varden i linje
med grundlidggande virden och anvinda sin kompetens i patientens
tjanst. Upplevelsen av att handlingsutrymmet och ddrmed méjligheterna
att anvanda sin kompetens minskar kan skapa stress hos sjukskoter-
skor, speciellt i situationer dar de tycker att de borde kunna géra mer for
patienten och/eller upplever den vard som ges som bristfillig (Glasberg,
Eriksson & Norberg, 2007, 2008; Ahlin, 2015).

Detta dr en paradoxal situation. A ena sidan har sjukskéterskor ett
professionsansvar, a andra sidan kan de uppleva sig férhindrade att utéva
detta. For att inte 0ka stressen ar det darfor viktigt att inte skuldbeldgga
sjukskoterskor for sadant de inte kan rada over, d.v.s. de begransningar
som finns. Istéillet behovs stod for att sjukskoterskor ska kunna anvinda
och utveckla sin kompetens pa ett sadant sdtt att deras formaga att gora
val som ir ilinje med den egna professionen stirks. En mojlighet kan vara
att vidga perspektivet. Traditionellt — och dven i detta kapitel — beskrivs
sjukskoterskans kompetens i relation till det patientnéra arbetet, eller det
man kan tala om som mikroniva. Hér skulle ett vidgat perspektiv dar
sjukskoterskors perspektiv tas tillvara ocksa pa meso- och makroniva
(Erez & Gati, 2004; Kapiriri, Norheim, & Martin, 2007) kunna bidra till
att sjukskoterskors kompetens ses som en resurs - savil av andra som de
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sjalva — ocksa i teamet och organisationen samt pa nationell niva i hogre
grad.

Kompetensutveckling bor déarfor forstds som en kontinuerlig process
av reflektion och ldrande inte bara for den enskilda sjukskoterskan utan
ocksa for organisationens kultur, eftersom dessa star i ett dialektiskt for-
hallande till varandra (Schein, 2010). Det innebar att det behover avsit-
tas tid och resurser, inte bara for kunskapsférmedling utan ocksa for
reflektion och tillimpning av nya kunskaper och firdigheter. Eftersom
handlingsrum inte dr fysiska konstruktioner, utan nagot som skapas nar
manniskor interagerar inom ramen for vissa forutsdttningar, ar emeller-
tid tid och resurser inte nog. Sjukskoterskor behover ha savil kunskaper
och firdigheter som motivation for att ta den plats som &r knuten till
professionen och det etiska ansvaret. Detta kan ibland vara en utma-
ning speciellt i virdkulturer dér sjukskoterskan ses som nagon med en
assisterande och/eller koordinerande funktion snarare dn som en auto-
nom professionsutévare, och dér standardiserade metoder uppfattas som
oforenliga med de egna idealen och i vdrsta fall kan innebdra att sjuksko-
terskor Overviger att byta arbete (Barker, 2008; Lee, Chiang & Kuo, 2019;
Lindberg-Sand, 1996; Parker, 1990). Att synliggora de sex kompetensom-
radena kan vara ett stod for att synliggora sjukskoterskors kunnande och
bidra till en vard med hog kvalitet (Sherwood & Barnsteiner, 2012).

Avslutande reflektioner

Sjukskoterskors professionella kompetens kan beskrivas med utgangs-
punkt i de sex kompetensomraden som Sherwood och Barnsteiner (2012)
beskriver som grundlaggande for sjukskoterskors arbete. Samtidigt inne-
fattar den professionella kompetensen ocksa nagot mer an praktiskt och
teoretiskt kunnande, namligen formagan att hdvda detta kunnande.
Detta dr inte alltid latt, och forutsitter att sjukskoterskan har ett subjek-
tivt handlingsutrymme och mod och kraft att hidvda sin autonomi for att
basera sitt handlande pa omvardnadsvetenskaplig kunskap och de etiska
varden professionen vilar pa (Lindh, da Silva, Berg & Severinsson, 2010;
Price-Dowd, 2017) for att kunna leva upp till de krav och foérvéntningar
som inte bara patienter och narstaende utan dven samhallet har (Helse- og
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omsorgsdepartementet, 2016; Leonardsen, 2019; NOU 2018:16). En autonom
sjukskoterska utgar fran sin kompetens och agerar pa basen av en etisk
héllning. Det kan handla om att den autonoma sjukskéterskan kan sta upp
for patientens behov gentemot annan personal. Det kan ocksa handla om
att ha formaga att sdga nej om en patient ber om nagot som exempelvis kan
innebéra en risk - till exempel en suicidal patient som vill bli utsldappt —
trots att personen kanske blir sur. Autonomi utesluter inte heller samarbete
med andra, men samarbetet grundas i att den egna professionens kunskap
vdrderas och bidrar till den gemensamma forstaelsen av situationen och
vad som bor goras, snarare dn att reduceras till en assisterande funktion.
Det handlar hir om att tillimpa kunskapen pa ett vetenskapligt, konstnar-
ligt och etiskt sdtt, sa att den tillignas patienten som person (Naden, 2003).
Med andra ord kravs en medvetenhet om vad som utgaende fran den egna
professionens ansvar ska utvecklas, evidensbaseras och bli sékrare, vad
informatik ska anvédndas till och vad vi ska samverka om.

Samtidigt dr de olika kompetensomradena relevanta ocksd for andra
yrkesgrupper. Det dr darfor inte forvanande att Svensk sjukskoterske-
forening och Svenska lakaresillskapet (2017) samt Dietisternas riksfor-
bund (2019) samverkar i kompetensfragor. Det finns tydliga gemensamma
berdringspunkter som ar viktiga for god och siker vard, men kompeten-
sen behover ocksd anvidndas i relation till varje professions — och dven de
enskilda yrkesutdvarnas — specifika ansvar och den vetenskapliga grunden
for varje profession. Da kan det unika kunnandet frén alla professioner
tillvaratas och berika varandra, i stallet for att man hamnar i konflikt eller
enas om minsta gemensamma namnare. Med andra ord, sjukskoterskors
och andras professioners kompetens ska anvindas for att virna behoven
hos dem som vardas, och ge bésta tdnkbara vard till sairbara manniskor.
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i mgte med barnevernets
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Abstract:

Background: Governmental documents must provide guidance and knowledge for
social workers with a focus on child care. They must describe legislative changes,
meet employee expectations and evaluate any reforms. To do so, it is important that
the language and use of any concepts are interpreted in the same way. One of the
terms used by the government in Norway is the word ‘competence;, which intends to
describe to employees in social care services their tasks. The purpose of this chapter
is to highlight challenges related to governmental use of the concept of the word
‘competence’ The term is used frequently, in the assumption that there is a common
and equal interpretation of the word.

Method: This study is a text analysis of relevant governmental documents published
from 2014. The purpose of this method is to create structured data out of the documents.

Theory: The study applies the perspectives of hermeneutics and phenomenology,
combined with the organizational theories by Skau (2017) and Revik (2007).

Result: We have three findings concerning the term ‘competence’. The first is that
the term is barely defined. The second is that the term is used without a proper
structure. The third is that there are few governmental documents that are aimed
specifically at child health care workers.

Conclusion: This study shows that the term ‘competence, which is used frequently
in various contexts, lacks proper definition. This may lead to confusion and misun-
derstanding with respect to governmental directions and intents versus professional
job execution amongst employees at social care services in Norway.

Keywords: Children Welfare Service, competence, interpretation, job execution
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Innledning

Barneverntjenesten mé, som andre etater, forholde seg til offentlige
dokumenter i sitt daglige virke. Dokumentenes intensjon er a vere sty-
rende og retningsgivende for det samfunnsoppdraget ansatte i barne-
verntjenesten har overfor vare aller mest sarbare. Det er av betydning
at dokumentene er entydige, leservennlige og oversettbare til praktisk
arbeid.

I nasjonale og internasjonale rapporter, offentlige dokumenter og
medieoppslag har det over flere ar fremkommet tilbakemeldinger om
kompetansemangler i den norske barneverntjenesten. Dette understrekes
i Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet sin utredning av kompetanse-
hevingstiltak i barnevernet (2019b). I den nye barnevernsreformen er det
ogsa okt oppmerksomhet pa kompetanse pa kommunalt og fylkeskom-
munalt niva.

Var studie viser at begrepet kompetanse i seg selv ikke er selvforkla-
rende eller entydig. I den begrensede grad offentlige dokumenter sgker a
definere kompetanse, er definisjonen ikke nedvendigvis dpenbar og klar.
For den som skal tolke og forsté offentlige styrende dokumenter, og som
skal kunne handtere sveert komplekse og krevende saker, kan uklarhet i
viktige begreper bidra til redusert handlingsrom.

Dette kapitlet tar for seg utfordringer knyttet til manglende innhold
og struktur i kompetansebegrepet, og at det offentliges forventninger
til barneverntjenestens kompetanse er spredt ut over mange offentlige
dokumenter.

Pa bakgrunn av dette velger vi a stille folgende spersmal: Kan offentlige
dokumenters anvendelse av kompetansebegrepet begrense handlingsrom-
met for ansatte i barneverntjenesten?

Teori og begrepsavklaring

I dette hovedavsnittet tar vi for oss begrepsavklaringer og teori som er
bade bakgrunn for analysearbeidet og grunnlag for & svare pa forsknings-
sporsmalet i diskusjonen.
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Kompetanse

Det er nodvendig a avklare hva vi forstair med begrepet kompetanse.
Kompetansebegrepet er omfattende, og det eksisterer ulike mer eller
mindre klare definisjoner (NOU 2018: 2, s. 14). Avhengig av kontekst
og hvem som anvender begrepet, for eksempel fagfolk, politikere eller
menigmann, operasjonaliseres begrepet ulikt av ulike akterer. I for-
bindelse med barnevernsreformen har Bufdir (2018a, s. 5) ogsa kartlagt
hvilke kompetansebehov som er i den kommunale barneverntjenesten,
og man har anvendt Skau sin modell av kompetansebegrepets struktur.

Vi har i dette kapitlet derfor valgt & forholde oss til Skau sin definisjon
(2017, s. 57). Denne tar utgangspunkt i at det & veere kompetent kan vare
to ting:

a) Atman i kraft av sin stilling har rett, eller myndighet, til a gjore noe.
b) At man har de nedvendige kvalifikasjoner til a fylle en stilling,
ivareta bestemte oppgaver eller uttale seg om et spersmal.

Skau (201y) viser til tre komponenter for profesjonell kompetanse: teoretisk
kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse (figur 1).
Hun legger vekt pa at disse aspektene kommer til uttrykk samtidig, med
ulik tyngde, i alle handlinger og samhandlinger (Skau, 2017, s. 58). Kompe-
tanse innebaerer pa forhand definerte krav til formell kunnskap, hva som
regnes som relevant ferdighetserfaring, og hvilken personlig egnethet som
regnes som relevant og betydningsfull. Begrepet gir bare mening i forhold
til noe, enten det er en yrkesrolle, en oppgave eller en funksjon (Skau, 2017,
s. 57). Kompetansebegrepet er derfor kontekstuelt og ma ha en referanse.
Skaus definisjon av kompetansekomponenter er i utgangspunktet fagnoy-
tral. Ut fra hvilke kontekstuelle ssmmenhenger og fagfelt man opererer
innenfor, vil spesifikke og relevante fagkrav matte defineres innenfor de tre
profesjonelle kompetansekomponentene. Essensen i dette er at fagkravene
ma veere spesifisert, malbare og forhandsdefinert.

For & diskutere kompetansekrav til ansatte i kommunalt barnevern er
det naturlig a begynne med hvordan begreper kan péavirker barneverntje-
nesten i et organisasjonsteoretisk perspektiv.
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Teoretisk
kunnskap

Samlet
profesjonelle
kompetanse

Personlig Yrkesspesifikke
kompetanse ferdigheter

Figur1 Skaus (2017) kompetansestruktur

Organisasjonen som en kontekst:
translasjonsteori og mote

Organisasjoner og organiseringen av dem, herunder de ansattes hand-
lingsrom, er en del av konteksten i vir sammenheng. Denne konteksten
er pa ingen mate statisk. Bade organisasjoner og organisering av disse
pavirkes av politiske og spraklige ideer og feringer.

Populzre organisasjonsoppskrifter er gjerne godt sprakliggjorte ideer,
og oppskriftene er ofte det forste som blir lagt merke til (Rovik, 1998,
5. 148). Over tid overfores de nye begrepene som et virus inn i nye organi-
sasjoner og preger dagligtalen. I organisasjonsforsking kan man benytte
ordet mote nar man skal forklare hvordan ideer spres mellom organisa-
sjoner (Rovik, 2007, s. 14-15). Det er to sider ved denne tanken. Den ene
er det differensierende motivet, som handler om a skille seg ut og vaere
unik. Organisasjoner som er opptatt av dette, onsker & fremstd som inno-
vative og nyskapende. Den andre er det imiterende motivet, der ensket er
a leve opp til konvensjoner gjennom a etterlikne fordi noe har fatt sa stor
spredning at man er forpliktet til a folge det (Rovik, 2007, s. 14-15). Ifolge
Rovik (2007) skjer det noe med innholdet nar det overfores ideer til nye
institusjoner; innholdet omformes.
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Kompetanse kan kanskje ses pa som et tidsriktig moteord. Det knyttes
gjerne til bedrifter som har enske om 4 uttrykke en profesjonell identitet,
gi inntrykk av a veere tidsriktige og vise evne til 4 hdndtere forandringer
(Rovik, 2007). Begrepet fremstar dermed som positivt ladet. Faren med
en slik fortolkning er at den kan innebzre en forenkling av fenomener,
og anvendelsen kan fremstd som begeistring fremfor som en rasjonell
kalkulasjon (Revik, 2007). Ordet kompetanse blir ofte brukt i offentlige
dokumenter, og det er naturlig & knytte det opp mot barneverntjenestens
handlingsrom.

Handlingsrom

Nar handlingsrommet til ansatte i kommunalt barnevern skal defineres,
vil arbeidsbetingelsene pavirkes av styringen pa makroniva (Schonfelder,
Andersen & Kane, 2018, s. 15; Kroken, 2015). Med handlingsrommet til den
ansatte i barneverntjenesten forstar vi i denne sammenheng «de mulig-
heter de ansatte har til & ta ansvar for utsatte barn og unge» (Kroken,
2015, s. 17). Slike muligheter er gitt innenfor rammene av jobbeskrivelse,
lovgivning, styring og forventning presentert gjennom offentlige doku-
menter. Mulighetsrammene er ogsa betinget av den enkelte ansatte sitt
eget handlingsrom, med vedkommendes begrensninger og muligheter
(Schonfelder et al., 2018, s. 15). Det vil si at handlingsrommet i barnever-
net pavirkes av indre og ytre faktorer og av begrensninger og muligheter
hos den enkelte profesjonsuteveren (Schonfelder et al., 2018, s. 15).

Spraket som redskap og literacy

I et sosiokulturelt perspektiv skjer pavirkning i en organisasjon gjennom
et sosialt og kulturelt fellesskap. Denne forstaelsen bygger pa en konstruk-
tivistisk tilneerming der det er lagt vekt pa at kunnskap blir konstruert
gjennom samhandling i en kontekst (Dysthe, 2001). Vygotskij (2001) sa
for seg at spraket var et redskap for egenutvikling og overfering av kultur
i et slikt fellesskap. Dette gjelder i hovedsak talesprak, men vi kan tenke
oss at det ogsa kan veere overforbart til skriftsprak. Vygotskij utdyper at
skriftspraket skiller seg fra talespraket, bade strukturelt og funksjonelt
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(Vygotskij, 2001, s. 161). Skriftspraket krever hoyt abstraksjonsniva, men
mangler talesprakets musikalitet i form av intonasjon og uttrykksfull-
het (Vygotskij, 2001). Den skrevne teksten kommer etter den abstrakte
tanken. Skriftlige politiske ideer og offentlige dokumenter er i sa mate et
skriftlig redskap som skal bidra til ny innsikt, gitt at leseren forstar det
som star skrevet.

Nér en ansatt i barneverntjenesten skal lese og forstd offentlige doku-
menter, er det i denne sammenhengen naturlig a trekke inn literacy som
et forstaelsesbegrep. Literacy omhandler evnen til meningsfortolkning og
til a bruke fortolkningen pé relevant mate (Hilmarsen & Arnseth, 2017).
Organisasjonen for ekonomisk samarbeid og utvikling (OECD) har defi-
nert «reading literacy» som evne til «d forsta, bruke og reflektere over og
engasjere seg i den skrevne tekst, i den hensikt & oppna mal, utvikle sin
kunnskap og potensial og a delta i samfunnet» (OECD, 2000, s. 5, var
oversettelse). Overfort til var kontekst i dette kapitlet handler det om de
ansatte i barneverntjenesten sin literacy, og i denne sammenhengen om
at deres forstaelse og fortolkning av offentlige tekster har betydning for
deres reelle handlingsrom.

Hermeneutikk

Hermeneutikk er fortolkningslaere eller forstaelseslere knyttet til tekster
(Krogh, 2019, s. 10). Begrepet innbefatter ogsa prosessen mot en forsta-
else. Ettersom den analysemetodiske tilneermingen til datamaterialet
innebaerer blant annet forklaring og tolkning av begreper, er det ned-
vendig & gi et lite innblikk i hermeneutisk tradisjon. Ikke bare fordi det
handler om fortolkning av tekster i seg selv, men ogsa for a redegjore for
forskernes forforstaelser.

Ifolge Hans-Georg Gadamer (2012, s. 333) er forforstdelsen en viktig
forutsetning for a forstd den verdenen man er endel av. Hermeneutikken
tar utgangspunkt i at den som gnsker a forsta, har en eller annen form for
tilknytning til saken (Gadamer, 2012, s. 333). Forstdelse innebaerer der-
med at ulike selvstendige horisonter (forfatter og leser) smelter sammen
(Gadamer, 2012, s. 345). For forskeren, som driver med forskning, er det
viktig a synliggjore egen forforstaelse og tilknytning til saken, ettersom
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dette vil pavirke utvelgelse og fortolkning av datamateriale. For praktike-
ren innen barnevernfeltet handler det om at myndigheters forventninger
og ansattes fortolkning av myndighetenes forventninger sammen skal
bidra til at hvert enkelt barn far en god oppvekst.

Paul Ricoeur var ogsa opptatt av fortolkning, og han viste til at for-
tolkningslaeren hadde to tradisjoner (referert i Krogh, 2019, s. 89). Den
ene er knyttet til religios litteratur, i den tro at teksten i seg selv hadde et
eget «sannhetsinnhold» som matte tolkes og lydig respekteres (Krogh,
2019, s. 89). Den andre er en mer kritisk fortolkningstradisjon (mis-
tankens hermeneutikk) som seker & avslore og gjennomskue teksten i
den hensikt a bedre et samfunn (Lagreid, 2006, s. 289). Ricoeur hadde
en slik kritisk tilnerming til hermeneutikk. Han viste til at studier av
tekster ikke er en dialog mellom tekst og leser (Ricoeur, 1999, s. 139). I
motsetning til talen, som er en utveksling av spersmal og svar, er lese-
ren fraveerende fra skrivingen, og forfatteren er fravaerende fra lesingen.
Teksten er, i motsetning til talen, ikke tilknyttet en kontekst, og den
mangler dermed referanser til situasjonen den er skrevet i, og til dens
tilhorende virkelighet (Ricoeur, 1999, s. 140). Tekstens verden og lese-
rens verden behover derfor ikke nedvendigvis a vaere sammenfallende
(Ricoeur, 1999, s. 139).

Metode

For a finne svar pé kapitlets forskningsspersmal anvender vi kvalita-
tiv tekstanalyse som metode. Kvalitativ tekstanalyse inneberer a ta
for seg utvalgte dokumenter og i hovedsak rette sokelyset mot enkelte
deler av teksten (Esaiasson, Giljam, Oscarsson, Towns & Wangnerud,
2012, s. 201) og er fundamentert pad den historiske fortolkningstradi-
sjonen, hermeneutikk. Var kunnskapsinteresse handler om a studere
hvordan dokumenter skrevet av Barne- og familiedepartementet og
Bufdir benytter kompetansebegrepet som forende for arbeidet i kom-
munalt barnevern. Vi har tatt utgangspunkt i et utvalg dokumenter
utgitt av Barne- og familiedepartementet (tidligere Barne- og likestil-
lingsdepartementet og Barne-, likestillings- og inkluderingsdepar-
tementet) og Bufdir. Dokumentene er fra 2014 og fremover, ettersom

85



KAPITTEL 4

strukturendringene i barnevernet ble skissert gjennom Sundvolden-
erkleringen (Regjeringen, 2013).

Seokeprosess

Begge forfattere deltok i sokeprosessen, som gikk over tre faser.

I forste fase fikk vi oversikt over norskspraklige dokumenter utgitt
etter 2014, knyttet til Barne- og familiedepartementet med tilherende
direktorat. Vi endte opp med 417 dokumenter utgitt av Barne- og familie-
departementet, og 133 utgitt av Bufdir.

I andre fase skannet vi de 550 dokumentene i sgken etter temaer som
er knyttet til barneverntjenestens arbeid - barn, ungdom, familie og bar-
nevern. Dette er mulig & gjore gjennom spkemotorer i departementet og
direktoratet. Vi ble da sittende igjen med 166 dokumenter.

Tredje fase var todelt. For det forste reduserte vi den store mengden
informasjon gjennom ytterligere inklusjons- og eksklusjonskriterier for
a fa et handterbart analysegrunnlag. Innen departementsdokumentene
valgte vi ut enkelte typer dokumenter som stortingsmeldinger, NOU-er
og proposisjoner. Andre dokumenter, som taler, brev og videoer, ble
valgt vekk i denne sammenhengen, ettersom de gjerne er tilknyttet en
av utgivelsene til departementet. I direktoratets dokumenter anvendte vi
sokemotoren for a skille ut dokumenter som var tilknyttet barneverntje-
nesten. For det andre valgte vi de dokumentene der kompetansebegrepet
kun var knyttet opp mot barneverntjenesten. Selv om kompetansebegre-
pet ble anvendt flere steder i dokumentene enn det vi viser til, var de
gjerne stilet til eksempelvis foreldre eller ungdom. Vi anvendte sokeordet
«kompetanse» og krysskoblet det med barneverntjenesten. Dokumenter
som ikke uttrykte forventning til kompetansen til ansatte i barnevern-
tjenesten, ble ekskludert.

For & vise hvordan utvelgelsen av dokumenter foregikk, har vi laget et
flytdiagram over prosessen (figur 2).

Vi endte opp med 28 dokumenter som ble analysert som fulltekst. Disse
dokumentene er listet opp i tabellene pa side 88 (tabell 1 og 2). De forste
dokumentene tilhgrer departementet, og de siste dokumentene tilhorer
direktoratet. Disse 28 dokumentene ble tatt med videre til analysearbeid.

86



KOMPETANSEBEGREPETS UKLARHET IM@TE MED BARNEVERNETS KOMPLEKSEHANDLINGSROM

Identifiserbare dokumenter
- Barne- og familiedepartementet (n=417)
- Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (n=133)

@

Screening 1 av 550 identifiserte dokumenter

Dokumenter ekskludert (n=384)
Eksklusjonskriterier:
- andre tema enn barn, familie
og barnevern
- dokumenter fgr 2014

@

Screening 2 av 166 dokumenter

Dokumenter ekskludert (n=138)
Eksklusjonskriterier:
- politiske dokumenter, nyhetsbrev,
kronikker, brev, videoer,
rundskriv, veiledere

(A

Vurdert 28 fulltekstdokumenter

Fulltekstdokumenter ekskludert
(n=0)

@

Inkludert 28 dokumenter til analyse

Figur 2 Flytdiagram som viser prosessen for utvelgelse av dokumenter til analyse

Analyse og funn

For de 28 dokumentene har vi tatt utgangspunkt i Lindseth og Nordberg
(2004) sin fenomenologisk-hermeneutiske analysemetodikk. I var feno-
menologiske tilnerming handlet det om en bevissthet som er rettet
mot det utforskede fenomenets essens, altsa begrepsanvendelse og for-
staelse av innhold. Fenomenologisk tilneerming var anvendbar ettersom
vi brukte empirisk datamateriale fremfor teori (Szklarski, 2012). I den
hermeneutiske tilnermingen var vi inspirert av Ricoeurs (1999) kritiske
hermeneutikk, som innebeerer a avslore eller gjennomskue noe for a fa
bedre innsikt. I vare sgk ble vi i tvil om hvorvidt offentlige dokumenter
formidler en felles forstielse av kompetanse. Gjennom var strukturana-
lyse, der tekstens ulike deler registreres, kommer denne tvilen til uttrykk
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Tabell 1 Utvalg av dokumenter fra departementet til analyse

Utvalgt fra Barne- og familiedepartementet

NOU 2014: 9 Ny adopsjonslov

2015a Prop. 102 LS (2014-2015) Lov om gjennomfaring av konvensjon 19. oktober 1996

2015b Prop. 72 (2014-2015) Endringer i barnevernloven (utvidet adgang til G palegge hjelpetiltak)
2016a Prop. 73 L (2016-2017) Endringer i barnevernloven (barnevernsreform)

2016b Prop. 167 L (2016-2017) Endringer i barnelova og straffeloven mv. (bedre rettsvern for barn
mot vold og overgrep)

2016c Prop. 169 L (2016-2017) Endringer i barnevernloven mv. (bedre rettssikkerhet for barn og
foreldre)

2016d Prop. 38 L (2016-2017) Lov om informasjonstilgang mv. for Statens helsetilsyn ved
gjennomgang av et utvalg barnevernssaker

2016e Prop. 12 S (2016-2017) Opptrappingsplan mot vold og overgrep (2017-2021)
2016f Meld. St. 17 (2015-2016) Trygghet og omsorg - Fosterhjem til barns beste
2016g Meld. St. 24 (2015-2016) Familien - ansvar, frihet og valgmuligheter

NOU 2016: 16 Ny barnevernslov - Sikring av barnets rett til omsorg og beskyttelse

NOU 2017: 12 Svik og svikt. Gjennomgang av saker hvor barn har veert utsatt for vold, seksuelle
overgrep og omsorgssvikt

NOU 2018: 18 Trygge rammer for fosterhjem

Tabell 2 Utvalg av dokumenter fra direktoratet til analyse

Utvalgt fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratets egne publikasjoner

2014a Skolerapport. Hvordan bedre skoleresultatene og utdanningssituasjonen for barn og unge i
barnevernet

2014b Sammenstilling av kunnskap om institusjoner rettet mot ungdommer med alvorlige atferdsvansker
2015 Rundskriv. Samarbeid mellom barneverntjenester og psykiske helsetjenester til barnets beste
2016a Veileder for samarbeid mellom skole og barnevern

2016b Oppsummering og anbefalinger fra arbeidet med helsehjelp til barn i barnevernet

2017a Utredning av et nasjonalt kvalitetssystem og samordnet digital forvaltning i barnevernet
2017b Handlingsplan for a bedre tillit mellom etniske minoritetsmiljger og barnevern 2016-2021
2017¢c Arsrapport 2017

2017d Operativ ledelse i barnevernet

2018a Kartlegging av kompetansebehov i det kommunale barnevernet. Deloppdrag D i tillegg to til
tildelingsbrev 2016

2018b Familierad - en handbok for kommunal barnevernstjeneste
2018c Anrsrapport 2018

2019 Barnevernets undersokelsesarbeid - fra bekymring til beslutning. Delrapport 4. Nar barnevernet
undersoker (Christiansen, @. m.fl (RKBU) (2019))

2019a Bruk av familierad i vold- og haykonfliktsaker. Evaluering av et samarbeidsprosjekt/pilot
mellom fem kommuner og Bufetat region ast

2019b Utredning av kompetansehevingstiltak i barnevernet 04,2019
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(tabell 3 og 4) for sa & tolkes i et storre bilde (Westlund, 2009, s. 64). I
utgangspunktet onsket vi & finne ut hva offentlige dokumenter uttryk-
ker som szregen kompetanse for barneverntjenestens ansatte. I denne
prosessen fikk vi mistanke om at kompetansebegrepet ble anvendt som
et selvforklarende, universelt forstatt begrep. Var interesse dreide seg fra
a lete etter arbeidsbeskrivelser for barnevernansatte til a lete etter bru-
ken og forstaelsen av kompetansebegrepet i et spraklig og fortolkende
perspektiv.

Var analyse, inspirert av Lindseth og Nordberg (2004), inneberer tre
steg:

Analyse steg 1: Naiv lesning innebeerer a lese materialet med et sa
apent sinn som mulig, og & danne seg et inntrykk av helheten kompe-
tansebegrepet ble anvendt i. I gjennomgangen av de 28 utvalgte offent-
lige dokumentene markerte vi avsnitt som omtalte kompetanse tilknyttet
barneverntjenesten. Vi sgkte & danne oss et inntrykk av hva barnevernets
kompetanse er, og av hvordan kompetanse anvendes som begrep for a
gi retning til barneverntjenestens arbeid. Inntrykket vi satt igjen med,
var at anvendelsen av kompetansebegrepet ikke var klargjerende og ret-
ningsgivende. Dette steget ga retning til neste steg, den strukturelle tema-
tiske analysen.

Analyse steg 2: Strukturell tematisk analyse er en metodisk tolkning av
tekstdeler, i dette tilfellet tilknyttet barneverntjenestens kompetanse. Vi
sokte a identifisere og formulere temaer ut fra de leste tekstdelene, og vi
organiserte disse i tabeller. Vi leste avsnittene uavhengig av dokumentets
kontekst for a se om begrepet kompetanse sto som eget innholdsbaerende
begrep, eller om det var satt ssammen med andre ord i et forsek pa a klar-
gjore innholdet i begrepet (tabell 3 og 4).

Analyse steg 3: Helhetlig fortolkning innebar at vi koblet de identifi-
serte menstrene fra analysens steg 2 til kapitlets forskningsspersmal. De
28 dokumentene ble né lest gjennom pa nytt som en helhet, for a sikre at
vi hadde ikke hadde oversett noe. I denne prosessen ble det ogsa naturlig
a lete etter litteratur og tidligere forskning som kunne bidra til okt forsta-
else av vare funn.

Analysen ga tre funn. De to forste er knyttet til begrepet kompetanse.
Funnene er relatert til hverandre, men kan vurderes separat. Det tredje
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funnet gjelder mangel pa dedikerte styrende dokumenter for barnevern-
tjenesten.

Det forste funnet gjelder begrepsbruk og innhold. Kompetansebegre-
pet blir brukt i mange varianter og sammenhenger, uten at det synes &
vere en enhetlig forstaelse av ordets betydning og innhold. Begrepet
kompetanse er sjelden definert. I tillegg er begrepet gjerne kombinert
med andre ord.

Et utvalg av slike koblinger er vist i tabell 3.

Tabell 3 Begrepet kompetanse i kombinasjon med andre ord

Dokumenter - eksempler Bruk av kompetansebegrepet i kombinasjon
med andre ord

Barne- og familiedepartement (2016f). Kompetanseheving
Meld. St. 17 (2015-2016) Trygghet og

omsorg - Fosterhjem til barns beste Spesialistkompetanse

Kulturkompetanse
Barnefaglig kompetanse
Samarbeidskompetanse
Kartleggingskompetanse
Utredningskompetanse

Spisskompetanse

Kompetansetiltak
Bufdir,(2018¢) Arsrapport 2018 Kompetansekrav

Kompetansemiljg

Kompetanseorgan

Faglig kompetanse

Det andre funnet gjelder manglende strukturering av kompetansebegre-
pets innhold og det er avledet av det forste funnet. Vi fant at det ikke
bare var nedvendig a klargjore betydning og innhold i begrepet kom-
petanse, men at det ogsa var nedvendig & strukturere dette innholdet.
I Skaus (2017) modell for den samlede profesjonelle kompetanse tilbys
en struktur som beskriver innhold og rammeverk for nedvendig formell
kvalifikasjon og forventning. Strukturen danner ogsa grunnlag som refe-
ranse for evaluering av innsats i et gitt handlingsrom. Vi begrunner dette
i to punkter:
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- Deter et behov for & definere ansattes nodvendige formelle kvalifi-
kasjoner knyttet til en kompleks arbeidshverdag

- Ved evaluering av de ansattes jobbutforelse ma denne vurderingen
baseres pa formaliserte og faglige referanser for jobben.

I flere av de analyserte dokumentene benyttes graderende ord uten refe-
ranser, eksempelvis “mye”, “mer”, “svak”, “bred” eller liknende (tabell 4).

Tabell 4 Eksempler pa nivellering av kompetansebegrepet

Barne- og familiedepartement (2016f). Svak kompetanse
Meld. St. 17 (2015-2016) Trygghet og omsorg - Fosterhjem til barns ~ Bred kompetanse
beste

Bufdir, (2018c) Arsrapport 2018 Spre god praksis og
kompetanse
Hoy faglig kompetanse
Riktig kompetanse

Barne- og familiedepartement (2016a). Hoy kompetanse
Prop. 73 L (2016-2017) Endringer i barnevernloven Bredde i kompetanse
(barnevernsreform) Mer kompetanse

Bedre kompetanse
Okt kompetanse

NOU 2018: 18 Trygge rammer for fosterhjem Seerlig kompetanse
Saerskilt kompetanse

Det tredje funnet er at offentlige dokumenter i liten grad dedikerer sine
budskap spesifikt til barneverntjenesten. Dokumentene er temabasert,
og avsnittene som handler om barneverntjenesten, er ofte spredt rundt i
ulike dokumenter og er fra ulike offentlige instanser.

Forskernes forforstaelse

Som forskere med en hermeneutisk tilnaerming er det nedvendig & gjore
rede for egne forforstaelser. Med mangearig erfaring fra barneverntjenesten
og utdanningsseksjoner har vi god kjennskap til det a lese offentlige doku-
menter — innen vare praksisfelt, men ogsa innen forskning. Erfaringen vi
har fra praksisfeltet, vil nedvendigvis ogsd pavirke var lesing og tolking av
offentlige dokumenter. Metodevalg og valg av analysemetode er gjort pa
bakgrunn av kjennskap til hermeneutisk forskningstilnaerming.
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Diskusjon

Innledningsvis stilte vi oss sporsmélet om offentlige dokumenters anvendelse
av kompetansebegrepet kan begrense handlingsrommet for ansatte i barne-
verntjenesten. Gjennom var studie noterte vi oss at begrepet kompetanse er
innarbeidet som en del av det offentlige skriftspraket. Men det ble samtidig
ogsa klart at det matte stilles sporsmal om hvorvidt begrepet blir entydig
brukt og forstatt av bade dokumentutgiver og dokumentets malgruppe(r).
Vihar delt diskusjonen i fire pa bakgrunn av de tre funnene i analysen:

o kompetansebegrepets uklarhet - betydning og innhold

« kompetansebegrepets uklarhet — mangel pa referanser

» kompetansebegrepets uklarhet — kjernekompetanse pa moten
« kompetansebegrepets uklarhet - mange offentlige aktorer

Kompetansebegrepets uklarhet - betydning og
innhold

Begreper inneberer en avgrensning som representerer en allmenngyldig
forestilling (Ask & Eide, 2018, s. 14). Et begrep skal forenkle og tydeliggjore
forhold for leseren, men det er under forutsetning av at begrepet er avgren-
set, det vil si definert. Enkelte begreper gir et skinn av 4 ha et meningsinn-
hold som alle tilsynelatende aksepterer (Ask & Eide, 2018, s. 13). Vi forstar
kompetansebegrepet som et slikt ord, som gir skinn av a ha et meningsinn-
hold. Vart forste funn viser at kompetansebegrepets betydning er uklart sa
lenge det ikke er definert. Det betyr at for det handlingsrommet eller den
konteksten begrepet brukes i, blir det i mange tilfeller kun en skinnenig-
het rundt problemstillinger og faglige referanser. Dette er viktig a forsta,
fordi handlingsrom og kontekst er avgjerende for hvilke referanser man
skal forholde seg til, i form av spesifikke og relevante fagkrav knyttet til
kompetanse. I vart utvalg av offentlige dokumenter har vi notert oss at det
kun er et fitall av dokumentene (med unntak av eksempelvis dokumen-
tet Kartlegging av kompetansebehov (Bufdir, 2018a) som seker a definere
begrepet kompetanse. Vi registrerte ogsa at selv om kompetansebegrepet
var definert — eller forklart — var det ikke entydig at definisjonen av kom-
petanse ble fulgt opp gjennomgéende i teksten. Som hovedregel anvendes
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kompetansebegrepet uten & vere definert. For eksempel kan man finne
kompetansebegrepet anvendt over 200 ganger i arsrapporten for Bufdir
(2017¢), uten at det er forklart neermere hva innholdet i begrepet er. I noen
av dokumentene anvendes kunnskap og kompetanse sammen (NOU, 2017:
12, 8. 63; NOU 2018: 18, s. 64), noe som antyder at det er forskjell pa kunn-
skap og kompetanse, og at man ikke forholder seg til kompetansebegrepets
grunnstruktur. For a fa perspektiv pa hyppighet registrerte vi at begrepet
kompetanse gjentas alt fra to ganger i et dokument til 150 ganger i andre og
opptil rundt 400 ganger i noen. Vi er klar over at dette ogsa har med doku-
mentets storrelse a gjore. Vart poeng — og det vi finner interessant — er at
begrepet brukes flittig i offentlige dokumenter, og pa en mate som om alle
intuitivt forstar hva som menes med kompetanse (se tabell 5).

Tabell 5 Oversikt over dokumenter og antall ganger begrepet kompetanse anvendes

Dokument Antall ganger
«kompetanse» anvendes

Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet. (2015a). 56
Prop. 102 LS (2014-2015) Lov om gjennomfaring av konvensjon
19. oktober 1996

Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet. (2015b). 150
Prop. 72 L (2014-2015) Endringer i barnevernloven (utvidet adgang til

a palegge hjelpetiltak)

Barne- og likestillingsdepartementet. (2016e). 107

Prop.12 S (2016-2017) Opptrappingsplan mot vold og overgrep
(2017-2021)

NOU 2016: 16 Ny barnevernslov - Sikring av barnets rett til omsorg og 103
beskyttelse

Barne- og likestillingsdepartementet. (2016a). 150
Prop. 73 L (2016-2017) Endringer i barnevernloven (barnevernsreform)

Barne- og likestillingsdepartementet. (2016g). 64
Meld. St. 24 (2015-2016) Familien - ansvar, frihet og valgmuligheter

Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet. (2016f). 35
Meld. St. 17 (2015-2016) Trygghet og omsorg - Fosterhjem til barns beste

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet. (2015). 5

Rundskriv. Samarbeid mellom barneverntjenester og psykiske
helsetjenester til barnets beste

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet. (2017a). 5
Utredning av et nasjonalt kvalitetssystem og samordnet digital
forvaltning i barnevernet

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet. (2016a). 2
Veileder for samarbeid mellom skole og barnevern
Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet. (2019b) 427

Utredning av kompetansehevingstiltak i barnevernet 04,2019
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Det kan synes som om myndighetene til en viss grad er klar over
utfordringene rundt manglende definisjon av kompetanse, og at de
soker en begrepsavklaring ved a koble begrepet med et annet, tilsynela-
tende kvalifiserende tilleggsord. I mange av dokumentene vi gjennom-
sokte, fant vi kompetanse knyttet til enten substantiv eller adjektiv. Et
utvalg av slike sammensettinger er vist i tabell 3 under avsnittet «Ana-
lyse og funn». En fordel med en slik kobling kan vere at man i noen
tilfeller avgrenser eller spesifiserer konteksten kompetansebegrepet
brukes i (eksempelvis kulturkompetanse, samtalekompetanse), men
man sitter fortsatt med et udefinert kompetansebegrep. I realiteten er
man like langt.

Kompetansebegrepets uklarhet - mangel pa
referanser

I funn to etterlyser vi en struktur av kompetansebegrepets innhold, og
vi begrunner dette ut fra en definisjon av nedvendig kvalifikasjon for
ansatte og referanser knyttet til evaluering av ansattes jobbutferelse. Hvis
denne strukturen mangler, er det vanskelig a navigere etter forventninger
i offentlige dokumenter. Skau (2017) understreker dette med & vise til at
komponentene som utgjer den samlede profesjonelle kompetansen, alltid
ma ses samlet som profesjonell utover. Man kan ikke lgsrive den ene kom-
ponenten fra treenigheten og fremdeles drofte begrepet kompetanse. Det
vil derfor vaere implisitt i det @ inneha en kompetanse tilknyttet barne-
verntjenesten at man besitter bade spesifisert kunnskap, yrkesspesifikke
ferdigheter og personlig kompetanse for jobbsituasjonen.

I den virkelige verden er det mye som skal males. Felles for alle slike
situasjoner er at det som méles, médles opp mot en referanse, ellers er
malingen meningslgs. Meter méles mot en internasjonalt definert meter,
tid males mot prosesser i cesiumatomet, vindstyrke males mot en defi-
nert skala, og sa videre. I var sammenheng ma kompetanse males mot en
tilsvarende relevant referanse. Eksempelvis vises det i NOU 2017: 12 til at
det er manglende kompetanse om samtaler med barn hos ansatte i barne-
verntjenesten. Men hva méles dette mot? Mangler det lest kunnskap om
samtaler med barn, mangler det gode samtaleteknikker, eller mangler det
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personlig erfaring og visdom knyttet til det & mote sarbare barn? Behovet
for tydeligere grunnlag for referanser og formell struktur er beskrevet av
nettopp Skau (2017). Uten en formell referanse kan man ikke méle bar-
nevernets jobbutevelse, fordi man ikke har noe & male mot. Eller snudd
rundt: Hvordan kan man i offentlige dokumenter peke pa mangler i bar-
neverntjenesten nar det ikke er referanser a fore manglene opp mot?

Nivellering av kompetansebegrepet er ogsa utbredt i den tilsynelatende
hensikten a avklare og spesifisere. Vi har stor kompetanse, lav kompe-
tanse, nok kompetanse, nedvendig kompetanse og mangelfull kompe-
tanse (se tabell 4). Umiddelbart kan dette kanskje se avklarende ut, men
begrepet kompetanse er fremdeles like udefinert. Utfordringen er at slike
vurderinger ma relatere seg til noe, altsa ha en referanse: Bedre - i forhold
til hva? Nok - i forhold til hva?

Et annet eksempel pa hvordan nivelleringen formuleres, er hentet fra
Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet (2016f, s. 68), som
skriver at «Barnevernstjenesten ma besitte eller ha tilgang til bred kompe-
tanse for a kunne kartlegge barn og familier med forskjellig behov. Mange
barnevernstjenester har (var utheving) god kompetanse pa dette feltet».
For a fa innsikt i hva styrende offentlige dokumenter mener her, ma vi
fa klarhet i om bred kompetanse betyr hoyere utdanning eller serskilt
relevant erfaring, eller om noen er spesielt egnet for jobben, og om til-
strekkelig kunnskap innebaerer en bachelorutdanning. I den grad spesi-
fikasjonen ikke er gitt, har slike vurderinger ikke et substansielt innhold.

Kompetansebegrepets uklarhet -
kjernekompetanse pa moten

P& godt og vondt vil offentlige dokumenter kunne vere «spraklige barn
av sin tid», pavirket av uttrykk og vendinger som til enhver tid benyttes i
det offentlige rom (Rovik, 1998). I en formidlingssammenheng kan dette
medfere en utfordring, ettersom formidlingen i seg selv ikke er en dialog
mellom tekst og leser (Ricoeur, 1999). I tekstens natur ligger det en avstand
itid og rom, noe som pakaller fortolkning (Laegreid, 2006, s. 297), selv om
offentlige tekster er skrevet til lesere som forventes a forsta budskapet. I

var sammenheng kan vi knytte literacy til kunnskapssamfunnets krav
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til profesjonelle barnevernarbeideres evne til 4 lese, tolke og forsta doku-
menter som er knyttet til deres arbeidsoppgaver, og som forutsetningsvis
ma forstas for a kunne gjore jobben og delta i arbeidslivet (Skaftun, 2015).
Vygotskij viser til skriftsprakets utfordring. Skriftspraket krever et noe
hoyere abstraksjonsnivé enn talen i mote med andre, og det mangler tale-
sprakets musikalitet i form av intonasjon og uttrykksfullhet (Vygotskij,
2001, . 161). Nyanser som er selvfolgelige for den som skriver, men som
kan misforstds av den som leser. Nar spraklige uttrykk ikke er tydelig
forklart, gir det rom for egentolkning og tilpasset forstaelse for leseren.
Kjernekompetanse har i noen offentlige dokumenter tradt inn som et til-
synelatende selvforklarende og forstaelig begrep. Som et eksempel frem-
gar det i utredningen av kompetansehevingstiltak i barnevernet (Bufdir,
2019b, s. 41) at man ser det som en utfordring at barnevernet har en uklar
kjernekompetanse. Uklar kjernekompetanse forklares med at de ansatte
i barnevernet ikke har et felles faglig fundament for a jobbe tverrfaglig,
og at det verken er en felles forstéelse eller et tydelig skille mellom hva
som utgjor henholdsvis kjernekompetanse og supplerende kompetanse
(Bufdir, 2019b, s. 41).

I soken etter a forsta hva som matte ligge i begrepet kjernekompetanse,
er det ofte benyttet referanser knyttet til den engelske begrepsforstaelsen
av «core competence» (Prahalad & Hamel, 1990). I all hovedsak handler
det om bedrifter som viser til seregne, spesifikke produkter med store
fordeler eller til spesifikk kunnskap i en profittrelatert markedssam-
menheng. Lai (2013) skriver at begrepet kjernekompetanse er viktig nar
strategi skal kobles til (markedsrettet) kompetanse. Kjernekompetanse er
den kompetanse som skal sikre langsiktige, konkurransemessige fordeler
og overlevelse for organisasjonene. Kjernekompetansen ma derfor veere
mest mulig unik og vanskelig a kopiere av andre, og den ma i sterst mulig
grad bidra til at organisasjonens tjenester og produkter oppfattes som
nyttige og verdifulle av brukere (Lai, 2013, s. 34). Et moteord, som vi tol-
ker ordet kjernekompetanse som, er et ord som er hentet fra markedsret-
tede organisasjoner og bedrifter som har suksess og lykkes (Rovik, 2007).
A imitere kjernekompetanse som begrep fra markedsrettede bedrifter til
offentlige etater kan veere utfordrende. Det skjer noe med innholdet i ide-
ene nar noe flyttes mellom sa ulike organisatoriske kontekster (Rovik,
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2007). Eksempelvis benyttes begrepet kjernekompetanse for a indikere
at noe er tydelig og saeregent for barneverntjenesten (Barne- og likestil-
lingsdepartementet, 20164, s. 56). Vi er usikre pa om kjernekompetanse er
et hensiktsmessig begrep i et tverrfaglig og mangefasettert felt som bar-
neverntjenesten. Mye kan tyde pé at ansatte i barneverntjenesten ogsé ser
det slik. I en rapport utgitt av Vista Analyse pa oppdrag av Barne-, like-
stillings og inkluderingsdepartementet, gir ansatte i barneverntjenesten
uttrykk for at det er behov for tydeligere signaler fra myndighetene om
hva barnevernet skal vaere og gjore (Ekhaugen & Rasmussen, 2015, s. 90).

Kompetansebegrepets uklarhet - mange
offentlige aktarer

I vart tredje funn fant vi at mange av dokumentene i studien som adres-
serer barneverntjenesten, ogsd henvender seg til andre etater. I hovedsak
har dokumentene et emnefokus. Eksempler pa dette finner vi blant annet
i Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet (2016f), som tar for
seg trygghet og omsorg for fosterbarn. Dokumentene henvender seg til
tverrfaglige omsorgsetater og er ikke spesifikke for barneverntjenesten.
Familievernkontor, hjemmetjeneste, barnehage, skole, pedagogisk-
psykologisk tjeneste og politi er noen av etatene som nevnes. I enkelte
sammenhenger vises det til «tjenesteapparatet» som en samlebetegnelse
(NOU 2017: 12, s. 14). Dette dokumentet omhandler et felles tema, men
konteksten det er skrevet ut fra, innebaerer ikke et direkte budskap til
dem som jobber i barneverntjenesten. I Ricoeurs kritiske hermeneutikk
fremgar det at hvis «tekstens verden» ikke sammenfaller med «leserens
verden», er det rom for misforstaelser (Laegreid, 2006). Ifelge Ricoeur
(1999, s. 141) er utfordringen at tekstens manglende felles kontekst gjor
at de referansene som vises til, blir ubestemmelige og noe som henger
i luften. Det skrevne ord blir ord for seg selv, ord som ikke nedvendig-
vis tolkes slik det var intendert fra myndighetenes side. Man kan tro at
man vet hva det & ha tilstrekkelig kunnskap er (Barne-, likestillings- og
inkluderingsdepartementet, 2016f, s.), fordi man antar at man har en fel-
les fortolkning av utsagnet. Dette er viktig, fordi konteksten avgjor hvilke
referanser man skal forholde seg til, i form av spesifikke og relevante
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fagkrav innen de tre profesjonelle kompetansekomponentene (Skau,
2017). Hvis referansene ikke er tydelige nok, er det vanskelig & reprodu-
sere ideer (Rovik, 2007). Det samme vil vaere gjeldende for forventninger
fra offentlige styringsmyndigheter.

Studiens begrensninger

Umiddelbart kan 28 dokumenter fremsta som et stort utvalg for en liten
undersokelse, men det er kun en liten prosent av tekstgrunnlaget i hvert
enkelt dokument som omhandler barneverntjenestens arbeid. Et stort
dokumentvolum var nedvendig for a sikre et godt grunnlag for ana-
lysearbeid. I tillegg var det nedvendig & sikre at utvalget var stort nok
til muligens a vere representativt for utgivelser av departementer og
direktorater. Det var et onske at det belyste temaet skulle tre frem sa
grundig som mulig. Ved & utelukke andre departementer og direktora-
ter enn Bufdir og Barne- og familiedepartementet er det mulig at vi kan
ha oversett dokumenter som kunne ha bidratt ytterligere til a belyse
forskningsspersmalet.

Det & losrive en setning eller et avsnitt fra en tekst kan, ifolge et
hermeneutisk forstielsesperspektiv, fore til at man mister den store
sammenhengen. Vi har klippet ut avsnitt og deler fra et helhetlig doku-
ment til analysearbeidet. Det kan veere at vi av den grunn har gétt glipp av
detaljer som kunne ha belyst anvendelsen av kompetansebegrepet videre.

Avslutning

Innledningsvis spurte vi oss: Kan offentlige dokumenters anvendelse av
kompetansebegrepet begrense handlingsrommet for ansatte i barnevern-
tienesten? Vi har gjennom var studie av offentlige dokumenter sekt a fa
en begrunnet avklaring pa dette viktige spersmalet. Vi har vist at kom-
petansebegrepet er uklart, noe som betyr at det for det handlingsrommet
eller den konteksten begrepet brukes i, i mange tilfeller kun blir en skin-
nenighet rundt problemstillinger og faglige referanser. Vi har vist at bruk
av tilleggsord til begrepet kompetanse kan avgrense konteksten, men at
det ikke gir noen bedre forstaelse av selve kompetansebegrepet. Vi har
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vist at det ikke er nok & gi kompetansebegrepet innhold, men at det ogsa
er nodvendig & strukturere dette innholdet i formelle elementer, og vi har
vist at styrende, offentlige dokumenter bare i noen grad dedikerer sine
budskap spesifikt til barneverntjenesten.

Vi har tatt utgangspunkt i at handlingsrommet for de barnevernan-
satte er «de muligheter de ansatte har til a ta ansvar for utsatte barn og
unge» (Kroken, 2015, s. 17). Dette handlingsrommet er en sum av ytre
faktorer som lovgivning, jobbeskrivelse, tilgjengelige ressurser og styring
gjennom offentlige dokumenter, men ogsé av indre faktorer som teore-
tisk kunnskap, faglige ferdigheter og personlige egenskaper og erfaring.
Eventuelle uklarheter eller begrensninger i noen av disse faktorene, ytre
sa vel som indre, vil nedvendigvis matte pavirke handlingsrommet for
den barnevernansatte.

I denne studien har vi spesielt sett pd den ytre faktoren «styring av
barneverntjenesten gjennom offentlige dokumenter». Ut fra vare under-
sokelser dokumentert i dette kapitlet, ledes vi til den konklusjonen at
myndighetenes anvendelse av kompetansebegrepet vil kunne begrense
handlingsrommet for de ansatte i barneverntjenesten.
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KAPITTEL 5

Ledelse av profesjonalisert velferd
i et paradoksteoretisk perspektiv

Bodil S. Olsvik

UiT Norges arktiske universitet

Abstract: Despite an increased focus on the professionalisation of welfare leader-
ship, leadership challenges in the healthcare sector and child welfare services are
an unexplored area. This chapter deals with welfare leadership, and attention is
directed at the nature of these challenges and how paradox theory can be used to
describe and explain them. This chapter shows that the framework and conditions
of welfare leadership are often contradictory and that demands and expectations are
often characterised by paradoxes. Major reforms have been implemented in Norway
in recent years, and increased quality, expanded expertise and stronger leadership
have been among the focus areas. Many leaders in the healthcare sector and child
welfare services increasingly experience conflicting and intersecting governance
requirements, and everyday leadership is characterised by complexity, uncertainty
and stress. Leaders in complex, contradictory and quotidian conditions experience
challenges in the areas of managerial discretion and broader leadership competence.
Finally, the author discusses the need for leaders to develop competence in handling
dilemmas by acquiring training in paradoxical thinking and handling complexity.

Keywords: dilemma competence, welfare leadership, leadership, managerial discre-
tion, paradox theory

Introduksjon

Kapitlet omhandler ledelse av profesjonalisert velferd med utgangs-
punkt i et paradoksteoretisk perspektiv (Schad, Lewis, Raisch & Smith,
2016; Smith & Lewis, 2011). Problemstillingen for kapitlet er todelt: Hva
utgjor ledelsesutfordringene innen profesjonalisert velferd, og hvordan

Sitering av denne artikkelen: Olsvik, B. S. (2020). Ledelse av profesjonalisert velferd i et paradoksteoretisk
perspektiv. I B. L. L. Kassah, H. Nordahl-Pedersen & W.-A. Tingvoll (Red.), Handlingsrom for
profesjonalisert velferd: Kommunale tjenester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 5, s. 105-129). Oslo:
Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/noasp.114.chs

Lisens: CC-BY 4.0.
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kan disse utfordringene beskrives og forklares ved hjelp av paradoks-
teori? Videre dreftes hva disse lederutfordringene betyr for ledernes
kompetanse.

Konteksten for dette kapitlet er ledelse av kommunal helse- og
omsorgstjeneste og barneverntjeneste. Ledelse av disse tjenestene har
mange fellestrekk og omtales her samlet som ledelse av profesjonalisert
velferd. Formalet med kapitlet er a bidra til okt forstaelse av lederskap i
praksis og vilkar for ledelse i denne spesifikke konteksten. Rammer og
betingelser for ledelse i denne konteksten er ofte motsetningsfylte, noe
som pavirker ledernes handlingsrom. @kt forskningsbasert kunnskap
om ledelse innen disse kommunale omrédene vil kunne gi oss okt kunn-
skap om hvilket handlingsrom som finnes for ledelse innen profesjonali-
sert velferd, samt bidra til a gi lederne storre innsikt i egen situasjon. Det
kan igjen bedre grunnlaget for a si noe om hvordan og pa hvilke omrader
man ber styrke lederkompetansen.

Ulike stotteteorier kan bidra til forstaelsen av lederskap. I dette kapit-
let anvendes paradoksteori for & kaste lys over lederskap og dets sentrale
aspekter. Ved hjelp av paradoksteorien kan vi forsta lederskap som en
funksjon som ma takle motstridende krav i organisasjonen. Paradoks-
teorien retter sokelyset mot samspillet av motsetningsfylte krefter, og
den har som utgangspunkt at ulike motsetninger er til stede samtidig
og vedvarer over tid (Kirkhaug, 2015; Smith & Lewis, 2011). Lederskap i
en motsetningsfylt hverdag krever lederskap med bade dybde og bredde.
Det innebaerer at man som leder ma kunne utvise bade raskap og omsorg,
kunne gi frihet og ta full kontroll samt opptre bade demokratisk og auto-
riteert. Lederskap ma variere ut fra situasjon, noe som utfordrer lederne
ndr det gjelder bade kompetanse og handlingsrom (Kirkhaug, 2015).

Kapitlet baserer seg pa to litteraturgjennomganger om paradoksteori
og paradoksledelse gjennomfort av Schad et al. (2016) og Johansen (2018).
I tillegg er det utfort usystematiske litteratursek i nasjonale og interna-
sjonale databaser etterfulgt av gjennomgang av referanselistene i sen-
trale publikasjoner fra disse usystematiske sokene (Thagaard, 2016). Det
ble gjort usystematiske sok etter vitenskapelige artikler og antologier i
Google, Google Scholar og Oria. Felgende sokeord ble benyttet: paradoks-
teori, paradokser, motsetningsfylt, motsetninger, ledelse og lederskap.
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Sekeordene ble benyttet i kombinasjon med ordene kommune, helse- og
omsorgstjenester, helse- og omsorgssektor, barnevern, barneverntjeneste,
omsorgstjenester og helsetjenester.

Mot slutten av 1990-drene ble reformideer med rot i New Public Mana-
gement (NPM) gjennomfert i offentlig virksomhet i Norge (Christensen,
2012; Vabg, 2007). Med NPM kom oppmerksomhet pa okt effektivitet,
horisontal spesialisering og lederprinsipper fra privat sektor, samt at
begreper som kostnadseffektivitet, resultatoppnéelse, kvalitetsmaling og
brukertilfredshet ble en del av hverdagen til ledere og ansatte i offentlig
sektor (Christensen, 2012; Ponnert & Svensson, 2016). Spesialisering har
fort til en okende fragmentering av tjenestene, og behovet for bedre sam-
handling bade internt og mellom de ulike velferdssektorene har vokst
fram. Nye reformer har kommet til for a bete pa dette, som blant annet
samhandlingsreformen og barnevernsreformen (Fossum, Lauritzen, Vis,
Ottosen & Rustad, 2015; Vik, 2018). I disse reformene utgjor okt kvalitet,
kompetanse og sterkere ledelse noen av fokusomradene (Barne- og like-
stillingsdepartementet, 2017a; Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).
Med horisontal spesialisering, nye styringsidealer samt reformer har vil-
karene for lederskap endret seg. Mellomledere har i storre grad fatt et mer
selvstendig ansvar for budsjett, fag og personal (Shanks, Lundstrom &
Wiklund, 2015; Aaltvedt, Juvland & Oresland, 2017). Samtidig utfordres
lederskapet gjennom de motsetningene som preger mange organisasjo-
ner, for eksempel samtidige krav om delegering og sentralisering, frihet
og kontroll, utnytting og ivaretagelse, samarbeid og individualitet, kva-
litet og effektivitet (Kirkhaug, 2019; Kvello & Moe, 2014; Lewis & Smith,
2014; Smith & Lewis, 2011). Ledelse av profesjonalisert velferd handler
dels om a forsta enkeltindividers behov for hjelp og stotte, og dels om &
rasjonere knappe ressurser og serge for at mennesker behandles formelt
riktig og rettferdig. Bade helse- og omsorgslederen og barnevernlederen
skal ivareta et vidt spenn av hensyn og krav. Mange barnevernledere opp-
lever at de i okende grad er utsatt for motstridende krav og forventnin-
ger (Olsvik & Saus, 2020), noe som kan fore til paradoksale spenninger i
lederhverdagen (Knight & Paroutis, 201y).

I det folgende presenteres forst nyere definisjoner pa lederskap, der-
etter introduseres det teoretiske rammeverket. Det paradoksteoretiske
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grunnlaget blir presentert, samtidig som det ogsa vil vare nedvendig &
bergre kompleksitetsteorien, siden denne er regnet som grunnlaget for
paradoksteorien. Videre presenteres lederskap innen profesjonalisert
velferd, hvor bade betingelser for ledelse av profesjonalisert velferd og
ledelsesutfordringer loftes fram. Det diskuteres hvilke implikasjoner
betingelser og utfordringer har for ledernes kompetanse og handlings-
rom, for det gjores en kort oppsummering av kapitlet til slutt.

Ulike definisjoner pa lederskap

Tradisjonelt har man innen ledelseslitteraturen veert opptatt av a skille
mellom administrasjon og ledelse. Administrasjon handler om hvordan
man som leder tilrettelegger ved & fastsette mal, verdier og rammer, samt
at man ogsa skal ivareta en kontrollfunksjon. Ledelse har derimot veert
konsentrert om det relasjonelle (Kirkhaug, 2015). Nyere ledelseslitteratur
har i stor grad gatt bort fra dette skillet og bruker i stedet begrepet leder-
skap, som inkluderer bade administrasjon og relasjonelle funksjoner
(Crosby & Bryson, 2018, s. 1268). Lederskap omfatter utvikling og iva-
retagelse av medarbeidere, det kollegiale settes foran det individuelle, og
man tar hensyn til alle interessenter (Crosby & Bryson, 2018; Kirkhaug,
2015).

Gjennom arenes lop har lederskapsstudier hatt ulike teoretiske til-
nerminger. Fram til 1950-drene var studiene orientert mot ledernes
personlige egenskaper, som intelligens, selvtillit, fleksibilitet og folel-
sesmessig modenhet. Det forte videre til studier hvor man fokuserte pa
ledernes adferd, og lederskapsdefinisjoner med utgangspunkt i ledernes
adferd har veert dominerende siden 1950-arene. Sentralt i tradisjonelle
definisjoner av lederadferd finner vi begreper som mal, kommunika-
sjon, pavirkning, motivasjon, beslutning og kontroll (Kirkhaug, 2015).
Videre rettet ledelsesforskningen sokelys mot hvordan ulike ledersti-
ler er nodvendig for ulike kontekster, som i betingelsesteori (Fiedler,
1967; Hersey & Blanchard, 1988). I lgpet av 1970-arene oppsto mange
nye tilnerminger til lederskap, som lederskap som tjenerfunksjon og
lederskap som delt lederskap (Orazi, Turrini & Valotti, 2013). Leder-
skap som tjenerfunksjon blir pa engelsk kalt «servant leadership», som
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handler om at lederen tar vare p4, veileder og utvikler medarbeiderne,
og lederskapet formes pa medarbeidernes premisser. Ved delt lederskap
forstas lederskapet som en delt funksjon ved at det ivaretas av flere. Man
snakker gjerne om distribuert eller delt lederskap, hvor ogsé teamledelse
innbefattes av denne definisjonen (Kirkhaug, 2019). Mot slutten av
1970-arene kom teorier om transaksjonsledelse og transformasjonsle-
delse inn i litteraturen (Orazi et al., 2013, s. 488). Transaksjonsledelse er
brukt for a beskrive ledere som er opptatt av kortsiktig tenkning ogav a
forvalte det bestdende. Transformasjonsledelse er relasjonsorientert og
vektlegger utvikling og endring (Kirkhaug, 2015). De senere arene har
vi sett en utvikling mot a se pa lederskap som en helhetlig funksjon,
hvor helhet, likevekt, visjoner, filosofi og vitenskap har en sentral plass.
Lederne skal handtere alle utfordringene som oppstir, samtidig som
det skal tas hensyn til alle de involverte primarinteressentene (motta-
kere av tjenestene, medarbeidere og eiere), noe som anses som viktig
for & ivareta legitimitet, balanse og stabilitet (Crosby & Bryson, 2018;
Kirkhaug, 2015; Orazi et al., 2013).

Forskning pa lederskap i offentlig sektor har beveget seg fra ledersen-
trerte til systemsentrerte tilneerminger (Ospina, 2017). Det ser vi ved at
oppmerksomheten har blitt flyttet fra transformasjonsledelse, som er
den mest ledersentrerte tilneermingen, til delt ledelse og kollektiv ledelse,
som er den mest systemsentrerte (Ospina, 2017). Denne utviklingen mot
en mer system- og relasjonsorientert oppmerksomhet pa lederskap ser
ikke bort fra verdien av ledersentrerte teorier, men tilbyr nye verktoy
for a forstd lederskap i dagens situasjon med motstridende krav og
forventninger (Ospina, 2017, s. 278). De nye teoriene har ulike merkelap-
per: nettverksledelse, kompleksitetsledelse og diskursiv ledelse (Crosby &
Bryson, 2018).

Oppsummert ser vi at nyere lederskapstilneerminger ser péa lederskap
som en kompleks, paradoksal og situasjonsbetinget funksjon. I dagens
lederskap framheves utvikling av medarbeidere og deres behov, det kolleg-
iale fremheves framfor det individuelle, og hensynet til alle interessenter
er viktig. Lederskapet inneholder dermed béde en bredde og en dybde
gjennom at det anses bade som et tjenerskap og som delt og helhetlig
(Kirkhaug, 2015).
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Ledelse av profesjonalisert velferd i et
paradoksteoretisk perspektiv

Lederskap er en kompleks, paradoksal og situasjonsbetinget funksjon.
I dette kapitlet belyses lederskap innen profesjonalisert velferd ut fra et
paradoksteoretisk perspektiv. Paradoksteorien kan hjelpe oss & forsta og
forklare spenninger som oppstar som et resultat av motsetningsfylte krav,
og den kan supplere eksisterende teori om lederskap (Schad et al., 2016).
Paradoksteorien er basert pa kompleksitetsteorien, derfor presenteres
forst kompleksitetsteorien og deretter paradoksteorien.

Kompleksitetsteori og paradoksteori

Kompleksitetsteori

Opplevelsen av en kompleks og skiftende omverden har medfort at vi har
fatt en rekke organisasjons- og ledelsesteorier om kompleksitet. Kom-
pleksitetsteori er et samlebegrep for teorier som beskriver komplekse
systemer. Kompleksitetsteorien forsgker a forklare og forstd hvordan
menneskelige organisasjoner fungerer (Johansen, 2018). En organisasjon
ses pa som en helhet, og man er mer opptatt av egenskaper ved sam-
spillet og interaksjonene i organisasjonen enn av enkeltdelene. Innen
organisasjons- og ledelsesteori gir kompleksitetsteorien et bidrag til nye
former for organisasjonsbasert tenkning og forstdelse. Kompleksitetsteo-
rien utfordrer tradisjonell organisasjons- og ledelsesteori, som beskriver
at organisasjoner organiserer seg ut fra et slags likevektprinsipp, det vil
si at de organiseres gjennom like, fastlagte og enkle regler og systemer
som alle involverte folger, og slik skapes forutsigbarhet (Johansen, 2018).
Kompleksitetsteorien argumenterer for at organisasjoner ikke er forutsig-
bare, og at det dermed er vanskelig a sette i verk ulike tiltak for a skape et
onsket resultat. Det er samspillet mellom menneskene i organisasjonen
som er avgjorende, og som det blir lederskapets oppgave a fa til a fun-
gere. Alle handlinger og beslutninger som de ansatte gjor, er influert av
deres erfaringer og av relasjonene de har til andre mennesker innenfor og
utenfor organisasjonen. Ifelge Stacey og Griffin (2006, s. 6) bestdr orga-
nisasjoner forst og fremst av mennesker, hvor hver og en har sin agenda
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og sine intensjoner. Menneskene konstruerer virkeligheten i innbyrdes
relasjoner som styres av kommunikasjon og mangfold. Dette skaper en
uforutsigbar kompleksitet som samtidig driver organisasjonen framover.
Forandringene i organisasjonen skjer ved endring i kommunikasjon og
relasjoner, og det er umulig a forutse organisatoriske endringer med sik-
kerhet. For & kunne skape endringer i organisasjonen ma ledelsen derfor
forholde seg til de interne relasjonene mellom medarbeiderne. Stacey og
Griffin (2006) kritiserer pd denne maten NPM, som har dominert sty-
rings- og ledelsestenkningen i den offentlige sektoren med sin styrende
og linezre forstdelse av offentlig ledelse.

Ifolge kompleksitetsteorien bestar altsa organisasjoner av mange fakto-
rer som virker sammen. Faktorene kan vare av teknologisk, strukturell,
kulturell, sosial og operasjonell karakter (Kirkhaug, 2015). Lederskap er en
av faktorene, og de ulike faktorene virker sammen med ulik grad av forut-
sigbarhet. Kompleksitetsteorier om ledelse tar utgangspunkt i at styring i
tradisjonell forstand ikke er mulig, fordi organisasjonens egenskaper opp-
star i kompliserte, uforutsigbare samspill mellom enkeltdelene (Johansen,
2018, s. 67). Lederskap kan altsé i et kompleksitetsperspektiv forstas som en
faktor som béde pavirker og blir pavirket av sine skiftende omgivelser, og
lederskap vil dermed veere i konstant endring (Uhl-Bien & Arena, 2018).

Paradoksteori
Paradoksteori vektlegger at det er noen antatte motsetninger som er til
stede samtidig, og som vedvarer over tid, mens kompleksitetsteorien retter
sokelyset mot uforutsigbare og komplekse samspill mellom ulike faktorer
i organisasjoner (Smith & Lewis, 2011, s. 382). Paradoksforskerne utforsker
samspillet av motsetningsfylte krefter pa tvers av nivd, tid og fenomener
(Lewis & Smith, 2014). Paradoksteori oppsto mot slutten av 1970-arene som
en kritikk og videreutvikling av datidens organisasjonsteori (Johansen,
2018). Bruk av paradoksteori for a forsta lederskap har gkt i omfang, fordi
andre perspektiver ikke i stor nok grad rommer den gkende kompleksite-
ten vi ser innen organisasjon og ledelse (Johansen, 2018; Lewis & Smith,
2014; Schad et al., 2016; Schad, Lewis & Smith, 2019; Smith & Lewis, 2011).
Paradoksteori anvendes pa bade makro- og mikroniva. Makrostudier
skildrer paradokser pa organisasjonsniva, for eksempel konkurranse og
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samarbeid, utvikling og drift samt stabilitet og endring. Mikrostudier pa
individ- og gruppenivé beskriver paradokser som effekt og nytte, selv-
fokus og andrefokus samt leering og gjennomfering (Schad et al., 2016).
Paradokser oppstar altsa pa forskjellige organisatoriske nivaer. De kan
oppsta som konflikter mellom styringsmodeller, malsettinger eller mot-
stridende idealer for ledelsespraksis (Johansen, 2018, s. 13). Vi kan skille
mellom dilemmaer og paradokser. Et dilemma er nar det er snakk om
innbyrdes konkurrerende valg, hvor hvert valg har sine fordeler og ulem-
per. Vi snakker om paradokser nar mulighetene star mot hverandre og
er relatert pa den maten at et valg mellom dem kun er en midlertidig
lesning, og der spenningene etter hvert vil dukke opp igjen (Smith &
Lewis, 2011). Det innebeerer at et paradoks kan forstas som et dilemma
som bestdr over tid. Der hvor dilemmatenkningen legger opp til behov
for prioritering og valgsituasjoner (som tradisjonelt er kjent for en leder),
handler paradokstenkning mer om at man, som virksomhet og som
leder, skal kunne forene det som umiddelbart framstar som uforenelige
og gjensidig utelukkende handlemater, sakalte umulige valgsituasjoner.
Et bilde pa dette er at lederen ma klare a blase og ha mel i munnen sam-
tidig (Nielsen et al., 2018).

I litteraturen presenteres paradoksene som fire typologier som opp-
star pa ulike analysenivéer. De er paradokser knyttet til organisering,
utforelse, tilhorighet og lering (Jarzabkowski, Lé & Van de Ven, 2013,
s. 247-248). Paradokstypologiene presenteres i figur 1.

N O N

Utfgrelse
- rolledivergens
- motstridende roller
og oppgaver

-

Organisering
- spenninger mellom
struktur og handling
og mellom stabilitet og

endring
o NS )
4 N O N
Tilhgrighet .
- motsigelser i Leering
- tap, tilbakevending,

identitet og relasjoner
(jeg, du, vi og dem)

- AN /

Figur 1 Paradokstypologier. Fire typer av organisatoriske paradokser. Modellen tar utgangpunkt i
figur presentert i Johansen (2018, s. 97)

tilblivelse
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Organiseringsparadokser handler om paradokser som oppstar gjen-
nom maten vi velger & organisere oss pa. Det vil veere grensedragninger
mellom dem som er henholdsvis innenfor og utenfor organisasjonen, og
gjennom markering av interne skillelinjer. Spenninger oppstar mellom
struktur og handling og mellom stabilitet og endring (Liischer & Lewis,
2008). Organiseringsparadokser utgjor rammen for de ovrige paradok-
sene. Utfordringen for lederne blir a finne den optimale organiseringen,
hvor man kan dra fordeler av og minske ulempene ved spenningene som
oppstar. Det vil veere behov for & se pa tvers av organisasjonens medlem-
mer og nivéer for & handtere paradoksene (Johansen, 2018).

Utforelsesparadoksene tar for seg spenninger i krav og forventnin-
ger, eksemplifisert ved «nar du kommer til krysset, gar du til heyre og
venstre». Gjennom motstridende roller og oppgaver opplever lederne
paradokser knyttet til utforelse og innsats (Jarzabkowski et al., 2013;
Liischer & Lewis, 2008; Smith & Lewis, 2011). Det kan veere ulike forvent-
ninger knyttet til adferd og resultater, det vil si motsigelser i det vi skal
oppna, og i maten vi skal oppna det pa. Ulike mal i form av bade resultat-
mal og kvalitetsmal kan skape spenninger mellom mal man skal oppna,
og mellom hvilke midler man skal bruke for a oppna dem. Et eksempel
kan veare at det ofte oppstar spenninger innen lederens hverdag knyttet
til kvalitet pa tjenestene som gis, og til den tiden man har til radighet
for & yte tjenesten. Mal er ofte av instrumentell karakter, noe som kan
utfordre bade samarbeid og kvaliteten pa det faglige skjonnet som utoves
(Johansen, 2018).

Ledere innen profesjonalisert velferd er ngkkelaktorer i den formelle
strukturen og har en nekkelrolle i samarbeid med andre aktorer, for
eksempel helsesoster, skoler, leger og spesialisthelsetjenesten. Det betyr
at lederne ma navigere mellom ulike forventninger fra andre aktorer i og
rundt organisasjonen. De kan derfor oppleve rollekompleksitet og kan
fole seg dradd mellom direktiver fra toppledelsen, bestillinger fra nek-
kelinteressenter og perspektiver fra medarbeidere og samarbeidsparter
(Johansen, 2018, s. 103). Lederne opplever ikke bare rollekompleksitet,
men ogsa rolledivergens. Forskjellige forventninger til organisasjonen
lander hos ledere og medarbeidere, og ulike forventninger kan fa lederne
til a fole seg «strukket ut» mellom motstridende krav. Slike motstridende
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hensyn kan for eksempel vaere kontroll og autonomi, a bevare og skape
innovasjon og a integrere og differensiere (Johansen, 2018, s. 118).

Tilherighetsparadoksene handler om motsigelser i identitet og rela-
sjoner: jeg, deg, vi og dem. Vi opplever tilhgrighetsparadokser som
spenninger koblet til de identitetene som bestemmer hvem vi er som
organisasjoner og individer. Som leder og «fremst blant likemenn» kan
lederen oppleve spenninger og motsetninger mellom ulike grupperinger,
bade i og utenfor sin organisasjon, og egen identitet og tilhorighet kan
utfordres. Evnen til a utfere lederoppgaven vil derfor henge sammen med
hvordan lederen ser seg selv i forhold til de ulike grupperingene. I leder-
hverdagen blir lederen satt i situasjoner hvor hun eller han mé prioritere
uten & velge side (Johansen, 2018). Det kan skje i samtaler med vedkom-
mendes overordnede leder, medarbeidere eller samarbeidsparter. Det kan
fore til paradoksale spenninger. Et eksempel kan vaere at lederens faglige
innsikt og detaljkunnskap kan vere verdifull for medarbeiderne, men
kan utgjore en utfordring for ledelsen pa nivaet over.

Leringsparadoksene handler om spenninger i oppfattelsen av tid.
De er koblet til inngrodde motsigelser i tid — mellom fortid, natid, fram-
tid - og til hvordan vi forbinder disse. Det er utfordrende & stabilisere
og forandre organisasjonen samtidig. Laringsparadoksene er innkapslet
i og gar pd tvers av organiserings-, utforelses- og tilherighetsparadoksene
(Jarzabkowski et al., 2013) og er basert pa behovet for bade a bygge pa og
«pdelegge» fortiden for a kunne bevege seg framover (Smith & Lewis,
2011). Ofte ma ledere sjonglere kravene til a ha bade et kortsiktig og et
langsiktig perspektiv pa det man gjor. For ledere innen profesjonalisert
velferd er tid en knapp ressurs (Andrews & Gjertsen, 2014; Olsvik & Saus,
2019), noe som kan fore til at man blir mer opptatt av den daglige drif-
ten og det kortsiktige perspektivet framfor organisasjonens langsiktige
behov for utvikling. Motsetning mellom drift og utvikling vil kunne
framsta som et paradoks.

Gjennomgangen av paradoksteorien viser at paradoksene er kon-
krete, og lederne opplever dem som spenninger i tanker og folelser. Det
betyr at de motsetningene lederne opplever, er mentale forestillinger,
og at det vi oppfatter som motsetninger, ikke nedvendigvis er det i
virkeligheten (Kirkhaug, 2019). Paradoksene oppleves i tilknytning til
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ledernes arbeidsoppgaver, hvor roller og aktiviteter ofte er motsetnings-
fylte (Jarzabkowski & Lé, 2017). Mange moderne ledelsesdilemmaer har
karakter av paradokser fordi de ikke er spersmal om & velge enten-
eller, men i okende grad om & handtere bade-og. Dette stiller sarlige
krav til lederen. Innen ledelse av profesjonalisert velferd eksisterer en
del klassiske ledelsesdilemmaer. Disse har vert kjent over lengre tid og
er sentrale organisasjons- og ledelsesutfordringer (Nielsen et al., 2018).
Som eksempler kan nevnes pris versus kvalitet, autonomi versus samar-
beid, kontroll versus fleksibilitet. Mange av de klassiske ledelsesdilem-
maene har i gkende grad fétt karakter av a veere paradokser snarere enn
dilemmaer. Vi skal komme tilbake til hva dette innebzerer for ledernes
kompetanse.

Det finnes i dag lite forskning som gjelder ledelsesutfordringer og
ledelse innen profesjonalisert velferd (Brock, Leblebici & Muzio, 2014;
Deving, Elstad & Storvik, 2016; Muzio & Kirkpatrick, 2011; Svensson
& Karlsson, 2008; Toresen, 2014). Det er derfor behov for forskning pa
hvordanlederei praksis takler en motsetningsfylt virkelighet (Kirkhaug,
2015). En del av forskningen som finnes, er i stor grad rettet mot lederes
faglige ledelse, hvor blant annet beslutninger i faglige spersmal og faglig
skjonn har veert vektlagt (Kvello & Moe, 2014; Moe & Gotvassli, 2016,
2017). Denne forskningen har stor verdi for a tydeliggjore hvor kom-
pleks profesjonalisert velferd er, og hvor utfordrende ledelse av dette
feltet kan vere. Ledere moter motstridende og konkurrerende krav i sin
lederhverdag, og ved hjelp av paradoksteorien kan vi forstd og hand-
tere de spenningene som oppstar som folge av motstridende krav. Bruk
av paradoksteori som utgangspunkt for & forsta bade organisatoriske
spenninger og lederutfordringer har gkt i omfang (Schad et al., 2019).
Forskning pa paradokser innen organisasjon og ledelse finnes ikke bare
innen ledelsesstudier, men ogsé i interdisiplinere samfunnsvitenska-
pelige studier (Putnam, Fairhurst & Banghart, 2016). Likevel viser en
gjennomgang av forskningen pa omradet, gjort av Schad et al. (2016)
og Johansen (2018), at et paradoksteoretisk perspektiv i liten grad har
veert brukt pa ledelse av profesjonalisert velferd innen offentlig sektor.
Nar vi bruker paradoksteori for a forsta lederutfordringene innen pro-
fesjonalisert velferd, ma vi klargjore betingelsene for lederskapet, og
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hvilken sammenheng lederskapet uteves i. I neste del skal vi derfor ta
for oss betingelser for ledelse av profesjonalisert velferd. Betingelsene
rammer inn lederskapet og danner bakteppet nar lederutfordringene
skal beskrives.

Lederskap innen profesjonalisert velferd

Betingelser for ledelse av profesjonalisert
velferd i en kommunal kontekst

Ledelse i offentlig sektor framstilles ofte med noen sartrekk sammenlig-
net med ledelse i privat sektor (Jacobsen, 2019; Ospina, 2017; Van Wart,
2013). Offentlige organisasjoner er en del av samfunnets politiske organi-
sasjon, noe som innebzerer at ledelse i offentlig sektor foregar i en demo-
kratisk kontekst (Busch, 2012). Ledere i kommunene forvalter offentliges
ressurser, og de har dermed ansvar for a iverksette og na de malene og
strategiene som vedtas av vare folkevalgte. De handler pa vegne av poli-
tisk valgte myndigheter og styres gjennom lov- og regelverk. Offent-
lige organisasjoner kan betegnes som multifunksjonelle (Christensen,
Egeberg, Lagreid, Roness & Rovik, 2015). Det innebeerer at ledere i
offentlige organisasjoner, for eksempel kommunen, skal ivareta delvis
motstridende hensyn. Som leder ma man forholde seg til politiske sty-
ringssignaler og kontroll, serge for representasjon og deltakelse fra berorte
parter samt medbestemmelse fra ansatte, ivareta brukermedvirkning,
apenhet, offentlighet og innsyn i beslutningsprosessene og serge for
forutsigbarhet, likebehandling, upartiskhet, noytralitet, tjenestekvalitet,
faglig uavhengighet og kostnadseffektivitet (Christensen et al., 2015).
Dette kan vi beskrive som krav og begrensninger som pavirker de val-
gene lederne kan gjore, og som dermed pévirker hvordan lederne opp-
lever sitt handlingsrom. Handlingsrom kan defineres ved tre elementer:
krav, begrensninger og valg (Espedal, 2008).

Handlingsrom avledes og pavirkes av miljomessige, organisatoriske og
individuelle faktorer, for eksempel ledernes kunnskapsgrunnlag. Hver
og en av faktorene kan hemme eller muliggjore strategiske handlinger
i organisasjonen (Finkelstein & Peteraf, 2007; Kakabadse, Lee-Davies &
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Kakabadse, 2009; Torsteinsen, 2017). Ergo kan vi betrakte handlingsrom
som en organisasjonsmessig arena hvor ledelsen har frihet, skjonn, makt
og legitimitet til & kunne fatte beslutninger og handle ut fra fullmakter
og mandater.

En viktig dimensjon ved offentlig sektor er at virksomheten er preget
av de overordnede mélene om velferd, sosial likhet og rettferdighet, i
tillegg til at den enkelte sektor eller virksomhet har sine krav og verdier.
I var kontekst vil slike verdier veere blant annet omsorg, ivaretagelse
av barn og unge og brukermedvirkning. Ledelse av profesjonalisert
velferd foregar i en normativ kontekst (Host, 2014; Sullivan, 2016), og
lederne ma forholde seg til normative krav. «God omsorg» og «barnas
beste» er begge normative begreper som vi kjenner igjen som kvalitets-
mal innenfor var kontekst, men det er ofte vanskelig & male hvorvidt
normative mal for tjenesten er nddd. Tjenestene som ytes, krever stor
grad av skjennsbruk ved at tilbud skal tilpasses hvert enkelt individ,
men det stilles samtidig krav om at tjenester skal rasjoneres og tildeles
i trad med gjeldende lover og regler (Vabe, 2007). Ofte ma tofte prio-
riteringer gjores, noe som stiller store krav til ledelse. Skjonnsbruken
utfordres ved at ledere i offentlig sektor opplever mindre rom for bruk
av skjonn og sterre grad av rollekonflikter enn ledere i andre organisa-
sjoner (Jacobsen, 2019, s. 144).

Utviklingen innen offentlig virksomhet har de siste tretti arene vert
preget av NPM (Busch, 2012; Christensen, 2012; Shanks et al., 2015). Det
har fort til okt vekt pa konkurranse, resultatmalinger og ansvarliggjoring
samt sterkere styring og mer oppmerksomhet pa tjenestemottakerne.
Offentlig sektor har blitt mer kompleks og utfordrende, og det etter-
sporres okt apenhet og brukermedvirkning (Jacobsen, 2019; Klausen,
2001). Utviklingen har ogsé fort til et okt oppmerksomhet pa ledelse og
lederkompetanse. Ledelse av bade helse- og omsorgstjenester og barne-
vern er viet stor nasjonal politisk oppmerksomhet de senere arene og er
omtalt i en rekke offentlige dokumenter. Blant disse kan vi trekke fram
Meld. St. 26 (2014-2015) (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) om
primerhelsetjenesten og Meld. St. 13 (2016-2017), Kvalitet og pasient-
sikkerhet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). I tillegg framkom-
mer tydelige krav i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
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omsorgstjenesten (2016), hvor lederfunksjonens ansvar og plikter under-
strekes. Tilsvarende ser vi for barnevernsektoren, og vi kan trekke fram
kompetansestrategi for det kommunale barnevernet (Barne- og like-
stillingsdepartementet, 2017a), beskrivelse av krav og forventninger til
operativ ledelse i barnevernet (Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet
[Bufdir], 2017) og endringer i barnevernloven (Barne- og likestillingsde-
partementet, 2017b). I de nevnte dokumentene kommer det tydelig fram
at krav og forventninger til ledelse av disse sektorene har blitt vektlagt i
okende grad. Betingelsene for ledelse av profesjonalisert velferd kan opp-

summeres i folgende kulepunkter:

« Ledelse foregar i en demokratisk kontekst.

o Ledere forvalter det offentliges ressurser.

o Ledelse foregar i en normativ kontekst, med normative krav.
o Ledelse krever stor grad av skjonnsbruk.

o Qkte krav og forventninger til ledelse og lederkompetanse.

Ledelsesutfordringer: motstridende krav og
paradokser

Ledelse av profesjonalisert velferd beskrives ofte som full av motsigel-
ser og dilemmaer (Host, 2014). Sykepleiere i ledende stillinger opplever
krysspress og motstridende forventninger fra ulike parter. Blant annet
stiller lokale og nasjonale myndigheter krav til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten som er vanskelige a etterkomme. Eksempler som gis fra
ledende sykepleiere, er manglende tid til nytenkning og strategisk arbeid.
Det stilles krav om langsiktig tenkning og igangsetting av endringspro-
sesser, men dette lar seg vanskelig gjennomfere i en hverdag hvor man
mangler kvalifisert personell og samtidig skal serge for forsvarlig drift
(Andrews & Gjertsen, 2014). Barnevernledere beskriver sin lederhverdag
som krevende, folelsesladet og uforutsigbar med hyppige oppmerksom-
hetsskifter (Olsvik & Saus, 2019), og det kan sies at de har en lederhverdag
som er utfordrende og sammensatt (Moe & Gotvassli, 2016). Colby Peters
(2018, s. 32) peker pa tre ting som kjennetegner ledelse innen profesjona-
lisert velferd:
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1) Lederskapet inneholder et sterkt folelsesmessig aspekt, og det byg-
ger i stor grad pa samarbeid med andre.

2) Itillegg er lederskapet styrt av formalet med tjenestene, som er a
sorge for individuell og samfunnsmessig velferd. Dermed handler
det ogsa om a implementere og folge opp statlige og organisatoriske
retningslinjer og palegg (Popa, 2012). Pa den maten utsettes lederen
for et krysspress mellom ulike normative krav.

3) Det stilles i tillegg krav om gjennomfering av oppgaver pa en effek-
tiv méate samt om oppnaelse av onskede resultater.

Lederen har det helhetlige ansvaret for tjenesten, det vil si ansvar for bade
okonomi, personal og faglig utvikling. Innen profesjonalisert velferd har
lederrollen veert preget av en fagstyretradisjon, hvor heyt utdannede perso-
ner har fatt mandat og ressurser til & uteve faget pa best mulig méte (Host,
2014; Sullivan, 2016). Lederen har dermed hatt rollen som bade saksbehand-
ler, ekspert, tilrettelegger og veileder, og man har framstatt som «fremst blant
likemenn» (Host, 2014; Toresen, 2014). I barnevernet ser vi at skjonnsutevel-
sen i forkant av beslutninger ofte utfores som en kollektiv prosess (Olsvik &
Saus, 2019). I mange sammenhenger vil man derfor oppfatte seg som bade
leder og kollega, noe som kan fore til at man blir utsatt for forskjellige og ofte
motstridende forventninger og krav fra de to gruppene.

Over tid har vi sett en forflytning av ansvar og oppgaver fra statlig
niva til kommunenivé (Oterholm, 2016). Det har fort til at lederne innen
profesjonalisert velferd skal ivareta et vidt spenn av krav og hensyn.
Lederne opplever ofte krysspress i form av motstridende forventninger
og krav internt fra andre ledere og kollegaer samt fra nasjonale forin-
ger overfor tjenesten. Krysspresset mellom ulike styringskrav pekes
pé av flere (Agevall, 2000; Gaim & Wahlin, 2016; Hood, 1991; Hood &
Peters, 2004; Kirkhaug, 2015; Kvello & Moe, 2014; Pettersen & Solstad,
2014; Willstedt & Almqvist, 2015). Et eksempel pa krysspress kan
veere at okonomiske rammer og rapporteringskrav ikke alltid oppleves
som forenelig med etiske og profesjonelle hensyn. I dette krysspresset
oppstar gjerne dilemmaer, noe som gjor at lederens hverdag ofte pre-
ges av kompleksitet, usikkerhet og belastninger (Andrews & Gjertsen,
2014; Host, 2014; Moe & Gotvassli, 2016, s. 196-197; Sullivan, 2016).
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Ledelsesutfordringene i helse- og omsorgstjenester og barnevern kan
oppsummeres i folgende kulepunkter:

» motstridende forventninger fra ulike parter
« krevende og uforutsigbar lederhverdag
 krysspress mellom normative krav

« utfordrende lederrolle - leder eller kollega
okt ansvar og flere oppgaver

Lederkompetanse - hva kreves?

Som allerede beskrevet innebzerer ledelse av profesjonalisert velferd en
lederhverdag som er motsetningsfylt, og hvor krysspresset mellom ulike
forventninger og styringskrav skaper spenninger. Dette utfordrer leder-
kompetansen pé flere omréder. Hvilken kompetanse kreves av lederne i
en slik motsetningsfylt og kompleks lederhverdag?

Kompetanse kan defineres som de samlede kunnskapene, ferdig-
hetene, evnene og holdningene som gjor det mulig & utfore aktuelle
funksjoner og oppgaver i trad med definerte krav og mal (Lai, 2004).
Hva som er relevant kompetanse for ulike funksjoner i en organisasjon,
er pavirket av institusjonelle normer og holdninger. Lederkompetanse
definerer Yukl (2013) som kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger
som er relatert til & oppna mal gjennom andre personer. Doving (2016)
opererer med ulike typer lederkompetanse: analytisk, sosial, kontek-
stuell og faglig. Det understrekes at den gode lederen i en profesjonell
organisasjon har en samlet kompetanse som bestir av ulike delkom-
petanser, og disse delene utfyller hverandre. Fagkompetanse og kon-
tekstuell kompetanse innenfor kjerneaktivitetene helse og omsorg og
barnevern er sentrale delkompetanser som gir lederen legitimitet blant
de profesjonelle. Sammen med analytisk, sosial og styringsfaglig kom-
petanse utgjor fagkompetansen og den kontekstuelle kompetansen den
helhetlige lederskapskompetansen. Derav defineres ofte lederen innen
profesjonalisert velferd som en hybridleder. Dette er en leder som kan
agere bade pa profesjonens arena og pd den generelle administrative
arenaen (Doving, 2016).
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Krav og forventninger til ledere av profesjonalisert velferd er mange og
kan oppfattes motsetningsfylte. Dersom vi tar utgangspunkt i den faglige
anbefalingen fra Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir), hvor
krav og forventninger til operativ ledelse i barnevernet beskrives (Bufdir,
201y), ser vi at det er en klar forventning om at lederrollen profesjonalise-
res gjennom blant annet en tydeliggjoring av ledernes rolleforstaelse og
en styrking av lederkompetansen. Det forventes at barnevernleder har
juridisk kompetanse, ivaretar prinsippene om forsvarlighet, forutbereg-
nelighet og gjennomsiktighet, praktiserer en effektiv og tydelig ledelse
samt utever en profesjonell skjonnsutovelse som er rettslig forankret.
Den faglige anbefalingen identifiserer seks hovedoppgaver for ledelse i
barnevernet: barnevernledelse, fagledelse, strategiledelse, personalle-
delse, okonomiledelse og offentlig ledelse (Bufdir, 2017). Ut fra kjennskap
til lederhverdagen til barnevernlederne ser vi at det ligger til rette for at
paradoksale spenninger kan oppsta (Kvello & Moe, 2014; B. S. Olsvik &
Saus, 2020). For mange vil forventningene om & arbeide strategisk med
langsiktige drifts-, tilpasnings- og utviklingsmal og samtidig gjere en
pragmatisk budsjettmessig prioritering, hvor barn i sterst risiko sikres
optimal bistand forst (Bufdir, 2017, s. 10), kunne utlese paradoksale og
motsetningsfylte situasjoner.

Tilsvarende forventninger stilles til ledere i helse- og omsorgssektoren.
I dokumentet Omsorg 2020. Regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015-2020
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) understrekes betydningen av
okt styring og ledelse. Det stilles store krav til lederne, og forventningene
er mange. Folgende setning sier noe om forventninger til tjenestene, og
om hvilket ansvar som hviler pa lederne: «Tjenestene skal drives effektivt
og innovativt tilpasset pasienter og brukeres behov, i kombinasjon med
4 veere inspirerende og rekrutteringsattraktive fagmiljoer» (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, s. 9). Det forventes at lederne serger for hel-
hetlig og koordinert samhandling mellom de ulike tjenesteomradene, leg-
ger til rette for brukermedvirkning, vektlegger forsvarlighet i tjenestene
og har kunnskaper om de formelle mulighetene og virkemidlene til ute-
velse av ledelse. Forventinger om fornyelse og innovasjon, endret og hoy-
ere kompetanse, nye arbeidsmetoder og nye faglige tilneerminger preger
lederhverdagen til lederne i helse- og omsorgssektoren. Kombinasjonen
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av ulike krav framstar ofte motsetningsfylt og utgjer grunnlag for para-
doksale spenninger.

Lederskap med paradoksale spenninger krever
dilemmakompetanse

Krav og forventninger til lederne av profesjonalisert velferd er altsa
mange og ofte preget av paradokser. Paradoksene kommer serlig fram i
en omverden hvor det oppstar knapphet, hvor hverdagen er preget av for-
andringer, eller hvor vi befinner oss i sammenhenger med stort mangfold
i institusjonelle logikker, aktorer og krav, det vil si at det er mange ulike
spilleregler som lederne ma forholde seg til (Johansen, 2018, s. 19; Smith
& Lewis, 2011). Knapphet kan gjelde for eksempel gkonomi, personell, tid
og kompetanse. Det er en utfordring for mange ledere a fa tid til & lede
(Andrews & Gjertsen, 2014; Andrews & Hogas, 2017; Olsvik & Saus, 2020).
Ofte er mange ledere ogsa saksbehandlere og er langt inne i faglige saker.
Man ma altsa veere bade en dyktig fagperson og en tydelig leder. Men
ledelse er mer enn a vaere en dyktig fagperson. Mange hevder at ledelse
har sin egen faglighet (Nielsen et al., 2018). Nar lederen utelukkende hen-
ter sin faglighet og identitet fra den fagligheten og profesjonen som utgjor
basis i virksomheten, blir ledelsesfagligheten undertrykket. Vi ser at det
i mange profesjonelle virksomheter, for eksempel innen profesjonalisert
velferd, er seerlig vanskelig a prioritere det ledelsesfaglige fordi den faglige
kulturen og oppmerksomheten er s sterk (Nielsen et al., 2018, s. 37-38).

Knapphet kan ogsa handle om kompetanse, bade hos lederen selv og
hos medarbeiderne. I en motsetningsfylt lederhverdag har lederne behov
for kompetanse for a handtere paradoksene. Slik kompetanse kan benev-
nes dilemmakompetanse, som inneberer kunnskap om at paradoksene er
til stede, samt strategier for a kunne leve med paradoksene. Basert pa Lai
(2004) sin definisjon av kompetanse kan dilemmakompetanse forstas som
kunnskap om paradoksale spenninger. Det vil innebzere at man utvikler
ferdigheter, bade praktiske og analytiske, til & hdndtere paradoksene i den
praktiske lederhverdagen. Man ma i sterre grad kunne mete paradoksale
situasjoner og spenninger med grundighet og troverdighet, og med en inn-
stilling om at det er mulig & lede i paradoksale situasjoner.
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Utvikling av dilemmakompetanse krever et prosessuelt perspektiv.
Dette bidrar til forstaelse av dynamiske forhold mellom motstridende
krefter (Fairhurst et al., 2016), og det hjelper lederne til & bli oppmerksom
pa hvordan hvert av elementene i det som oppfattes som et paradoks,
kontinuerlig informerer og definerer hverandre. Det prosessuelle pers-
pektivet hjelper lederne til & rette oppmerksomheten pa hvordan deres
respons pa paradokser konstrueres i lederhverdagen, heller enn at de
retter mest oppmerksomhet pa hvordan de reagerer pa paradoksene.
Lederens handtering av paradokser handler om en pagaende prosess som
kan beskrives som «coping with» eller «working through» paradokser
(Jarzabkowski & Lé, 2017). Paradokser virker pa to mater: De kan fram-
kalle handlingslammelse og ubesluttsomhet, og de kan fremme kreativi-
tet og innovasjon (Nielsen et al., 2018). For & kunne handtere paradokser
i hverdagen ber lederne ove seg i paradokstenkning. Paradokstenkning
hjelper oss til kompleksitetshandtering snarere enn til kompleksitetsre-
duksjon, og den vil kunne bidra til utvidelse av det subjektive handlings-
rommet til lederne (Espedal & Kvitastein, 2012). Nar lederhverdagen er
kompleks, ensker vi oss ofte forenkling, standardisering og ensretting
(Nielsen et al., 2018), siden dette oppleves som enklere & forholde seg til
og kontrollere. Men spersmélet er om resultatet blir det man onsker, eller
om man bare oppnar en midlertidig folelse av trygghet.

Oppsummering

Vi har i dette kapitlet beskrevet hva som utgjer noen av ledelsesutfor-
dringene innen profesjonalisert velferd. Vi har anvendt et paradoksteore-
tisk perspektiv for a forklare disse utfordringene, og vi har belyst hvilken
kompetanse som kreves av ledere som utsettes for paradoksale spennin-
ger i lederhverdagen. Det er ikke en ny oppdagelse at ledelse inneholder
dilemmaer og paradokser. Det som er nytt, er mengden av dem, og at pri-
oriteringer og ledelsesbeslutninger stadig krever endringer og justerin-
ger. Dette understreker behovet for et paradoksperspektiv pa ledelse. En
gjennomgang av krav og forventninger til lederne innen profesjonalisert
velferd viser at lederne bade strategisk og praktisk ma forholde seg til en
stadig okende kompleksitet. Her kan paradoksteorien hjelpe oss a skape

123



KAPITTEL 5

et overblikk over motstridende perspektiver. Det gir ogsa mening a se pa
lederskap som en kompleks, paradoksal og situasjonsbetinget funksjon
(Kirkhaug, 2015). Yukl (2013) fremhever at ledelse ma tilpasses omsten-
dighetene. Det betyr at ogsd lederkompetansen ma tilpasses omstendig-
hetene, noe som kan vere utfordrende i en lederhverdag som utfordres
av knapphet, forandringer og et stort mangfold i institusjonelle logikker.
Tid er ofte en knapphetsfaktor, og det handler ikke bare om mangel pa
tid til & lede. Det handler like mye om mangel pa tid til & utvikle sin kom-
petanse og til & ove seg i paradokstenkning og kompleksitetshdndtering
for nettopp & bli bedre pa a leve med og arbeide seg gjennom paradoksale
spenninger.
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Utevelse av ledelse i kommunale
sykehjem - handlingsrommets
betydning

Bente Lilljan Lind Kassah, Hilde Nordahl-Pedersen
og Wivi-Ann Tingvoll'

UiT Norges arktiske universitet

Abstract: Leaders of municipal nursing homes face challenges when they seek to
secure a balance between the quality demands of authorities and the services they
provide. In this chapter, we present a qualitative study on the leadership challenges in
the municipal nursing homes. The aim is to develop knowledge on leadership chal-
lenges and the managerial discretions leaders employ to address the challenges. We
interviewed seven middle-level leaders in five nursing homes in three medium-sized
Norwegian municipalities using semi-structured interviews. The study revealed
challenges connected to temporal nursing home placements made permanent, the
time-consuming nature of the search for substitute workers, and the need to improve
worker attitudes towards substitute workers™ experience-based knowledge. Attitude
change is necessary because different forms of knowledge have different statuses in
the nursing homes. The study shows that the leaders seek to meet the challenges con-
nected to nursing home placements by establishing teams of professionals, while they
try to persuade the Specialist Health Services to take over the responsibilities for the
patients in transition. To meet the substitute worker challenge, the leaders use sub-
jective managerial discretions to develop different strategies, including establishing
substitute worker bases, substitute worker lists and delegation of substitute worker
search. The leaders promote attitude change by stressing the importance of the substi-
tute workers’ experience-based knowledge in both formal and informal contexts and
implementing concrete competence measures. The study indicates that leaders who
use subjective managerial discretions save time that they employ to create a balance

1 Forfatterne er likeverdige bidragsytere.

Sitering av denne artikkelen: Kassah, B. L. L., Nordahl-Pedersen, H. & Tingvoll, W.-A. (2020). Utevelse av
ledelse i kommunale sykehjem — handlingsrommets betydning. I B. L. L. Kassah, H. Nordahl-Pedersen &
W.-A. Tingvoll (Red.), Handlingsrom for profesjonalisert velferd: Kommunale tjenester for helse, omsorg og
barnevern (Kap. 6, s. 131-153). Oslo: Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/noasp.114.ch6
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between different leadership functions. The use of managerial discretions by leaders
may affect the learning and organizational changes in nursing homes.

Keywords: nursing home, management, managerial discretion, knowledge, attitude,
organizational challenges

Introduksjon

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten har siden 198o-arene hatt
New Public Management (NPM) som styrende prinsipp, og det legges vekt
pé kostnadseftektivitet, resultatoppnéelse, kvalitetsmaling og brukertil-
fredshet (Hernes, 2007; Lian, 2007; Kaplan & Norton, 1996; Rasmussen,
2011). NPM og andre storre reformer (Helse- og omsorgsdepartementet,
2009; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) har fort til okt oppmerk-
somhet pa okonomi, gitt flere administrative oppgaver i helsetjenesten,
og ifelge Wyller og Hauklien (2017) har denne utviklingen gatt pa bekost-
ning av ledelse. Mange kommuner moter ledelsesutfordringer néar de skal
ivareta ansvaret for samsvar mellom myndighetenes krav til kvalitet og
de tjenestene som tilbys (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016). Ledelse
i kommunal helsetjeneste er viktig fordi den har betydning for arbeids-
miljo, kompetanseheving, motivasjon, trivsel og sykefraveer (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011). Ledelse er et mangefasettert begrep som
er gitt ulike definisjoner. Det er imidlertid enighet om at kjernen i leder-
skap er a benytte verdier og visjoner for & sette standarder for atferd og
klargjore gnskede fremtidsstilstander (Kirkhaug, 2013). Dette kapitlet
er basert i en studie som retter sokelyset mot avdelingsledere i norske
sykehjem. Avdelingslederne befinner seg i en mellomlederposisjon, deres
funksjon er plassert mellom overordnede ledere og forstelinjemedarbei-
dere. Mellomlederne i kommunale sykehjem (omtales videre som ledere)
meter mange og ofte motstridende forventninger i sin lederrolle, fordi
oppgavene er omfattende og krevende innenfor bade drift, personal
og fag.

Dette kapitlets hensikt er & belyse utfordringer som ledere i kommu-
nale sykehjem meter nar de utover lederskap, og spesielt hvordan lederne
benytter sitt handlingsrom for & imetekomme disse utfordringene. Stu-
dien bygger pa en kvalitativ intervjuundersokelse av sju mellomledere i
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fem sykehjem i tre mellomstore norske kommuner. Det kunnskapsmes-
sige siktemdlet er a styrke kunnskapen om hvordan ledere kan benytte
sitt handlingsrom for & handtere utfordringer i utevelse av lederskap i
kommunale sykehjem. Ledernes handlingsrom bestar av ytre foringer
og palegg i form av for eksempel lover, politiske beslutninger og utdan-
ning samt av indre foringer som kan knyttes til holdninger, kompetan-
sesammensetning samt formell og uformell organisering (Schonfelder,
Andersen & Kane, 2018; Selznick 1984). Okt forstaelse for hvordan ledere
kan benytte sitt handlingsrom i kommunale sykehjem er viktig, fordi
forskning viser at kompleksiteten i arbeidsoppgaver utfordrer ledernes
mulighet for a tilrette slik at forsvarlige helse- og omsorgstjenester kan
ivaretas (Tingvoll, Seeterstrand & McClusky, 2016; Helse- og omsorgstje-
nesteloven, 2011).

Ledelse i kommunale sykehjem er et omrade med behov for oppmerk-
somhet ogsa fordi kravene til ledelse i kommunale sykehjem er endret i
takt med sykehjemmenes funksjon gjennom de femti arene sykehjem-
mene har eksistert. Forskriftene har i liten grad veert endret siden 1980,
til tross for omfattende reformer og endringer i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Opprinnelig hadde sykehjemmene hovedsake-
lig ansvar for pleieoppgaver, men arbeids- og ansvarsomradene er etter
hvert blitt mer omfattende (Abelsen, Gaski, Nodland & Stephansen, 2014;
Bruvik, Drageset & Abrahamsen, 2017). Samhandlingsreformen forte til
at utskrivningsklare sykehuspasienter med komplekse sykdomsbilder na
blir overfort til sykehjem. Folgelig er sykehjempasienter i gkende grad
under medisinsk behandling og rehabilitering (Helse- og omsorgsdepar-
tementet, 2009). De vanligste hoveddiagnosene for sykehjempasienter er
aldersdemens, hjerneslag, kronisk hjerte- og lungesykdom, larhalsbrudd
og slitasjegikt (Helbostad, 2005; Bruvik et al., 2017). Sykere pasienter med
sammensatte lidelser skaper behov for ekt kompetanse og flere ansatte
i forbindelse med medisinsk behandling og rehabilitering (Ytrehus &
Nuland, 2007; Tingvoll, Seterstrand & Fredriksen, 2010; Tingvold &
Magnussen, 2018). Den politiske debatten preges av ulike syn pa hvilke
funksjoner sykehjem skal ivareta i helse- og omsorgstjenesten, og det dis-
kuteres hvilket behandlingsniva sykehjemmene skal ivareta (Tingvold &
Mangnussen, 2018; Hoie, 2005). Velfungerende sykehjem er imidlertid en
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nokkelfaktor dersom helsevesenet skal kunne ivareta en stadig okende
eldre befolknings behov for medisinsk behandling, pleie og rehabilite-
ring. Konteksten for ledelse i sykehjem er slik blitt stadig mer utfordrende
nar myndighetenes og profesjonenes krav skal ivaretas.

Ledelsesforskning i helsefeltet

Ledelse handler om administrativ og faglig tilrettelegging for gode tjenes-
ter og opplevd kvalitet, blant annet fordi 70-90 prosent av forbedringsom-
radene i helsetjenesten er av organisatorisk karakter, mens 10-30 prosent
av forbedringsomradene knyttes til faglige utfordringer (Arntzen, 2014).
Serensen (2006) fremhever at sykepleieres ledelse vil variere ut fra om
sykepleieleder gar inn i rollen som kliniker, som administrator eller som
hybridleder. Hvis lederen gér inn i sin rolle som kliniker, kan lederrollen
preges av manglende samspill mellom fag og ledelse fordi oppmerksom-
heten rettes mot klinisk praksis. En leder som forvalter sin lederrolle som
en administrator, bidrar til at samspillet mellom ledelse og fag blir skade-
lidende. Hybrid ledelse, det vil si at lederen pendler mellom fag og andre
ledelsesfunksjoner, styrker samspillet mellom ledelse og fag. Den hybride
ledelsesformen er ogsa aktualisert av reformer som har bidratt til sterkere
oppmerksomhet pa gkonomi (Christensen & Laegreid, 2011; Berg, 2015).
Ledelse i helse omhandler ogsa tilrettelegging for kompetansevikling.
Kompetanse kan forstas som de samlede kunnskapene, ferdighetene,
evnene og holdningene en person mé ha hvis vedkommende skal kunne
utfore bestemte oppgaver i samsvar med nermere definerte krav og mal
(Lai, 2013). Kunnskap kan ha bade en eksplisitt og en taus dimensjon.
Eksplisitt kunnskap kan verbaliseres og videreformidles og blir vanligvis
systematisert gjennom strukturer, rutiner og prosedyrer for a styre for
eksempel tjenesteutovelse (Jacobsen & Thorsvik, 2019). Taus kunnskap
lar seg vanskelig verbalisere, da kunnskapen ofte er internalisert og fores
videre gjennom observasjon og handling (Polanyi, 2009). Kunnskap og
holdninger henger sammen, og holdninger utvikles nar verdier formidles
og internaliseres (Martinussen, 1991).

Faglig ledelse og forskning, oppdatert kunnskap samt brukermed-
virkning er sentrale elementer for kvaliteten i helsetjenesten (Nortvedt,
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Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012). Det fremheves at syke-
pleiernes kunnskapsbase kontinuerlig ma fornyes (Nortvedt & Grenseth,
2016), samt at okte effektivitetskrav pavirker kvaliteten i sykepleie negativt
(Kristoffersen & Friberg, 2016). Det fremkommer for eksempel at syke-
pleiere i okende grad utferer oppgaver som matlaging, klesvask og ren-
gjoring, oppgaver som andre ansatte utevet tidligere, noe som utfordrer
lederes handlingsrom for & tilrettelegge for forsvarlige og omsorgsfulle
tjenester (Pedersen & Tingvoll, 2014). Fagledelse innebzerer forvaltning av
kompetanse.

Det har veert spesielt utfordrende a fa aksept for generell ledelse i helse-
vesenet (Berg, Byrkjeflot & Kvale, 2010). Berg (2015) viser imidlertid hvor-
dan ledelse i helsevesenet har beveget seg fra & vere profesjonsbasert til
a bli mer hybrid, der det sokes a kombinere generell og sykepleiefaglig
ledelse. Forskning tyder pa en positiv sammenheng mellom relasjons-
ledelse og pasientenes situasjon, eksemplisifisert ved feerre infeksjoner
og lavere dedelighet (Wong & Cummings, 2007; Wong, Cummings &
Ducharme, 2013). Okt forstaelse for hvordan ledere kan benytte sitt hand-
lingsrom i en presset arbeidshverdag er dermed viktig. Styrket kvalitet
gjennom relasjonsledelse kan ha ssammenheng med at sykepleieledere som
inkluderer ansatte, motiverer til okt ytelse blant sykepleierne (Germain
& Cummings, 2010). Folgelig er stottende ledelse avgjorende for a styrke
omsorgskvaliteten (André, Sjevold, Rannestad & Ringdal, 2014).

Teoretisk referanseramme

Ifolge Rovik (2007) er byrdkratiet fremdeles den dominerende organisa-
sjonsformen i ulike virksomheter i Norge. Sykehjemmet kan betraktes
som et profesjonelt byrakrati kjennetegnet av at ansatte med sin profe-
sjonsbakgrunn er tildelt en viss beslutningsmyndighet og handlefrihet.
Organisasjonsstrukturen definerer hvordan arbeidsoppgaver i organi-
sasjonen skal fordeles, grupperes og koordineres (Jacobsen & Thorsvik,
2019). Sykepleieoppgaver er koordinert og standardisert, og profesjonelle
utevere representerer en felles fagkunnskap som er med pa a kvalitets-
sikre arbeidet. Ledere i sykehjem forvalter makt, og makt betegner uba-
lanse i relasjoner mellom ulike akterer (Engelstad, 2005). Ifolge Weber
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(1971) kan makt forstas som det a fa sin vilje igjennom, til tross for mot-
stand. Denne forstaelsen av makt ligger til grunn for diskusjonene i dette
kapitlet, fordi det relasjonelle aspektet ved maktutevelse er sentralt, her
belyst hovedsakelig gjennom relasjonene leder-ansatt og ansatt-ansatt.
Goftmans (1992) begreper om situasjonsdefinisjon og selvpresentasjon er
ogsa sentrale fenomener i forstaelsen av maktutevelse og samhandling.
Selvpresentasjon viser til at en akter soker & kontrollere den maten andre
behandler ham pa. Gjennom selvpresentasjon seker akteren a etablere
sin definisjon av en situasjon og samtidig pavirke andre til 4 godta defini-
sjonen. Aktoren styrer med andre ord formidlingen av seg selv for & lede
andre til frivillig @ handle slik han gnsker. Hvem som har definisjons-
makt i ulike saker, vil kunne ha betydning for det handlingsrommet en
leder erfarer & ha i sykehjemmet.

Utovelse av makt i formelle lederposisjoner har bide et oppgave- og
relasjonsfokus (Hemphil & Coons, 1957). Kirkhaug (2013) omtaler rela-
sjonsfokus som at ledere ofte legger vekt pd ansattes medvirkning i
beslutningsprosesser, jobbtilfredshet, stotte i jobbutferelsen og velferd.
Oppgavefokus innebzerer at lederen er mest opptatt av méaloppnaelse, kon-
troll og effektivitet, og i senere forskning er de to dimensjonene ofte betrak-
tet som motsetninger, men dimensjonene opptrer ofte sammen (Kirkhaug,
2013). Serensen (2006) omtaler ogsa ulike dimensjoner ved lederskap og
gjor rede for hybrid lederskap i helsesektoren. Serensen (2006) poengterer
at samspillet mellom driftsmessige og sykepleiefaglige oppgaver bidrar til
at bade sykepleie- og ledelsesfaglige identiteter aktiviseres i lederrollen, og
viljen til & ivareta de ulike identitetene loftes slik fram i hybrid lederskap.

Administrasjon og ledelse kan betraktes som to separate funksjoner
(Kirkhaug, 2013; Yukl, 2019). Administrasjon omhandler blant annet det
a kunne takle kompleksitet, utfore rutinemessige oppgaver, implemen-
tere planer og etterse at regler og rutiner blir etterfulgt (Kaufmann &
Kaufmann, 2015; Kotter, 2012; Martinsen, 2012; Strand, 2007), og syke-
pleiere i lederstillinger ivaretar et mangfold av slike administrative opp-
gaver. Ledelse kan deles inn i flere funksjoner. I dette kapitlet benyttes
begrepene relasjonsledelse og sykepleiefaglig ledelse for a belyse hvordan
lederne utgver lederskap for a imgtekomme ulike utfordringer i kommu-
nale sykehjem. Relasjonsledelse betegner en leder som viser omsorg og
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respekt, samtidig som vedkommende er orientert mot det a lede gjennom
relasjonen for a nd organisasjonens mal (Birkinshaw, 2014; Strand, 2007).
Sykepleiefaglig ledelse er omfattende og innbefatter blant annet tverrpro-
fesjonelt samarbeid, ansvar for & vurdere pasienters behov for sykepleie
samt sykepleietiltak (Kristoffersen, 2016b). Samtidig har lederne ansvar
for faglig oppdatering og dokumentasjon som sikrer det faglige innhol-
det i tjenesteutovelsen (Kristoffersen, 2016a; Pfeiffer, 2002; Orvik, 2015;
Tingvoll, Pedersen & Nymo, 2018). Hvordan en leder benytter sitt hand-
lingsrom, vil kunne fa betydning for hvordan vedkommende beveger seg
mellom administrative oppgaver og sykepleiefaglig og relasjonell ledelse
for a imptekomme utfordringer i sin arbeidshverdag.

Handlingsrommet for ledelse i kommunale sykehjem kan oppleves
forskjellig av ulike ledere, og i teorien skilles det ofte mellom et for-
melt og et subjektivt definert handlingsrom (Hambrick & Mason, 1984;
Hambrick & Finkelstein, 1987; Stewart, 1989; Finkelstein & Hambrick,
1996). Det formelle handlingsrommet etableres av de forventningene som
rettes mot ansattes oppgavelesning (jobbkrav) innenfor et hierarki der
lover, makt, ansvar, ressurser, regler og normer er sentrale forende ele-
menter. Den organisasjonsmessige styringen er bygget inn i krav og pro-
sedyrer i organisasjonen, og organisasjonsstrukturen kan oppleves som
mer eller mindre rigid. Befinner en sykepleieleder seg innenfor en rigid
organisasjonsstruktur, kan vedkommende erfare lite frihet og begrenset
handlingsrom for a imetekomme utfordringer i sin utevelse av ledelse.
Ledere kan imidlertid tolke og forsta bade forventninger og strukturelle
foringer ulikt (Strand, 2007), noe som gir den enkelte mulighet til & forme
og bruke sitt subjektive handlingsrom slik at det fremkommer flere los-
ningsalternativer nar utfordringer skal imotekommes.

Metodisk tilnaerming

I studien er det benyttet en kvalitativ tilneerming i form av semistruk-
turerte intervjuer, fordi det er informantenes egne erfaringer som er i
sokelyset (Kvale, 1996). Vi sokte malrettet etter informanter som var
i en lederposisjon i kommunale sykehjem, og som kunne gi oss innblikk i
ledelsesutfordringer og handtering av disse. Vi benyttet med andre ord et
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hensiktsmessig utvalg (Bryman, 2015). Den forste lederen ble ringt av en
av forskerne hesten 2019, og det ble redegjort muntlig for undersekelsen.
Lederen ga sitt samtykke til at avdelingsleder ved sykehjemmet kunne
delta, under forutsetning av at avdelingslederen selv gnsket det. Samme
forsker tok sa direkte kontakt med ledere av fire andre sykehjem, som
sd videreformidlet informasjon om var studie til sine avdelingsledere. Vi
fikk tilgang til sju informanter som alle ga sitt informerte samtykke til a
delta i undersokelsen. Informantene ble opplyst om at de kunne trekke
seg fra undersokelsen nir som helst, hvis de gnsket det. Ingen informan-
ter trakk seg. Vi valgte a gjore de initierende henvendelsene til lederne av
hvert enkelt sykehjem, fordi det var nodvendig at de godkjente en under-
sokelse som involverte deres ansatte. Det at lederne til vare informanter
godkjente deltakelse, kunne kanskje oppleves som en forpliktelse for hver
enkelt avdelingsleder, og det er uvisst om dette kan ha pavirket véire data.
Sykehjemmene var lokalisert i tre kommuner. Intervjuene ble gjennom-
fort pa informantenes arbeidssted og varte i en til en og en halv time, og
det var to intervjuere til stede. Det ble gjort lydopptak av samtalene som
senere ble transkribert og analysert. Personidentifiserbare opplysninger
ble anonymisert i transkripsjonen, og vare data er lagret i last skap.

Vi valgte & benytte semistrukturerte intervjuer fordi metoden gir
mulighet for a gjennomfere samtaler etter en viss struktur, samtidig som
informantene formidler sine erfaringer med egne ord og mest mulig fritt
innenfor det temaet som tas opp. I intervjuene ble oppmerksomheten
rettet mot ledernes erfaringer med utfordringer knyttet til fagledelse,
administrasjon og andre lederoppgaver i forbindelse med daglig drift og
personell. Semistrukturerte intervjuer var en egnet metode ogsa fordi
samtaleformen ga oss rom for a utdype og folge opp utsagn som beriket
dataene (Denzin & Lincoln, 2017; Kvale & Brinckman, 2015). Informante-
nes innspill introduserte sammenhenger og fenomener som vi som for-
skere med et utenforperspektiv ikke var bevisst eller hadde forstatt. Det at
vi var to forskere til stede, opplevde vi som en styrke med hensyn til opp-
folgingsspersmal, fordi vi la merke til ulike utsagn og slik kunne fa et rikt
datatilfang. Det er mulig at to forskere kunne virke litt overveldende for
den enkelte informanten, men vi la vekt pa & skape en rolig og avslappet
atmosfzere, og informantene var aktive og delte villig av sine erfaringer.
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Informantene ga tydelig uttrykk for at intervjusituasjonen hadde vert en
god opplevelse, og alle ga oss tillatelse til & komme tilbake hvis vi hadde
behov for ytterligere informasjon.

Data ble fortolket og analysert ved hjelp av en fenomenologisk-herme-
neutisk tilneerming med sekelys pa meningsfortetting og utvikling av
meningsenheter (Kvale, 1996). Analyse- og fortolkningsprosessen inne-
bar en stadig bevegelse mellom mulige subtemaer og temaer. Forst ble de
transkriberte intervjuene gjennomlest, og utsagn som fortalte om ledel-
sesutfordringer og forsek pa & overkomme utfordringene, ble markert i
margen. I andregangslesningen ble det markert i materialet, og det ble
formulert mulige subtemaer. Videre ble sitater for de mulige subtemaene
som framkom, sammenstilt i oppsummeringer, og det ble utviklet mulige
temaer. For @ analysere fram felles subtemaer og temaer ble materialet fra
oppsummeringene sett pa tvers. Intervjuene ble analysert en gang til etter
at temaene var utviklet, for & ivareta undersokelsens validitet best mulig.

Empiriske funn

Gjennom dataanalysen fremkom tre utfordringer som alle forer til okt og
tidkrevende administrasjon:

1. midlertidige sykehjemsplasser blir permanente, noe som krever
sterkt faglig fokus

2. sok etter vikarer, noe som er en ressurskrevende aktivitet
ulike former for kunnskap har forskjellig status i sykehjemmene,
noe som ogsa skaper behov for holdningsarbeid blant alle ansatte i
avdelingene.

Dataanalysen viser at lederne sgker & imotekomme utfordringene om fag-
lig fokus ved a sette sammen faglige team og ved & samtale med spesia-
listhelsetjenesten. For & imgtekomme utfordringer knyttet til vikarbehov
og vikarsegk utvikler lederne vikarbaser, delegerer vikarsgk til en annen
ansatt, utformer lister der vikarer selv kan velge vakter, eller ringer til per-
soner i naermiljoet for & fa tak i vikarer. Behovet for holdningsendringer
ble sokt lost gjennom & rose vikarenes arbeid i pdher av andre, gjennom
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igangsetting av tiltak som innebar kompetansedeling, og gjennom styr-
king av veiledningskompetansen til fagansatte og kompetansen generelt
for vikarer. I det folgende benyttes parentes og tre prikker for & vise at ord
er fjernet fra dataene for a skape sammenheng i informatenes utsagn.

Presentasjon av data

Utfordringer knyttet til ledelse i kommunale
sykehjem

Studien viser at pasienter som kommer fra hjemmesykepleien for avlast-
ning i en periode, blir veerende i sykehjemmet, og dette skaper ulike utfor-
dringer. En leder sier det slik: «De som bor hjemme, og som blir prioritert
inn i sykehjem, de kommer ikke videre, ikke ut igjen.» En annen leder gir
uttrykk for at «de som er typiske hjemmesykepleiepasienter, vi far dem
ikke ut. De bare fortsetter a veere her». En tredje leder forteller at pasien-
ter som kommer fra spesialisthelsetjenesten, og som skal ha et midlerti-
dig opphold i sykehjemmet, blir veerende fordi de er for syke til a vere
hjemme. En fjerde leder beskriver situasjonen slik: «Det som skulle vaere
korttidsplasser, blir til langtidsplasser.» Lederne opplever endringene i
bruk av korttidsplasser som utfordrende, og de forklarer at endringene
har sammenheng med manglende tilbud i hjemmesykepleien, og med
at hjemmetjenesten mangler tilstrekkelig kvalifisert personell. Ledernes
utsagn kan forstds som at nar pasientstrommen mellom spesialisthelse-
tjenesten, sykehjemmene og hjemmetjenesten dempes eller stopper opp,
preges handlingsrommet for ledelse av gkt administrativt press, og av en
fagledelse som rettes spesielt mot sammensetningen av kompetente team
for a ivareta pasienter med sammensatte og komplekse behov.

I dataanalysen fremkommer det ogsa utfordringer knyttet til at kom-
petansetilfanget i sykehjemmene pavirkes av sykefraveer og permisjoner.
De forteller om tidkrevende arbeid og vansker med a skaffe kvalifiserte
vikarer. En leder sier det slik: «Fordi det gar sa mye tid! Tid som kunne
veert brukt pa andre ting, som for eksempel oppfelging av sykemeldte.»
Ogsa andre ledere forteller at de tidligere brukte uforholdsmessig mye tid
pa vikarsek, men at de etter hvert fant losninger som dempet tidspresset.
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Utsagnene kan forstds som at handlingsrommet for de fleste lederne pre-
ges av okt administrasjon pa grunn av mangelfull rekruttering av kvali-
fiserte vikarer.

Data viser videre at lederne moter utfordringer nar de soker & integrere
vikarer i arbeidsfellesskapet, fordi fagansatte ofte undervurderer betyd-
ningen av vikarenes kunnskap i tjenesteutovelsen. En leder forteller:

Vi har en ufaglaert voksen dame som jobber her. Som har jobbet med & handtere
folk i hele sitt liv i restaurantbransjen. Der skal man behandle folk med verdig-
het (...) de der, de der er fantastisk & héndtere disse beboerne. De har sa mye
inni seg som rett og slett er erfaringskunnskap som hun ikke har lest i en bok
eller leert, men hun har gjort dette i livet sitt og handterer pasientene vare pa en

fantastisk mate.

En annen leder sier det slik: «Og du trenger ikke nedvendigvis
sykepleieutdanning for & ha den kunnskapen, hvordan man handterer
og behandler mennesker (...).» Samme leder forteller en illustrerende
historie:

Vihadde en her ute som er dement, som nektet a ga noe sted. Vi har en meget
dyktig hjelpepleier som har jobbet her i tretti ar, som sto her med pasienten,
men som ikke fikk pasienten av flekken. Sa prover jeg meg, med en autoriter
tilneerming i forhold til 4 fa pasienten til a rikke seg. Men sa kommer denne
pleieassistenten som star og kikker om det er noen ledig vakt. Dette er en
liten mann, han kommer inn hovedinngangen, ser situasjonen og strekker
handen bort til henne og sier: «Kom, né gar vi.» Sd reiser hun seg opp, og sd

gar de.

Lederen fortsetter: «Her kommer jeg med min erfaring, tyve ar som syke-
pleier og jobbet med dette i tyve ar. Dette kan jeg! Ikke kom her! Og sa
kommer han og overtar hele greien.» Lederen lurer pa hvorfor dette skjer,
og sier:

Men han kan ikke sette finger pé det, hvorfor han far det til. Men han klarer
det fordi han er som han er. Han er ingen trussel, om det er det? Jeg har
ikke peiling! Jeg sitter her med videreutdanning ... og sa klarer han det og

ikke jeg!
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Det fremkommer videre at mange fagansatte har en tendens til & nedvur-
dere vikarenes kunnskap. En tredje leder beskriver hvordan ansatte kan
gi uttrykk for sin mening, og vedkommende sier: «<Kom ikke her med
dette, du. Vi har vurdert at ...» Lederen fortsetter: «Det kan vere nok
til & ta knekken pa stolthet til & bidra.» En annen leder sier: «Vikarer
ma ikke behandles som ubetydelige personer, fordi de har stor betydning
her. De jobber veldig mye.» En fjerde leder forteller: «Assistentene har
en tendens til a undervurdere seg selv», og en sier det slik: ‘Det jeg sier,
er ikke sa mye verdt, for jeg har ingen utdanning’.» Vikarene oppfordres
av lederne til a ta utdanning som helsearbeidere. Utsagnene kan forstas
som at bade fagansatte og vikarene selv i liten grad anerkjenner vikare-
nes erfaringskompetanse, noe som har negativ innflytelse pa relasjonene
mellom ansatte og pa realiseringen av vikarers erfaringskunnskap i syke-
hjemmene, og det er behov for holdningsarbeid.

Utfordringene imatekommes forskjellig

Flere informanter forteller at for a imotekomme utfordringer som opp-
star i tilknytning til omdefinerng av midlertidige plasser til permanente
plasser i sykehjemmene, bruker de tid pa & ha kontakt med ansatte i spe-
sialisthelsetjenesten om reinnleggelser nar pasientenes situasjon ikke
endrer seg til det bedre. En leder sier det slik: «Jeg ringer og bruker mye
tid pa & fa fatt i riktig person nar jeg har spersmal om ulike pasienter.»
Lederne sier at samtaler med spesialisthelsetjenesten er nodvendig fordi
sykehjemmenes kompetansesammensetning utfordres nar flere pasienter
med komplekse og sammensatte lidelser skal ivaretas samtidig over tid.
Lederne forteller videre at de soker a lose utfordringer knyttet til pasien-
ter med komplekse og sammensatte lidelser ved a sette sammen arbeids-
team med nodvendig kompetanse og erfaring som best mulig kan ivareta
pasientenes pleie- og omsorgsbehov. Ledernes uttalelser kan forstas som
at deres handlingsrom preges av okt administrasjon og utfordrende
fagledelse, fordi den forventede dynamikken i helsetjenesten stopper opp
i sykehjemmene. Lederne soker & imotekomme utfordringene gjennom
teamsammensetning i sykehjemmet samtidig som de prover & ansvarlig-

gjore spesialisthelsetjenesten.
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Nar det gjelder vikarsek, har lederne valgt ulike lgsninger, men
mange ringer personer i nermiljoet. En leder uttrykker det slik: «Jeg
ringer og ringer i hap om fa fatt i kvalifisert personell, bruker masse
tid.» En av lederne har gitt oppgaven til en ansatt som lederen sam-
arbeider tett med, og slik har lederen frigjort tid til andre oppgaver.
Lederen sier: «Det har gatt ar og dag siden jeg ringte en vikar selv. Jeg
har outsourcet en uhyre dyktig hjelpepleier, sa jeg har mer kontakt med
parerende, mye, spesielt i vanskelige saker.» Lederen fortsetter: «Vi
hadde en hjelpepleier med darlige skuldre. Vi har tilrettelagt en del av
hennes stilling til (...) Lotus-ressursstyringsprogrammet vi har, der vi
leier inn og ut vikarer.» En annen leder lgser utfordringene ved & ha

ringelister over vikarer. Lederen sier:

Jeg sorger for @ ha en enorm vikarpool 4 ta av. Ja. Jeg har 15 ringevikarer p4 list-
en, og er det plutselig noen som faller ut, som forteller at denne vikarlivsstilen
ikke passer for dem, at de har fatt fast jobb og gjer noe annet, sé finner jeg en
ny. Vi er helt ngdt, ogsa mé vi tenke utenfor den boksen, for vi far ikke alltid

norsk personell.

En tredje leder forteller at de har anskaffet et elektronisk system for
vikarer der «(...) vilegger ut alle vaktene sa de kan ga inn og shoppe pa
de». En flerde informant illustrerer utfordringene: «Jeg motte veggen
og hadde veldig mye arbeid i forhold til administrasjon. Det er toft a
snakke om.»

Utfordringer knyttet til liten anerkjennelse av vikarenes erfarings-
kompetanse moates ogsa forskjellig av ulike ledere. En leder papeker:
«Det gar pa & jobbe med holdninger hele tiden.» En av lederne forteller at
hun i arbeidet med a pavirke ansattes holdninger fremsnakker og roser
vikarene for det de bidrar med, som eksempelvis: «Det dere sier na, er
sa viktig. Den journalen er fantastisk godt skrevet!» En leder forteller at
holdningsarbeidet innebaerer a legge til rette for okt deling av erfarings-
kunnskap blant ansatte gjennom internundervisning. Andre ledere moti-
verer ansatte til 4 oke sin veiledningskompetanse gjennom kurs. En av
lederne utdyper: «Vi har hatt medarbeidersamtaler med alle sykepleierne
né og oppfordrer dem til & ta kurs for & gi veiledning til sine medarbei-
dere». Sykepleierne oppfordres ogsa til & gi veiledning til parerende og
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studenter. I tillegg oppfordres vikarer til 4 oke sin kompetanse for & bli
helsefagarbeidere. Andre ledere er opptatt av utvikling av gode rutiner
for oppleering av nyansatte og vikarer for & endre holdninger og for a fa til
best mulig kvalitet og kontinuitet i omsorgsutevelsen. Lederne gir imid-
lertid klart uttrykk for at vikarenes erfaringskunnskap er et viktig bidrag
til kunnskapsbasen i sykehjemmene.

Diskusjon
Komplekse lederutfordringer

I det folgende diskuteres hvordan lederne i kommunale sykehjem benytter
sitt handlingsrom for ledelse nar de seker 4 imgtekomme utfordringene
de star overfor. Diskusjonen tar utgangspunkt i hvordan lederne benyt-
ter sitt handlingsrom nar de seker & imotekomme utfordringer knyttet
til begrenset flyt i pasientstrommen mellom spesialisthelsetjenesten,
sykehjem og hjemmesykepleien. Studien viser at permanent gkning i
antall pasienter med komplekse og sammensatte pleie- og omsorgsbehov
forer til flere administrative oppgaver, okt arbeids- og ansvarspress og
derigjennom okt oppmerksomhet pd sykepleiefaglig ledelse. Det frem-
kommer videre at vikarbehov og vikarsek ogsa bidrar til & oke ledernes
administrative aktivitet, og oppgavene oppleves som tidkrevende fordi
det ofte er vanskelig & fa fatt i kvalifiserte vikarer. Nar sa vikarer skal
delta i arbeidshverdagen i sykehjemmene, opplever de at deres erfarings-
kompetanse blir lite verdsatt av fagansatte. Hos vikarene ser dette ut til
a skape utrygghet knyttet til bade egen rolle og bruk av erfaringskompe-
tansen i sykehjemmene. Studien viser at det er behov for & arbeide med
relasjoner og holdningsendring hvis vikarenes kompetansepotensial skal
kunne realiseres i sykehjemmene. Ledernes handlingsrom fremstar som

preget av mange og komplekse utfordringer som skal imgtekommes.

Ledelse og bruk av handlingsrom

Studien tyder pé at lederne erfarer begrenset formelt handlingsrom nar
den forventede dynamikken i helsetjenesten stopper opp, og nar hand-
lingsrommet preges av okt administrativt press, samtidig som begrenset

144



UT@VELSE AV LEDELSE | KOMMUNALE SYKEHJEM - HANDLINGSROMMETS BETYDNING

kompetanse for a ivareta pasienter med komplekse og sammensatte lidel-
ser blir tydelig. Lederne soker a dempe kompetanseutfordringene ved
4 ansvarliggjore spesialisthelsetjenesten, og de ber om faglig stotte og
reinnleggelser. Stort sett ser imidlertid denne lgsningen ut til & fungere
som brannslukking i eyeblikket, for nar disse pasientene kommer til-
bake, blir de fremdeles veerende i sykehjemmet. Pasientene blir veerende
fordi den forventede dynamikken i pasientflyten mellom sykehjem og
hjemmesykepleie er svekket, da hjemmesykepleien ogsd mangler faglig
kompetanse for a ivareta pasienter med sammensatte og komplekse lidel-
ser (Tingvoll, Seterstrand & Fredriksen, 2010). Dette forer til et fortsatt
behov for omfattende sykepleiefaglig kompetanse i sykehjemmene nar
pasientenes pleiebehov skal ivaretas. Sykehjemmenes mellomposisjon i
systemet for pasientflyt bidrar trolig til at utfordringene knyttet til syke-
pleiefaglig ledelse kan bli et vedvarende kjennetegn i ledernes formelle
handlingsrom. Dersom det formelle handlingsrommet skal endres, ma
det trolig skje endringer i spesialisthelsetjenestens rutiner for utskrivning
av pasienter og i hjemmesykepleiens kompetansetilfang.

Studien tyder pa at ledernes sokelys pa sykepleiefaglig ledelse og admi-
nistrasjon for & ivareta pasienter og sikre daglig drift er tid- og oppmerk-
somhetskrevende og vedvarer over tid. Denne situasjonen kan snevre
inn ledernes handlingsrom for & ivareta andre lederfunksjoner, samti-
dig som situasjonen kan skape et handlingsrom preget av krysspress. I
folge Schiefloe (2011) innebaerer krysspress at det rettes motstridende og
ofte uforenelige forventninger til lederrollen (Schiefloe, 2011). Et hand-
lingsrom preget av krysspress kan over tid vare en pakjenning for den
enkelte lederen, noe som kommer tydelig til uttrykk i var empiri nar
ledere forteller om hey arbeidsbelastning og motstridende krav som ret-
tes mot lederrollen. Kirkhaug (2013) fremhever at et handlingsrom for
ledelse som preges av begrensninger, kan redusere mulighetene for a iva-
reta det relasjonelle aspektet ved ledelse. Dette kommer ogsa til uttrykk
i var empiri nar ledere forteller om begrenset formelt handlingsrom for
a folge opp sykemeldte og legge til rette for ansatte med behov for avlast-
ning fra spesielt belastende arbeidsoppgaver. Et formelt handlingsrom for
utovelse av lederskap som begrenser mulighetene for & ivareta det rela-
sjonelle aspektet, er betenkelig, fordi relasjonsledelse har stor betydning
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for positive pasientresultater (Wong et al., 2013; Germain & Cummings,
2010; Cummings et al., 2010; André et al., 2014).

Studien viser at flere ledere ser mulighet for a benytte sitt subjektive
handlingsrom (Strand, 2007) for @ imetekomme utfordringer knyttet
til vikarmangel, vikarsek og behov for holdningsarbeid for & gi rom for
vikarers erfaringskompetanse. En leder benytter for eksempel sitt subjek-
tive handlingsrom til a delegere vikarsek til en ansatt som har behov for
avlastning fra pleieoppgaver pa grunn av helseutfordringer. Slik ivaretar
lederen den ansattes behov for endring i arbeidssituasjonen. To andre
ledere utvikler henholdsvis et elektronisk system der vikarer kan velge
vakter, og en «vikarpool» som sikrer vikartilfang i den grad det er mulig.
Lederne er oppmerksomme pa og benytter slik sitt subjektive handlings-
rom og frigjor seg fra tidkrevende administrasjon, og de skaper rom for a
rette oppmerksomhet mot andre lederfunksjoner. Ledernes evne (Strand,
2007) til & rette oppmerksomheten mot et subjektivt handlingsrom kan
slik bidra til at handlingsrommet for ledelse utvides, blant annet fordi
lederne gir uttrykk for at lesningene fungerer over tid.

Studien tyder pa at flere ledere ogsa benytter sitt subjektive handlings-
rom nar de seker a pavirke holdninger og en negativ dynamikk i relasjo-
nene mellom ansatte og vikarer. Relasjonsutfordringene fremkommer nar
vikarenes erfaringskompetanse skal benyttes i tjenesteutovelsen. Lederne
ser muligheter og setter i gang ulike kompetansetiltak som tar sikte pa a
endre holdninger slik at vikarenes erfaringskompetanse kan realiseres.
Gjennomfering av disse tiltakene kan imidlertid vere krevende fordi
holdninger har flere komponenter. En kognitiv komponent forteller om
den virkelighetsforstaelsen holdningene bygger pa, mens en affektiv kom-
ponent omhandler folelser og standpunkter. En atferdsmessig komponent
forteller noe om forholdet mellom holdning og handling (Martinussen,
1991). Holdningers mange dimensjoner kan bidra til at ledernes forsek pa
a endre holdninger kan bringe fram bade positive og negative reaksjoner
hos ansatte, og over tid vil ledernes mulighet for & benytte det subjektive
handlingsrommet til holdningsarbeid trolig avhenge av stotte i fagmil-
joet. Dette fordi profesjonsutevere kan oppleve omfattende inngrep fra
andre i organisasjonen som utfordrende, da de krever en viss selvsten-
dighet i sin tjenesteutovelse (Jacobsen & Thorsvik, 2019). Oppslutning i
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fagmiljoet kan ivaretas gjennom relasjonsledelse der man retter sokelyset
pa sosial samhandling og stette i arbeidshverdagen, fordi det motiverer
til 4 slutte opp om ledernes tiltak (Oldham & Hackman, 2010; Morgeson
& Humphrey, 2006; Humphrey, Nahrgang & Morgeson, 2007). Valg av
tiltak kan pé sikt myndiggjore den enkelte ansatte, og tiltakene kan bidra
til at innhold i arbeidsoppgaver og roller avklares etter hvert som ansattes
kompetansebidrag tydeliggjores gjennom erfaringsdeling, veiledning og
kompetanseheving. Tydeligere roller samt ansvars- og oppgavefordeling
kan endre den negative dynamikken som preger samhandlingen mellom
fagansatte og vikarer. Annen forskning viser at det er klare sammen-
henger mellom uklare roller, frustrasjon og konfliktniva i et arbeids-
miljo (Valentine, Godkin & Varca, 2010; Lai, 2013). Studien tyder pa at
nar lederne benytter sitt subjektive handlingsrom, kan det vaere mulig a
fa til en balansert pendling mellom fag, administrasjon og andre ledel-
sesfaglige identiteter (Sorensen, 2006). Hvordan ledere definerer sitt
subjektive handlingsrom, viser seg & veere viktig for de valgene og hand-
lingene ledere foretar (Strand, 2007; Espedal, 2009; Espedal, Kvitastein &
Grenhaug, 2012), noe som ogsa fremkommer i var studie.

Konklusjon

I denne studien har vi diskutert utfordringer knyttet til utevelse av ledelse
i kommunale sykehjem, samt hvordan lederne benytter sitt handlings-
rom for & imegtekomme utfordringene. Sykehjemmenes rolle som mel-
lomstasjon for utskrivningsklare pasienter fra sykehus samt deres rolle
som avlastningsenhet for pasienter i hjemmesykepleien skaper utfordrin-
ger i form av okt administrasjon og omfattende sykepleiefaglig ledelse.
Ledernes kontakt med spesialisthelsetjenesten for & imetekomme utfor-
dringer knyttet til manglende pasientflyt kan tyde pa et uavklart ansvars-
forhold mellom spesialisthelsetjeneste og kommunal helsetjeneste. Dette
tar omfattende innflytelse pa ledernes mulighet for & ivareta blant annet
relasjonsledelse. Denne lederfunksjonen kan vaere spesielt viktig fordi
sykehjemmene sliter med & fa kvalifisert personell samtidig som arbeids-
oppgavene blir stadig mer komplekse. Handlingsrommet for ledelse pre-
ges ogsa av utfordringer knyttet til tidkrevende vikarsgk, samtidig som
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det er utfordrende a fa anerkjent vikarenes erfaringskompetanse nar de
blir en del av sykehjemmenes stab. Lederne soker derfor & arbeide kon-
tinuerlig med a pavirke holdninger knyttet til vikarenes erfaringskunn-
skap for & realisere denne kunnskapens potensial. Studien viser at ulike
ledere benytter sine handlingsrom forskjellig nar de soker 4 imotekomme
utfordringene. Noen ledere ser ut til 8 imgtekomme utfordringene gjen-
nom ulike former for brannslukking, noe som trolig skaper varige
begrensninger i handlingsrommet for utevelse av de ulike funksjonene
som ledelse i kommunalt sykehjem innebeerer. Studien tyder pa at ledere
som evner a benytte sitt subjektive handlingsrom, ser og finner lesninger
som frigjer tid fra administrativ ledelse, og de far til en pendling mellom
administrasjon og andre ledelsesfunksjoner. Det at bruk av det subjektive
handlingsrommet kan gi muligheter for 4 utvikle varige lgosninger som
ikke begrenser utgvelse av ledelse til administrasjon og fagledelse under
press, er viktig og reiser nye spersmal. Hva gjor at noen ledere ser - og
benytter - sitt subjektive handlingsrom med det resultatet at de kan fa
til en pendling mellom ulike lederfunskjoner som ivaretar bade ansatte,
pasienter og daglig drift? Personlige egenskaper er blitt holdt frem som
en mulig forklaring (Espedal & Kvitastein, 2012), men personforklarin-
ger er ikke tilstrekkelig. Ved a benytte begrepet subjektivt handlingsrom
i videre forskning kan eventuelle nye strukturelle og relasjonelle feno-
mener som har betydning for lederfokus og endringspotensial, belyses.
Kunnskap om lederes bruk av det subjektive handlingsrommet kan vaere
viktig fordi kunnskapen kan bidra til & styrke organisasjonens poten-
sial for leering og videre utvikling, slik at sykehjemmene blir i stand til &
imotekomme fremtidige utfordringer med styrket kompetanse.

Referanser

Abelsen, B., Gaski, M., Nodland, S. I. & Stephansen, A. (2014).
Samhandlingsreformens konsekvenser for det kommunale pleie- og omsorgstilbudet
(Rapport IRIS - 2014/382). Stavanger: International Research Institute of
Stavanger.

André, B, Sjovold, E., Rannestad, T. & Ringdal, G. I. (2014). The impact of work
culture on quality of care in nursing homes - a review study. Scandinavian
Journal of Caring Science, 28(3), 449-457. https://doi.org/10.1111/5¢s.12086

148



UT@VELSE AV LEDELSE | KOMMUNALE SYKEHJEM - HANDLINGSROMMETS BETYDNING

Arntzen, E. (2014). Ledelse og kvalitet i helsetjenesten. Oslo: Gyldendal Akademisk.

Berg, L. N. (2015). Multifaglig ledelse — hybridisering i sykehusledelse etter NPM-
reformer (Doktorgradsavhandling). Universitetet i Bergen, Bergen.

Berg, L. N, Byrkjeflot, H. & Kvéle, G. (2010). Hybridledelse i sykehus - en
gjennomgang av litteraturen. Nordiske Organisasjonsstudier, 12(3), 30-49.

Birkinshaw, J. (2014). Bli en bedre sjef. Hvorfor god ledelse er sd vanskelig. Oslo:
Cappelen Damm Akademisk.

Bruvik, E, Drageset, J. & Abrahamsen, J. E (2017). From hospitals to nursing
homes - the consequences of the Care Coordination Reform. Sykepleien
forskning, 12(60613), €60613.

Bryman, A. (2015). Social research methods. Oxford, England: Oxford University
Press.

Christensen, T. & Laegreid, P. (2011). The Ashgate Research Companion to New Public
Management. London: Routledge.

Cummings, G. G., MacGregor, T., Davey, M., Lee, H., Wong, C. A, Lo, E., Muise,
M. & Stafford, E. (2010). Leadership styles and outcome patterns for the nursing
workforce and work environment: A systematic review. International Journal of
Nursing Studies, 47(3), 363-385. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2009.08.006

Denzin, N. K. & Lincoln, Y. S. (2017). The SAGE handbook of qualitative research
(5. utg.). Thousand Oaks, CA: Sage.

Engelstad, E (2005). Hva er makt? Oslo: Universitetsforlaget.

Espedal, B. (2009). Maneuvering space for leadership. Journal of Leadership and
Organizational Studies, 16(2), 197-212.

Espedal, B. & Kvitastein, O. A. (2012). Rom for laering: Betydningen av
handlingsrom for ledelse. Magma, 8, 30-30.

Espedal, B., Kvitastein, O. A. & Grenhaug, K. (2012). When cooperation is the norm
of appropriateness: How does CEO cooperative behavior affect organizational
performance? British Journal of Management, 23(2), 257-271.

Finkelstein, S. & Hambrick, D. C. (1996). Strategic leadership: Top executives and
their effects on organizations. Minneapolis, MN: West Publishing Company.

Germain, P. B. & Cummings, G. G. (2010). The influence of nursing leadership
on nurse performance: a systematic literature review. Journal of Nursing
Management, 18(4), 425-439.

Goftman, E. (1992). Virt rollespill til daglig: En studie i hverdagslivets dramatikk.
Oslo: Pax forlag.

Goffman, E. (2009). Stigma: Om afvigerens sociale identitet (2.utg.). Frederiksberg:
Samfundslitteratur.

Hambrick, D. C. & Finkelstein, S. (1987). Managerial discretion: A bridge between
polar views of organizational outcomes. Research in Organizational Behavior, 9,
369—406.

149



KAPITTEL 6

Hambrick, D. C. & Mason, P. A. (1984). Upper echelons: The organization as a
reflection of its top managers. Academy of Management Review, 9(2), 193-206.

Helse- og omsorgstjenesteloven. (2011). Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) (LOV-2011-06-24-30).
Hentet fra https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30

Helbostad, J. L. (2005). Fysisk trening av sykehjemsbeboere — har det noen hensikt?
Tidsskriftet for Den norske legeforening, 125(9), 1195-1197.

Hemphil, J. K. & Coons, A. E. (1957). Development of the leader behavior
description questionnaire. I R. M. Stogdill & A. E. Coons (Red.), Leader behavior:
Its description and measurement. Columbus, OH: Bureau of Business Research.

Hernes, G. (2007). Med pd laget: Om New Public Management og sosial kapital i den
norske modellen (Fafo-rapport 2007: 09). Oslo: Fafo.

Hope, O. (2015). Mellomlederen. Oslo: Gyldendal Akademisk.

Humphrey, S. E., Nahrgang, ]. D. & Morgeson, E. P. (2007). Integrating motivational,
social and contextual work design features: A meta-analytic summary and
theoretical extension of the work design literature. Journal of Applied Psychology,
92(5), 1332-1256.

Hoie, J. (2005). Sykehjemmenes oppgaver og legens rolle. Tidsskrift for Den norske
legeforening, 125(8), 1009-1010.

Jacobsen, D. I. & Thorsvik, J. (2019). Hvordan organisasjoner fungerer (5. utg.).
Bergen: Fagbokforlaget.

Kaplan, R. S. & Norton, D. P. (1996). The balanced scorecard: Translating strategy into
action. Boston, MA: Harvard Business School Press.

Kaufmann, G. & Kaufmann, A. (2015). Psykologi i organisasjon og ledelse. Bergen:
Fagbokforlaget.

Kirkhaug, R. (2013). Verdibasert ledelse. Betingelser for utovelse av moderne lederskap.
Oslo: Universitetsforlaget.

Kotter, J. P. (2012). Leading Change. Brighton, MA: Harward Business Review Press.

Kristoffersen, N. J. (2016a). Sykepleie - kunnskapsgrunnlag og kompetanseutvikling. I
N.J. Kristoffersen, F. Nortvedt, E.-A. Skaug & G. H. Grimsbo (Red.), Grunnleggende
sykepleie. Sykepleie - fag og funksjon (Bd. 1). Oslo: Gyldendal Akademisk.

Kristoffersen, N. J. (2016b). Sykepleierens ansvar og arbeidsomrader i helsetjenesten.
IN. J. Kristoffersen, F. Nortvedt, E.-A. Skaug & G. H. Grimsbo (Red.),
Grunnleggende sykepleie. Sykepleie - fag og funksjon (Bd. 1). Oslo: Gyldendal
Akademisk.

Kristoffersen, M. & Friberg, F. (2016). Transformasjonsledelse og akte
effektivitetskrav i sykepleien. Nordic Journal of Nursing Research, 36(1), 13-19.

Kvale, S. (1996). Interviews. An Introduction to qualitative research interviewing.
Thousand Oaks, CA: Sage.

150



UT@VELSE AV LEDELSE | KOMMUNALE SYKEHJEM - HANDLINGSROMMETS BETYDNING

Kvale, S. & Brinkmann, S. (2015). Det kvalitative forskningsintervju (3.utg.). Oslo:
Gyldendal Akademisk.

Lai, L. (2013). Strategisk kompetanseledelse (3.utg.). Bergen: Fagbokforlaget.

Lian, O. S. (2007). Ndr helse blir en vare: Medikalisering og markedsorientering i
helsetjenesten (2. utg.). Kristiansand: Hoyskoleforlaget.

Martinsen, K. (2012). Logstrup og sykepleien. Oslo: Cappelen Damm.

Martinussen, W. (1991). Sosiologisk analyse — en innforing (3. utg.). Oslo:
Universitetsforlaget.

Helse- og omsorgsdepartementet. (2009). Samhandlingsreformen — Rett
behandling - pa rett sted - til rett tid (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). Hentet fra
https://www.regjeringen.no

Helse- og omsorgsdepartementet. (2011). Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)
(Meld. St. 16 (2010-2011)). Hentet fra https://www.regjeringen.no

Helse- og omsorgsdepartementet. (2015). Fremtidens primeerhelsetjeneste — neerhet og
helhet (Meld. St. 26 (2014-2015)). Hentet fra https://www.regjeringen.no

Helse- og omsorgsdepartementet. (2016). Verdier i pasientens helsetjeneste - Melding
om prioritering (Meld. St. 34. (2016-2016)). Hentet fra https://www.regjeringen.no

Merton, R. K. (1968) Social theory and social structure. New York: The Free Press.

Morgeson, F. P. & Humphrey, S. E. (2006). The work design questionnaire (WDQ):
Developing and validating a comprehensive measure for accessing job design and
the nature of work. Journal of Applied Psychology, 91(6), 1321-1339.

Nonaka, I. & Takeuchi, H. (1995). The knowledge-creating company. New York:
Oxford University Press.

Nortvedt, M. W,, Jamtvedt, G., Graverholt, B., Nordheim, L. V. & Reinar, L. M.
(2012). Jobb kunnskapsbasert! En arbeidsbok (2. utg.). Oslo: Akribe.

Nortvedst, P. & Gronseth, R. (2016). Klinisk sykepleie - funksjon, ansvar og
kompetanse. I D.-G. Stubberud, R. Gronseth & H. Almas (Red.), Klinisk sykepleie
1 (5. utg.). Oslo: Gyldendal Akademisk.

Oldham, G. R. & Hackman, J. R. (2010). Not what it was and not what it will be: The
future of job design research. Journal of Organizational Behavior, 31(2-3), 463-479.

Orvik, A. (2015). Organisatorisk kompetanse: Innforing i profesjonskunnskap og
klinisk ledelse. Oslo: Cappelen Damm Akademisk.

Pedersen, K. R. & Tingvoll W.-A. (2014). Komptanseutfordringer i sykehjem.

I B. L. L. Kassah, M.-A. Tingvoll & K. A. Kassah (Red.), Samhandlingsreformen
under lupen. Bergen: Fagforlaget.

Pfeffer, ]. & Salancik, G. R. (1978). The external control of organizations: A resource
dependence perspective. New York: Harper & Row.

Pfeiffer, R. (2002). Sykepleier og leder: Den administrative og den faglige
sykepleielederens funksjon. Bergen: Fagbokforlaget.



KAPITTEL 6

Polanyi, M. (2009). The tacit dimension. Chicago, IL: University of Chicago Press.

Rasmussen, B. (2011). Med frihet til & lede? Styring og ledelse i kommunale omsorg.
Magma. Econas tidsskrift for okonomi og ledelse, 1, 65-72.

Rovik, K. A. (2007). Trender og translasjoner: Ideer som former det 21. drhundrets
organisasjon. Oslo: Universitetsforlaget.

Schiefloe, P. M. (2011). Mennesker og samfunn. Innforing i sosiologisk forstdelse.
Bergen: Fagbokforlaget.

Schonfelder, W., Andersen, S. T. & Kane, A. A. (2018). Muligheter og begrensninger
for profesjonsutevernes handlingsrom i de kommunale barneverntjenestene.

I W. Schonfelder, S. T. Andersen & A. A. Kane (Red.), Handlingsrom i
barnevernet. Muligheter og begrensninger for profesjonsutoveren (s. 275-280).
Bergen: Fagbokforlaget.

Selznick, P. (1984). Leadership in administration: A sociologicel interpretation.
Oakland, CA: University of California Press.

Stewart, R. (1989). Studies of managerial jobs and behavior - the ways forward.
Journal of Management Studies, 26(1), 1-10.

Strand, T. (2007). Ledelse, organisasjon og kultur (2. utg.). Bergen: Fagbokforlaget.

Serensen, E. E. (2006). Sygeplejefaglig ledelse: En empirisk undersogelse af samspil
mellem ledelse og faglighed i ledende sygeplejerskers praksis i dansk sygehusveasen
(Doktorgradsavhandling). Aarhus universitet, Aarhus.

Tingvoll, W.-A., Seeterstrand, T. & Fredriksen, S.-T. D. (2010). Kompetanse i
tiltakskjeden - avdelingslederes erfaringer om utskrivninger av elder pasienter fra
sykehus. Nordic Journal og Nursing, 30(1), 29-34.

Tingvold, L. & Magnussen, S. (2018). Okt spesialisering og differensiering i
sykehjem. Tidsskriftet for omsorgsforskning, 4(2), 11-17.

Tingvoll, W.-A., Pedersen, K. R. & Nymo, R. I. J. (2018). Ny praksismodell gjorde
studentene bedre i ledelse og organisering. Sykepleien forskning. https://doi.
org/10.4220/Sykepleienf.2018.73575

Tingvoll, W.-A., Seeterstrand, T. M. & Fredriksen S.-T. D. (2010). Kompetanse i
tiltakskjeden — avdelingslederes erfaringer om utskrivninger av eldre pasienter fra
sykehus. Vird i Norden, 30(1), 29-34.

Tingvoll, W.-A., Seterstrand, T. & McClusky, L. M. (2016). The challenges of
primary health care nurse leaders in the wake of New Health Care Reform in
Norway. BMC Nursing, 15, 66. https://doi.org/10.1186/512912-016-0187-X

Valentine, S., Godkin, L. & Varca, P. E. (2010). Role conflict, mindfulness, and
organizational ethics in an education-based healthcare institution. Journal of
Business Ethics, 94, 455-469. https://doi.org/10.1007/510551-009-0276-9

Weber, M. (1971). Makt og byrdkrati. Oslo: Gyldendal.

152


https://doi.org/10.4220/Sykepleienf.2018.73575
https://doi.org/10.4220/Sykepleienf.2018.73575

UT@VELSE AV LEDELSE | KOMMUNALE SYKEHJEM - HANDLINGSROMMETS BETYDNING

Wong, C. A. & Cummings, G. G. (2007). The relationship between nursing
leadership and patient outcomes: A systematic review. Journal of Nursing
Management, 15(5), 508-521.

Wong, C. A., Cummings, G. G. & Ducharme, L. (2013). The relationship between
nursing leadership and patient outcomes: A systematic review update. Journal of
Nursing Management, 21(5), 709-724.

Wyller, T. B. & Haukelien, H. (2017). Ny helsepolitikk. Det finnes losninger. Oslo:
Dreyers forlag.

Ytrehus, S. & Nuland, B. R. (2007). Gull eller grastein. Status for rekruttering og
kompetanseutvikling i helse- og omsorgstjenestene (Fafo-rapport 2007: 21). Hentet
fra https://fafo.no/media/com_netsukii/20021.pdf

Yukl, G. (2019). Leadership in organizations. (8. utg.). New York: Pearson.

153






KAPITTEL 7

Utevelse av kunnskapsbasert
praksis i sykehjem

Karin Ravn Pedersen og Wivi-Ann Tingvoll’
UiT Norges arktiske universitet

Abstract: Evidence-based practice (EBP) is one of the core skills in nursing, and
it has received increased attention in official documentation and parliamentary
announcements.

The objective of this chapter is to develop knowledge about how EBP can be
employed in nursing homes. The chapter is based on the experiences of nursing
students during their project work on health promotion and prevention in a nurs-
ing home. The data are based on 18 students’ written evaluations of their practical
studies, a focus group discussion with 4 of these 18 nursing students, and individual
interviews with 4 leaders conducted in 2018.

This study shows that both the leaders of the nursing homes and the students
themselves acknowledge the need for occupational practice to be evidence-based.

Resistance experienced by the nursing home staff may be a barrier to the
application of EBP. The students experienced the project work as an opportunity to
immerse themselves in a specific and well-defined theme using EBP tools.

Keywords: evidence-based practice, nursing home, project work, leaders, nursing
students

Introduksjon

Kunnskapsbasert praksis (KBP) er et av kompetanseomradene i syke-
pleien, og i forskrifter for sykepleierutdanningen blir KBP fremhevet som
et virkemiddel for omsorgsfull og faglig forsvarlig sykepleie (forskrift om
nasjonal retningslinje for sykepleierutdanning, 2019). KBP innebzerer a ta
faglige avgjorelser basert pa forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert

1 Forfatterne er likeverdige bidragsytere

Sitering av denne artikkelen: Pedersen, K. R. & Tingvoll, W.-A. (2020). Utevelse av kunnskapsbasert
praksis i sykehjem. I B. L. L. Kassah, H. Nordahl-Pedersen & W.-A. Tingvoll (Red.), Handlingsrom for
profesjonalisert velferd: Kommunale tjenester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 7, s. 155-175). Oslo:
Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/noasp.114.chy

Lisens: CC-BY 4.0.
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kunnskap og pasientenes gnsker og behov samt har betydning for faglig
kvalitet og utvikling av sykepleiefaget (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt,
Nordheim & Reinar, 2012). Helsetjenestene far stadig flere sammensatte
faglige utfordringer, og det vil dermed veere avgjorende for kvaliteten at
tjenestene benytter kunnskap fra ulike kilder pa en systematisk mate.
Som et virkemiddel for a mote disse sammensatte utfordringene har
KBP fatt okt oppmerksomhet og fremheves i offentlige dokumenter og
stortingsmeldinger (forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetje-
nesten, 2016; Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, 2018; Kunnskaps-
departementet, 2012).

Det viser seg at det er en lang prosess fra utvikling av ny kunnskap
til at kunnskapen implementeres i helsetjenesten (Reokholt, Davidsen,
Johnsen & Hilli, 2017). I rapporten HelseOmsorg 21 fremheves det at ny
kunnskap fra forskning samt samarbeid mellom tjenesten og utdanningen
er en forutsetning for en kunnskapsbasert helse- og omsorgstjeneste
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). Sykepleierutdanningen har
ansvar for at studentene blir bevisst pa KBP som en viktig kompetanse
i sykepleie (Christie, Hamill & Power, 2012). Det teoretiske grunnlaget i
KBP fir studentene gjennom undervisning i lepet av studiet. Teoretisk
undervisning har vist seg ikke a veere tilstrekkelig for at sykepleiestudenter
skal kunne anvende kunnskapsbaserte arbeidsformer (Smith-Strem,
Oterhals, Rustad & Larsen, 2012). Studentene ma erfare at KBP er integrert i
helsetjenesten, og det fordrer at KBP er et tema i studentenes praksisstudier
i lopet av utdanningen. Studentenes deltagelse i kvalitetsforbedrende
prosjekter kan bidra til sterre faglig forstielse og innsikt i anvendelse av
KBP (Erichsen, Rekholt & Utne, 2016; Pedersen, Tingvoll & Nymo, 2018;
Rgkholt, Davidsen, Johnsen & Dihle, 2020; Stone & Rowles, 2007).

Vi har tidligere gjennomfert og publisert tre studier som omhand-
ler praksisperioden i sykehjem, sjette semester. (Pedersen et al., 2018;
Tingvoll, Pedersen & Nymo, 2018; Pedersen & Tingvoll, 2019). I disse
tre artiklene er faglig kvalitet og kvalitetsutvikling belyst, mens KBP er
nevnt, men ikke fremhevet. Derfor onsket vi & gjennomfere en oppfol-
gingsstudie med storre oppmerksomhet pa KBP knyttet til studentenes
gjennomforing av prosjektarbeid i sykehjem i sjette semester. Prosjekt
med sokelys pa helsefremmende og forebyggende sykepleie ble valgt
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fordi denne tematikken har fatt okt oppmerksomhet (Helse- og omsorgs-
departementet, 2018).

Dette kapitlet baseres pa kvalitative data fra sykepleiestudenters eva-
luering av sin praksisperiode i sjette semester samt data fra en fokus-
gruppediskusjon med fire studenter og fra individuelle intervjuer med
fire enhetsledere med ansvar for sykehjem. Hensikten med kapitlet er
a utvikle kunnskap om hvordan KBP kan anvendes i sykehjem, og om
hvilke handlingsrom (se kapittel 1) som er til stede for & kunne anvende
KBP.

Problemstilling: Hva preger handlingsrommet til ledere og sykepleiestu-
denter ndr det sokes d anvende KBP i helsefremmende og forebyggende
prosjektarbeid i sykehjem?

Kunnskapsbasert praksis (KBP)

Kunnskapsutvikling med KBP som omfatter forskning, erfaring og bru-
kermedvirkning, er sentrale virkemidler i beslutningsgrunnlaget for a
innfri krav til faglig utvikling og styrking av sykehjemmene. Det forut-
setter bevisstgjoring pa KBP, og at det anvendes i et kontinuerlig forbe-
dringsarbeid slik at kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten til enhver tid
opprettholdes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014, 2018). KBP hand-
ler om & kunne ta faglige avgjorelser basert pa systematisk innhenting av
forskningsbasert kunnskap, erfaringskunnskap og pasientens behov og
onsker i den gitte situasjonen (Nortvedt et al., 2012). Forskningsbasert
kunnskap er oppnaelse av gkt kunnskap gjennom en systematisk kreativ
virksomhet. Det skilles mellom grunnforskning og anvendt forskning.
Grunnforskning observerer fakta eller fenomener uten sikte pa spesiell
bruk, mens anvendt forskning ser pa bestemte praktiske mal eller anven-
delser. I KBP vil spkelyset vere rettet mot anvendt forskning (Nortvedt
et al., 2012). Forskningsbasert kunnskap alene er imidlertid ikke tilstrek-
kelig for at sykepleiere skal kunne ta gode faglige avgjorelser. Vurderin-
ger og handlinger skal ogsd baseres pa faglig skjonn eller erfaringsbasert
kunnskap. Erfaringsbasert kunnskap, ogsa kjent som skjonn eller prak-
siskunnskap, bygger pa kunnskap som oppnas gjennom a praktisere syke-
pleie. Kunnskapen utveksles gjennom erfaringer og refleksive prosesser
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sammen med andre. Pasientenes synspunkter skal vektlegges i valg av til-
tak, og sykepleieren har ansvar for a legge til rette for brukermedvirkning
gjennom samarbeid med pasienten. Brukermedvirkning bygger pa den
erfaringsbaserte kunnskapen pasientene har om sitt eget liv, sin helse og
fra bruk av ulike tjenester. Pasientenes kunnskap og erfaringer skal aktivt
brukes og vektlegges nar beslutninger om pasientens livssituasjon fattes.
Det kreves dermed et tett samarbeid mellom helsepersonell og pasient
(Nortvedt et al., 2012).

I modellen for KBP er de ulike kunnskapskildene satt inn i en bestemt
kontekst. Konteksten kan beskrives som den settingen hvor KBP skal
anvendes, og rammene sykepleiere arbeider innenfor, har betydning for
hvordan yrket utoves (Nortvedt et al., 2012). Arbeidsprosessen for a kunne
implementere KBP i klinisk praksis beskrives i seks trinn (Nortvedt
et al., 2012). Det forste trinnet er refleksjon over egen yrkesutovelse. Det
kan omhandle hva det er i pasientbehandlingen eller pasientomsorgen
som ma endres eller forbedres. Neste trinn er a kunne formulere gode
og presise sporsmal pa bakgrunn av refleksjonen. Et presist spersmal
ber inneholde informasjon om hvem vi er interessert i, hvilke tiltak vi
er interessert i, og hvilke utfall som er av interesse. Trinn tre er a finne
forskningsbasert kunnskap gjennom sek i anerkjente databaser og tekst-
ressurser. Det kan vere kunnskap innhentet fra rapporter, artikler samt
dokumenter av vitenskapelig karakter. Videre er trinn fire kritisk gjen-
nomgang av den litteraturen man finner. Er forskningen relevant, og
kan vi stole pa resultatene? Det neste trinnet er a integrere anvendbar
forskningsbasert kunnskap med erfaringsbasert kunnskap og pasien-
tens preferanser samt overfore den samlede kunnskapen til egen yrkes-
utovelse. Siste trinn omhandler evaluering av endringer som iverksettes
(klinisk audit) (Helsebibloteket, 2019).

KBP er ikke en selvfolge i sykepleieutovelsen, og det finnes flere utfor-
dringer og barrierer som gjor at kunnskapsbaserte arbeidsmetoder ikke
blir en del av yrkesutovelsen (Forsberg, 2016). Ifelge Forsberg (2016)
kan det veere mangel pa tid, mangel pa personell, mangel pé respekt for
forskning og motstand mot endring av praksis. Andre forhold, som man-
gel pa datamaskiner, kan gjore det utfordrende & spke relevant kunnskap.
En annen utfordring er ledere som ikke folger opp og implementerer
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oppdatert kunnskap (Forsberg, 2016). Ledernes engasjement i endringer
er sentralt fordi forhold som lederne er opptatt av, vil veere kulturska-
pende i organisasjonen (Tingvoll, Seeterstrand & McClusky, 2016).
Sykepleierutdanningen har en sentral rolle med hensyn til 4 integrere
kunnskapsbaserte arbeidsformer og opplering gjennom hele studiet (for-
skrift om nasjonal retningslinje for sykepleierutdanning, 2019). Studen-
tene ma introduseres for modellens ulike trinn og kombinere teoretisk
kunnskap og praktiske ferdigheter, bade i utdanning og i utevelse av syke-
pleie i praksisstudier (Erichsen et al., 2016). Ifolge HelseOmsorga1 svarer
dagens utdanninger i for liten grad til de utfordringene helsevesenet star
overfor. Spesielt gjelder det kunnskap om kvalitetsarbeid og omstillings-
evne, der det pekes pa manglende samspill mellom utdanning, praksis
og forskning (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014). Samtidig erfarer
leerere og studenter at praksisfeltet i mindre grad er faglig oppdatert eller
arbeider kunnskapsbasert, og det viser seg at sykepleiere kan vere nega-
tivt innstilt til & anvende forskning (Erichsen et al., 2016). Sykehjem er
en god leeringsarena for studenter i 4 kunne anvende KBP. Arbeidsmeto-
den kan bidra til & oke det faglige engasjementet og til 4 finne losninger
pa ulike problemstillinger (Erichsen et al., 2016). Tett samarbeid mellom
utdanning og sykehjem er avgjorende for & motivere bade studenter og
sykepleiere til a ta i bruk KBP (Erichsen et al., 2016; Pedersen et al., 2018).

Sykehjem som praksisfelt

Sykehjemmene er en del av kommunens helse- og omsorgstjeneste, og
har de siste arene fatt tilfort nye oppgaver (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2009). Etter samhandlingsreformen har sykehjemmene pasi-
enter med omfattende behov for medisinsk behandling, rehabilitering
og palliativ omsorg og pleie som folge av kortere liggetid i sykehus
(Bruvik, Drageset & Abrahamsen, 2017; Pedersen & Tingvoll, 2014). Okt
andel pasienter med demens samt kroniske og sammensatte lidelser har
fort til at sykepleiere har fatt storre faglig ansvar for a kunne ivareta
pasientenes behov for pleie, omsorg og behandling (Bergland, Vibe &
Martinussen, 2010). De endringene som sykehjemmene har vert gjen-
nom, har fort til okt arbeidsmengde for de ansatte. Sykepleiere beskriver
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en hektisk arbeidshverdag med flere delegerte behandlingsoppgaver. Det
oppleves positivt a bli tillagt nye arbeidsoppgaver fordi sterre faglige
utfordringer kan gi okt motivasjon i arbeidet. Samtidig har sykepleierne
fatt okt arbeidspress fordi det ikke er blitt tilfert flere ressurser, og det er
i liten grad blitt satset pa a heve kompetansen blant de ansatte (Bruvik
et al., 2017; Ingstad, 2010; Pedersen & Tingvoll, 2014). Dette har fort til at
sykehjemmene har store utfordringer med a rekruttere sykepleiere, med
pafolgende uttalt bruk av ufagleert arbeidskraft (Gautun, Qien & Bratt,
2016).

Mangel pa fagpersonell og tidspress kan fore til at faglig forsvarlig-
het ikke blir godt nok ivaretatt, fordi utevelse av KBP blir nedprioritert
(Pedersen & Tingvoll, 2019). A jobbe kunnskapsbasert er heller ikke tra-
disjon i sykehjem, selv om nye retningslinjer og foringer i eldreomsorgen
er tydelig pa at praksis skal veere kunnskapsbasert (Berland, Gundersen
& Bentsen, 2012; Helse- og omsorgsdepartementet, 2012; Stokke, Olsen,
Espehaug & Nortvedt, 2014). Lederne har det overordnede ansvaret for
kontinuerlig forbedringsarbeid i sykehjem. En av forutsetningene for
at KBP aktualiseres i sykehjem, er at ledere legger til rette for at ansatte
kan jobbe kunnskapsbasert (forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
i helsetjenesten, 2016; Rokholt et al., 2017). Lederne i sykehjem forventer
at sykepleierne skal veere opptatt av & utvikle faget, samtidig som det er
mangel pa kompetanseplaner og strukturerte planer for a arbeide med
kunnskapsutvikling (Pedersen & Tingvoll, 2019). Det er avgjorende at
lederne viser kunnskap og engasjement hvis sykehjemmet skal lykkes
med implementering av KBP (Rekholt et al., 2017).

Helsefremmende og forebyggende prosjekt

Sykepleierutdanningen har en ni uker lang praksisperiode i sykehjem i
sjette semester. Leeringsutbytte for praksisperioden er primeert ledelse
og administrasjon av sykepleie til pasienter og parerende. En del av
praksisperioden er satt av til gjennomfering av prosjektarbeid med
tema innen helsefremming og forebygging. Et prosjekt er en unik og
maélrettet arbeidsoppgave med gitte tidsrammer som krever midlertidig
organisasjon, med en samordnet menneskelig innsats (Hauken, 2019).
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Formalet med prosjekt som metode er & gjore den teoretiske under-
visningen virkelighetsneer. Studentene skal jobbe kunnskapsbasert og
foresla losninger til aktuelle problemer. Gjennom & arbeide med pro-
sjektet forventes det at studentene utvikler kompetanse innen syke-
pleiefaglig kunnskap, samarbeid, problemlosning, refleksjon og kritisk
tenkning (Lycke, 2016). Studentenes kunnskap utvikles gjennom reflek-
sjon og samhandling med andre i et praksisfellesskap (kontekst) og er
forankret i en sosiokulturell kunnskapstradisjon (Sdljo, 2016). Leering i
et sosiokulturelt perspektiv er situert og kan ses pa som en sosial aktivi-
tet der kunnskap blir konstruert gjennom dialog og samhandling med
andre (Dysthe, 2001).

Studentene i denne studien organiserer seg i grupper med to til fire stu-
denter i hver gruppe, og de arbeider med problemstillinger fra praksisfel-
tet for @ kunne utforske og forsta faglige utfordringer (Lycke, 2016). Valg
av tema og problemstilling skjer i tett dialog med ledelsen og ansatte ved
sykehjemmet. P4 denne maten blir valg av problemstilling en interaksjon
mellom sykehjemmets interesser, praksisstudiets leereplan og studentenes
faglige interesser (Hansen & Kahn, 2016). Prosjektet tar utgangspunkt i
avviksmeldinger ved den aktuelle enheten eller avdelingen, og det skal ha
sokelys pa forbedringsarbeid rettet mot helsefremming og forebygging.
Gjennomferingen av prosjektet skal baseres pa trinnene i kunnskaps-
basert praksis - refleksjon, spersmalsformulering, litteratursek, kritisk
vurdering, anvendelse og evaluering av tiltak (Nortvedt et al., 2012).
Laererne veileder studentene i arbeidsprosessen og gir tilbakemelding pa
prosjektbeskrivelsen. Planen for prosjektet skal beskrive hensiktsmessig
disponering av tid, arbeidsmetoder og presentasjonsform (Lycke, 2016).
Det er behovet til de enkelte studentgruppene som avgjor hvorvidt det er
nodvendig med ytterligere veiledning og involvering fra leerer. Gjennom
prosjektarbeid i helsefremmende og forebyggende forbedringsarbeid blir
studentene utfordret til tverrfaglig samhandling med helsepersonell i en
presset hverdag (Tingvoll et al., 2018). Prosjektarbeidet foregar gjennom
hele praksisperioden pa ni uker, og det avsluttes med en oppgave som
formidles bade skriftlig og muntlig til det aktuelle sykehjemmet. Studier
viser at ved 4 arbeide med prosjekter i praksis leerer studentene & reflek-
tere kritisk over egen yrkesutovelse, og de far innsikt i betydningen av &
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bruke forskningsbasert kunnskap i utovelsen av sykepleie. Det viser seg
at praksisfeltet gjor seg nytte av resultatene av prosjektene i forbedrings-
arbeidet i sykehjemmet (Erichsen et al., 2016; Stone & Rowles, 2007).
Studentene presenterer ny forskning ut fra aktuelle temaer som ikke blir
prioritert i en travel hverdag. Studentprosjekter kan dermed stimulere til
videre arbeid med a benytte KBP for a endre og forbedre sykepleien i
enheten (Stone & Rowles, 2007).

Metode

For a belyse problemstillingen «hva preger handlingsrommet til ledere
og sykepleiestudenter nar det sokes a anvende KBP i helsefremmende
og forebyggende prosjektarbeid i sykehjem?» har vi benyttet et kvalitativ
design. Vi valgte a samle data fra flere kilder: studenters skriftlige eva-
luering av praksisperioden, en fokusgruppediskusjon samt reanalyse av
tidligere intervjuer med enhetsledere i sykehjem.

Vi egnsket a fa frem studentenes erfaringer med prosjektarbeid i syke-
hjem, samt hvilke handlingsrom de erfarte ved anvendelse av KBP, og vi
valgte & benytte skriftlige evalueringer som viktigste kilde for datainn-
samling. Forfatterne av kapitlet utarbeidet et elektronisk evalueringss-
kjema med apne sporsmal. Det ble sendt forespersel til 35 studenter som
hadde gjennomfert praksis i sjette semester. 18 av disse besvarte evalu-
eringen. Spersmalene var knyttet til hvordan de sa pa muligheten for a
arbeide kunnskapsbasert, og til deres erfaringer med prosjektarbeid som
metode. Besvarelsene pé evalueringsskjemaet var anonyme.

For & fa utdypede svar i evalueringen som omhandlet KBP og studen-
tenes handlingsrom i anvendelse av KBP, gjennomferte vi en fokusgrup-
pediskusjon med fire studenter. Fokusgruppediskusjon ble valgt fordi
diskusjoner omkring avgrensede temaer gir muligheter for nyansert
informasjon om informantenes opplevelser (Halkier,2010). Studentene
som deltok i fokusgruppediskusjonen, hadde veert i praksis ved forskjel-
lige sykehjem, og pa denne méten kunne vi fa frem ulike erfaringer. Tema
i diskusjonen var studentenes erfaringer med & jobbe kunnskapsbasert
i sykehjem, samt hvordan de erfarte gjennomfering av prosjektarbeid.
Fokusgruppediskusjonen ble foretatt pa et moterom ved studiestedet som
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blir brukt til studentveiledning, og den varte i cirka 9o minutter. Disku-
sjonen ble ledet av en moderator, og en av forfatterne av denne artikkelen
deltok som observater. Moderator stilte sporsmél underveis i diskusjo-
nen, mens observateren noterte og bidro med oppfolgingsspersmal. Det
var god dynamikk i gruppen, og studentene deltok aktivt i diskusjon og
refleksjon. Fokusgruppediskusjonen ble tatt opp digitalt og transkribert
ordrett.

For a belyse ledernes forstaelse av KBP og deres handlingsrom i syke-
hjem ble tidligere semistrukturerte intervjuer reanalysert. Intervjuene
var utfert i 2018 med fire enhetsledere fra fire ulike sykehjem (Pedersen
& Tingvoll, 2019). I intervjuene ble oppmerksomheten rettet mot ledernes
erfaringer med faglig ledelse, samarbeid med studiestedet og KBP.

Analyse

Analysen av datamaterialet er utfort etter inspirasjon fra Kvale og Brink-
mann (2015) sin beskrivelse avinnholdsanalyse. Studentenes evalueringer
ble forst analysert ved & lese gjennom materialet flere ganger og ved a
dra ut meningsbarende enheter i henhold til hensikten med studien.
Etter kategorisering av data fra evalueringen ble det utarbeidet tema
for fokusgruppeintervju, som ble gjennomfort for videre analyse av alle
dataene fra studentene. Videre ble intervjuene fra lederne reanalysert ut
fra studiens hensikt og problemstilling. Datamaterialet fra studentene
og lederne ble gjennomlest av begge forfatterne gjentatte ganger. I den
forste fasen av analysen ble meningsbaerende enheter fra alle datakildene
identifisert og katalogisert. I neste fase ble meningsbarende enheter
formulert i fortettet utgave (Kvale & Brinkmann, 2015). I den siste fasen
ble meningene fortolket ut fra studiens hensikt. I analyseprosessen har
forfatterne veert bevisst egen forforstaelse. Begge forfatterne er sykepleiere
og har lang erfaring som lerere og veiledere for sykepleiestudentene.
Folgende temaer ble analysert frem:

« Handlingsrommet preges av ulikt stasted i anvendelse av KBP.
o Handlingsrommet begrenses av opplevd motstand hos personalet.
« Handlingsrommet kan utvides gjennom prosjektarbeid.
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Etikk

Denne studien (nr. 866849) er godkjent av NSD - Norsk senter for
forskningsdata. Alle studentene (35) ble tilskrevet og informert om hen-
sikten med studien i forkant av evalueringen av praksisperioden, og om
at de kunne trekke seg underveis mens studien ble gjennomfert, uten
konsekvenser. Informasjonen til studentene ble gitt av forfatterne av
kapitlet.

Deltagerne i fokusgruppen ga skriftlig samtykke og ble informert om
retten til & trekke seg hvis de gnsket det. Personidentifiserbare opplysnin-
ger er anonymisert, og data er lagret etter gjeldende retningslinjer.

Studiens styrke og begrensning

Datamaterialet fra sykepleiestudentene (evalueringer og fokusgruppe-
diskusjon) er samlet inn kort tid etter avsluttet praksis pa ni uker, slik at
studentene hadde neerhet til praksiserfaringene, noe som styrker studien.
Studentene hadde gjennomfert praksisperioden ved flere ulike sykehjem,
noe som kan gi et bredere bilde med tanke pa gjennomfering av prosjek-
tet og erfaringene av deres handlingsrom for anvendelse av KBP. Enhets-
lederne hadde deltatt i utviklingen av innholdet i studentenes leereplan,
og pa den maten var de godt kjent med faglige krav til studentenes prak-
sisperiode i sjette semester.

Studien er basert pa et begrenset datamateriale, noe som er en svakhet.
Det var ikke alle studentene som evaluerte sykehjempraksis (18 av 35),
og det kan veere at de studentene som var mest positivt innstilt, ogsa ga
skriftlige tilbakemeldinger. Det ble gjennomfert kun ett fokusgruppein-
tervju. Forfatterne deltok aktivt i utarbeidelsen av planen for praksis i
sykehjem og var veiledere underveis i praksisperioden. Dette kan vere en
svakhet fordi det skaper ulike roller i prosessen, noe vi har vert bevisst
pé gjennom denne studien.

Funn og diskusjon

I dette avsnittet diskuteres funn for a belyse hva som preger handlings-
rommet nar studentene seker a anvende KBP i helsefremmende og
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forebyggende prosjektarbeid. Funnene blir presentert og diskutert i fol-
gende rekkefolge:

« Handlingsrommet preges av ulikt stasted i anvendelse av KBP.
« Handlingsrommet begrenses av opplevd motstand hos personalet.
« Handlingsrommet kan utvides gjennom prosjektarbeid.

Handlingsrommet preges av ulikt stasted i
anvendelse av KBP

Enhetslederne ser nedvendigheten av at sykehjem som praksisfelt tar
ansvar for a gjore kunnskapsbasert tenkning og arbeidsformer til en del
av hverdagen. En av lederne sa: «Det er jo dit vi prover & komme, men
akkurat ordet kunnskapsbasert praksis bruker vi jo ikke.» En annen
uttrykte: «Vi ma jo fa kunnskapsbasert praksis implementert hos alle for
a skjonne hvorfor vi gjor det.» En leder sa: «Jeg tenker at studentene kan-
skje kan hjelpe til & vise og bruke kunnskapsbasert praksis.» En sa det
slik: «Studentene ma jo mete praksis som snakker om a veere kunnskaps-
basert. At ikke bare studentene gjor det, men at vi ogsa gjor det.» Disse
utsagnene kan tolkes som at enhetslederne mangler en klar og entydig
forstaelse av innholdet i begrepet KBP, og at KBP dermed er lite imple-
mentert i sykehjem. Det kan synes som om lederne er opptatt av at stu-
dentene beor mete en institusjon som er bevisst pa KBP, samtidig som
det kan synes & vaere forventninger til at studentene skal bidra med sine
kunnskaper i arbeidet med innfering av KBP.

Studentene er i en studiesituasjon og skal tilegne seg erfaringer med
a benytte KBP. En student (fokusgruppe [FG]) sier: «Kunnskapsbasert
praksis er helt avgjorende for 4 kunne uteve god sykepleie ... man er nodt
til a oppdatere seg, kunnskapen utvikler seg stadig.» En annen student
(evaluering [EV]) uttrykker: «Kunnskapsbasert praksis er et godt krav,
men effektivisering odelegger den beste arenaen for @ kunne jobbe kunn-
skapsbasert i stellesituasjonen.» En student (FG) sier: «Jeg hadde noe
kunnskap a komme med og kunne dele med de andre ... man ma terre a
bevisstgjore seg pa den kunnskapen ... og prove a gjore ting annerledes.»
Dette kan forstds som at studentene er bevisst pa viktigheten av KBP for &
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utvikle seg som sykepleiere, Dette kan forstas som at studentene er bevisst
pé viktigheten av KBP for & utvikle seg som sykepleiere, og pa hvor viktig
det er a reflektere kritisk over praksiserfaringer. Det kan synes som at
studentene er usikre pa hvordan de kan synliggjore sin kompetanse.

Funnene viser at enhetsledere og studenter har ulikt stasted nar det
gjelder utovelse av KBP, noe som vil prege deres handlingsrom. Det kan
synes som at KBP ikke er implementert i sykehjemmene, og som at inn-
holdet i begrepet i liten grad er kjent blant ledere og ansatte. Lederne
har en sentral rolle i dette arbeidet, og det er avgjorende hvordan lederne
legger til rette for at anvendelse av KBP blir integrert i det praktiske
arbeidet. En forutsetning for a lykkes er at lederne har avklart hva KBP
omhandler, og at det er en felles forstaelse i organisasjonen av hensik-
ten med & arbeide kunnskapsbasert (Rgkholt et al., 2017). Det forutsetter
at lederne selv innehar kunnskaper om arbeidsmetoden, og at de har en
positiv holdning til forbedringsarbeid. Lederne ma samtidig se nyttever-
dien i 4 anvende forskning i sykehjem. KBP som metode ma integreres
i personalgruppen, og forbedringsomrader ma folges opp med planer
og frister (Rokholt et al., 2017). Hvis lederne ikke ser noedvendigheten av
nytenkning og forbedring av yrkesutevelsen, vil det pavirke motivasjo-
nen til det ovrige personalet. En utfordring for lederne nar det gjelder
implementering av ny kunnskap og utvikling av faget, kan vere begrens-
ninger i deres formelle handlingsrom, som i hovedsak preges av gkonomi
og administrative oppgaver. Handlingsrommet kan ogsd bli pavirket
av at lederne meter stadige krav til effektivisering og ressursutnyttelse
(Bastge, Dahl & Larsen, 2002; Busch, Johnsen, Klausen & Vanebo, 2001).
Nar mye av ledernes tid gar med til administrasjon, kan utfordringen bli
a sette av tid til fagutvikling og forbedringsarbeid. Samtidig stilles det
stadig nye krav til forbedring i sykehjem, uten at de blir tilfert ressurser
(Ingstad, 2010; Helse- og omsorgsdepartementet, 2018)). Dette kan fore til
at utviklingsarbeid og nytenkning blir nedprioritert. Lederne kommer i
et krysspress mellom krav og forventninger fra sentrale myndigheter og
ansatte (Tingvoll et al., 2016).

Empirien viser at lederne ser studentene som en ressurs som kan
bidra til & gke kompetansen i sykehjemmet fordi de bidrar med opp-
datert teoretisk kunnskap. Ledernes forventninger til studentene kan
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ga pa bekostning av studentenes laeringsutbytte fra praksisperioden
(Pedersen et al., 2018). Imidlertid stiller utdanningen krav til at studen-
tene aktivt anvender KBP og bidrar med faglige innspill i sykehjemmet.
En utfordring er at studentenes handlingsrom kan bli begrenset ved at
sykehjem ikke innfrir kvaliteten som forventes til studentens praksis-
oppleering (Tingvoll et al., 2018). Empirien viser at studentene anser
KBP som helt nedvendig i utevelsen av sykepleie. De bemerker likevel at
deres handlingsrom utfordres fordi hverdagen preges av mange arbeids-
oppgaver og stort tidspress. Studentene er i lopet av utdanningen blitt
utfordret til a reflektere kritisk over erfaringer i sykepleieutovelsen og
til a anvende modellen for KBP. Modellens ulike trinn tydeliggjor hvor-
dan studentenes arbeidsprosess skal kunne gjennomferes. Mangel pa
tid til a soke litteratur og lese artikler, til kritisk vurdering og til imple-
mentering av ny kunnskap er av flere beskrevet som den storste barrie-
ren for a kunne arbeide kunnskapsbasert (Forsberg, 2016; Smith-Strom
et al., 2012; Stone & Rowles, 2007). Mangel pa tid vil ogsa begrense fag-
lig refleksjon, som er det forste trinnet i KBP (Nortvedt et al., 2012). En
del av KBP er erfaringsbasert kunnskap som utvikles gjennom kritisk
refleksjon, der studentene leerer av egne erfaringer i dialog med andre
(Forsberg, 2016; Nortvedt et al., 2012). I en presset arbeidshverdag vil
ogsa muligheten for studentenes samhandling med andre sykepleiere
og erfaringsdeling reduseres, noe som kan pavirke utviklingen av erfa-
ringsbasert kunnskap.

Handlingsrommet begrenses av opplevd motstand
hos personalet

En barriere for a innfere KBP kan veere opplevd motstand fra personalet
overfor endringer i sykehjemmet. En av lederne sa: «Det var jo statlige
foringer, sa vi matte gjore endringer ... det tar tid & fa alle til & skjonne at
rutinene matte endres ...» En annen av lederne sa det slik: «Ja ... vi er jo
der at ... vi har jo gjort det sann i alle ar.» En annen leder sa dette: «De
nyutdannede sier ofte at ‘vi har leert at forskning viser’, men det kan bli
mott med en del motber. Det er ikke enkelt med den kulturen som er i
enheten.» Utsagnene kan tyde pa at endringer av yrkesutovelse og rutiner
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basert pa oppdatert kunnskap er en prosess som kan mgte motstand, og
som tar tid.

Studentene beskriver ogsa opplevd motstand blant personalet over-
for endringer og forslag til nye tiltak hos pasientene. En student (FG) sa:
«Helsefagarbeidere og ufaglerte sa ofte at ... slik er det vi bruker a gjore
hos denne pasienten ... at det kanskje var vanskelig 4 snu det.» En annen
student (FG) sa det slik: «Sykepleierne var veldig apen for det, men det
var ikke sa lett hos de andre ... noen kunne henge seg oppi ... det er ikke
slik vi bruker a gjore det, eller ... det kommer ikke til & funke ... de var
mer opptatt av rutiner.» En annen student (EV) utrykte: «Sykepleiere er
nysgjerrige — soker etter erfaringer og kunnskap hos studentene.»

Disse utsagnene kan bety at studentene opplever at de utfordres i
anvendelse av oppdatert kunnskap pa grunn av etablerte arbeidsruti-
ner. Samtidig kan utsagnene tolkes som at noen i personalet er apne for
nytenkning og nye mater a utfore pleie og behandling pa.

Bade ledere og studenter beskriver at handlingsrommet for implemen-
tering og anvendelse av KBP utfordres og begrenses av opplevd motstand
blant personalet. Sykehjemmet som organisasjon preges ofte av faste ruti-
ner, og anvendelse av KBP som redskap i sykehjem er noe som kan utfor-
dre etablerte kulturer. Samtidig er det krav til sykehjemmene at forskning
skal anvendes i forbedring og utvikling av sykepleietjenesten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). Involvering fra ledere i sykehjem er derfor
helt avgjorende. Ledere har det overordnede ansvaret for a endre og for-
bedre rutiner samt for & bidra til kvalitetsutvikling av tjenesten (forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016). Ledernes hand-
lingsrom kan bli utfordret fordi personalet uttrykker skepsis mot innfe-
ring av KBP samt mot endringer av rutiner og arbeidsmater. En mate a
gjennomfore og lykkes med endringsarbeidet pa kan vere a fristille res-
surspersoner i avdelingen til 4 bygge opp kompetanse og veilede perso-
nalet, slik at de kan se hensikten med a jobbe kunnskapsbasert (Sandvik,
Stokke & Nortvedt, 2011). Kompetanseoppbygging av personalet delegert
til-ressurspersoner krever tett dialog med ledere. Det innebeerer en felles
forstaelse av prosessen og arbeidet i implementeringen av KBP (Rekholt
et al,, 2017). En kritisk og reflekterende holdning til utevelsen av faget
fordrer at det settes av tid og faste meter i arbeidsprosessen. Hvis det
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etableres en kultur der personalet kan diskutere forbedringsarbeid og
reflektere over egen yrkesutovelse, vil forstaelsen av nytten av KBP som
arbeidsform bli akseptert (Forsberg, 2016). I dette arbeidet ma det ogsa
skapes rom der erfaringskunnskap settes i sentrum. Den erfaringsbaserte
kunnskapen som helsefagarbeidere og ufaglerte innehar, er ogsa viktig
og ma bli anerkjent. For & lykkes fordres etablering av en felles plattform,
samarbeid og en felles forstaelse av hva KBP omhandler, og av hvordan
alle delene i modellen skal kunne loftes frem.

Sykepleiestudentene er i en laeringsprosess, og deres opplevelse av de
ansattes skepsis overfor endringer kan begrense studentens handlingsrom
i utgvelse og utvikling av egen yrkespraksis. Studentene i vér studie erfarte
at det i hovedsak ikke er sykepleiere som utrykker motstand mot endringer,
men annet personell med lavere utdanning. En studie viser at nyutdannede
sykepleiere kan bli sett pd som en trussel i et etablert arbeidsmiljg, blant
annet fordi de har oppdatert kunnskap om forskning (Sneltvedt & Serlie,
2012). Studentenes oppdaterte kunnskaper kan veere en ressurs i avdelingen
hvis det skapes handlingsrom for deling av kunnskap. Det kreves stotte
fra ledelsen & kunne lofte frem studentens kunnskap i personalgruppen og
skape rom for dialog og erfaringsutveksling, noe som kan bidra til mer opp-
merksomhet pé kvalitetsarbeid og arbeidsformer i avdelingen. Studentene
vil kunne oppleve mestring og faglige utfordringer samt et enske om a
jobbe i sykehjem som nyutdannede sykepleiere. Det er en utfordring hvis
lederne er avventende med a legge til rette for KBP, fordi det kan medfore
usikkerhet hos de nyutdannede sykepleierne, og deres ansvar for kvalitets-
utvikling kan bli hindret (Rgkholt et al., 2017).

Handlingsrommet kan utvides gjennom
prosjektarbeid

Studentene erfarte prosjektarbeidet gjennom praksisperioden som en
leererik metode, og de beskrev arbeidet med prosjekt som en mulighet til
a fordype seg i et konkret, avgrenset tema og til a jobbe kunnskapsbasert.
En student (EV) mente: «Prosjektarbeid var en god arena for & kunne
finne frem den beste kunnskapen for a kunne tenke helsefremmende og
forebyggende i sykehjem.» En student (EV) uttrykte det slik: «Jeg fikk se
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et annet perspektiv enn jeg hadde gjort tidligere. Det a sette seg inn i et
konkret tema og ga inn i forskningen pa dette var veldig bra. Viser at det
er mye 4 ta tak i pa sykehjemmene.»

En annen student (FG) sa: «Prosjektet var veldig relevant, spesielt det &
kartlegge avvik. Dette har det veert lite fokus pé i utdanningen. Der fikk
vi jo frem noe konkret a kunne dra inn forskning og komme med tiltak.»
En student (FG) sa det slik: «At kunnskapsbasert praksis er fokus, gjor jo
at vi selv far et nytt blikk pa hva vi kan tilfere en situasjon.» En student
(EV) uttrykte: «Prosjektet blir trukket altfor langt ut. Det blir ikke noe vi
jobber med den ene uken, men noe som folger oss gjennom alle ukene, og
som stjeler litt for mye energi fra det a jobbe som sykepleier.»

Utsagnene kan tyde pa at prosjektarbeid styrker studentenes leering, og
at flere ser nodvendigheten av a jobbe kunnskapsbasert. Noen studenter
mener imidlertid at prosjektarbeid og KBP tar for mye tid, og at de der-
med ikke far utfort andre sykepleieroppgaver.

Gjennom arbeid med et definert prosjekt utfordres studentene til a
benytte de seks trinnene i kunnskapsbasert praksis, og det pedagogiske
opplegget egner seg godt til & utvikle kunnskap om anvendelse av KBP
(Hansen & Kahn, 2016). Studentene kunne fordype seg i et konkret
avgrenset tema, og de kunne jobbe sammen om litteratursek og anbe-
falinger til forbedring og endring. Det er viktig at studentene ser nytte-
verdien av prosjekt som metode i forbedringsarbeid. Da har de et bedre
utgangspunkt for a fortsette med & jobbe kunnskapsbasert som nyutdan-
nede sykepleiere. Utfordringen med studentenes prosjektarbeid er at akti-
vitetene blir for lite integrert hos det gvrige personalet. Prosjektet blir noe
studentene sysler med, og som ikke angér resten av personalet pa syke-
hjemmet. Det kan ha en sammenheng med hva personalet og praksisvei-
ledere mener er viktig for studentene. En studie viser at sykepleiere mener
at studentene heller ber konsentrere seg om a utvikle kliniske ferdigheter,
i stedet for a bruke tid pa & finne og lese forskningsartikler (Smith-Strem
et al., 2012). Prosjektet som denne studien beskriver, var integrert som en
del av en praksisperiode der hoveddelen i leeringsutbyttet var knyttet til
ledelse og administrasjon av sykepleie pa sykehjemmet. Studentene eva-
luerte prosjektarbeidet gjennomgéende sveart positivt, men noen mente
at det var arbeidskrevende og tok for mye tid fra andre sykepleieoppgaver.
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Dette kan ha sammenheng med en uklar forstaelse av hensikten med
prosjektarbeid, bade hos studenter og hos praksisveiledere.

Deling av prosjektresultater kan motivere studentene og gi en forster-
ket opplevelse av & veere en del av praksisfelleskapet (Bjerga, Rossavik,
Gausel, Heggland & Lode, 2014). Dette fordrer at personalet moter til stu-
dentenes fremlegg og bidrar i diskusjonene om forslag til tiltak. Som stu-
dent er det utfordrende &8 komme med forslag til endringer fordi man kan
bli betraktet som utenforstaende, og ikke som en del av personalgruppen.
Dette kan bidra til at studentenes kunnskapsbaserte tilneerming ikke blir
tatt pa alvor. Personalet har ansvar for a folge opp pasientene og ma vaere
kjent med forslag til endring og forbedring. Studentene opplevde likevel
prosjektet som en god arbeidsmetode som ga innsikt og leering i konkrete
problemstillinger. Denne innsikten og den positive innstillingen hos de
fleste studentene er med pa a styrke deres handlingsrom.

KBP kan bidra til gkt forstéelse blant personalet om hvorfor forskning,
erfaringer og brukernes kunnskap er viktig i endringsarbeid, og det kan
gi okt argumentasjon for gjennomfering av endringer. En systematisk
innhenting av kunnskap fra de tre kunnskapsnivaene henholdsvis viten-
skapelig kunnskap, erfaringskunnskap og brukerkunnskap er sentralt i
kvalitetsarbeid i sykehjemmene (forskrift om ledelse og kvalitetsforbe-
dring i helsetjenesten, 2016). Her kan studentenes prosjekt vere et kon-
kret bidrag til kvalitetsarbeid. Et annet viktig argument for a lofte frem
KBP ligger i et tettere og forpliktende samarbeid mellom studiestedet og
sykehjemmene, der felles fagutviklingsprosjekter kan vere egnet som
metode. Dette er i trad med tidligere studier (Bjerga et al., 2014; Hansen
& Kahn, 2016). Forslag fra sykehjemmet til konkrete temaer for student-
prosjekter kan bidra til at prosjektene blir bedre mottatt. Samtidig kan
studentenes teoretiske kompetanse bli sett pd som en ressurs i sykehjem-
mene, og kan fore til at studentene opplever praksisperioden mer utfor-
drende.

Konklusjon

Hensikten med kapitlet er a utvikle kunnskap om hvordan KBP kan
anvendes i sykehjem, og om hvilke handlingsrom som er til stede for a
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kunne anvende KBP. Vi har diskutert hva som preger handlingsrom-
met til ledere og sykepleiestudenter nar kunnskapsbasert praksis sokes
anvendt i helsefremmende og forebyggende prosjektarbeid i sykehjem.
Handlingsrommet preges av ulikt stasted hos ledere og studenter med
tanke pa anvendelse av KBP. Studentene kommer fra utdanningene med
oppdatert kunnskap, og de moter sykehjem der KBP er lite benyttet.
Handlingsrommet begrenses ved at personalet i sykehjemmet uttryk-
ker motstand mot endringer av rutiner og arbeidsmater. Prosjekter
med sokelys pa kvalitetsforbedring er positivt og kan bidra til a styrke
handlingsrommet med tanke pa felles forstaelse av hva KBP innebzrer,
og av hvordan ny kunnskap skal kunne anvendes.

Lederne i sykehjem har ansvar for implementering av KBP, og skal de
lykkes, ma viktigheten av forbedringsarbeid synligjores og prioriteres.
Prosjekt som metode ser ut til & gi sykepleiestudentene storre innsikt i
KBP. Det er noe som ber viderefores og utvikles i tettere samarbeid med
sykehjem som praksisfelt.
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A skape handlingsrom for
pasientsikkerhet i sykehjem.
Sykepleieres erfaringer med a delta
i simulering in situ pa sykehjem

Sari Lindgren, Mona Lahm Hagbakk og Anne Svelstad Evju
UiT Norges arktiske universitet

Lena Wiklund Gustin
UiT Norges arktiske universitet og Malardalens hogskola, Sverige

Abstract: Some patients in nursing homes require extra attention to enable staft to
detect and manage deterioration at an early stage. Nursing skills are vital to make
systematic observations and assessments of a patient’s condition. It is challenging for
nurses in nursing homes to make professional decisions without being able to consult
other nurses. To improve the quality and safety of health care for patients and their
relatives, the focus must be on working to ensure patient safety in nursing homes.
Simulation-based learning can be one way to increase reflection on patient safety and
develop health professionals’ knowledge, skills and attitudes, while protecting patients
from unnecessary risks. Simulation-based learning as a method in medical educa-
tion offers activities that mimic a clinical environment, where students can practice
procedures and decision-making and where their critical thinking can be enhanced
through role-play, videos or simulators. While simulation often takes place in a sim-
ulation center, in situ simulation refers to a learning activity that takes place in par-
ticipants’ everyday work environment where they actually provide patient care. In
this chapter, we aim to describe nurses’ experiences of in situ simulation and their
subsequent reflections on patient safety in nursing homes. Data were collected from
two focus groups with 5-6 nurses per group. The transcribed material was analyzed
using qualitative content analysis, and two categories were identified that described
the nurses’ experiences: “to doubt oneself” and “being dependent on others”

Keywords: patient safety, nursing, competencies, nursing home, in situ simulation
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Innledning

Samhandlingsreformen har medfert at sykehjemmene har ansvar for de
sykeste eldre med flere kroniske sykdommer og funksjonssvikt (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2009). Dette har fort til oppgaver som krever
mer spesialisert pleie og behandling, uten at kompetanse og ressurser
er nok styrket i kommunene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016).
Dermed opplever sykepleiere mer komplekse oppgaver, kompliserte
medisinske prosedyrer og sterre krav til koordinasjon av beredskap og
kvalitetssikring (Haukelien, Vike & Vardheim, 2015). De sykeste eldre
har hey risiko for akutt sykdom, og de er dermed mer sarbare nér pasi-
entsikkerheten svikter (Helsedirektoratet, u.d.). Pasientsikkerhet define-
res av Verdens helseorganisasjon (WHO) (2009) som vern mot unedig
skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pé ytelser. Et mal
for omsorgstjenesten i Norge er 4 bedre kvaliteten og pasientsikkerheten
gjennom opplering og kompetanseheving (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2012). Ifolge Ballangrud (2015) har helsepersonell som jobber i
frontlinjen, mulighet til & forebygge ugnskede hendelser, og dermed er
deres kunnskaper, ferdigheter og holdninger avgjerende for & fremme en
god pasientsikkerhetskultur. Flere studier fremhever simuleringsbasert
teamtrening som et av de viktigste tiltakene for a kunne forbedre pasient-
sikkerheten og redusere antall ugnskede hendelser (Deering et al., 2013;
McGaghie, Issenberg, Petrusa & Scalese, 2010). Andre studier dokumen-
terer ogsd at teamtrening forer til bedre resultat for pasientene (Brazil,
2017; McGaghie, Issenberg, Barsuk & Wayne, 2014) og en klar effekt pa
pasientoverlevelse (Ajmi et al., 2019).

Mens simulering ofte skjer i et simuleringssenter, foregar simulering
in situ, «pa stedet», pa deltakerens daglige arbeidsplass, og seker & gjen-
skape omgivelser hvor pasientsituasjoner oppstar (Flatgard & Berg, 2016).
Simulering in situ kan bidra til utvikling og leering individuelt, i team
og pa avdelingsniva samt kan avdekke og forbedre utfordringer i orga-
nisasjonen. Samtidig som det er utfordrende & male effekten av simule-
ring in situ, viser studier at kombinasjonen av leering og arbeidsmilje har
potensial til & bli et velegnet leeringsverktoy for a vedlikeholde og videre-
utvikle kompetanse (Rosen, Hunt, Pronovost, Federowicz & Weaver,
2012). Selv om simulering in situ har vist seg & veere en god mulighet til
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kompetanseutvikling innen spesialisthelsetjenesten (Ajmi et al., 2019),
har vi ikke klart & finne studier som beskriver hvordan metoden har blitt
brukt pa sykehjem.

Hensikten med denne studien er derfor a beskrive sykepleieres erfa-
ringer med a delta i simulering in situ, og hvilke refleksjoner som oppstar
rundt pasientsikkerhet i sykehjem. Hvilke hindre for pasientsikkerheten
oppdager sykepleierne, og hvilke muligheter ser de for forbedring i egen
praksis?

Pasientsikkerhet

I stortingsmelding nr. 10 oppgis pasientsikkerhet som en av flere dimen-
sjoner av kvalitetsbegrepet, nemlig at tjenesten skal «vere trygg og
sikker» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Kvaliteten pa tjenesten
kan dermed relateres til grad av sikkerhetskultur. Det er en klar sammen-
heng mellom hey grad av sikkerhetskultur og lav forekomst av ugnskede
hendelser (Ulrich & Kear, 2014). Pasientsikkerhetsarbeid handler derfor
om a skape en kultur som er apen for leering, og som har vilje til forbe-
dring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). En slik kultur ber utvide
oppmerksomheten fra skader og feil knyttet til enkeltindivider, til a se
narmere pa systemet hvor feil og skader oppstar. For & minske risikoen
for & utsette pasienter for feil og skader mé bade struktur og prosesser
som fremmer pasientsikkerhet, studeres systematisk. Denne endringen
fra sokelys pa enkeltindivider til systemtenkning er et fellestrekk for bade
kvalitet og pasientsikkerhet (Cappelen, 2015).

Omfanget av pasientskader i kommunehelsetjenesten er lite kjent, men
fra 1. juli 2019 ble varslingsplikten for alvorlige hendelser utvidet til ogsa
a gjelde kommunehelsetjenesten (Helsetilsynet, 2020). I Norsk sykeplei-
erforbund (NSF) sin sperreundersokelse blant 2008 sykepleiere svarte 35
prosent at de det siste dret hadde gjort en feil, eller en forglemmelse som
potensielt kunne pafort en pasientskade. Av 1255 sykepleierne svarte 13,5
prosent at de hadde mangelfull opplering pa prosedyrer eller oppgaver,
og 12,7 prosent hadde ingen kollegaer a rddfore seg med (Helmers, 2019).

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7»
skal bidra til a redusere pasientskader og oke pasientsikkerheten i Norge
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(Helsedirektoratet, u.d.). Ett av mélene med programmet er a forbedre
pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Dette stiller ogsa krav til at
sykepleierutdanningen retter okt oppmerksomhet pa sykepleieprofesjo-
nens kjernekompetanse innen pasientsikkerhetsarbeid. En metode for
okt refleksjon rundt pasientsikkerhet i helsetjenesten kan for eksempel
veere simulering in situ.

Simulering som pedagogisk metode

Simulering som pedagogisk metode innen helsefag er aktiviteter som
etterlikner et klinisk milje hvor man kan trene prosedyrer, ta beslutnin-
ger og drive kritisk tenking ved hjelp av rollespill, video eller simulatorer
(Struksnes, Hofmann & @degarden, 2015). «Fidelity» er et begrep som
beskriver hvor stor grad av realisme eller «naturtrohet» simulatoren og
selve simuleringen representerer (Struksnes et al., 2015). «Low fidelity»
representerer virkeligheten i liten grad, og «high fidelity» representerer
virkeligheten i stor grad. «Naturtrohet» refererer bade til i hvor stor grad
utstyret som brukes, kopierer virkeligheten, for eksempel en menneske-
liknende dukke som béde puster og kommuniserer, og til innhold og
undervisningsaktivitet, uavhengig av utstyret (Husebe & Rystedt, 2015).
Det er en tendens til a tro at heoyre grad av fidelity alltid er bedre, men
ifolge Beaubien og Baker (2004) har ikke forskning klart a vise en sam-
menheng mellom graden av fidelity og effekten av trening. De viser til
tre dimensjoner av fidelity — miljo, utstyr og psykologisk dimensjon -
alle i et gjensidig forhold til hverandre. Den psykologiske dimensjonen
handler om i hvilken grad deltakerne oppfatter simuleringen som en
troverdig erstatning for situasjonen som trenes. Psykologisk fidelity er
viktigst i teamtrening, i og med at hensikten med treningen vil falle bort
dersom deltakerne ikke oppferer seg slik de ville ha gjort i virkeligheten
(Beaubien & Baker 2004).

Metoden er velegnet for & forbedre praktiske eller tekniske ferdigheter
i komplekse pasientsituasjoner, for & ove pa presis kommunikasjon under
teamarbeid samt for a stimulere til kritisk refleksjon over egne og andres
prestasjoner i den aktuelle situasjonen (Cant & Cooper, 2017). Lering
skjer gijennom samhandling, refleksjon og respons fra andre deltakere.
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I simuleringen brukes en tredelt pedagogisk modell: brifing, gjennomfe-
ring av simulering og debrifing (Struksnes et al., 2015). I brifingen, som skal
bidra til trygghet, gjennomgir fasilitator (leererveileder) leeringsutbyttet,
scenarioet og utstyret som benyttes i simuleringen, fordeler roller til dem
som simulerer, og er observaterer. I simulering in situ brukes det utsty-
ret som finnes pa den enkelte arbeidsplassen. Etter simuleringen brukes
debrifing til refleksjon. Dette er en strukturert samtale som er tredelt:
beskrivelsesfase, analysefase og anvendelsesfase. Med utgangspunkt i
leeringsutbyttet for simuleringen beskriver deltakerne hvordan de foler
at de har lgst utfordringer i scenarioet, og hva de gjorde. Deretter analy-
serer deltakerne hva som gikk bra, hva som kunne ha vert gjort bedre,
og begrunner med teoretisk kunnskap. Fasilitator felger opp refleksjonen
og trekker inn fagkunnskap. Deretter far observatorene komme med sine
refleksjoner. I anvendelsesfasen avrunder fasilitator med & sporre del-
takerne hva de har lert, og hvordan kunnskapen kan anvendes i andre
situasjoner. Hensikten er a bidra til opplevelse av mestring og ny kunn-
skap (Struksnes et al., 2015). Debrifing er en viktig komponent for leering
i simulering og anbefales alltid som en integrert del i simuleringsbasert
leering (Levett-Jones & Lapkin, 2014).

Varen 2017 deltok tolv sykepleiere og seks sykepleierstudenter pa tredje
studiedr i simulering in situ pa et sykehjem. Sykehjemmet har over hun-
dre plasser, fordelt pa enheter med ni pasienter per enhet. Simuleringen
ble gjennomfert i dagligstuen pa sykehjemmet med en «Nursing Anne»-
dukke (simulatoren) som pasient med akutte brystsmerter og pustepro-
blemer. I forkant av simuleringen hadde sykepleierstudentene ansvar for
a trene ferdigheter i hjerte-lunge-redning og repetere systematiske pasi-
entobservasjoner sammen med sykepleierne. I selve simuleringen deltok
sykepleierstudentene og sykepleierne sammen i sine daglige roller.

I denne studien presenteres sykepleiernes erfaringer. Sykepleierstuden-
tenes erfaringer vil bli publisert i en annen artikkel.

Metode

Studien har en kvalitativ og induktiv tilneerming. Simuleringen ble
gjennomfort av forste og andre forfatter, som ogsd er larerveiledere
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for sykepleierstudentene. Data er innsamlet gjennom to fokusgrupper
med fem-seks sykepleiere per gruppe pa et moterom pa sykehjemmet i
etterkant av simuleringen. Via fokusgruppe fremskaffes data gjennom
samhandling i mindre grupper om et bestemt tema (Halkier, 2016). En
fokusgruppe kan bidra til kreativitet og nytenkning og kan derfor bli en
rik kilde for utvikling av nye strategier omkring pasientsikkerhet i syke-
hjem. Ved a engasjere deltakerne med ulike perspektiver i debatten kan
fokusgruppe bidra til & forsta mangfoldet i hvordan deltakerne tenker om
pasientsikkerhet. Mangfoldet kan derfor styrke de synspunktene som
kommer frem i gruppen, ved at man far flere nyanser frem i debatten
(Ritchie, 2014). En styrke ved dette kan vere at samtalene i gruppene glir
lett, fordi deltagerne er trygge pa hverandre. Svakheten er at noen domi-
nerer og ikke slipper andre til i diskusjonen (Halkier, 2016).

Elleve av de tolv forespurte sykepleiere som deltok i simulering sammen
med sykepleierstudenter, samtykket til & delta i pafolgende fokusgruppe.
Utvalget bestar av ansatte fra alle avdelinger, ti kvinner og en mann i
alderen 23-60 ar, med 1-25 ars arbeidserfaring som sykepleiere.

Alle hadde fatt teoretisk innfering i simulering som pedagogisk
metode, repetisjon i bruken av systematisk pasientobservasjon og til-
tak med ABCDE-algoritmen (airway, breathing, circulation, disability,
exposure/environment), sikker muntlig kommunikasjon i henhold til
ISBAR-prinsippet (identifikasjon, situasjon, bakgrunn, aktuelle vurde-
ringer, rad) (Moi, Soderhamn, Marthinsen & Flateland, 2019), informa-
sjon om «casen» eller «scenarioet» (Struksnes et al., 2015) samt praktisk
trening i hjerte-lunge-redning.

Tre sykepleiere hadde erfaring med simulering i evingsrom, men ikke
med simulering in situ. De ovrige hadde ingen erfaring med simulering.
Hver sykepleier deltok i samme scenario to ganger, en gang som aktiv
deltaker, og en gang i rollen som observater. Scenarioet hadde en varighet
pa 15-20 minutter.

I fokusgruppene var tredjeforfatter moderator, og andreforfatter var
bisitter og bisto med notater. Begge er lererveiledere ved sykepleier-
utdanningen. Moderators rolle er a lytte og fa deltakerne til a uttrykke
sine erfaringer og diskutere sammen (Halkier, 2016). Moderator skal
samtidig handtere det sosiale samspillet i gruppen, uten a kontrollere det,
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og fa deltakerne til & fortelle om egen forstaelse og erfaring. Det ble brukt
en intervjuguide med flere temaer vi onsket a belyse. Samtidig ble delta-
kerne oppmuntret til & snakke fritt om sine erfaringer fra simuleringen.
Apningssporsmalet var: «Kan dere fortelle om hva dere erfarte da dere
simulerte?» Fokusgruppene varte i 60-110 minutter, ble tatt opp digitalt
og deretter transkribert ordrett av en transkripsjonsassistent.

Det transkriberte materialet ble analysert i trad med den kvalitative
innholdsanalysen til Graneheim, Lindgren og Lundman (2017). Dette er
en systematisk analyse av tekst der man eonsker a forsta hvordan infor-
mantene gir mening og innhold til et bestemt fenomen. Forst ble teksten
lest som helhet for a fa et forsteinntrykk. Teksten ble systematisert og delt
opp i meningsenheter, kondensert og kodet (tabell 1). Ved & ga frem og
tilbake mellom hele teksten og meningsenheter ble likheter og ulikhe-
ter gruppert i fem subkategorier, deretter i to kategorier (tabell 2). Disse
uttrykker det manifeste innholdet i teksten. En tekst kan tolkes pé ulike
maéter og er avhengig av forskerens forforstaelse (Graneheim et al., 2017).
For & oppna bevissthet og avstand til egen forforstaelse er det en styrke
at alle forfattere har vert involvert i alle deler av analyse- og tolknings-
prosessen. Det er ogsd en styrke at fjerdeforfatter ikke har kjennskap til
simulering som metode eller deltok i selve simuleringen. Dette bidro til at
flerdeforfatter utfordret forforstdelsen i analyseprosessen. Vi har disku-
tert og blitt enige om sortering av datamaterialet og den manifeste tolk-
ningen av teksten.

Utvalget av deltakere vurderes & sikre bade bredde og variasjon. Dette
har bidratt med varierende perspektiver og rike beskrivelser av erfarin-
ger. Samtidig er det en svakhet at noen deltakere var mer dominerende
enn andre i diskusjonen, ettersom man slik kan ha mistet noen nyanser
av erfaringene. Antall deltakere var fa, men i trad med anbefalinger for
kvalitativ forskning, der hensikten er a oppna et rikholdig materiale som
fortsatt er mulig 4 handtere i henhold til metodens hensikt (Sandelowski,
1995). Studien (50904) ble godkjent av NSD - Norsk senter for forsknings-
data og gjennomfert i samsvar med forskningsetiske retningslinjer (De
nasjonale forskningsetiske komiteene, 2010).

Utsagn fra deltakere i fokusgruppe 1 presenteres som 1a, 1b, 1c og s
videre, og fokusgruppe 2 presenteres som 2a, 2b, 2¢ og sa videre.

183



KAPITTEL 8

Tabell 1 Eksempel pa analysen

Meningsenhet Kondensering  Kode Subkategori Kategori
2b: Og jeg kjente sjol, narjeginnsd  Kjente denekle A bli bevisst A fole Atvile pa
at jeg hadde gitt fem milligram folelsen nar manglende  at egen seg selv
morfin, du far den der ekle, heslige jeginnsaatjeg  kompetanse kunnskap

folelsen i at du har gjort feil. Og den hadde gitt feil. ikke strekker

sitter i sa lenge at man gjor det ikke Det sitter lenge til

igjen ... Og sa far du gjere det bade i kroppen, og

praktisk og teoretisk samtidig ... da gjer man

det ikke igjen.
Nar man gver
bade teoretisk
og praktisk, blir
man jo bedre.

2c: Alt man gjor flere ganger, blir
man jo bedre pa. Ikke sant, sa neste
gang sa gjer du kanskje ikke det
igjen.

1b: Vitrenger en felles ... en akutt-  Nar det er krise Aikke finne A oppdage Avaere

tralle ... Det er noe med at vi skal og man ikke utstyr nar svikt i avhengig
ha stetoskop liggende pa lageret. finner stetoskop det haster,  rutiner og av andre
Ikke at det slenger inne pa et der det skal oppleves utstyr

pasientrom. Jeg finner ikke, og sa ligge, blirjegsa  frustrerende

blir jeg mer og mer irritert. sint. Vi gambler

med mye, for vi

tror at dette skal
ga. Vitrenger en
1b: Jeg kjenner hvor sint jeg blir. Jeg felles akuttralle.
blir sa sint inni meg ...

1a: Nar det er krise, sa ser man jo
galskapen i det.

1a: Vi gambler med mye, for vi tror
jo at dette bare skal ga ...

1c: Det er jo fordi vi ikke er oppe i
de akutte situasjonene ...

Funn

Analysen av teksten identifiserte to kategorier som beskriver sykepleier-
nes erfaringer: d tvile pd seg selv og d veere avhengig av andre (tabell 2).
Nedenfor presenteres disse kategoriene, og fem subkategorier presenteres

med kursiv tekst.

Tabell 2 Kategorier og subkategorier

Subkategori Kategori

A ikke kjenne pasienten

A fole at egen kunnskap ikke strekker til A tvile pé seg selv

A oppdage betydningen av god kommunikasjon

A oppdage svikt i teamarbeid A veere avhengig av andre

A oppdage svikt i rutiner og utstyr
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A tvile pé seg selv

A skulle vurdere tilstanden til en ukjent pasient med pusteproblemer pa
dagligstuen, en ukjent arena, opplevdes utrygt og ikke som en daglig-
dags situasjon. Samtidig sammenlignes folelsen av utrygghet med & ha
bakvakt pa sykehjemmet, der sykepleierne ofte moter ukjente pasienter.
A ikke kjenne pasienten er vanskelig, og man blir usikker og tviler pa
egen vurdering nar man ikke vet om «dette her er vanlig, eller er det noe
som er mer alvorlig?». A st alene og ikke ha en kollega a ridfere seg med
bidrar til at man opplever usikkerhet i om man gjor en riktig beslutning,
og derfor gruer man seg til bakvaktene pa sykehjemmet. Under simule-
ringen var pasienten ukjent for alle, og man savnet derfor muligheten til
a fa faglige stotte av noen som kjenner pasienten.

Egen usikkerhet og tvil er lettere 4 handtere nar man fér faglig stotte
og bekreftelse pa egen vurdering av noen som kjenner pasienten bedre.
Under simuleringen matte deltakerne ringe legen for 4 fa legemiddelordi-
nasjoner til en pasient de ikke kjente, som er noe de ogsa gjor til daglig.
Det ble utfordrende & gjennomfere, da legen (laererveileder) onsket flere
opplysninger om pasientens tilstand enn man hadde kontroll over. Syke-
pleierne reflekterte over at de rutinene de har for palliative pasienter, med
staende ordinasjoner, er en rutine som oppleves a gi trygghet og kontroll
og dermed ogsa okt pasientsikkerhet.

Det daglige arbeidet beskrives som rutinepreget og handterbart,
men simuleringen bidro til det 4 fole at egen kunnskap ikke strekker
til. Det var leererikt a oppdage egne svakheter, og man ble klar over at
denne typen akuttsituasjoner krever fersk kunnskap for a kunne sikre
pasienten. Sykepleierne diskuterte at bade i simuleringen og til dag-
lig kreves iblant en annen type kunnskap som man ikke har helt pa
plass. Det betyr at man gjor vurderinger man tviler pa. Sykepleierne
reflekterte over at sykepleierstudentene derimot hadde gode ferdigheter
i ABCDE- og ISBAR-prinsippet, mens disse var for noen sykepleiere
ukjente begreper. Sykepleier 1a sa: «Det var ikke noe vi brukte da vi gikk
pé skolen.»

1b: ... Du gér mye i pleie og stell, og sd plutselig sa skjer det noe slik at du ma

kunne alt det her, s kan det ga et halvt ar eller tre &r, og du skal kunne det igjen.
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A holde det ved like ... Selv om n4 var den veldig grei den her ABCD-en, men
likevel, & holde det ved like ...

A oppdage at man gjorde feil i simuleringen, var ubehagelig og kjentes pa
kroppen. Samtidig oppdaget man betydningen av & fa gve bade teoretisk
og praktisk for a vedlikeholde kompetansen.

2b: Og jeg kjente sjol, nar jeg innsé at jeg hadde gitt fem milligram morfin,
du far den der ekle, heslige folelsen i at du har gjort feil. Og den sitter i sd
lenge at man gjor det ikke igjen ... Og sé far du gjore det bade praktisk og
teoretisk samtidig ...

2c: Alt man gjor flere ganger, blir man jo bedre pa. Ikke sant, sa neste gang sa

gjor du kanskje ikke det igjen.

A tvile pa egen kunnskap bidro til folelsen av usikkerhet, og & delta i
simulering foltes som om man skulle opp til en eksamen. Dette bidro
med motivasjon til & lese teori om for eksempel hjertesykdom pa forhand.
Man sa ogsa muligheten til & fi mer kunnskap uten a skade pasienten.

A vere avhengig av andre

Under simuleringen folte sykepleierne avmakt da de oppdaget hvor ulikt de
vurderte pasienten i situasjonen. Nar det var vanskelig 8 kommunisere og
komme til enighet med hverandre, klarte man heller ikke a komme frem til
en god vurdering. Sykepleierne savnet faglige diskusjoner om blant annet
pasientens symptomer, og de oppdaget betydningen av god kommunikasjon
for a sikre god behandling. Sykepleierne sier at kommunikasjonen kan
svikte av mange arsaker, og til daglig bidrar ogsa manglende norsksprak-
lige ferdigheter til at man ikke alltid forstar hverandre. Dermed tar man
iblant sjanser nar man har bakvakt, og haper at det gar bra.

la: Nar man har bakvakt, sa er det veldig mange assistenter som nesten ikke
forstar hva du sier ... spriket ... vi krysser fingrer og hva vi eier og har, og haper

pé det beste.

Selv om man oppdaget at man ikke klarte & kommunisere tydelig under
simuleringen, og man erfarte at man tar sjanser, sier sykepleierne at de er
opptatt av a formidle sitt budskap slik at andre skal forstd. Man foler seg
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ofte alene, og man er klar over at egen vurdering far stor betydning for
pasientbehandlingen, og man reiser samtidig spersméal om man har for
stort ansvar, noe som i sin tur kan true kvalitetssikringen. A fole seg alene
og usikker er krevende, og mange ganger hadde man onsket at legen selv
var til stede for & kvalitetssikre sykepleierens vurdering.

2a: Legen ma liksom bare stole pa det vi sier. Og jeg tenker noen ganger sa
hadde det vert fint at de hadde fatt sett dem [pasienter] i sine oyeblikk og
kunne tatt ei vurdering. For det er en méte hvordan vi legger det frem ...
og hvordan det blir tolka.

2¢: Vi kan nok styre egentlig bade tiltak og behandlinga veldig mye ... det for-
utsetter jo at vi har bra kontroll og er opplest og kjenner dem godt og hele
den, tenker jeg, eller foler jeg.

2a: Ja. Jeg tenker kvalitetssikringa sann sett er ganske elendig nar det gjelder
det.

Simuleringen bidro til at sykepleierne oppdaget svikt i teamarbeidet da
roller og arbeidsoppgaver skulle fordeles. Nar man er vant til & vaere
alene som sykepleier, er det lett & miste oversikt og kontroll nar man
plutselig skal samarbeide i team med andre sykepleiere. A samarbeide
med en «leder» ble vanskelig ndr man var uenig i den andres vurde-
ring. Samtidig som man strevde med & stole pé sykepleieren i lederrol-
len, var man nedt a gi slipp pa tvilen for & konsentrere seg om & utfore
oppgaver man hadde fatt delegert. Situasjonen forte til refleksjoner
over hvordan man delegerer oppgaver i det daglige. For a kunne dele-
gere ma man ha kontroll pa hvem som er pa vakt, og pa hva slags opp-
gaver man kan delegere. A sti alene med ufaglerte oppleves ofte som
et dilemma nar man ikke vet om den andre forstir betydningen av for
eksempel endringer hos pasienten, eller om vedkommende har kompe-
tanse til & iverksette tiltak mens man selv finner frem utstyr eller ringer

legen.

2e: Ikke alle er kjent med hvor de skal hente det du trenger. Det er litt van-
skelig. Jeg vet hvor jeg skal hente alt jeg trenger, men jeg kan ikke forlate
pasienten ... til en som kanskje ikke kan den jobben, hvordan de skal ob-
servere pasienten. ... Nd trenger jeg mer folk her, ikke sant. S& du har det

der dilemmaet, «hva skal jeg gjore?».
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2d: ... De kan ikke hjelpe deg med en del ting nar det forst oppstar ting. ... Det

kan vere litt toft.

I tillegg vil man ikke fa den faglige stotten man er avhengig av for 4 sikre
riktig behandling av pasienten. Det betyr at selv nar man har mulighet
til & delegere oppgaver, utferer man ofte alle observasjoner og malinger
selv for ikke & miste kontroll. Samtidig erfarer sykepleierne at en erfaren
hjelpepleier pa vakt, som kjenner pasienten, vil bidra med stotte i situa-
sjonen, og dermed kan man gi slipp pa noe av kontrollen.

A oppdage at man under simuleringen brukte tid for 4 springe og lete
etter utstyr i stedet for & ivareta pasienten, opplevdes som en «fiasko». Selv
om slike hendelser ikke skjer sa ofte pa sykehjemmet, var det d oppdage
svikt i rutiner og utstyr en «tankevekker». Sykepleierne uttrykker frustra-
sjon og sinne og viser fortvilelse over ikke a ha utstyr tilgjengelig pa en
fast plass. De sier videre at man ber ha «ting pa stell», slik at man finner
utstyret nar det haster. Det betyr at man er avhengig av hverandre, og av
at alle tar ansvar og legger ting pa riktig plass. Man feler at man «gam-
bler» med mange ting, og man ser behovet for & opprette en felles plass,
en «akuttralle» der utstyr skal ligge klart, slik at det ikke gér ut over pasi-
entsikkerheten.

1b: Vi trenger en felles ... en akuttralle ... Det er noe med at vi skal ha ste-
toskop liggende pa lageret. Ikke at det slenger inne pa et pasientrom. Jeg
finner ikke, og sa blir jeg mer og mer irritert.

la: Nér det er krise, sd ser man jo galskapen i det.

1b: Jeg kjenner hvor sint jeg blir. Jeg blir sa sint inni meg ...

la: Vi gambler med mye, for vi tror jo at dette bare skal ga ...

1c: Det er jo fordi vi ikke er oppe i de akutte situasjonene ...

Sykepleierne reflekterer over at vurdering og behandling av pasienten kan
svikte fordi rutinene ikke er gode nok. I tillegg til a bruke tid til a finne
utstyr, for eksempel «veneflonkurven», er det ogsa usikkert om man kan
stole pa at blodpreveglassene i kurven er ubrukt, eller om man ma finne
nye pa lageret.

Sykepleierne diskuterer at legemiddelhandteringen i simuleringen var
uforsvarlig, men at det ikke har vert rapportert om feil i legemiddel-
handteringen pa sykehjemmet. Sykepleierne sier:
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1d: Vi er ofte alene ... Det er ikke rapportert om feil, at vi har gitt feil. Vi er
veldig noye nar vi gar der ... Det bruker som regel 4 ga greit ...

la: Vier best alene.

Selv. om simuleringen oppleves stressende, ma man sikre at
legemiddelhandteringen er utfort korrekt. Sykepleierne er enig i at man
er avhengig av andre, men det er vanskelig & sjekke hverandre i det dag-
lige nar man ikke er to sykepleiere pa vakt. Noen mener at man ogsa
ma skryte av seg selv, at man egentlig i det daglige er flink til a handtere

situasjoner som oppstar.

Diskusjon

A tvile pa seg selv

Hensikten med studien er a beskrive sykepleieres erfaringer med 4
delta i simulering in situ, og hvilke refleksjoner som oppstar rundt pasi-
entsikkerhet i sykehjem. A delta i simulering var en ny erfaring for de
fleste, og det var forste gang pa egen arbeidsplass. Simuleringen opplev-
des som en kontinuerlig pendling mellom folelsen av usikkerhet i selve
simuleringen, men ogsa i det daglige arbeidet. Sykepleierne erfarer til-
strekkelig kompetanse i det daglige rutinearbeidet, samtidig som simu-
leringen bevisstgjorde dem pé en folelse av usikkerhet — pé seg selv, men
ogsa i samarbeid med andre. Lite kjennskap til pasienten og manglende
vurderingskompetanse - i selve simuleringen, men ogsé i sykepleiernes
hverdag - kan forstas som faktorer som bidrar til at sykepleierne foler seg
alene og tviler pa seg selv og dermed opplever et begrenset handlingsrom
for klare & ivareta pasientsikkerheten.

A simulere pa egen arbeidsplass, in situ, med en dukke som kommu-
niserer og puster, med utstyr som brukes i det daglige, gir mulighet til a
gjenskape virkeligheten (Flatgard & Berg, 2016). Simulering er en erfa-
ring som skal gjenskape virkeligheten for a utvikle ferdigheter og kritisk
refleksjon. Selv om deltakerne ikke opplevde at simuleringen «speilet»
deres hverdag fullt ut, viser funnene at sykepleierne oppdaget hindre
for pasientsikkerheten, men ogsa muligheter for & forbedre egen prak-
sis. Vi tolker det slik at absolutt realisme, eller hoy grad av «fidelity», i
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simulering ikke er en nedvendighet for laering. Ifelge McFaden (2020) vil
overdreven oppmerksomhet pa de fysiske omgivelsene og utstyret kunne
overskygge deltakernes laeringsutbytte, eller det vil kunne bidra til feilak-
tig undervisning og leering i erfaringen.

A ikke kjenne pasienten oppleves som et hinder for pasientsikkerheten.
Denne innsikten far sykepleierne under simulering in situ. Dette er ogsa
gjenkjennbart fra tidligere studier, som viser at manglende pasientopp-
lysninger gjor det vanskelig a treffe riktig behandlingsvalg (Rolfsjord,
Mdala & Straand, 2019) og dermed truer pasientsikkerheten. A bruke
standardiserte vurderingsverktoy, for eksempel ABCDE for 4 identifisere
tidlig endring hos pasienten og ISBAR for sikker overforing av informa-
sjon, kan bidra til okt kvalitet i vurdering av pasientens tilstand og videre
rapportering (Moi et al., 2019). Samtidig viser vare funn at sykepleierne
foler at egen kunnskap ikke strekker til, og de er ikke komfortable med a
bruke disse vurderingsverktgyene. Dette kan tyde pa et behov for ytterli-
gere undervisning og trening pd omradet. Akutt syke eldre representerer
spesielle utfordringer for sykepleiere, fordi de har mindre reservekapa-
sitet og et annet symptombilde enn yngre. Ofte blir ikke eldre pasienter
vurdert systematisk, slik at vage symptomer blir oversett og akutte situa-
sjoner oppstar. Derfor anbefales det ogsa a bruke NEWS («National Early
Warning Score») som en rask, enkel triagemetode for & identifisere alvor-
lighetsgraden hos pasienten (Burch, Tarr & Morroni, 2008). Simulering
er nevnt som et tiltak i pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender
24-7» (Helsedirektoratet, u.d.) for a trene pa disse vurderingsverktoy-
ene, og simulering kan bidra til gkt kompetanse i & gjore systematiske
observasjoner og vurderinger i uforutsette pasientsituasjoner. A stole pa
seg selv handler om & stole pa egen kompetanse til a gjore en vurdering.
Troen pa egen kompetanse, eller mestringstro, gjenspeiler i hvilken grad
man har tillit til at man har de nedvendige forutsetningene for & mote
ulike utfordringer (Wood & Bandura, 1989). Funnene i var studie er i trad
med en norsk studie innen kommunehelsetjenesten som viser at pleieper-
sonell har varierende kompetanse for & kunne sikre nedvendig omsorg
og behandling av eldre pasienter (Bing-Jonsson, Hofoss, Kirkevold, Bjork
& Foss, 2016). Som forventet innehar sykepleiere hoyere kompetanse
enn hjelpepleiere, helsefagarbeidere og assistenter pa de fleste omrader,
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men ikke pa alle. Funnene fra studien indikerer at pleiepersonell som
gruppe (sykepleiere, hjelpepleiere, helsefagarbeidere og assistenter) viser
manglende grunnleggende sykepleiekompetanse innen observasjon, sys-
tematisk vurdering, iverksetting av sykepleietiltak, avanserte prosedyrer
(for eksempel bruk av sentralt venekateter), dokumentasjon og samarbeid
med medarbeidere nar det er nodvendig (Bing-Jonsson et al., 2016).

A vare avhengig av andre

Simuleringen ble gjennomfert i team med sykepleiere, der man var avhen-
gig av andre for a sikre god behandling av pasienten. Selv om sykepleierne
hadde ulike synspunkter pa pasientens tilstand, benyttet de seg ikke av
muligheten til & diskutere med sine kollegaer. Simuleringen bevisstgjorde
dem saledes pa betydningen av god kommunikasjon i en stresset situasjon,
der samhandlingen kan bli truet. ISBAR som strukturert kommunika-
sjon kunne ha bidratt til bedre samhandling underveis. Kommunikasjon
og samhandling er grunnleggende kjernekompetanse i teamarbeid, og
sykepleierne erfarer hva det har a bety for pasientsikkerheten. En ny stu-
die viser at studenter som brukte ISBAR i klinisk praksis, ble mer bevisst
pa sin egen kommunikasjonsstruktur. De folte seg ogsa mer sikre pa egen
kompetanse og kommunikasjon, og de klarte raskere a fa oversikt over
pasientsituasjoner. Disse elementene forte til forbedret pasientsikkerhet
(Moi et al., 2019).

Selv om de til daglig arbeider i team, oppdaget sykepleierne at team-
arbeidet sviktet. Arsaken til manglende samarbeid var at de i hverdagen er
vant 4 veere alene som sykepleier pa vakt, og de har sjelden andre sykeplei-
ere 4 stotte seg til. En undersekelse gjort av Norsk sykepleierforbund viser
at mange sykepleiere ikke har kollegaer & radfere seg med (Helmers, 2019),
noe som oppleves som en utfordring for dem (Damsgaard, 2010). Selv om
sykepleierne sier at de er vant til a jobbe alene, er det vanskelig & ha bade
mange vikarer og ufaglaerte kollegaer i teamet. Nar det i tillegg i hverdagen
er mange ufaglaerte som nesten ikke forstar hva man sier, blir sykepleierne
usikre pa hvordan de skal organisere arbeidet. For a utnytte ressursene best
mulig er evnen og muligheten til & delegere en viktig faktor. Samtidig er
det en trussel for pasientsikkerheten at sykepleierne opplever at de ikke
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stoler pa andres kompetanse, og at de dermed ikke kan delegere oppgaver.
I Norge utgjor ufagleert arbeidskraft, fremmedspréklige og vikarer en stor
andel av bemanningen i sykehjem (Morland, 2019). Selv om sykepleierne
ofte star alene med det sykepleiefaglige ansvaret, er teamarbeid viktig for
a kunne sikre forsvarlige helsetjenester. Teamarbeid er en integrert del av
dagens spesialiserte og komplekse helsetjenester, og effektivt teamarbeid
er dermed kritisk for a sikre pasientsikkerhet (Husebe & Rystedt, 2015).
Sykepleiere har ansvar for sykepleietjenesten, bade faglig pa individniva og
organisatorisk pa systemniva. Dette er utfordrende, da ikke alle oppgaver
kan delegeres videre (Orvik, 2015). Kartlegging gjort av norsk sykepleier-
forbund (NSF) viser at en av fem vakter ble bemannet av andre med lavere
kompetanse eller forble ubemannet (Morland, 2019). Studien til Aiken et al.
(2014) viser at okt sykepleiekompetanse pa bachelornivé gir bedre mulighet
til overlevelse for pasienten, og i lys av den okte kompleksiteten i sykehjem
i dag, er dette funn som det er viktig a belyse.

Erfarne hjelpepleiere er viktige stottespillere i sykepleiernes hverdag.
En viktig innvending til fremtidig oving med sokelys pd teamtrening er
dermed at bade hjelpepleiere og assistenter deltar i simuleringen pa syke-
hjemmet, og at treningen blir gjentatt og satt i system. For a bidra til okt
kompetanse blant alle i pleiepersonalet, og for & fa sterst mulig utbytte
av simulering, ber simuleringsbasert trening inkludere de teammedlem-
mene som samarbeider til daglig. Watters et al. (2015) har sammenlignet
simuleringstrening i tverrprofesjonelle og enprofesjonelle team. Studien
viser at det storste leeringsutbyttet kommer gjennom tverrprofesjonell
simuleringstrening. En studie viser at simulering som inkluderer bade
sykepleiere og leger, forer til gkt oppmerksomhet og bevissthet pa effek-
tiv kommunikasjon og dermed gkt pasientsikkerhet (Meurling, Hedman,
Sandahl, Fellainder-Tsai & Wallin, 2013).

I simuleringen ble sykepleierne bevisst pa at legemiddelhandteringen
sviktet og truet pasientsikkerheten, til tross for at flere sykepleiere deltok.
A oppdage svikt i rutiner og utstyr forte til diskusjoner om ressursman-
gel som hinder for a kunne gjennomfore dobbeltsjekk og kvalitetssikre
legemiddelhandtering i hverdagen. Dette kan forstds som at rutiner ikke
er godt nok forankret, eller som at deltakerne ikke klarte a leve seg inn i
simuleringen og se situasjonen som realistisk.

192



A SKAPE HANDLINGSROM FOR PASIENTSIKKERHET | SYKEHJEM

Tidspress og uforutsette avbrytelser er to sentrale drsaker til brudd pa
pasientsikkerheten ved legemiddelhandtering (Holmstrom et al., 2012;
Storli, Ingebrigtsen, Nakrem & Elstad, 2016). Simuleringen bidro ogsa
til diskusjoner rundt rutiner for behovsmedisinering. Funnene viser at
faste ordinasjoner til palliative pasienter gir trygghet for sykepleierne,
samtidig som annen behovsmedisinering krever kontakt med legen for
ordinasjon. Mange sykepleiere opplever det enklere og mer akseptert a
gi behovsmedisin som er ordinert til den enkelte pasient (Andreassen,
2009). For & gke pasientsikkerheten rundt legemiddelhandtering er det
viktig med generelle skriftlige direktiver for behovsmedisinering. Tydelig
informasjon vil klargjere for sykepleierne nér legen skal kontaktes ved
eventuell terapisvikt (Andreassen, Halvorsen & Granés, 2011). Simule-
ringsbasert undervisning kan ogsa bidra til sikrere legemiddelhandtering
blant nyutdannede sykepleiere (Sears, Goldsworthy & Goodman, 2010).

Under simulering vil ikke det & gjore feil fa konsekvenser for liv og
helse. Likevel foles det ubehagelig 4 ha bidratt til feilmedisinering. Samti-
dig poengterer sykepleierne at det ikke er rapportert om feil med tanke pa
legemiddelhandteringen pa sykehjemmet. Det er uklart om man mener
at det ikke er rapportert om avvik, om det faktisk ikke er gjort noen feil,
eller om man ikke har hatt mot til & rapportere egne feil. A begé alvorlige
feil ved legemiddelhandtering vil pavirke sykepleiere personlig og pro-
tesjonelt (Schelbred & Nord, 2007). Redsel for a bli uglesett av kollegaer
og for a motta disiplinare reaksjoner fra ledelsen kan bidra til at man
unnlater @ melde fra. En slik holdning er i skarp kontrast til behovet for
god rapporteringskultur, hvor uenskede hendelser danner utgangspunkt
for kvalitetsforbedring i pleien. En leerende og rettferdig kultur bidrar til
okt rapportering om feilmedisinering (Holmstrém et al., 2012; Schelbred
& Nord, 2007). Uten apenhet er det ikke mulig & forebygge og laere av feil.

Den store oppdagelsen fra simuleringen var d oppdage svikt i rutiner
og utstyr. Oppbevaring og kvalitetssikring av utstyr var i mange tilfeller
tilfeldig og ikke satt i system. Til daglig fungerer dette greit, men nar
noe uforutsett skjer, slik som i situasjonen i simuleringen, blir det tyde-
lig hvor mye det betyr a ha system og rutiner for & redusere risikoen for
skader og feil. Manglende akuttralle, veneflonkurver med manglende
utstyr og uenighet om oppbevaring av medisinskteknisk utstyr kan fa
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store konsekvenser ved akutte hendelser. Denne innsikten skapte frus-
trasjon, men samtidig motivasjon til a bidra med endringer i egen praksis
for & forbedre rutiner og pasientsikkerheten pa sykehjemmet. Vare funn
er forenelig med tidligere forskning som viser at simulering in situ som
metode kan bidra til a avdekke arsaker til ugnskede hendelser og dermed
bedre pasientsikkerheten (Naik & Brien, 2013; Palaganas, Epps & Raemer,
2014).

Avslutning

Denne studien viser at det a delta i simulering in situ pa sykehjem bidro
til at sykepleierne identifiserte flere hindre for pasientsikkerheten, bade
hos seg selv og i samarbeid med andre. Manglende kompetanse innen
systematisk observasjon, manglende ferdigheter i bruken av systematisk
vurderingsverktoy samt manglende samhandling og kommunikasjon
i teamet bidro til usikkerhet i vurderingen av den ukjente pasienten i
simuleringsscenarioet. Gjennom 4 delta i simulering in situ oppdaget
sykepleierne samtidig muligheten til & kunne forbedre egne ferdigheter
uten 4 utsette pasienten for skade. A oppdage svikt i rutiner og utstyr
skapte engasjement blant sykepleierne til a forbedre rutiner, noe som vil
kunne bidra til & styrke pasientsikkerheten. Samtidig som det er utfor-
drende & male effekten av simulering in situ, vil det & gve jevnlig for
a vedlikeholde tekniske ferdigheter, kommunikasjon og teamarbeid
kunne bidra til opplevelse av mestring og trygghet hos sykepleierne. A
bli bevisstgjort egne svakheter og svikt i rutiner kan belyse eget kom-
petansebehov samt inspirere til aktiv deltakelse i avdelingens pasient-
sikkerhetsarbeid. Dette kan ogsa gi ledelsen et bilde pd den samlede
kompetansen ved arbeidsplassen, og i samarbeid med de ansatte kan
det bidra aktivt til & fremme en felles kultur for pasientsikkerhetsarbeid
pé sykehjemmene. Sykehjemmene har i dag ansvar for de sykeste eldre,
men samtidig er ikke kompetanse og ressurser nok styrket i kommu-
nene. Simulering in situ har vist seg & vaere en god mulighet til kom-
petanseutvikling innen spesialisttjenesten, og derfor ber metoden tas
i bruk i storre grad, ogsa i kommunehelsetjenesten pa sykehjem, for a
prove 4 tette dette kompetansegapet.
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Fremover vil det veere viktig a forske pa hvilke typer simulerings-
scenarioer som vil kunne bidra til gkt pasientsikkerhet og gi best leerings-
utbytte for ansatte i sykehjem, og pa hvorvidt bruken av simulering in situ
vil kunne fa betydning for & beholde og rekruttere sykepleiere til kom-

munehelsetjenesten.
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Abstract: The purpose of this chapter is to highlight the experiences of nurses work-
ing in nursing homes when it comes to detecting changes in a patient’s condition at
an early stage, so that treatment can be initiated as early as possible. How do nurses
experience their sphere of action, their opportunities and their limitations to detect
changes at the earliest stage possible?

Studies show that nurses experience this sphere of action as very limited. These
limitations show most clearly when there is only one nurse on duty. In this situation,
keeping track of all patients and their needs is particularly demanding and difficult,
especially if other employees are untrained. With one exception, all informants feel
that it is their responsibility if something goes wrong, and several say that it gives them
a bad conscience to know that patients have suffered unnecessarily on their guard.

The informants indicate that their working lives have changed significantly
after the introduction of the coordination reform.

The scope of both academic and organizational tasks has increased. The
patients are sicker, which means that nurses are given more as well as more compli-
cated and time-consuming tasks that only nurses have the competence to perform.
All informants agree that this is both positive and negative. It is positive because the
assignments are more varied, interesting and relevant to their specific professional
competence. It is negative partly because not enough positions have been created

Sitering av denne artikkelen: Vestly, S. & Levdal, L. M. (2020). Muligheter og begrensninger i
sykepleierens handlingsrom nar sykehjemspasientens sykdomstilstand forverrer seg. I B. L. L. Kassah,
H. Nordahl-Pedersen & W.-A. Tingvoll (Red.), Handlingsrom for profesjonalisert velferd: Kommunale
tienester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 9, s. 199-219). Oslo: Cappelen Damm Akademisk. https://
doi.org/10.23865/noasp.114.chg
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relative to the increased workload and partly because nurses have a greater respon-
sibility, especially when there is only one nurse on duty. This happens relatively often
due to high levels of sick leave and vacant positions. Several of the informants say
that a redistribution of work tasks between the various occupational groups could
help to expand their sphere of action in order to give them more time to attend to
their specific tasks.

Keywords: academic responsibility, competence, nursing in nursing homes, deteri-
orating condition, responsibility, division of tasks

Innledning

Hensikten med denne studien er & lofte fram erfaringer sykepleiere som
jobber i sykehjem gjor seg nar det skjer endringer som tilsier forverring
av pasientens tilstand. Hvordan opplever sykepleiere sitt handlingsrom
for a kunne oppdage forverring i pasientens tilstand pa et tidlig stadium
i sykdomsutviklingen? Med handlingsrom forstas muligheter for & gjore
valg i rommet mellom begrensninger og krav (Stewart, 1982, 1989). Krav
er juridiske rammer i form av lover, forskrifter, yrkesetikk, institusjo-
nens malsettinger og stillingsbeskrivelser — altsa hva som defineres som
grunnlag for forsvarlig tjenestetilbud. Forventninger fra omgivelsene og
fra sykepleieren selv kan ogsa defineres som krav. Begrensningene kan
vare pkonomiske rammer, noe som kan gi seg utslag i lav bemanning
og i hvilken kompetanse som til enhver tid er tilgjengelig for & oppfylle
kravene som er satt til forsvarlighet (Stewart, 1982, 1989).

Det er stor mangel pé sykepleiere i Norge i dag, og prognosene tilsier
at mangelen vil ke i tiden framover. I 2018 var mangelen pa sykepleiere
4550, og mangelen pa spesialsykepleiere var 1350 (Kolste & Serbe, 2018,
s. 8). I 2035 vil mangelen veere pa 28 ooo sykepleiere, og denne mangelen
vil veere selvforsterkende (Gautun, @ien & Bratt, 2016, s. 37). Kommunene
har ikke greid a folge opp kravet om tilstrekkelig kvalifisert bemanning
(Mehre, 2017). Ved siden av stort behov for sykepleiere i kommende ar vil
ogsa behovet for helsefagarbeidere i den kommunale helse- og omsorgs-
sektoren veere gkende. I 2014 var cirka 25 prosent av drsverkene som var
knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester, uten helse- og sosial-
faglig utdanning, altsa ufagleerte (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015,
s. 73), og denne prosentandelen er gkende. Med en gkende prosentandel
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ufagleerte pa sykehjemmene vil samlet kompetanse bli lavere, og sykeplei-
ernes handlingsrom vil bli innskrenket.

Etter at samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet,
2009) ble iverksatt i 2012, har sykehjemmene fatt overfort pasienter fra
spesialisthelsetjenesten som skrives ut som ferdigbehandlet. Dette er
pasienter som tidligere l1a inne pa sykehuset for pleie og observasjoner,
og som na skal observeres og folges opp i sykehjem. Haug (2012) sier i
en kommentar i Tidsskrift for Den norske legeforening at «ved innfo-
ringen av samhandlingsreformen har ‘ferdigbehandlet’ gatt fra a veere
et medisinsk til & bli et okonomisk spersmal». Etter gjennomfering av
samhandlingsreformen har de faglige kravene til sykepleierne i kom-
munehelsetjenesten okt, fordi pasienter innlagt i sykehjem er sykere
(Mahre, 2017).

Et av formalene i helse- og omsorgstjenesteloven (2011, kap. 1, § 1-1) er
a sikre kvalitet og likeverd i tjenestetilbudet til kommunens innbyggere.
I helsepersonelloven (1999, kap. 2, § 4-5) heter det at helsepersonell skal
utfere sitt arbeid i trdd med det forsvarlighetskravet som er tillagt deres
profesjon. Videre star det at arbeidsoppgaver kan overlates til annet per-
sonell eller medhjelper hvis oppgavens art tilsier at dette er forsvarlig.

Forsvarlighetskravet er en rettslig standard forankret i fagkunnskap,
faglige retningslinjer og allmenngyldige etiske normer. Kravet viser til
normer som beskriver hvordan tjenestene ber vaere. Normene kan beteg-
nes som god praksis, og de danner ogsa utgangspunkt for a fastlegge
grensen mot det uforsvarlige. Mellom det som betegnes som god prak-
sis og forsvarlighetskravets nedre grense vil det veere rom for skjonns-
utovelse. Det er kommunens ansvar a planlegge og iverksette tiltak som er
nedvendig for & sikre at tjenestene som ytes, alltid er forsvarlige (NOU
2018: 16).

Norsk sykepleierforbund (NSF) har definert grensene for faglig for-
svarlig praksis. Fra en lang liste henter vi tre punkter som er saerlig aktu-
elle i denne sammenhengen (Norsk sykepleierforbund, 2018, s. 21):

« Pasienten blir ikke observert pa et tilstrekkelig faglig grunnlag.

« Pasienten far komplikasjoner og tilleggslidelser fordi tegn pa endret
sykdomssituasjon ikke fanges opp eller nedvendige tiltak iverkset-
tes i rett tid.
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o Pasienten fir ikke tilfredsstillende smerte-/symptomlindring pé
grunn av tidspress og/eller manglende kompetanse.

Det er i dette kompliserte bildet sykepleieren skal gjore sine handlings-
valg. Sykepleieren har en sentral funksjon nar det gjelder organisering,
prioriteringer, ansvar, kvalitet og forsvarlig pleie. Disse oppgavene er
knyttet til direkte pasientkontakt, men ogsa til organisering av annet per-
sonell, prioritering og fordeling av oppgaver, dokumentasjon og overord-
net ansvar for pasientgrupper og hele avdelinger. Mot denne bakgrunnen
er vart forskningsspersmal felgende: Hvordan opplever sykepleierne sitt
handlingsrom ndr det gjelder d kunne oppdage forverring i pasientens til-
stand pa et tidlig stadium i sykdomsutviklingen?

Tidligere forskning

Flere studier gjort pa sykehus konkluderer med at mangel pa kompe-
tanse, manglende (eller mangelfull) dokumentasjon, svikt i samarbeid og
i kommunikasjon, er de vanligste arsakene til at det blir gjort feil i pasien-
tomsorgen. Feilene dreier seg om alt fra feilmedisinering til fall, mangel-
tull observasjon og sent eller manglende utforte tiltak (Andersson, Frank,
Willman, Sandman & Hansebo, 2018; Bragadottir & Kalisch, 2018; Kalisch
& Xie, 2014).

I en studie gjort blant leger og sykepleiere kommer det fram at det
forutsetter faglig dyktige sykepleiere, helst med spesialutdanning innen
geriatri, kreftsykepleie og palliasjon, & gi pasienter i sykehjem forsvarlig
behandling og god pleie og omsorg (Dreyer, 2017, s. 182-183).

Hvis kompetansen i sykehjemmene ikke er tilstrekkelig til & gi pasi-
entene forsvarlig pleie, bor pasientene behandles i sykehus. De fleste
innleggelser av pasienter fra sykehjem til sykehus kunne vert unngitt.
Likevel ses det at pasienter som innlegges fra sykehjem til sykehus,
ofte fir komplikasjoner. Det viser seg at dette er noe som kan unn-
gas hvis behandlingen kommer i gang pa sykehjemmet for pasientens
tilstand er blitt sd alvorlig at sykehusinnleggelse ikke kan unngas.
Men det krever forbedring av kompetansen til ansatte i sykehjem-
met, slik at sykdomsutviklingen kan oppdages pa et tidlig stadium
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(Briggs, Coughlan, Collins, O’Neill & Kennely, 2013; Dreyer, 2017,
s. 182-183).

I en studie gjort i en forsterket sykehjemsavdeling forteller sykepleierne
at de ofte opplever a matte beaere et stort ansvar alene nar de er pa vakt.
Dette legger stort press pa den enkelte sykepleieren nar hun ma priori-
tere hvem som forst skal fa hjelp av henne, samtidig som hun vet at flere
trenger hennes fagkompetanse like mye i samme oyeblikk (Mahre, 2017).

Pasienter som etter gjennomferingen av samhandlingsreformen over-
flyttes fra sykehus til sykehjem, er eldre, sykere og har hgyere dedelighet,
noe som har medfert sterre pasientgjennomstremning enn for reformen
ble innfert. Det er grunn til & anta at dette har konsekvenser for okt kom-
petanse og bemanningisykehjemmene (Bruvik, Drageset & Abrahamsen,
2017). En landsomfattende evaluering av samhandlingsreformen viser
at kommunene ikke har veert tilstrekkelig forberedt pa konsekvensene
ved innforing av reformen. Det skjedde ingen opptrapping med tanke
pa bemanning og kompetansebehov. Sykepleierne far flere og mer spesi-
aliserte oppgaver, noe som resulterer i en forskyvning av oppgaver syke-
pleierne har tatt seg av tidligere, til helsefagarbeidere og ufagleerte. Eldre
mennesker med mindre spesialiserte behov, men som likevel har flere og
sammensatte diagnoser, blir nedprioritert. Dette resulterer ofte i at til-
stander utvikler seg i negativ retning fordi sykepleierne ikke har tid til a
ha tilsyn med pasientene selv (Haukelien, Vike & Vardheim, 2015).

Det er gjennomfert studier for a kartlegge tilgjengelighet av fag-
kompetanse i kommunal helse- og omsorgstjeneste ut fra de kravene
og forventningene myndighetene setter til disse tjenestene. Det forven-
tes fagkompetanse innenfor omrédene tidlig intervensjon, akutt hjelp,
behandling og pleie og omsorg. I de ni kommunene der studien ble gjen-
nomfert, viser resultatet mangler pa folgende kliniske omrader innenfor
sykepleiefaget: relevante observasjoner, gjenkjenning av sykdomsforver-
ring, iverksetting av rett sykepleietiltak til riktig tid, utferelse av prose-
dyrer og grundig dokumentasjon av sykepleie (Bing-Jonsson, Hofoss,
Kirkevold, Bjork & Foss, 2016; Bing-Jonsson, 2016; Bing-Jonsson, Foss &
Bjork, 2019).

Aiken og hennes medarbeidere (Aiken et al, 2011; Aiken, Clarke,
Cheung, Sloane & Silber, 2003; Aiken et al., 2014) har gjort flere studier
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i bade USA og Europa hvor de har undersokt sykepleiertettheten opp
mot dedelighet hos pasienter i lopet av de forste tretti dogn etter kirurgi.
Bade de amerikanske og de europeiske studiene viste reduksjon i dede-
ligheten nar sykepleiertettheten gkte. Dette er kanskje ikke direkte sam-
menlignbart med norske sykehjem, men med tanke pa sykeligheten blant
sykehjempasientene vil det meget godt kunne vare tendenser i samme
retning.

En kartlegging foretatt i sykehjem og hjemmesykepleien i 18 norske
kommuner, viser at det er neermere en firedel faerre sykepleiere pa jobb
enn planlagt. Fraveeret skyldes bade vakante stillinger og sykefraveer. Ved
innleie er det oftest ufagleert personell som benyttes for a dekke fraveer av
sykepleiere. Det er derfor ikke uvanlig at det er bare én sykepleier pa vakt
med ansvar for et stort antall pasienter. Dette er bekymringsfullt av flere
grunner, blant annet fordi pasientene er sykere og har omfattende pleie-
og omsorgsbehov nar de overfores fra sykehus til sykehjem (ECON, 2009;
Holmeide & Eimot, 2010).

Bergland, Vibe og Martinussen (2010) fant at en av forutsetningene for
at sykepleiere skulle gnske a jobbe i sykehjem, var at deres oppgave- og
ansvarsomrade var tydeligere. I sin studie fant Allen (2019) at sykepleiere
er sentrale i samtlige aktiviteter som foregar i avdelingen. Gjennom orga-
nisering av egen og andre faggruppers aktiviteter samordner og formidler
sykepleier viktig og nodvendig informasjon som angar pasientene, videre
til annet personell pa en méte som er tilpasset deres profesjon og faglige
niva. Allen (2019) betegner dette som «sykepleierens usynlige arbeid». I
tillegg deltar sykepleieren selv i aktiviteter pa alle nivaer. Slik fremstar
sykepleieren som selve «navet» i avdelingen (Allen, 2019).

Studiens teoretiske ramme

Kompetansebegrepet finner vi ofte omtalt i offentlige utredninger som
omhandler den kommunal helse- og omsorgssektoren. I samhandlings-
reformen kan vi lese folgende: «Skal denne reformen lykkes forutsettes det
at det ma arbeides med helsepersonellets kompetanse i sektoren» (Helse-
og omsorgsdepartementet, 20009, S. 125). Kompetanse stammer fra latin,
competentia, og betyr sammentreff eller skikkethet. A veere kompetent
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innebeerer at man har de nedvendige kvalifikasjonene som skal til for &
inneha en stilling, ivareta bestemte oppgaver eller treffe en beslutning.
Profesjonell kompetanse betyr & inneha spesifikke kvalifikasjoner som
kreves i et bestemt yrke (Skau, 2017, s. 57).

Skau (2017) deler kompetanse inn i tre aspekter: teoretisk kunnskap,
yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse. Teoretisk kunnskap
er kunnskap som er nedvendig for & romme et fag, og som har relevans
for utevelse av yrket. Kunnskap om faglige begreper, teorier og model-
ler er ogsé deler av denne kunnskapen, likeledes kunnskap om lover og
regler som regulerer fagomradet. De yrkesspesifikke ferdighetene omfat-
ter handverket — de profesjonsspesifikke praktiske ferdighetene som bru-
kes i utevelsen av yrket. For at praktiske ferdigheter skal kunne utferes
pa en trygg og sikker méte, ma de vaere forankret i fagspesifikk teori. Det
tredje aspektet i kompetansebegrepet er den personlige kompetansen.
Denne kunnskapsformen er ikke yrkesspesifikk, men anvendes i utovel-
sen av yrket. Personlig kompetanse er en kombinasjon av menneskelige
kvaliteter, egenskaper, holdninger og ferdigheter (Skau, 2017). En kom-
petent sykepleier kombinerer teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke ferdig-
heter og personlig kompetanse i sin fagutevelse. Orvik (2015) skriver om
den doble kompetansen, som utgjores av den kliniske kompetansen og
den organisatoriske kompetansen. Sykepleiere ma veere dyktige klinikere,
men ma ogsd ha kompetanse i hvordan kliniske virksomheter er opp-
bygd og fungerer, og de ma ha kompetanse i & organisere eget og andres
arbeid. Den kliniske og den organisatoriske kompetansen er saledes gjen-
sidig avhengig og utfyllende. Organisatoriske rammer og prosesser rundt
pasientarbeidet er en del av faginnholdet i profesjonsutevelsen. Dobbel-
kompetansen i klinisk arbeid er spesielt viktig fordi raske svingninger i
pasientens tilstand gjor pasientarbeidet forutsigbart. Den som innehar
dobbelkompetanse, har gode forutsetninger for a ivareta pasienten under
skiftende forhold. Slik kompetanse beskrives her, inneholder begrepet
ogsa komponenter av ansvar. A ta ansvar beskriver Orvik (2015, s. 295)
som «d ha et spekter av forventninger rettet mot seg, om d bidra til god
kvalitet i pasientbehandlingen, til kostnadseffektiv tjenesteproduksjon og
til a handle med integritet». Bredden i forventningene gjor det nodvendig
for sykepleieren a vurdere kritisk om det er mulig & ta ansvar i en gitt
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situasjonen. Sykepleiere som jobber i sykehjem, stilles overfor langt storre
krav enn de har muligheter til 4 imgtekomme. De opplever ofte at de
svikter og ikke strekker til. Deres darlige samvittighet er et symbol pa at
stortinget og regjeringen har spesialisert seg pa a vedta de gode hensikter
(Vike, Brinchmann, Haukelien, Kroken & Bakken, 2002). Kommunene
har ikke okonomiske forutsetninger til a oppfylle hensikten. Ansvaret
skyves nedover til blant andre sykepleierne, som i sitt daglige arbeid
moter pasientenes behov for pleie og omsorg. Sykepleieren har ansvaret
for pasienten, samt informere og legge til rette for at andre faggrupper
kan utfere sine oppgaver knyttet til pasienten (Allen, 2019).

Forskningsmetode og tilgang til feltet

I studien er det benyttet en fenomenologisk-hermeneutisk tilneerming
(Lindseth & Norberg, 2004). I lopet av sommeren 2019 intervjuet vi sju
sykepleiere pa fire forskjellige sykehjem, hvorav en av sykepleierne hadde
jobbet pa to forskjellige sykehjem. Vi gjorde en skriftlig henvendelse til
flere sykehjem og fikk tilgang til a gjennomfere intervjuer. Etter at vi
hadde gjennomfert sju intervjuer, valgte vi & avslutte fordi vi opplevde
stort sammentfall i svarene. Fem av intervjuene fant sted pa det aktuelle
sykehjemmet, og to fant sted hjemme hos informantene. Antall pasienter
pa de ulike avdelingene varierte mellom 16 og 24. Samtlige informan-
ter opplevde ofte at de hadde ansvarsvakt for flere avdelinger, ogsa for
hjemmesykepleien. Det kunne til sammen dreie seg om ansvar for mer
enn 7o pasienter. Informantene fikk skriftlig informasjon om studien og
samtykkeerkleaering. De ble ogsa informert om at de nar som helst kunne
trekke seg fra undersokelsen, at datamaterialet ville bli anonymisert, og
at opptaket ville bli slettet etter transkripsjon.

Datainnsamling og analyse

Vi som forskere er begge sykepleiere med tidligere erfaring fra spesialist-
og kommunehelsetjenesten, og vi har over flere ar jobbet med utdanning
av sykepleiere og spesialsykepleiere og med videreutdanning innen syke-
pleie ved hegskole og universitet. Med denne yrkesbakgrunnen kjenner
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vi fagomradet og forskningsfeltet relativt godt. Dette har sine fordeler,
men kan ogsa representere en svakhet. Fordelen er at man har innsikt i
feltet og kjenner mange av utfordringene som ligger der. Ulempen er at
forforstaelsen kan gjore at man blir blind for sider ved feltet, som dermed
kan blir oversett (Lykkeslet & Gjengedal, 2007, Wadel, 2014).

Samtlige informanter hadde mer enn ti ars erfaring som sykepleier i
sykehjem, og alle hadde jobbet i sykehjem béde for og etter innferingen
av samhandlingsreformen. Fem av de sju sykepleierne hadde videreut-
danning innen geriatrisk sykepleie, psykisk helse, palliasjon, smertelind-
ring og akutt sykdom hos eldre. I intervjuene blir informantene bedt om
a fortelle hvilke muligheter og eventuelle begrensninger de opplever & ha
for a kunne oppdage forverring i pasientens tilstand. De ble ogsa bedt om
a eksemplifisere. Informantenes fortellinger ble fulgt opp med utdypende
sporsmal, og de var engasjert i temaet og hadde mye & fortelle og mange
eksempler & komme med. Det forela en semistrukturert intervjuguide.
Denne ble forelagt informantene i forkant av intervjuet, og underveis ble
den brukt som kontroll pa at alle spersmalene var besvart. Hvert intervju
tok cirka en time og ble transkribert av forsker. Studien er godkjent av
NSD - Norsk senter for forskningsdata og har referansenummer 648501.

Analysen av data er gjennomfert i tre steg: naiv lesning, strukturanalyse
og dybdefortolkning. Naiv lesning innebeerer at teksten leses flere ganger,
og pa den maten dannes et bilde av hva teksten handler om. Dette bildet
danner sa bakgrunnen for strukturanalysen. Strukturanalysen er en for-
tolkning av teksten som foretas i fire steg: meningsbarende enheter, kom-
primering, transformasjon, subtemaer og hovedtemaer. Hensikten med
strukturanalysen er a fa fram tekstens indre struktur og innhold i form
av subtemaer, temaer og hovedtemaer. Disse danner i neste fase grunnla-
get for dybdefortolkningen. Meningsenheten som kommer fram gjennom
denne fortolkningen, blir lest og reflektert mot den naive lesningen, studi-
ens problemstilling og teoretiske perspektiver (Lindseth & Norberg, 2004).

Folgende tre hovedtemaer tegnet seg gjennom analysen:

- forsvarlighet og kompetanse
- ansvar og ansvarlighet

- oppgaver og oppgavefordeling.
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Funn og diskusjon
Forsvarlighet og kompetanse

Informantene i studien sier det er problematisk & veere eneste sykepleier
pa vakt. Spesielt problematisk er det hvis gvrige ansatte ikke har helse-
faglig kompetanse. En av informantene uttrykker det slik: « ... og hvis du
da var bare sammen med ufagleerte, da folte du vel at du var i nedre sjikt
av grasonen pd hva som var faglig forsvarlig, og noen ganger folte du at
det vippet litt over.» Det krever hoy grad av sykepleiefaglig kompetanse a
gjore en faglig forsvarlig og omsorgsfull jobb i sykehjemmene. Det er na
atte ar siden samhandlingsreformen ble gjennomfert, og sykehjemmene i
var studie har ikke fatt tilfort flere stillingsressurser. Noen av informan-
tene sier at hvis alle som skal vere pa jobb, er pa jobb, sa gar det «stort
sett» bra. Det er sykefravaer og vakante stillinger som skaper de storste
problemene. Pa en av avdelingene i studien er halvparten av sykepleier-
stillingene vakante, og de blir ofte besatt med ufaglerte.

Informantene har flere fortellinger om pasientsituasjoner som har endt
fatalt, eller som har forarsaket store og unedvendige lidelser for pasientene.
En av informantene sier: «Da jeg fikk beskjed, var det allerede for sent.» En
annen forteller at en dag hun kom pa seinvakt, var det én sykepleier og to
ufagleerte pa jobb. Pa rapporten fortelles det at en pasient, som en av de
ufaglerte har vert hos, har fatt omgangssyke med kvalme. Dette reagerer
informanten pa og gar straks inn til pasienten. Hun mistenker at pasienten
har fatt hjerteinfarkt, og at hun er i ferd med a utvikle hjertesvikt. Hun sier:
«Da jeg kom pa rommet, sd var det pad vei d g over i stuvning til lungene.»
Informanten forteller at det ble startet behandling, og pasienten ble sendt
pa sykehuset og dede tre dager senere. Informanten sier videre: «Hadde det
veert sykepleier inne hos pasienten, hadde ting veert oppdaget tidligere ...»
Pasienten ble ikke observert pa et tilfredsstillende faglig grunnlag, og tegn
pa alvorlig sykdom ble ikke fanget opp pa et tidlig tidspunkt, slik at ned-
vendige tiltak kunne settes inn i rett tid (Haukelien et al., 2015; Norsk syke-
pleierforbund, 2018). Informanten sier ogsa at det er usikkert om utfallet av
hendelsen ville ha blitt annerledes om det hadde blitt oppdaget tidligere,
men at hun er sikker pé at pasienten kunne ha vert spart for store lidel-
ser. Og kanskje like viktig: Dette var en veldig dement pasient som kanskje
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hadde hatt best av d veere her sammen med kjente», sier hun. Sykehusinn-
leggelse medforer ofte merbelastning for sykehjemspasienter, noe som kan
unngas hvis sykdomsutviklingen oppdages tidlig og behandlingen kan
utfores i sykehjemmet (Donald et al., 2013).

Slik NSF (2018) vurderer grensene for forsvarlighet, finner vi oven-
nevnte situasjon som ikke faglig forsvarlig. Forverringen av pasientens
tilstand blir ikke observert av sykepleier og blir folgelig ikke rapportert.
Sykdomsutviklingen oppdages av sykepleier flere timer for sent. Folgelig
kom behandlingen i gang for seint til 4 kunne ha ensket effekt, bdde mot
sykdomsutvikling og mot symptomene som hadde plaget pasienten hele
dagen. Og som informanten sier: Pasienten hadde smerter, hun var tung i
pusten, og hun var kvalm, noe som hadde plaget henne i hele denne perio-
den. Denne fortellingen var ikke unik. Seks av informantene fortalte om
lignende hendelser. Den sjuende informanten fortalte ikke om en konkret
hendelse, man sa folgende: «Det hender at pasienter lider unedvendig
fordi vi mangler kompetanse pa avdelingen. Det har jeg selv opplevd flere
ganger.» [ kommentarene til helsepersonellovens forsvarlighetskrav (Hel-
sedirektoratet, 2018) kan vi lese at kravet til den helsetjenesten som tilbys,
skal ligge pa et visst niva. Kravet som rettes mot virksomheter, omfatter
en plikt til 4 tilrettelegge tjenesten slik at personell som utforer tjenesten,
blir i stand til a overholde sine lovpalagte plikter (Helsedirektoratet, 2018,
kap. 2, § 4-5). Informantene opplever sterkt begrenset handlingsrom nar
de er eneste sykepleier pa vakt, og spesielt begrenses handlingsrommet
hvis gvrige ansatte er ufaglaerte. I slike situasjoner opplever ikke infor-
mantene & kunne gi pasienten trygg omsorg.

Det pahviler sykepleieren a pése at hennes medhjelper har ned-
vendige kvalifikasjoner til & utfore de oppgavene hun palegger dem
(Helsepersonelloven, 1999, kap. 2, § 5). I ovennevnte tilfelle var hennes
medhjelpere to ufaglerte som ikke hadde nedvendig kompetanse. Flere
av informantene sier at de ikke kan bebreide de ufaglerte nir noe gar

galt. En informant sier:

[V]i kan ikke forvente at assistenter skal gjore observasjoner ... men vi er jo be-
visst pd at da skulle vi heller ikke ha delegert ... etter loven ... men vi er jo patvun-

get d delegere — hva kan vi gjore? Vi har ikke mulighet til & veere overalt hele tiden.

209



KAPITTEL O

Informanten er bevisst pa at nar hun delegerer oppgaver som krever faglig
kompetanse, til en ufagleert, risikerer hun at oppgavene ikke blir forsvar-
lig ivaretatt. Flere studier viser at selv sykepleiere uten videreutdanning
som jobber i sykehjem, mangler kompetanse til & oppdage og handle i
situasjoner der pasientenes tilstand forverres (Bing-Jonsson, 2019; Dale &
Eikemo, 2018; Dreyer, 2017). De fleste av vare informanter har videreut-
danning, noe de sier har kommet godt med - det gjor dem bedre kvali-
fisert til & utfere behandling, pleie, observasjoner og dokumentasjon av
sykepleien. Teoretisk kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter og personlig
kompetanse gjor dem kvalifisert til a utfore jobben pa en forsvarlig mate
(Skau, 2017). Det er i uforutsette situasjoner det kommer tydeligst fram
at omfanget av personell med fagspesifikk kompetanse viser seg a vare
mangelfull. Nar det ikke skjer kompetanseoppbygging i helsesektoren,
kommer sektoren pa etterskudd med de oppgavene den star overfor, og
resultatene blir improvisasjoner og nedlgsninger (Skau, 2017). Sykeplei-
erne stilles overfor langt storre krav enn de har mulighet til & imote-
komme (Vike et al., 2002). Dette begrenser sykepleiernes handlingsrom
og muligheter til & oppdage forverring i pasientens tilstand pa et tidlig
stadium. Sykepleieren er juridisk og faglig-etisk forpliktet til a gi pasien-
tene forsvarlig og omsorgsfull pleie (Helsepersonelloven, 1999, kap. 2, § 4;
Norsk sykepleierforbund, u.a.). Ifelge vare informanter er handlingsrom-
met for & oppfylle forpliktelsene sterkt begrenset, spesielt i situasjoner der
de er alene som sykepleier pa vakt.

Ansvar og ansvarlighet

I var studie opplever seks av vare sju informanter at det er deres ansvar nar
noe gar galt, selv om de er alene som sykepleier pa vakt og ikke har hand-
lingsrom til a oppfylle forpliktelsen om forsvarlig og omsorgsfull pleie til
alle pasientene. Folgende sitat uttrykker en folelse av ansvar og hjelpeloshet:

Da folte jeg at det var mitt ansvar, samtidig som jeg ikke hadde tatt det ansvaret,
samtidig som jeg ikke hadde hatt sjansen eller muligheten til 4 gd og se til denne
pasienten, det var ingenting i pasientens forhistorie som tilsa at dette skulle bli et

problem ...
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Dette forteller en informant etter at hun hadde opplevd nok et dedsfall
fordi pasienten ikke ble observert av personell med nedvendig kompe-
tanse. En annen informant sier at hun prover a fa tid til & ga inn til alle
pasientene:

[S]é jeg kan forsikre meg om at det ikke er noe spesielt med dem. Det er sd vondt
d vite at en pasient pa min vakt ikke har fatt nodvendig hjelp fordi ingen har opp-
daget behovet, eller har latt veere d informere meg om det. For slike ting skjer, det

er ikke godt for oss, og det far store konsekvenser for pasienten.

Studien viser at sykepleierne opplever kravet om forsvarlig og omsorgs-
full hjelp som deres ansvar a oppfylle, uansett hvor lite ressurser de har
tilgjengelig. De opplever at det er deres ansvar nar noe gar galt, og nar
de ikke har oppdaget eller har fatt beskjed om det. Over tid kan slike
opplevelser fa helsemessige konsekvenser for sykepleierne (Gautun et al.
2016). En av informantene forteller at hun feler angst nar hun er alene
som sykepleier pa vakt. Hun har tatt konsekvensen av det og har sagt opp
stillingen sin. Hun opplever kravene til sin yrkesutovelse storre enn hun
har mulighet til & innfri, og at kravene er i ferd med a gjore henne syk.
Flere av informantene opplever a ga pa akkord med det de mener er faglig
forsvarlig. Tidspresset de utsettes for i jobben, far helsemessige konse-
kvenser i form av psykiske og fysiske belastninger.

Sentrale myndigheter stiller krav til kommunene om & gi pasienter
pa sykehjem forsvarlig helsehjelp (helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).
Kommunene har pa sin side ikke tilstrekkelig skonomiske ressurser til
a ivareta ansvaret, og de skyver det nedover til sykepleierne, som i sitt
daglig arbeid blir staende i vanskelige situasjoner og opplever at ansvaret
er deres alene. Som en av informantene sa: «Ansvaret er mitt - uansett.»
Forskning viser at halvparten av sykepleierne som jobber i kommune-
helsetjenesten, onsker - eller vurderer - a slutte i jobben. De oppgir blant
annet hoy arbeidsbelastning — og det at de ofte er eneste sykepleier pa
vakt — som viktige arsaker. De erfarer at de ikke er i stand til a gi pasien-
tene den hjelpen de trenger (Gautun et al., 2016).

Sykepleierne har overordnet ansvar for sykepleietjenesten, bade faglig
og organisatorisk (Gautun et al., 2016). Dette inneberer som nevnt at de
skal delegere oppgaver til helsefagarbeidere og ufaglerte, med bakgrunn
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i hvilken kompetanse disse innehar. I realiteten inneberer det at syke-
pleierne sitter igjen med et vidt spekter av oppgaver de strengt tatt ikke
kan delegere videre. Orvik (2015) sier at ikke alle oppgaver lar seg delegere
videre. Ikke sjelden opplever sykepleierne at behovet for deres hjelp er like
stort hos flere pasienter — samtidig (Maehre, 2017). I kommunehelsetje-
nesten er sykefravearet 24 prosent blant sykepleierne, og det er hoyere pa
sykehjem enn i hjemmesykepleien (Gautun et al., 2016).

Flere informanter forteller at de alltid er spent pd hva som meter dem
nar de kommer pa jobb. De vet hva som star pa vaktlisten, men som en

sier:

Vaktlisten stemmer sjelden med realiteten. Ofte er de (som er pa jobb) bdde feerre
og har lavere kompetanse enn det som er planlagt ut fra vaktlisten. Sykefraveer er
ikke alltid mulig & erstatte, og hvis det erstattes, er det ofte med en ufagleert der

det skulle veert en sykepleier.

Alle informantene tar til orde for at hoyere grunnbemanning av sykeplei-
ere vil gjore dem mindre sérbare. En sier det slik: «Jeg tror bestemt at en
hoyere grunnbemanning hadde gitt et lavere sykefraveer.» Det vil bli flere
a fordele arbeid og ansvar pa og mindre sjanse for & bli eneste sykepleier
pa vakt. Det vil gi storre handlingsrom med flere faglige ressurser og der-
med bedre forutsetninger til & oppdage nar en pasient utvikler forver-
ring av sin tilstand, noe som vil gi sterre mulighet til a oppfylle kravene
om faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp. Det vil veere naturlig a dra den
slutningen at nar sykepleiernes handlingsrom utvides, og nar faglige res-
surser star i forhold til pasientenes behov, vil mulighetene til a ta ansvar
for faglig forsvarlig og omsorgsfull pleie til pasientene styrkes. Men med
stadig okende sykepleiermangel er det kanskje ikke realistisk med okt
grunnbemanning av sykepleiere. Sykepleierne har, spesielt etter innfo-
ringen av samhandlingsreformen, fatt ansvar for stadig flere oppgaver.
Kanskje er tiden inne for a se pa begrensninger av sykepleierens oppgaver
og en annen arbeidsfordeling mellom de forskjellige faggruppene. Med
en slik begrensning vil sykepleierne fa storre handlingsrom til & utfore
spesifikke sykepleiefaglige oppgaver, og dermed oker mulighetene til a
oppdage endringer i pasientenes tilstand pa et tidlig stadium. Ansvars-
omradet vil veere det samme, men flere oppgaver kan overlates til andre.
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Oppgaver og oppgavefordeling

Informantene opplever i hovedsak ansvarsforholdet mellom sykepleier og
lege som avklart. Sykepleieren befinner seg midt i hierarkiet, mellom legen
pa den ene siden og helsefagarbeideren pa den andre. Legen diagnosti-
serer, behandler og ordinerer, mens sykepleieren administrerer, utforer,
understotter behandling og observerer. Forholdet mellom sykepleier og
helsefagarbeider oppleves derimot mer uavklart. En av informantene sier:
[D]u ma gjore alt det de andre gjor, i tillegg til sykepleieroppgavene. Hvis
ikke blir det sure miner. Jeg opplever at sykepleieroppgaven ikke blir sett
pa som oppgaver av mine medarbeidere ...» Begge grupper utforer i stor
grad de samme oppgavene, men sykepleierne har en rekke andre opp-
gaver i tillegg. Selv om sykepleiernes oppgaver har okt betraktelig etter
innfering av samhandlingsreformen, forventes det likevel at sykepleierne
skal delta i alle oppgaver pa avdelingen, pa linje med ovrig personell.
Hvis ikke, vanker det sanksjoner (Johansen, 2019). Sykepleierne ma blant
annet delta i arbeid som a gjore rent pa kjokkenet, pa skyllerommet og pa
pasientrom, og de méa tomme soppel. Alle dette tar sykepleierne bort fra
pasienten og de sykepleiefaglige oppgavene.

Informantenes handlingsrom er sa innsnevret av ytre faktorer at
de ikke gis muligheten til & oppfylle krav som i utgangspunktet ligger
til sykepleierens funksjonsomrader. En av informantene sier: «Jeg blir
ofte satt i situasjoner hvor jeg ma argumentere for mine prioriteringer,
for eksempel at andre ma ta skyllerommet mens jeg tar sdrskiftet.» Vare
informanter beskriver det som vanskelig og til dels umulig & kombinere
forventningene fra medarbeidere om & delta i daglige gjoremal samt
forefallende arbeid i avdelingen og pasientenes behov for sykepleierens
spesifikke fagkompetanse. De opplever daglig a std i en utmattende
arbeidssituasjon der deres funksjon ikke forstas og anerkjennes av
omgivelsene.

Bare en av vare sju informanter sier at hun ikke gjor oppgaver som kan
utferes av andre grupper. Hun konsentrerer seg om spesielle oppgaver
og prioriterer a ha oversikt over alle pasientene. «Om noen ikke liker det,
bryr jeg meg ikke», sier hun. Hun sier at det er hennes ansvar & sorge
for at alle pasientene har det bra, og at det blir oppdaget s tidlig som
mulig hvis noen skulle blir syke. Hun har pad denne méten skaffet seg
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et handlingsrom som gir henne storre mulighet til & oppdage eventuell
sykdomsutvikling hos pasientene. Rammebetingelsene sykepleierne job-
ber innenfor, er ikke lagt for a utfore sykepleie i trad med de tradisjo-
nelle sykepleiefaglige verdiene (Korsvold & Thomassen, 2018). Forskning
viser at 54 prosent av sykepleierne sier at de daglig utferer oppgaver som
helsefagarbeidere kunne ha gjort (Johansen, 2019). Dette er et problem
arbeidsgiverne ber rydde opp i, blant annet fordi det har utviklet seg
til & bli et arbeidsmiljoproblem for noen av sykepleierne (Korsvold &
Thomassen, 2018).

Informantene i var studie viser til hvordan deres arbeidshverdag
er under kontinuerlig endring hva oppgaver angar. Nar det meldes en
utskrivningsklar pasient fra sykehuset, utlgser det en rekke aktiviteter
som ma utfores av sykepleier pa sykehjemmet. Sykepleieren er koordina-
toren i dette arbeidet, som bestar i alt fra a klargjore egnet rom til a finne
egnet seng og tilbeher til sengen og annet utstyr som svarer til pasientens
behov. Hun ma bestille medisiner og annet ngdvendig utstyr fra apotek.
Hun ma bestille egnet kost, kontakte parerende og kontakte fysiotera-
peut, for @ nevne noe. Noen av disse oppgavene kan sykepleier delegere
til andre ansatte. De fleste mé& de utfore selv. Mye informasjon, doku-
mentasjon og forordninger gar elektronisk, noe som betyr at sykepleie-
ren bruker en stor del av arbeidsdagen ved datamaskinen. Sykepleierne
bidrar til a koble tjenesteforlgpet til pasienten sammen, selv om de ulike
aktorene ikke motes. Sykepleiere fungerer som en sentral for koordina-
sjon av informasjon fra og til de mange spesialiserte yrkesgruppene som
samhandler om pasientene (Allen, 2019). Selv om alt sykepleieren foretar
seg, omhandler pasienten, bidrar det organisatoriske arbeidet til & trekke
sykepleieren ut av direkte pasientkontakt og til a innskrenke handlings-
rommet sykepleieren trenger for a kunne oppdage endringer i pasientens
tilstand.

Flere av sykepleierne i vér studie tar til orde for at det er et arbeids-
giveransvar a legge forholdene til rette slik at sykepleierne skal kunne
gjore en faglig forsvarlig jobb. De onsker seg en gjennomgang av arbeids-
oppgavene de har, og en fordeling av oppgavene ut fra hvilken kompetanse
som trengs for & utfore de ulike oppgavene. Pé et av sykehjemmene er
dette arbeidet allerede i gang. Bergland et al. (2010) viser til at sykepleiere
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opplever sitt funksjonsomrade som lite avgrenset. Vi opplever likevel en
ambivalens hos informantene nar det gjelder a gi slipp pa oppgaver. Selv
om de ser fordelene med a ga pa topp (a ha et overordnet sykepleiefaglig
ansvar) nar det bare er en sykepleier pa vakt, ser de ogsa ulempene dette
forer til. Ingen av informantene onsket & bli fratatt muligheten til a stelle
pasienten fordi, som en uttrykte det, «det gjores mange viktige observasjoner
i stellet av de som har kompetanse til det». Mulighetene til a ha overblikk
og gjore gode observasjoner av alle pasientene samt utfore sykepleiefaglige
prosedyrer er bedre nar sykepleier ikke bindes opp hos én eller fa pasien-
ter. Samtidig begrenses mulighetene til @ oppna naerhet og kontakt samt
til a foreta gode observasjoner, som de ofte far i stellesituasjoner med den
enkelte pasienten. Informantene opplever altsa uansett at handlingsrom-
met innskrenkes, og at de daglig star i faglige dilemmaer sa lenge syke-
hjemmene ikke er tilstrekkelig bemannet med sykepleiere.

Sykehjemmene har, etter samhandlingsreformen, utviklet seg til a bli
institusjoner som krever heyere klinisk og organisatorisk kompetanse
hos sykepleierne. A ha oversikt over avdelingen forutsetter at sykepleieren
innehar klinisk kompetanse. Samtidig ma vedkommende ha kunnskap
og kompetanse om kompleksiteten i en stor organisatorisk virksomhet
som helsesektoren — og om hvordan denne fungerer. Nar sykepleieren
skal administrere bade medarbeidere som jobber i avdelingen og andre
faggrupper som deltar i direkte pasientrelaterte handlinger, kreves
organisatorisk kompetanse (Orvik, 2015).

Studien viser at én mate a skaffe sykepleierne storre handlingsrom
pa er 4 endre fordelingen av oppgaver mellom faggruppene. Spesielt bor
sykepleierne fritas for oppgaver som ikke er direkte pasientrettet, og som
kan utferes av andre. Det vil gi sykepleierne storre handlingsrom til a
folge opp den enkelte pasient og til & kunne oppdage tegn pa et endret
sykdomsbilde tidligere.

Avslutning

Sykepleierne i var studie opplever at handlingsrommet for & oppdage for-
verring i pasientens tilstand pa et tidlig stadium i sykdomsutviklingen er
sterkt begrenset.
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Vire informanter har delt erfaringer fra sine arbeidshverdager i syke-
hjem. Fortellingene deres omhandler alvorlige situasjoner der pasientenes
liv er satt pa spill, og som i noen tilfeller har endt med deden. Sykeplei-
erne forteller at pasientenes helsetilstand har utviklet seg til alvorlig syk-
dom uten at sykepleier har blitt orientert eller har veert i posisjon til a
gjore nodvendige observasjoner og foreta intervensjon. De forteller videre
at pasienter lider med smerter, pusteproblemer, kvalme og angst fordi
slike symptomer ikke blir forstatt og fortolket av personell med faglig
kompetanse.

I flere tiar har mangelen pa sykepleiere veert gkende, og folgene av dette
representerer noen av de storste problemene i helsesektoren. Konsekven-
sene av — og arsakene til — sykepleiermangelen er dokumentert i utallige
studier og rapporter, inkludert denne studien. Tendensen er likevel at
mangelen pa sykepleiere oker. Flere sykepleiere slutter fordi arbeidspres-
set er for stort, og fordi ansvaret ikke er til a leve med.

Situasjoner som dette er belastende og gir ofte helsemessige konsekven-
ser for sykepleierne. Sykefravaeret er stort. De sykepleierne som er igjen i
avdelingene, opplever derfor ytterligere krysspress mellom forventninger
og krav pa den ene siden og mulighetene til a utfere forsvarlig sykepleie
og pasientomsorg pa den andre siden.

Vare informanter har alle jobbet i sykehjem siden for samhandlings-
reformen ble gjennomfort, og folgelig har de opplevd de endringene denne
har fort med seg. Studien viser med all tydelighet at deres handlingsrom
til a oppdage forverring i pasientenes tilstand pa et tidlig stadium i syk-
domsutviklingen er sterkt begrenset. De er ofte eneste sykepleier pa vakt
pa grunn av sykefraver og vakante stillinger. En okende andel av deres
medarbeidere er ufaglerte. Studien viser at innskrenkning i sykepleier-
nes handlingsrom ferer til uforsvarlige situasjoner som gir store konse-
kvenser for pasientene, og som tynger sykepleierne ved at de foler at det
er deres ansvar nar noe gar galt.

Studien avdekker et behov for & gi sykepleierne ryddige og avklarte
arbeidsforhold, og for at det vises aktelse og anseelse for deres inn-
sats. Isteden palegges de stadig flere oppgaver og mer ansvar. Hvis det
ikke iverksettes omfattende tiltak for & beholde de sykepleierne vi har,
rekruttere flere til yrket og definere sykepleiernes arbeidsomrade og
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ansvarsomfang klarere, er vi redd mangelen pa sykepleiere vil gi flere og
mer alvorlige konsekvenser for pasientene.
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KAPITTEL 10

Kulturell trygghet for den
samiske pasienten i mater med
helsevesenet

Randi Inger Johanne Nymo
UiT Norges arktiske universitet

Abstract: This chapter focuses on how nurses should act towards Sdmi patients
in order to promote cultural safety in meetings with the healthcare system. The
method applied is a secondary analysis of interviews of 12 persons, as well as partic-
ipatory observations. The findings show that there still are barriers between health
personnel and Sami patients due to the historic legacy and lack of knowledge. The
barriers can be linguistic challenges, different understandings of an illness’s causes
and authority distance due to the notion of the Sami as inferior human beings.

Keywords: Sami patients, nursing, cultural safety, barriers in nursing, historical
legacy

Introduksjon

Denne artikkelen har som mal a gi en forstaelse av behovet for at sykeplei-
ere har kunnskap om samisk historie, kultur og sykdomsforstaelser. Inn-
sikt i historiske fakta, samiske kulturytringer og verdensforstaelser vil gi
grunnlag for bedre sykepleie. Sykepleiere moter samiske pasienter pa alle
nivaer i helsetjenesten. Sykepleierne skal tenke helhetlig og se mennesket
bak sykdommen. Pasientrollen bringer mennesket i en ukjent situasjon.
Den syke er mer eller mindre bekymret for undersekelse, diagnose-
setting og behandling. Helsevesenet, med sine regimer, representerer

Sitering av denne artikkelen: Nymo, R. I. J. (2020). Kulturell trygghet for den samiske pasienten i moter
med helsevesenet. I B. L. L. Kassah, H. Nordahl-Pedersen & W.-A. Tingvoll (Red.), Handlingsrom for
profesjonalisert velferd: Kommunale tjenester for helse, omsorg og barnevern (Kap. 10, s. 221-242). Oslo:
Cappelen Damm Akademisk. https://doi.org/10.23865/n0asp.114.chio

Lisens: CC-BY 4.0.

221



KAPITTEL 10

en autoritet. Medisinen som fag har sin arv fra naturvitenskapene. Det
er etablert standarder for hva som er normalt, og for hva som er avvik
(Martinsen, 2000). Denne tenkningen bidrar til avstand mellom pasient
og helsepersonell, og pasienten kan fole seg fremmedgjort (Lassenius &
Severinsson, 2014). Innenfor medisinsk tenkning blir kroppen sett som
en maskin. Sykdom blir sett som feil i maskineriet. Et menneskes kultur
og levesett har lett for a bli oversett (Thornquist, 2003). Det er viktig a
tenke at kroppen som erfarende subjekt ikke kan ignoreres i et menne-
skes veeren i verden, som Heidegger (2007) uttrykker det, eller veeren til
verden (Merleau-Ponty, 1994). Dersom pasienten tilherer andre kulturer
enn den vestlige, kan avstanden kjennes enda storre (Nymo, 2003, 2011).

Per Fugelli oppdaget under sin legegjerning i Porsanger i 1980-arene
at samers moter med helsevesenet hadde barrierer, bade pad grunn av
sprakproblemer og pa grunn av forstaelser av helse og sykdom (Fugelli,
1986). Samisk kultur og sprak har blitt ansett som noe laverestidende og
primitivt. Evolusjonsteorien, som forklarer alt liv som utvikling fra
laverestaende til hoyerestdende trinn, ga rom for a vurdere samenes og
samisk kulturs annerledeshet som primitive raseegenskaper (Christensen,
1997). Medisinen som fag var med pa a forsterke dette bildet ved a finne
«kroppsfeiler» hos samene. Dette skjedde under raseforskningen fra slut-
ten av 1800-tallet og opp mot andre verdenskrig. Skallemalinger av samene
er en del av raseforskningen. Man hevdet at kortskallede mennesker hadde
mindre intelligens enn langskallede. Samene var angivelig kortskaller,
mens mennesker av germansk rase var langskaller. Det skulle dokumente-
res at samene tilhorte en laverestaende rase (Kyllingstad, 2004, Hjortfors,
2012).

Medisinen som fag trengte «normale kropper» som modeller, og den
normale kroppen var hos «den germanske rase». Sesjonslegene Miiller og
Gron beskrev motstykket til samiske rekrutter:

. alle den germanske races bedste egenskaper: stor og sterk benbygning
kraftig muskulatur, veldannede haender og fodder og skarpt udviklede sanse-
organer; ogsaa i aandelig henssende synes den norske befolkning at vaere hoit
begavet; derom vidner deres klare, glogge blikk og hurtige opfatningsevne.
(Stordahl, 1997, s. 140).
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Medisinfagets historie forklarer at mange samiske pasienter opplever hel-
sepersonell i stor maktposisjon (Hjortfors, 2012; Nymo, 2003, 2011; Bongo,
2002, 2012; Nymo & Minde, 2014; Hansen, 2015). Sametingsradsmedlem
Henrik Olsen sier at raseforskningen sitter i samenes kollektive minne
(Fugelsnes, 2016). Siden Fugellis oppdagelser pavises det fortsatt proble-
mer eller barrierer hos samer, bade nar det gjelder & oppsoke helsevesenet
og i mete med det (NOU 1995: 6, Nystad, Melhus & Lund, 2006). Mange
samer foler fortsatt at de diskrimineres av helsepersonell (Hansen, 2015).

Et annet moment er at vestlig medisin ogsa kan oppleves mangelfull
i behandlingseyemed. Mange samer henvender seg til folkemedisinske
behandlere, gjerne i det skjulte, for & supplere medisinsk behandling
(Nymo, 2003, 2011; Bongo, 2002, 2012; Heetta, 2010; A. I. L. Larsen, 2018).
Behandlinger kombineres for sikkerhets skyld. Folkemedisin brukes for
a forsterke legemedisinens behandling (Nymo, 2003, 2011). Dette kan oke
avstanden mellom samene og helsevesenet.

Nasituasjonen

Per Fugellis (1986) oppdagelser grunnla en forstaelse av at samers helsebe-
hov ikke var godt nok imgtekommet. Nasjonale foringer har signalisert at
helsepersonell mé ha kunnskap om samisk kultur og samfunnsliv og veere
bevisst pa at samer far tilbud pa sitt sprak (NOU 1995: 6; Sosial- og helsede-
partementet, 2001). Forskrift om felles rammeplan for helse- og sosialfag-
utdanninger er en klar nasjonal instruks om a gi kandidatene kunnskap
om og forholder seg til helse- og sosialpolitikk og kan anvende oppdatert
kunnskap om helse- og velferdssystemet, lover, regelverk og veiledere i sin
tjenesteutovelse. Kandidaten skal ogsé kjenne til samers rettigheter, og ha
kunnskap om og forstaelse for samenes status som urfolk (Forskrift om
felles rammeplan for helse- og sosialfagutdanninger, 2017).

Foringene fra nasjonalt hold har ikke kommet av seg selv. Samiske
helsearbeidere og politikere har fremmet samers kulturelle helsebehov
siden slutten av 1970-arene. NOU 1995: 6 og Sosial og helsedepartementet’

1 Sosial- og helsedepartementet heter na Helse- og omsorgsdepartementet.
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(2001) sin handlingsplan er et resultat av dette arbeidet. Det ble utlost
statlige midler til forskning og utvikling, administrert av Sametinget.
Dette initierte mye forskning som lefter fram samisk samfunnsliv, kul-
turell forstaelse av helse og sykdom og sprékbarrierer i helse- og sosial-
vesenet (Eidheim & Stordahl, 1998; Tronvoll et al., 2004). Samisk nasjonal
kompetansetjeneste — psykisk helsevern og rus (SANKS) og Senter for
samisk helseforskning (SSHF) har bidratt med mye forskning (Finn-
markssykehuset, 2019; Senter for samisk helseforskning, 2019). Universi-
tetet i Tromse har levert forskning pa temaet samisk helse ogsa innenfor
sykepleie (Nymo, 2011; Bongo, 2012; L. S. S. Larsen, 2017; A. I. L. Larsen,
2018; Hamran & Blix, 2015).

Problemstilling

Hvordan kan sykepleiere bidra til kulturell trygghet for den samiske pasi-
enten i motet med helsevesenet?

Teoretiske innganger
Forstaelser av sykdom

Helse- og sykdomsforstaelser er, som nevnt, kulturelt betinget. Samene
har en kulturbakgrunn som tradisjonelt bryter med biomedisinsk
modell. Den biomedisinske modellen er reduksjonistisk (Grimen, 2004;
Kassah, Nordahl-Pedersen & Tonnesen, 2014). Helse reduseres til fraveer
av sykdom. Sykdom reduseres til tilstander i mindre og mindre kropps-
deler, helt pa celleniva, og til begrensede biologiske prosesser (Bullington,
2004). I en folkemedisinsk modell er forstaelse av helse og sykdom knyt-
tet til kultur, hvor akterenes kunnskap, tenkning, sprak og symboler er
forende. Man ser sykdom som ubalanse i livet. I denne forstaelsen er det
fire relasjoner hvor ubalanser kan forarsake uhelse og sykdommer. De er
(Mathisen, 2000):

a) 1idet enkelte mennesket
b) inaturen som omgir menneskene
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¢) 1iden sosiale verdenen rundt mennesket
d) idet spirituelle eller «overnaturlige»

En slik sykdomsforstaelse finnes hos samene (Mathisen, 2000). Forskning
har vist at mange samer stotter seg til kulturbasert helse- og sykdomsfor-
staelse (Nymo, 2011; Bongo, 2012; A. I. L. Larsen, 2018).

Den folkemedisinske sykdomsforstaelsen ble etter hvert farget av kris-
tendommens komme til samene. Det skjedde gradvis misjonering fra
rundt ar 1000 fram til 1700-tallet (Kjolaas, 1996; Meistad, 1999). Den fol-
kemedisinske modellen ble dermed utvidet. I en kristelig kontekst kan
sykdom forstas som ubalanse i forholdet til Gud. I leestadiansk religions-
forstaelse snakker man om & veere «i sjelened», som betyr en opplevelse av
a «ikke tro seg som kristen». Enkelte opplever det sa sterkt at de foler seg
syke. Predikanten kontaktes gjerne for & ga dypere inn i fenomenet, slik
at den syke far gjort «forbedring» (Nymo & Minde, 2014).

Helsevesenets aktorer handler som nevnt i trad med vestlig medisinsk
tenkning. I det medisinske rommet forventes tydelig kommunikasjon.
Pasienten anmodes om & presentere sitt problem tydelig. Det skal utpekes
et bestemt omrade pa kroppen der pasienten har vondt. Bruk av sam-
tale- og sjekklister styrer gjerne kommunikasjonen, slik at det kan veere
vanskelig & etablere hverdagslige samtaler. Samhandlingen pévirkes ogsa
av teknologien, som fordrer at personalet retter oppmerksomheten mot
instrumenter og apparatur. Pasientens tilstand leses ut av apparatur og
innenfor medisinske termer. Man jakter etter diagnoser.

Slik praksis bryter med alminnelige menneskelige omgangsformer.
Mennesker bruker ikke abstrakte begreper nar de formidler helse-
problemer; de forteller historier (Serly, 2019). Samisk kommunikasjon er
ikke direkte — det er vanlig 4 starte med fortellinger, for sé a sirkle seg inn
til hva saken gjelder (Bongo, 1986, 2012; Nymo, 2003, 2011; Serly, Nygaard
& Mathisen, 2018). Dernest er samer forsiktig med hva de sier om sine
plager, om sin sykdom, fordi de tenker at det a snakke om sykdom kan fa
den til & spre seg (Skold, 1998, Bongo, 2012). Da koppeepidemien kom til
Sverige pa 1700-1800-tallet, kalte samer sykdommen for «Det Store Nav-
net». Dette var for & unngé a ta det virkelige navnet i sin munn, noe de
mente kunne fa sykdommen til & eksplodere (Skold, 1998, Bongo, 2012).
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Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er et av tre elementer i kunnskapsgrunnlaget for
sykepleiepraksis:

1) forskningsbasert kunnskap
2) erfaringsbasert kunnskap
3) brukerkunnskap eller brukermedvirkning

Pasientens verdier, onsker og behov skal vektlegges, og autonomien til pasien-
ten eller brukeren skal veere retningsgivende for behandling, pleie og omsorg
(Kristoffersen, 2016). Enhver situasjon inneholder muligheter og begren-
singer. Moralen er en del av vért dagligliv og uttrykkes i forholdet mellom
mennesker, og i maten vi er pa. Omsorg er a frigjore hverandres ressurser.
Sykepleieren ma se seg tid til a lytte til pasientens fortellinger. Mulighetene
for brukermedvirkning vil da dpne seg, og med det folger helsegevinst.

Helsepersonellet er definert som de kyndige i sykdom, diagnostisering
og behandling. Dette har man riktignok prevd a tone ned ved at bru-
kermedvirkning er kommet inn. Det er en del av demokratiseringen av
helse- og sosialvesenet. Samtidig er etikken loftet fram, og med det auto-
nomiprinsippet. Pasientens autonomi og rettigheter skal sikres gjennom
jus og lovverk: pasient- og brukerrettighetsloven (1999) og helsepersonel-
loven (1999). Pasienten har rettigheter, og personalet har forpliktelser ut
fra disse lovene.

Sykepleie

Sykepleie er en faglig virksomhet basert pa et kunnskapsgrunnlag som
sikrer forsvarlig utevelse. Som nevnt skal sykepleiehandlinger gé ut fra
forskning, erfaring og brukermedvirkning. For a gi omsorg ma man forst
og fremst se den andre (Martinsen, 2000). Det gjelder a fi en situasjons-
forstaelse ved a vage seg frampa i motet med den andre. Situasjonsfor-
staelsen oppnds gjennom innsikt i den andres livssituasjon. Sykepleieren
ma tilstrebe & mote den andre med tillit (Martinsen, 2000). For & oppna
ekte omsorg ma sykepleieren forholde seg til vedkommende ut fra en
holdning som anerkjenner den andre ut fra hans eller hennes situasjon.
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Pasienten kan da framsta som en person, og sykepleieren blir i stand til
a gi personsentrert sykepleie (Forsberg, 2016). I personsentrert sykepleie
ligger nokkelen til kulturell trygghet.

Metodologi og materiale
Datainnhenting

Bokkapitlet er basert pa empirisk materiale. Det empiriske nedslagsfeltet
for studien er den delen av Sapmi som strekker seg fra kysten av nordre
Nordland og Ser-Troms til Nord-Sverige. Samene som bebor omrédet,
har veert utsatt for assimileringspolitikk. Norsk og svensk sprak har mer
eller mindre fortrengt samisk.

Problemstillingen sokes besvart ved bruk av eksisterende materiale,
det vil si fra hovedfag og doktorgrad i sykepleie (Nymo, 2003, 2011).
Datamaterialet er supplert med intervjusamtale hosten 2018 med en eldre
samisk kvinne pé svensk side. Hun har veert alvorlig syk.

I hovedfagsarbeidet gjorde jeg intervju med fire personer, tre kvinner
og en mann, i aldersspennet 30 til 8o ar. Intervjuene skjedde i informan-
tenes hjem og var samtalebasert. Samisk og norsk sprak ble brukt om
hverandre overfor de eldre. De to yngste brukte norsk sprak. Alle fire var
strategisk utvalgt, de tilherte ressurssterke samiske slekter, og de bodde i
ulike samiske bygder i Ofoten og Ser-Troms (Nymo, 2003).

I doktorgradsarbeidet gjorde jeg deltakende observasjoner pa temaba-
serte manedlige helsetreff pa Vardobaiki samiske kultursenter, kombinert
med intervju. Tema var helse- og sykdomsrelatert og tradisjonell praktisk
kunnskapsutevelse. Det kunne handle om dyrevelferd, om ivaretakelse
og stell av skiutstyr etter vinterens bruk, samt om a ga til skogs for a
lete etter nye skiemner for neste sesong. Foredragsholderne var lokale,
noen ganger kom de langveis fra. Jeg observerte samhandlingen mellom
deltakerne og mellom deltakerne og personalet, inkludert foredragshol-
derne. Jeg erfarte hvordan deltakerne supplerte hverandre gjennom a dele
minner for a fa fram kunnskap. Jeg gled inn som bade deltaker og helse-
personell. Observasjonene ble komplettert med intervju av atte personer
(Nymo, 2011). Deltakerne var fra Evenes, Skanland, Tjeldsund, Narvik
og Ballangen kommuner. Informantene var strategisk valgt blant bade
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aktive og mindre aktive i plenum. Intervjuene ble gjort i deltakernes hjem
og ble tatt opp pé lydband og senere transkribert.

Pa helsetreffene noterte jeg det jeg sa og erfarte i samspillet.
Noen ganger ble jeg brukt som sykepleier, for eksempel pa treff med
influensavaksinering, hvor jeg avlastet helsesaster ved a observere etter at
vaksiner var gitt. P4 noen helsetreft kunne jeg supplere med mine erfarin-
ger som same oppvokst i en markebygd. I slike seanser erfarte jeg at jeg
var «en av deltakerne», en «innenfor», ikke en fremmed.

Nér det gjelder materialet fra Nymo (2003, 2011), mener jeg, ut fra min
samiske kulturelle kompetanse, at dataene fremdeles har gyldighet. I
Serly et al. (2018) opplever deltakerne noen av de samme utfordringer
som deltakerne i Nymo (2003, 2011) gjor. Det er slik at dypkulturelle
strukturer er til stede, sa a si spikret fast, og de byttes ikke sa lett ut som
materielle kulturelementer. I gitte sammenhenger viser den immaterielle
kulturen seg i tenkning og handling (Myrvoll, 2008).

Etiske overveielser

I kvalitativ forskning kommer forskeren innenfor informantenes pri-
vate sfeerer, fordi forskeren gjerne er pa jakt etter «rike fortellinger». I
en slik tilnaerming er faren for a tra over en urerlighetssone stor (Foss &
Ellefsen, 2004). Dette mé forskeren vere bevisst pa. Prosjektet Nymo
(2011) ble meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)* og
ble ogsa forelagt, behandlet og godkjent av Regional etisk komité nord
(REK nord). Etter doktorgraden gjorde jeg en henvendelse til REK for
bruk av datamaterialet til publiseringer. REK samtykket. Samtalen med
informanten som har veert alvorlig syk, er meldt til NSD og er meldeplik-
tig. Datamaterialet foreligger i anonymisert form.

Tolkning og analyse

Forskernes forforstaelser har betydning for tolkning og analyse (Wifstad,
1994; Gadamer, 1989). I de tilfeller hvor forskerne har kjennskap til feltet

2 Norsk senter for forskningsdata (NSD) het den gangen Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste.
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som informantene befinner seg i, er det lett a operere som «knowers»
(Nakata, 2007). Erfaringer hos forsker har med andre ord betydning for
fortolkning av informantens berettelser. Det kan vere bade en styrke og
en svakhet. Det er viktig & erkjenne at en forsker utenfra har sine forsta-
elser med seg og resonnerer ut fra dem.

Jeg har provd a veere bevisst pa at informantene var de forende, og
jeg har provd ikke 4 la mine «knowers»-horisonter bli for framtredende.
Min erfaring er at noen ganger var det bra a veere en som kjenner kultu-
ren. Sammen med informantene kunne felles kulturforstaelse og bruk av
samisk sprak gi en felles forstaelse av aktuelle situasjoner eller temaer. Sa
er det da ogsa viktig 4 erkjenne det faktum at forskeren sin lokale status
etter hvert kan bli utdatert (Fossaskaret, 2007). Ting har forandret seg
siden jeg flyttet fra markebygda.

Analysen

Data er som nevnt basert pa tidligere innsamlet materiale. Det blir gjort
en andregangsanalyse. Analysen startet ved leting i Nymo (2003, 2011)
etter data til denne tekstens formal. Fortolkningen startet samtidig. Jeg
har meningskodet, meningsfortettet og meningsfortolket materialet
i trad med Kvale og Brinkmann (2015). I en ny analyse av data hadde
jeg en bredere forstaelsesramme enn tidligere. Underveis i fortolkning
og analyse har jeg lagt vekt pa selvforstaelsesnivaet, det vil si at jeg har
tatt hensyn til bade informantens og forskerens forstaelse av det fram-
brakte. Ved neste niva i analysen, hvor informantenes utsagn ble loftet til
et mer allmenngyldig niva, erfarte jeg at min «insider»-posisjon bidro til
a meningsfortolke informantenes utsagn. Tredje niva er nivaet hvor teo-
rier blir brakt inn i fortolkningen for ytterligere a lofte og allmenngjore
utsagnene (Kvale & Brinkmann, 2015).

Gangen i analysen

Jeg sokte etter monstre i materialet for a kunne tematisere. Informan-
tenes selvforstaelse er sokt ivaretatt ved a lofte fram det erfaringsnaere
aspektet ved deres utsagn og handlinger. Samtidig er informantenes
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egentolkning av meningsinnholdet fortolket. Dette er i trad med Marti-
nussen, Nordahl-Pedersen og Nymo (2016, s. 218). Videre har jeg forsekt
a tolke informantens egen selvforstaelse bredt ved 4 stille spersmal til den
transkriberte teksten. Teorier har bidratt til & lofte det jeg sa og erfarte.
Jeg har organisert droftingskapitlet i ulike temaer som har gyldighet i
datamaterialet, og i historiske fakta som jeg mener belyser problemstil-
lingen. Egne erfaringer vil ogsa tas med.

Temaer for droftingen er forstaelseshorisonter med underpunkter, kul-
turelle samveersmater samt holdninger hos helsepersonell.

Diskusjon

Forstaelseshorisonter
Kopping og arelating
Kopping og arelating er omtalt i NOU 1995: 6. Det trekkes paralleller til
koppsuging i kinesisk medisin, som er en vanlig mate & behandle smerte-
tilstander pa. Kopping er ogsa brukt mot krampetilstander (NOU 1995: 6,
s. 110). I datatilfanget kommer det fram at kopping (guhppet) og arelating
(vara luoitit)* har vaert mye brukt, bade som helbredelse og for & forebygge
sykdom (Nymo, 2003).

En av informantene sier at hun gjerne skulle ha prevd kopping, slik
hun erfarte at det ble gjort i hennes barndoms- og ungdomstid:

Ved kopping, kom det ut sann der kaild veske, sdnn veske, det der har e sett.
Pappa og mamma, de va jo ... iseer pappa brukte mykje sann, han fikk nan tel

gjore det, men han gjorde det ikkje sjol. (Nymo, 2003, s. 123)

Informanten ser tilbake i sitt liv og minnes at foreldrene, sarlig faren,
brukte kopping som behandling. Og hun minnes at det var kald vaske
som ble hentet ut ved behandlingen. I kinesisk medisin skiller man mellom
kalde og varme sykdommer. Man har imidlertid ikke holdepunkter for at
samer gjor det. Det tas imidlertid et forbehold om at mye gammel kunn-
skap kan ha gatt tapt (NOU 1995: 6, s. 109). Av informantens utsagn ser

3 Guhppet betyr & koppe, og vara luoitit betyr & slippe blod.
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man at hun snakker i retning av kalde og varme sykdommer. Formalet var
a trekke ut «kaild og syk» vaeske med glass som pa forhand var oppvarmet.

En av informantene i Nymo (2003), en yngre kvinne, beretter at en av
hennes nermeste slektninger praktiserte denne kunsten. Det ble brukt
rengjorte sennepsglass som ble sugd fast pa det vonde kroppsomradet
med vakuum. Huden ble forst desinfisert. Deretter ble det «skutt hull»
med en koppemaskin. Glasset ble sugd fast over hullet ved at det var en
liten flamme i det. Det ble sugd ut blodvann i takt med en forestilling om
at «den syke vaesken» burde komme ut av kroppen. Nar alt vannet som
ble sett pa som arsak til smerten, var hentet ut, og friskt blod kom til syne,
ble glassene forlgst fra huden. Det ble lest formular for blodstenging og
mot betennelse, og plaster ble satt pa (Nymo, 2003, s. 124).

Rent logisk kan man tenke seg at en slik behandling bidrar til at mye
veeske kommer ut fordi kapilleerer og blodkar utvider seg ved varme.
I dag drives det vakuumterapi med det siktemal at behandlingen skal
gjenopprette balanse i kroppens blodsirkulasjon. Det settes vakuum-
kopper pa spesifikke punkter i hud og underliggende vev. Hensikten
er, ifolge de som utever en slik terapi, a pavirke kroppens livsenergi-
flyt og blodsirkulasjon i hud og underliggende organer Vakuumte-
rapi skal virke effektivt pa smerter og ogsa ha en forebyggende effekt.
(NOU 1998: 21).

En annen informant forteller om en kombinasjon av kopping og arela-
ting. Det gjelder hans mor: «Ho hadde jo gikt og va darlig til beins. Som
regel sa sokte ho arelating og kopping. Det va ikkje bare arelating, det va
kopping og. Og det hjalp» (Nymo, 2011, s. 236).

Kvinnen det berettes om, var plaget med bade smerter og svimmel-
het, noe som gjorde at hun hadde darlig balanse. Ved svimmelhet ble
«hodeblod» tatt ut, og det skjedde ved arelating i panna eller pa hand-
baken, forteller informanten (Nymo, 2003, s. 125). Ved kopping og arela-
ting framkom det en kunnskap som er forenelig med at blodaresystemet
i menneskekroppen danner et nettverk som er forbundet med punkter
pa kroppen. Denne kunnskapsforstaelsen har likheter med en forstaelse
om meridiansystemet i kinesisk medisin. Punkter pa kroppens vener star
i forbindelse med forskjellige organer og deres fysiologi. Meridianer i
kinesisk medisin er energilinjer langs kroppen som er ngyaktig kartlagt
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og beskrevet (Legge, 1999). Akupunkturpunkter pa kroppen kan ses som
inngang til dypere energisirkulasjon. Ved at tradisjonsmedisineren leter
etter en spesiell vene pa handbaken, viser han at han har en forstaelse om
at det er forbindelse mellom hand og hode.

Vakuumkopping er bygd pa forstdelsen om at de spesifikke punkter i
hud og underliggende vev som koppene settes pa, er akupunkturmeridia-
ner (NOU 1998:21). Samene har for eksempel pleid a arelate pé fotryggen
ved darlig matlyst. Arelating pa fotryggen skal svare til kinesernes ven-
trikkelkanal (magekanal), som med sin energibane gar opp til ventrikke-
len (magesekken) (NOU 1995: 6, s. 110). Etter kopping og arelating foler
man seg bedre (Nymo, 2003, 2011).

For a antyde at praksisene jeg har gjengitt her, kan ha videre relevans
for andre enn de som bor i markebygdene, nevner jeg at jeg i 2016 hadde
faglig besok av et barnebarn til en tidligere distriktslege i Skanland kom-
mune, Ole Storstein, som hadde fortalt henne om samarbeid med tra-
disjonsmedisinerne. Virket til distriktslegen er skildret i en fagartikkel
(Storstein, 1988). Barnebarnet arbeider med migrasjonshelse i Oslo og var
interessert @ hore om samiske helbredelsespraksiser. Jeg tok henne med
til en tradisjonsmedisiner som praktiserer kopping og arelating. Tradi-
sjonsmedisineren husket legen. Nar Ole Storstein blir husket av tradis-
jonsmedisineren, som var datter av en tradisjonsmedisiner som var aktiv
da Storstein virket som lege for andre verdenskrig, viser det at han hadde
tillit hos befolkningen i markebygdene.

Ubuden gjest

Den eldre kvinnelige informanten som hadde vert alvorlig syk, og som
jeg samtalte med for cirka ett ar siden, hadde hatt kreft. Hun unngikk a
benevne sykdommen ved navn, selv etter flere ar. Hun gir sykdommen
navnet «ubuden gjest» — en som trenger seg pa. Hun sier at det & uttale
ordet kreft er & gi sykdommen nering: «Det er best a tie. Det er leerdom
fra barnsben av.» Forfatteren Rose-Marie Huuva kalte kreftsykdom-
men hun fikk, for galbma Rddnd (kald kamerat) (Huuva, 1999). Huuva
ga kreften et fiktivt navn, slik samene ga koppene under epidemien pa
1700-1800-tallet (Skold, 1998). Informantens praksis er forenelig med
praksisen til Huuva, og til samene som Skold forteller om.
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Sykdom som metafor kan forstas som at sykdommens medisinske per-
spektiv farges av et kulturelt og sosialt perspektiv (Sontag, 2010). Person-
lige erfaringer spiller inn, man forstar og forklarer ut fra det levde livet.
Pa et av helsetreffene hvor en samisk lege hadde innledning om hjerte-
sykdommer, fortalte en av deltakerne at han hadde fatt «sveere bivirknin-
ger» av hjertemedisinen Selo-Zok (betablokkere). Han la fram fenomenet
slik: «Ryggen min s verre ut enn om finnmarksmyggen hadde vore laus»
(Nymo, 2011, s. 184).

Utbruddet av allergi framsettes som et bilde, og mannen forventer
at alle tilstedevaerende skal skjonne hvordan ryggen hans hadde sett ut.
Meddeltakerne skjenner at han ma ha hatt voldsom klge. Pa helsetreffene
blir det brukt metaforer for & beskrive kroppslige tilstander nar temaet
omhandler helse og sykdom. Det forutsettes at tilhorerne er kulturelt
kompetente og kan fatte poenget. Dette er eksempler pa at man ikke er
direkte ndr man omtaler sykdom eller plager. Man unngar & snakke om
sykdom (Bongo, 2012).

En annen informant fortalte at en gang han var hos legen, fikk han
here at han hadde hey blodprosent. Han hadde replisert slik: «den gamle
maten ga mykje blod. Du kan takke den samiske maten for det, vi spis
blodklubb to ganga i uka og veit dokker a bydde dokteren blodklubb,
men han ville ikkje ha det. Sa @ kuinne ta med neste gang i ei spann»
(Nymo, 2011, s. 187).

Han fortalte at han tilbed 4 ta med seg et spann med gumba neste
gang, slik at legen selv fikk bedemme matrettens kvalitet. En av de andre
deltakerne sa at hun ikke trodde pa hans fortelling om & ta gumbaen i et
spann med til legen. Mannen repliserte: «/£ matte no filme litt.»

Her ser vi eksempel pa at mannen skjermer seg for informasjon om
sykdommen, og han prover a gi inntrykk av at han ville malbinde legen.
Humor brukes ofte for a slippe & ga dypere inn i problemer og utfordrin-
ger (Nymo, 2003, 2011). Man vegrer seg for a ta innover seg sykdomsprat
og forseker a omdefinere sykdomsprat til noe morsomt. Det kan ses som
a stenge ute en ubuden gjest. En lege som jeg arbeidet ssmmen med pa
medisinsk avdeling pa sykehuset i Narvik, var opptatt av & fole seg fram
til om pasienten var moden for darlige nyheter. Han sa at han hadde leert
ilopet av sin legegjerning at man ikke skulle trenge pd med informasjon.

233



KAPITTEL 10

I ettertid har jeg tenkt at denne legen tenkte helhetlig. Han ga pasienten
tid og handlet personorientert.

I dagens medisinske behandling er det imidlertid slik at informasjon
om sykdommen og dens behandling anses som svaert viktig. Helseperso-
nelloven (2015) og pasient- og brukerrettighetsloven (2014) forplikter til
det. Pasienten skal veere informert for blant annet & kunne ta beslutninger.
Det moderne helsevesenets praksiser kan stote mot kulturelle forstaelses-
horisonter. Mange ganger er det slik at jussen tar for stor plass i utevelse
av sykepleiefaget, og pasientens kulturelle stasted ignoreres. Det redu-
serer trygghetsfolelsen fordi pasienten kan fole det som om det han har a
si, far mindre betydning.

Kulturelle samveersmater

En informant forteller at mor hans, som bodde i en omsorgsbolig pa
tettstedet i kommunen, var trist over at hun hadde mattet forlate hjemmet.
Sa traff hun en kvinne fra en annen markebygd, og de dannet et felles-
skap. Sa ble den andre kvinnen darlig og métte overflyttes til sykehjem.
Moren ble «alene» og vantrivdes: «... Ho stoppa helt a fungere. Egentlig
sku de ha flytta begge to. For sann sett hadde det ikkje gjort noe om mor
mi blei flytta» (Nymo, 2011, s. 148).

Mange eldre samer som ma flytte fra hjemmet, foler seg fremmedgjort.
Kulturelt betinget omgangstone, samvarsformer og kommunikasjons-
mater er viktig i omsorgen for den samiske pasienten (Bongo, 1986). Rela-
sjoner til mennesker og til hjemlige trakters landskap og natur er sterke
og viser seg nar folk eldes (Nymo & Minde, 2014). Det betyr mye a fole seg
hjemme i verden (Ragazzi, 1999).

Vérdobaikis helsetreff er et sted hvor kulturelle samveersmater for-
pleies. Eldre samer som har flyttet fra sine hjem og bor pa for eksem-
pel institusjoner pa kommunenes tettsteder, motes pa helsetreffene.
Ogsa utflyttere til Harstad og Narvik deltar. «Det er viktig & kunne prate
kjenning», sier en informant. Man far here nytt, og man behover ikke a
forklare sa mye, i og med at den andre vet hva det snakkes om. Pa helse-
treffene kan dessuten samisk og norsk brukes om hverandre.

Forsamlinger i den leestadianske menigheten representerer et omsorgs-
system (Nymo, 2011). Og det gjelder i serlig grad i forsamlinger hvor
samisk sprak kan brukes:
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Z veit at no det va smasamlinge sa kunne de preike pd samisk, de va sikker pa at
det va folk som forsto. At det ikkje va nan som kom uten ifra. Da va det no bare

folk i fra bygdene. (upublisert datamateriale (Nymo, 2011).

Med smésamlinger menes sendagssamlinger om Guds ord, og de gikk
pa omgang fra hus til hus. Informanten minnes disse, og man aner en
lengsel etter & kunne bruke samisk. Bade pa helsetreffene og i leestadian-
ske forsamlinger spiller det kulturelle inn. Ingar Kaldal ser pa minner
som kollektive, sosiale og kulturelle, og han sier at det i mange kulturer
er naturlig a snakke om livet som del av et fellesskap, og a fortelle i vi -
form (Kaldal, 2016, s. 85). Dette praktiseres innenfor en kollektivistisk
kultur. Kollektivisme er representativt for tradisjonelle samfunn, det vil
si i formoderne primernaeringssamfunn og i sméaskalasamfunn. I slike
samfunn er menneskene avhengig av hverandre for at livet skal ga rundt.
Eldre har sin tydelige plass i slike samfunn. Den kollektivistiske kultu-
rens motstykke er individualistisk. Norsk kultur er preget av a vere indi-
vidualistisk, og den heller mot vestlig kulturorientering (Hanssen, 2014).

Samene har fatt flere rettigheter, blant annet til & bruke samisk sprak
i mote med det offentlige, og de har fatt plass i den norske grunnloven
gjennom den sdkalte sameparagrafen (Skogvang, u.a.). Det er et loft fra
en historisk stigmaposisjon. Forskrifter til rammeplanen for helse- og
sosialfagutdanninger er et skritt i samme retning. Med det folger en for-
ventning om at det innenfor helsevesenet blir en bredere forstaelse av
samiske pasienters livsverden. Det innebaerer blant annet a lage ramme
rundt kollektivistiske samveaersformer, for eksempel ved & apne opp for
parerendes tilstedeveerelse pa helseinstitusjoner og veere mindre rigid
med hensyn til besgkstider. Pa rapport- og fagmeter bor pasienters trivsel
og psykiske og dndelige behov droftes.

Holdninger blant helsepersonell

Selv om forhold har endret seg og samisk kultur, sprik og samfunnsliv
har hatt et loft, kan samer oppleve stigmatiserende holdninger, En infor-
mant forteller:

« For det e mange som fortell til legen sin. For e vet et tilfelle der en hadde saga
sa sa forferdelig og bledde. Sa va det til legen, men forst va det nu a stoppe

blodet. Og sa for han til legen. Og legen spurte: «Har du bledd mykje? Nei,

235



KAPITTEL 10

naboen stoppa det.» Legen spurte: «Har du hatt mykje verk?» «Nei, naboen tok

det bort.» «Trur didkker ennu pa sant», sa legen» Nymo, 2011, s. 259).

Legen — som representant for norsk helsevesen - generaliserer her
samene ved & si «trur dokker ennu pa sant?». Det er naerliggende & tro
at han tenker «oss og dem» — «vi norske og dere samer». Det er et skille
som kan forstas som en etnisk grense (Mathisen, 1989)*. En etnisk grense
kan defineres som en tankemessig konstruksjon, og den er ofte bygd opp
om etniske kategoriseringer som kan veere vanskelig a dekonstruere. Det
man har fatt innleert, sitter. Nar sa forhold endrer seg over tid og etniske
kategoriseringer avtar, skjer det en dekonstruksjon av det tankemessige
(Mathisen, 1989).

Mange eldre samer har opplevd sterke etniske kategoriseringer og
har blitt stigmatisert som mindreverdige. De berer forkroppsliggjorte
minner med seg. Samer kan veere sarbare og tolker ofte ting innenfor en
etnisk grensekontekst. Dette kan vises i moter med helsepersonell. En
eldre samekvinne i en markebygd hadde en syk ektefelle som onsket & bo
hjemme, ikke péa sykehjem. Hun forteller: «En gang han va pa sykehus s
fikk & beskjed no @ kom pa sykehuset at han sku reise tel sykehjem i dag.
Vi bei sjokkert, og pa sykehuset sa de: “Veit dokker ka dokker gar tel?’»

Kvinnen hadde hjelp fra offentlig hjemmetjeneste til forpleining og
omsorg av ektefellen. Hun gnsket ikke at mannen skulle bo under uper-
sonlige forhold, som hun ansa et sykehjem for a veere. Det ble sa mange
fremmede rundt han, mente hun. Han ville komme langt fra slekt og ven-
ner og ville vantrives. Slektskap, bade blodslekt og sideordnet, som nabo-
fellesskap utgjor, har betydning for samene. Sideordnet slekt er rituell slekt
(fadderskap), navnesgsken (gaibmi), neringsmessig slekt (siida-ordning)
og geografisk, det vil si nabo- og bygdefellesskap (Henriksen, 2004). Slekt-
skap fungerer som et viktig omsorgssystem i samisk kultur og tenkning
(Nymo, 2011). Det er et kollektiv som opp gjennom tidene har dannet et
sikkerhetsnettverk for omsorg, hjelp og stotte.

Kvinnen opplevde altsa en krenkelse og mente at samiske verdier ble
trampet pd av hjemmetjenesten. Hun spurte om jeg noen ganger opplevde

4 Stein Mathisen er for gvrig fra Skanland, min barndomskommune, og tilhgrer den norske be-
folkningen.
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at vi samer er nedsett. Da jeg ikke svarte med en gang, sa hun: «Men for
va vi i all fall nedsett, og kofer ville de ha han pa sykehjem?» Hun tol-
ket at hjemmetjenesten onsket at han flyttet til sykehjem fordi de mente
at hjemmet hans ikke var egnet for ivaretakelse av han. Vi ser at samer
baerer med seg historiske krenkelser, og det gir utslag ved gitte anlednin-
ger. Man tolker i historisk kontekst.

Ellen Idivuoma (2015) mener at sykepleierutdanningene ma legge til
rette for & bevisstgjore studenter om at pasienter fra andre kulturer enn de
vestlige, har behov som ma loftes fram som individuelle, grunnleggende
behov, og at det ma legges til rette for en pasientsentrert omsorgsmodell.
Ramsden (1994) har papekt at sa lenge helsevesenets aktorer glemmer at
de er i en maktposisjon overfor maoriene som pasienter, finnes det ikke
en forsvarlig sykepleie. Man ma strebe etter a veere kulturelt sensitiv, og
erkjenne at det eksisterer forskjeller. Sykepleieren ber reflektere over at
egen livserfaring og virkelighetsoppfatning kan ha betydning for synet
pa den andre. Pasienten mé veere med pa & definere sykepleien (Ramsden,
1994). Brukermedvirkning som viktig i sykepleie ble tidlig betont av
Ramsden (1994).

Helsedirektoratet inviterte i april 2017 til dialogmete i Tromse for &
fa innspill til viderefering av utviklingssenter for sykehjem og hjemme-
tjenester (USHT) til den samiske befolkningen, og det ble av deltakerne
bedt om mer forskning. Jeg deltok, og jeg undret meg om vi trenger mer
forskning. Er det kanskje uvilje mot a sette seg inn i forskningen som er
gjort, og mot & implementere den slik at den nyttiggjores i praksisutovel-
sen? Kanskje leerere og undervisere ved helse- og sosialfagutdanninger
bor vise storre interesse for a sette seg inn i hva det innebeerer a yte trygg
sykepleie til samiske pasienter? Eller ma det jobbes for a dekonstruere den
etniske grensen, slik at nye holdninger tar plass? Forst da vil vi fa syke-
pleie som hviler pa akademisk grunn.

Avslutning

Den samiske pasienten skal motes pa en verdig mate i helsevesenet, og hun
eller han har rettslig beskyttelse for at kultur og spréik skal bli imgtekom-
met. Utdanningsenhetene ma ta dette innover seg og styrke kompetansen
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blant leererstaben ved konsekvent & implementere forskning i praksisut-
ovelsen. Det er ikke nok at kandidaten skal kjenne til samers rettigheter,
og ha kunnskap om og forstaelse for samenes status som urfolk, slik det
star i Forskrift om felles rammeplan for helse- og sosialfagutdanninger
(2017). Det ma utdannes sykepleiere som er sensitive og blir var forskjel-
ler, og som dernest gjor en selvrefleksjon og blir klar over at hun eller han
baerer med seg sin egen livserfaring og virkelighetsoppfatning. Hun eller
han ber reflektere over hvilken virkning egne forstaelseshorisonter om
helse og sykdom kan ha pa den samiske pasienten. Som helsearbeider
bor en lytte til pasienten og prove a forsta hennes eller hans forstaelser.
Brukermedvirkning legger opp til at pasientens eget kunnskapsgrunnlag
vil vektlegges i utforming av sykepleietiltak. Det vil trygge pasienten i
samhandling med «det fremmede» — det medisinske systemet.
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Abstract: A major goal of the Child Welfare Services is to provide the best possible
support to children in challenging life situations, including cross-cultural children,
in Norway. However, there is inadequate knowledge about cross-cultural chil-
dren’s responsibility taking and its implications for service delivery in Norwegian
municipalities. This chapter discusses the importance of increased knowledge of the
responsibility-taking practices of cross-cultural children for Municipal Child Wel-
fare Service workers’ service delivery. The authors based the chapter on literature
from studies on responsibility-taking experiences of children from Peru, Norway
and other countries outside Europe. The literature indicates that many children have
responsibilities to work and contribute to the sustenance of their families. Often,
the children experienced feelings of identity, belonging and pride in mastering
work roles. It is, therefore, difficult to understand the practices of these children as
destructive parentification. On the contrary, the expectation that children provide
for the upkeep of their families often attracts the destructive parentification label in
European countries. Also, we argue that nuanced understanding of cross-cultural
children’s responsibility-taking practices and identities may equip Child Welfare
Services workers with competence that may enable them to provide the best possi-
ble support to cross-cultural children in Norway.
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Introduksjon

Et viktig mél for barnevernet i Norge er & ivareta barnas beste i tjenesteut-
ovelsen, da ogsa barn med krysskulturell bakgrunn, som befinner seg
i utfordrende livssituasjoner. Det er imidlertid begrenset kunnskap om
krysskulturelle barns ansvarstaking, og om hvordan begrenset kunn-
skap virker inn pa tjenesteutevelsen i barnevernet. I dette kapitlet bely-
ses hvordan gkt kunnskap om krysskulturelle barns ansvarserfaringer
kan ha betydning for kommunalt barnevernansatte som jobber for a
sikre barnas beste. I 2020 er det 54 592 barn og unge som har barne-
verntiltak i Norge (Statistisk sentralbyra, 2020), noe som tyder pa at det
er mange utsatte barn som er i kontakt med norsk barnevern. Barn som
opplever risiko knyttet til oppvekstsvilkar, skole, psykisk helse, rus, vold
eller annet, betraktes som utsatte barn (NOU 2009: 22). Mange barn med
krysskulturell barndom kan betraktes som & befinne seg innenfor grup-
pen utsatte barn. Ifelge Salole (2018) foreligger det begrenset forskning
om krysskulturelle utfordringer og spersmal. Barns kollektive ansvarser-
faringer er imidlertid komplekse og ma forstas kontekstuelt og underso-
kes i dialog med det enkelte barnet og dets familie (jf. Ulvik, 2019).

Barn defineres her som personer under 18 ar (barnevernloven, 1992,
§ 1-3). Barn som vokser opp med regelmessig innflytelse fra flere kulturer,
omtales som krysskulturelle barn (Salole, 2018). Temaet er viktig, fordi et av
barnevernets grunnprinsipper er at tjenesteutovelsen skal veere til barnets
beste (barnevernloven, 1992). Barnas beste er en rettighet som er gjennom-
gaende i barneretten (Hostmalingen, Kjorholt & Sandberg 2020). Det er
ikke alltid apenbart hva som er barnas beste, da det kan defineres forskjellig
(Thomas, 2005, referert i Gronvold & Stere, 2010). Hvordan ansatte forstar
og ivaretar krysskulturelle barns beste, avhenger av de ansattes kompe-
tanse, og av hvilke muligheter de ser i handlingsrommet (se kapittel 1) for
tjenesteutovelse. Ifolge Engebrigtsen (2020) er det avgjorende a veere bevisst
at det ikke finnes et entydig svar pa hva som er barnets beste nar det gjelder
krysskulturelle barns ansvarstaking overfor familiens opprettholdelse.

I Norge er det et statlig og et kommunalt barnevern, og i dette kapit-
let rettes sokelyset mot den kommunale barneverntjenesten. Det er 295
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kommunale barneverntjenester som er ulikt organisert, og som omfatter
425 kommuner (A. Proff, G. Proff, Toresen & Steinrem, 2018). Barnever-
net som institusjon skal sikre at barn og unge som lever under forhold
som kan skade deres helse og utvikling, far nedvendig hjelp og omsorg
til rett tid (barnevernloven, 1992, § 1-1). Nasjonale myndigheter legger
vekt pa et kunnskapsbasert barnevern (Skivenes, 2018). Det innebzerer
at barns og foreldres kunnskap, forskning samt praksiskunnskap skal
danne grunnlag for utvikling av tiltak i barnevernet. Den kommunale
barneverntjenesten har ansvar for forebyggende arbeid, utredning og
undersokelser som inkluderer kartlegging av barnet og dets situasjon.
Tjenesten skal ogsa gi rad og veiledning, fatte vedtak om frivillige hjel-
petiltak, treffe midlertidige vedtak i akuttsituasjoner, forberede tvangs-
saker for behandling i fylkesnemnda for barnevern og sosiale saker og
godkjenne og fore tilsyn med fosterhjem. Den kommunale barnevern-
tjenesten skal iverksette tiltak og folge opp barn som mottar hjelp fra
barnevernet, inkludert barn som er plassert utenfor hjemmet (Barne-,
ungdoms- og familiedirektoratet [Bufdir], 2019; Bufdir, 2020). Barne-
verntjenestene har ogsa ansvar for ettervern av unge opptil 25 &r som
har hatt oppfelging fra barnevernet, og som fortsatt har behov for det
(endringslov til barnevernloven, 2020). Enslige mindreérige flyktninger
har ofte oppfelging fra kommunale barneverntjenester (Integrerings-
og mangfoldsdirektoratet [IMDI], 2018). Det kommunale barnevernet
yter tjenester til barn og familier i utsatte livssituasjoner, deriblant
ogsa barn og unge med flerkulturell bakgrunn. Det er behov for okt
kompetanse pa alle omrader i det kommunale barnevernet, ogsd nar
det gjelder tjenesteutovelse knyttet til barn med minoritetsbakgrunn
(Bufdir, 2020). Hensikten med kapitlet er & belyse at kunnskap om - og
forstaelse av — barns kollektive ansvarserfaringer kan bidra til a styrke
barnevernets kunnskapsbaserte tjenesteutovelse.

Datagrunnlaget for diskusjonen er hentet fra litteratur om barns kol-
lektive ansvarserfaringer, bade utenfor Europa og blant krysskulturelle
barn i Norge. Videre i kapitlet presenteres teoretisk rammeverk, metoder
for datainnsamling, presentasjon av data og drefting av funnene. Til sist
gis en oppsummering av kapitlet.
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Teoretiske ressurser

Her presenteres relevante teoretiske begreper som kan gi en forstéelse
av barns kollektive ansvarserfaringer og barnevernansattes handlings-
rom i mote med krysskulturelle barn og deres erfaringer. Det redegjo-
res for kulturkompetanse, barns ansvarserfaring, parentifisering og
handlingsrom.

Kulturkompetanse

For a forsta begrepet kulturkompetanse er det forst nodvendig a definere
kulturbegrepet. Kultur forstas her som «de ferdigheter, oppfatninger og
veeremater personer har tilegnet seg som medlemmer av et samfunn»
(Eriksen, 1998, s. 24). Kultur er ikke statisk, men skapes kontinuerlig i
en dynamisk prosess gjennom menneskers samhandling og etablering av
meningsfelleskap (Eriksen, 1998; Hastrup, 1995; Eriksen & Sajjad, 2015).
Begrepet kulturkompetanse er omdiskutert, og det argumenteres for at
kulturkompetanse forutsetter holdninger, kunnskap og ferdigheter (Saus,
Salamonsen, Douglas, Hansen & Thode, 2018). Videre papeker forfatterne
at kulturell kompetanse ikke kan gis som standardisert oppleering, men
krever erfaring, tilpasning til det enkelte barn og dets familie samt sta-
dig kritisk refleksjon. Derfor er det viktig for barnevernansatte & jobbe
kontinuerlig med holdninger, kunnskap og ferdigheter pa individuelt,
gruppe- og organisasjonsniva gjennom hele yrkeslivet (Saus et al., 2018).
Kulturell kompetanse innebarer at barnevernansatte er bevisst at vi har
ulike kulturelle referanserammer, og at de soker a fa innsyn i disse ved &
ettersporre brukernes egne erfaringer. Det innebzerer videre at barnever-
nansatte prioriterer a involvere brukerne i beslutninger som angar dem,
samt at innsikten de far gjennom dette, brukes aktivt i de ansattes vur-
deringer, beslutninger og fremgangsmater (Saus, 2006; McPhatter, 1997;
Boine 2010). Det er viktig & ha bevissthet om ulike kulturelle referan-
serammer samtidig som man vurderer hvordan disse henger sammen
med andre sosiale og ekonomiske forhold, som migrasjon, flukt, leve-
kar og minoritetsrelaterte faktorer (Engebrigtsen, 2017; Berg et al., 2017;
Fylkesnes & Paulsen, 2019). Kulturkompetanse for dem som jobber innen-
for barnevernet, innebeerer i stor grad ogsa en forstaelse av hvorfor det er
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viktig at barn blir anerkjent for den de erfarer at de er, for deres identi-
tet (Lauritsen & Berg, 2019). Jenkins (2014, s. 19) definerer identitet som
«var forstaelse av hvem vi er og hvem andre mennesker er, og, gjensidig,
andre menneskers forstaelse av seg selv og av andre (som inkluderer oss)».
Identitet forstds i dette kapitlet som noe grunnleggende relasjonelt, det
vil si at var erfaring av oss selv i stor grad pavirkes av det sosiale miljoet
vi befinner oss i, og av den tilbakemeldingen vi far fra betydningsfulle
andre (jf. Jenkins, 2014). Grunnleggende verdier og forstdelsesmater kan
variere mellom ulike sosiokulturelle grupper og er ogsa en del av barns og
unges identitet (Salole, 2018). Dette er spesielt viktig i barnevernets arbeid
med krysskulturelle barn.

Barns kollektive ansvarserfaringer

Kollektive ansvarserfaringer kan forstas som erfaringer knyttet til men-
neskers plikter i livslopet. I den vestlige delen av verden blir barnerol-
len i dag ofte forbundet med lek og leering, mens voksenrollen forst og
fremst forbindes med arbeid og produktivitet (Montgomery, 2008; Abebe
& Bessell, 2011). Dette skillet i ansvar mellom barn og voksne er fundert
i en bestemt historisk, ekonomisk og kulturell kontekst (James, Jenks &
Prout 1999; Schrumpf, 2007).

Barn i Norge forventes gradvis a leere og bli et selvstendig uavhengig
individ som tar ansvar for egen leering og individuelle utvikling (Lidén,
2017; Erstad, 2015; Engebrigtsen & Fuglerud, 2009; Engebrigtsen, 2020;
Salole, 2018). FNs barnekonvensjon (De forente nasjoner, 1989; FN-sam-
bandet, 2019) og dominerende globale politiske diskurser om den ideelle
barndommen setter utdanning fremfor arbeid og konsum over produk-
tivitet (Abebe & Bessell, 2011). I noen samfunn innebearer barnerollen
arbeid og medansvar for familiens opprettholdelse (Abebe, Waters &
Skelton, 2017). Ifelge International Labour Office (ILO) var 152 milli-
oner barn i arbeid pa verdensbasis i perioden 2012-2016 (ILO, 2017).
Mesteparten av barns arbeid foregar innad i familieenheten (ILO, 2017).
De fleste barn arbeider pa familiegarder med jordbruk eller i familiebe-
drifter, og familiene er ofte avhengig av barnas arbeidsbidrag for a klare
seg (ILO, 2017). Mye av det arbeidet som barn utferer pa verdensbasis,

247



KAPITTEL 11

kan ikke regnes som utnyttende. Barn arbeider ofte side om side med
andre i familien, med arbeidsoppgaver som er tilpasset alder og fysikk.
Arbeidet kan ofte fungere utdannende slik at barn far relevante erfa-
ringer for sitt senere liv, samtidig som de far en plass og tilherighet
i samfunnet (Abebe et al., 2017; Aufseeser, Bourdillon, Carothers &
Lecoufle, 2018).

Flere stiller sporsmal ved hvordan vi kan skille arbeid, lek og leering,
og de argumenterer for at disse svaert ofte henger sammen (Montgomery,
2008; Punch, 2003; Hogmo, 2012; Abebe et al., 2017). Barns arbeidsdel-
takelse kan i mange tilfeller gi et barn eller en familie inntekt som gjor
det mulig & betale for barnets utdanning (Morrow, 2017), og barnet far
dermed mulighet til & forbedre egen situasjon (Aufseeser et al., 2018).
Andre ansvarsoppgaver som husarbeid, matlaging og omsorgsoppgaver
som pass og stell av yngre eller eldre familiemedlemmer kan ogsa vere
avgjorende for barns og deres familiers velferd (Abebe et al., 2017). Blant
norske barn kan vi ogsa finne eksempler pa kollektive ansvarserfaringer
(Javo, 2010) som utfordrer ideer om en barndom preget av lite ansvar
for familiens ve og vel. Det er imidlertid lang tradisjon for at barn tar
ansvar og arbeider som tungeskjarere under lofotfisket (Johansen, Juell
& Lysvold, 2019). Lavinntektsfamilier og aleneforeldre vil kanskje ha
storre behov for at barn hjelper til med ulike oppgaver enn andre fami-
lier, uavhengig av kulturell bakgrunn. Boine (2010) hevder at enkelte
samiske barn gradvis oppdras til & fd ansvar tidligere enn det som er
vanlig blant den norske majoritetsbefolkningen, men det finnes gene-
relt lite nyere forskning pa samiske barns ansvarserfaringer (Saus et al.,
2018).

A delta i arbeid og ulike ansvarsoppgaver oppleves ikke alltid som
negativt. «Work has also a psychological significance: it is an essen-
tial source of identity, which provides children and young people with
confidence, relative independence, and feelings of self-worth» (Abebe
et al., 2017, s. ix). Det er viktig a nyansere barns ansvarstaking, at man
verken svartmaler eller romantiserer, men at man viser kompleksiteten
ved & ta utgangspunkt i konkrete barns liv og utforske deres kollek-
tive ansvarserfaringer ssmmen med dem (Abebe et al., 2017; Aufseeser
et al., 2018).
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Parentifisering

Parentifisering er betegnelsen pa en form for omsorgssvikt der barn inn-
gar i omsorgsroller overfor sine omsorgspersoner. Barnets kulturbak-
grunn er et av flere momenter som ma vektlegges i vurderingen av om
parentifisering er tilfelle. Kvello (2015, s. 214) definerer parentifisering
slik: «Barnet trekkes inn i en voksenverden det ikke er modent for, eller
gis storre belastninger enn det som er kulturelt vanlig eller ansett som
forsvarlig/enskelig ut fra alder og modenhet.» Haugland (2006, s. 212)
oversetter Valleau, Bergner og Hortons (1995, referert i Haugland, 2006)
definisjon pa folgende mate: «Parentifisering er et menster av familieinte-
raksjon hvor barn og ungdom tildeles roller og ansvar som innenfor deres
kultur normalt utferes av voksne omsorgsgivere.» Ifolge Jurkovich (1997)
innebeerer adaptiv parentifisering at barn fir omfattende omsorgsopp-
gaver i familien, men samtidig far barnet stotte fra andre. Arbeidsopp-
gavene kan ha avgrenset varighet. Adaptiv parentifisering kan ha positive
konsekvenser som okt selvfolelse og kompetanse, samt gkt empati og
resiliens (Haugland, 2006). Parentifisering betraktes som destruktiv nar
arbeidsoppgavene ikke star i forhold til alder og modenhet, og nar barna
ikke far stotte eller anerkjennelse for sin innsats. Destruktiv parentifise-
ring innebeerer at generasjonsgrenser og kulturelt definerte regler som
gjelder roller, rettigheter og forpliktelser mellom barn og foreldre, smul-
dres opp. Det kan vare utfordrende for barnevernansatte & vurdere hvor-
vidt ansvaret krysskulturelle barn i Norge har, er eller ikke er en urimelig

byrde (Kvello, 2015).

Handlingsrom

Begrepet handlingsrom, «managerial discretion» eller «latitude of
action», omhandler ansvars- og myndighetsomrader i en organisasjon (se
kapittel 1). Begrepet viser til «rom for handling», det vil si rommet mel-
lom krav og begrensninger som virker styrende pa de valgene som fore-
tas (Stewart, 1982). I Norge har flere benyttet begrepet for a synliggjore
muligheter og begrensninger for handling i organisatoriske kontekster
(Strand, 2007; Espedal, 2008; Espedal & Kvitastein, 2014; Andersen,
Moldenaes & Torsteinsen, 2017). Ifelge Hambrick og Finkelstein (1987)
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kan et stort handlingsrom pavirke strategiske valg, og handlingsrommet
har slik betydning for en organisasjons resultater. I trad med Hambrick
og Finkelstein (1987) sin forstaelse av begrepet kan handlingsrommet
pavirke barnevernansattes mulighet til a forme barneverntjenestens mal
og fremgangsmater. Ifolge Schonfelder, Andersen og Kane (2018) skapes
handlingsrommet kontinuerlig i krysningen mellom ulike faktorer. For-
fatterne papeker at kunnskap kan vaere en faktor som skaper muligheter
og begrensninger for hva man kan eller ikke kan gjore. Ulvik (2019) hevder
at ulike faglige perspektiver og forstaelser av barn har ulike konsekvenser
for tjenesteyteres handlingsrom. Kunnskap i form av «selvfolgelige» for-
stdelser av barn kan stenge derene for mer hensiktsmessige fremgangs-
mater i mote med enkeltbarn. Begrepet handlingsrom forstas i dette
kapitlet som barnevernansattes mulighet til & gjore handlingsvalg i rom-
met mellom begrensninger og krav i mete med krysskulturelle barn.

Metode

Forskningslitteratur fra ulike kilder er benyttet i dette kapitlet. Empi-
riske funn fra et seks maneder langt kvalitativt etnografisk feltarbeid om
barns kollektive ansvarserfaringer i landsbyen Llaqta danner grunn-
lag for kapitlet. Llaqta er et fiktivt navn pd en landsby i de peruanske
Andesfjellene bestdende av rundt hundre hushold med fattige bender.
Feltarbeidet ble gjennomfert av fersteforfatter i forbindelse med hennes
masteroppgave i sosialantropologi (Hegmo, 2012). Hoveddeltakerne i
studien var barn mellom tre og tolv dr. Det ble ogsa gjennomfert semis-
trukturerte intervjuer med totalt seksten foreldre, fire leerere og en
barnehagebestyrer.

Gjennom litteratursek i Oria og Google Scholar ble det funnet annen
forskningslitteratur om krysskulturelle barns kollektive ansvarserfa-
ringer. Sekeordene var: barns ansvar, barns ansvarserfaringer, barn og
arbeid, parentifisering, krysskulturelle barn, det kommunale barne-
vernet, arbeid med minoritetsfamilier, identitet og enslige mindrearige
flyktninger. Problemstillingen vér er utforskende, og sokeordene reflekte-
rer at det var viktig a fa frem nyanser og synspunkter pa barns kollektive
ansvarserfaringer i ulike kulturelle kontekster. Forskningslitteraturen

250



KUNNSKAP OM BARNS KOLLEKTIVE ANSVARSERFARINGER OG IMPLIKASJONER

som belyste vart tema, ble gjennomlest, og informasjon om barns kollek-
tive ansvarserfaringer er benyttet i var diskusjon.

Empiri og diskusjon

Forst presenteres empiriske funn om barns kollektive ansvarserfaringer
i Llaqta samt forskning om barns kollektive ansvarserfaringer i Norge
og i land utenfor Europa. Videre diskuteres hvordan ekt kunnskap om
krysskulturelle barns ansvarserfaringer kan ha betydning for ansatte i
kommunalt barnevern som jobber for a sikre barnas beste.

Barns kollektive ansvarserfaringer

Data fra feltarbeidet i Llaqta viste at barna likte & ta ansvar for familiens
og lokalsamfunnets opprettholdelse. Ansvarsoppgavene som barna i Lla-
qta ivaretok, varierte, men alle matte bidra til familiens overlevelse. Barna
var tidlig klar over betydningen av deres innsats for fellesskapet, deres
levekar som fattige bender tatt i betraktning. Typiske ansvarsoppgaver
for barn fra barneskolealder var melking, mating av dyr, arender, skole-
arbeid, a hjelpe til med matlaging, oppvask, gjeting, akerarbeid, arbeid i
familiens butikk en time eller to, vask av egne kler, pass av sesken eller a
hjelpe besteforeldre. Barna arbeidet ofte ssammen med sosken eller andre
familiemedlemmer, og de tok gjerne initiativ til a arbeide og hjelpe andre
utenom sine faste plikter. I tillegg til skolearbeid hadde barna mulighet
til & kombinere ansvarsoppgaver med lek, samt egen tid til lek utenom
ansvarsoppgavene.

Deltakelse i arbeidsoppgaver tilpasset alder og modenhet ble av forel-
drene i Llaqta ikke betraktet som noe som hadde negative konsekvenser
for barna. Foreldre responderte ofte positivt pa barnas stadige initiativ til
a ville delta i arbeidsoppgaver. Barna ble inkludert som verdige medar-
beidere, og de fikk mange positive tilbakemeldinger fra familien og andre
ilandsbyen nar de tok ansvar. Barn som unnlot a ta ansvar, ble straffet for
ikke @ ha handlet etter normene. Barns rolle i dette samfunnet kan forstas
som preget av et moralsk ideal om at «et godt barn arbeider og hjelper
til» i tillegg til 4 ga pa skole og leke. A bli oppfattet som en «trabajador»,
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et arbeidsomt, ansvarsfullt, kollektivt orientert menneske, var i stor grad
samsvarende med 4 bli betraktet som et godt menneske i Llagta.

Annen forskning om barns kollektive ansvarserfaringer viser liknende
funn og understotter dataene fra Llaqta. Aufseeser med flere (2018) rede-
gjor for en rekke studier som viser at barns arbeid og ansvarstaking rundt
om i verden kan ha psykososiale fordeler. Arbeid kan noen ganger gi barn
mulighet til & ta kontroll over eget liv, det gir hap om a overkomme van-
skeligheter og forbedre livssituasjonen, og barn kan fa sterre selvtillit
gjennom arbeid (Aufseeser et al., 2018). Crivello, Vennam og Komanduris
studie (2012) viste for eksempel at unge arbeidere i rurale India snakket
om hvordan det a arbeide gjorde dem stolte, saerlig nar de kunne bidra til
a hjelpe familien. Aufseeser med flere (2018) understreker at mange barn
blir ansett som ansvarsfulle og oppnér rettigheter som bidragsytende
samfunnsmedlemmer nar de hjelper sine familier og samfunnet. Mor-
row (2017) sammenlikner fire ulike studier utfert i Etiopia, India, Peru og
Vietnam. Hun viser hvordan arbeid og ansvarsoppgaver innenfor fami-
liens hushold bidrar til 4 integrere barna i familiesystemene. Ferdigheter
leert gjennom arbeid vil ogsd veere nyttige hvis barna ikke har mulighet
til & fullfere skolen, eller hvis foreldre gér bort og barna ma klare seg selv
i et samfunn uten et fungerende velferdssystem (Morrow, 2017; Hagmo,
2012). Morrow (2017) beskriver hvordan fattige barn i fire ulike land inn-
gikk i gjensidige avhengighetsrelasjoner til sine familier, og barna beskrev
ofte arbeid som en kilde til stolthet. De opplevde det som viktig a statte
familien sin, noe som bidro til at de ble oppfattet som «et godt barn»
(Morrow, 2017).

En studie om oppdragelsespraksiser blant pakistanske medre i Oslo
viser ogsa hvordan medrene ansa barn og foreldre som gjensidig avhen-
gig av hverandre (Erstad, 2015). Foreldre leerte ikke barna forst og fremst
a ta ansvar for seg selv, men & ta mer og mer ansvar overfor familien
(Erstad, 2015). Lidén (2017) papeker at ogsa enslige mindrearige flykt-
ninger ofte inngar i kollektivt orienterte familieforpliktelser. Familien,
som i en del tilfeller har investert i reisen til Norge, forventer gjerne at
barnet skal tilbakebetale sin gjeld, for eksempel i form av penger eller
ved a oppnd gode skoleresultater. Mange enslige mindrearige flyktninger
er opptatt av & komme fort i arbeid, slik at de kan hjelpe familien sin
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(Paulsen et al., 2020). Samtidig far de ta del i et felleskap med nordmenn
og far praktisere norsk. Noen mestrer dette godt og far ekstra krefter av
a klare a hjelpe familien, mens andre opplever at de ikke klarer a inn-
fri forventninger fra bdde familien og det norske majoritetssamfunnet
samtidig. Engebrigtsen og Fuglerud (2009) viser i sin studie av tilpas-
ningsprosesser blant somaliske og tamilske ungdommer i Norge at disse
ungdommene opplevde at de métte tilpasse seg det norske samfunnets
krav og forventninger om individuell selvstendighet og frihet.

Nyansert kunnskap til barns beste

Det er trolig vanskelig, om ikke umulig, for barnevernansatte a utove en
best mulig tjeneste for krysskulturelle barn uten nyansert kunnskap om
disse barnas kollektive ansvarserfaringer. Data viser at en del krysskul-
turelle barn tar mye ansvar for opprettholdelsen av familien. Krysskultu-
relle barns ansvarstaking overfor familien blir ofte verdsatt og kan veere
viktig for det enkelte barnet og for samspillet i familiene og samfunnet
som helhet. Ifolge Abebe og Bessell (2011) bryter forstaelsen av barns
kollektive ansvarserfaringer utenfor Europa med den vestlige forstael-
sen av en ideell barndom. I det norske samfunnet er det for eksempel en
utbredt forstaelse at barn skal veere mottakere av omsorg, ikke omsorgs-
givere overfor sine foreldre (Engebrigtsen, 2020). Denne forstielsen av
barns rolle kan fore til at krysskulturelle barns ansvarstaking av barne-
vernansatte betraktes som destruktiv parentifisering, noe som trolig vil
ha betydning for hvilke handlinger som settes i gang for a ivareta bar-
nets beste. Destruktiv parentifisering kan fore til omfattende inngripen
i barns og familiers liv, noe som kan fa alvorlige konsekvenser for barns
integrasjon, bade i familien og i samfunnet for gvrig. Barns ansvarser-
faringer og kollektive orientering i en del samfunn utenfor Europa kan
synes & ha likhetstrekk med adaptiv parentifisering. Betraktes kollektiv
ansvarstaking som adaptiv parentifisering, vil det trolig frembringe min-
dre inngripende handlinger for a ivareta barnets beste enn ved destruktiv
parentifisering. Hvis barns kollektive ansvarserfaringer anses som adap-
tiv parentifisering, kan barnevernet veere med pé a styrke bade selvfe-
lelse, empati og barns resiliens (Haugland, 2006).

253



KAPITTEL 11

En nyansert forstdelse om at ikke alle kollektive ansvarserfaringer som
krysskulturelle barn har, kan klassifiseres som destruktiv parentifisering,
kan trolig ogsa bidra til at barnevernansatte blir mer oppmerksomme og
sensitive nar de handler for a sikre krysskulturelle barns beste. Tilegnelse
av en nyansert forstaelse av krysskulturelle barns ansvarstaking med
tanke pd destruktiv eller adaptiv parentifisering kan derfor bidra med
a styrke barnevernansattes kulturkompetanse. Ifolge McPhatter (1997)
kan kulturkompetanse teoretisk fremstilles som blant annet det a ha til-
strekkelig kunnskap til a kunne forsta kulturforskjeller. Kulturkompe-
tanse innebaerer ogsa at barnevernansatte utvikler evne til a identifisere
og reflektere over forhold som har med kultur a gjere (McPhatter, 1997).
Dette innebaerer at barnevernansatte spker a fa innsyn i ulike kulturelle
referanserammer ved 4 ettersporre barns og unges egne erfaringer, og hva
det betyr for dem (Saus, 2006; McPhatter, 1997; Boine, 2010). Malet med
kulturkompetanse er ifolge Williams (2005) a serge for at man unngar en
praksis som ikke er sensitiv overfor kulturelle forskjeller, som er respekt-
lps mot dem som er fra en annen kultur, og som er diskriminerende. Med
mer nyansert kunnskap om krysskulturelle barns ansvarstaking kan det
bli mulig for barnevernansatte a se flere handlingsalternativer for tiltak
innenfor sitt handlingsrom. Barnevernansatte kan samtidig fa mulighe-
ten til & rette oppmerksomheten mot hva som konkret kan gjores for a
sikre barnas beste. Styrket kulturkompetanse kan slik bidra til at barne-
vernansattes handlingsrom for yrkesutevelse utvides.

Individuelt versus kollektivt orienterte
ansvarserfaringer

Okt forstaelse for krysskulturelle barns kollektive ansvarserfaringer er
viktig for & ivareta barnets beste, spesielt nar barna erfarer motstridende
forventninger knyttet til sin ansvarstaking. Data tyder pa at barnevernan-
satte moter barn med krysskulturell bakgrunn som har en livssituasjon
preget av mange og ulike forventninger fra det norske majoritetssam-
funnet, fra familie og fra minoritetsmiljoer om hvordan de kan veere
«et godt barn». Forventningene til barns rolle i det norske samfunnet er
ofte individorientert, da oppdragelsens mal ofte er a utvikle autonome
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mennesker som primeert ivaretar egne interesser (Javo, 2010), mens for-
ventningene fra krysskulturelle barns familie og minoritetsmiljo ofte er
kollektivt orientert. Det vil si at et barn har forpliktelser overfor slekt og
venner som er med i deres nettverk (Javo, 2010). Individorientering vil si
at barna er mer orientert mot seg selv nar det gjelder ansvarstaking, mens
kollektiv orientering innebeerer at barna er opptatt av familiens beste
nar det gjelder ansvarstaking. I en norsk kontekst kan krysskulturelle
barn forventes & handle bade individorientert og kollektivt orientert for
a ivareta forventinger som rettes mot dem fra ulike aktorer i det norske
samfunnet og fra familien. Hvis det gjeldende handlingsrommet i barne-
vernet far som konsekvens at barnevernansatte meoter barns ensker om a
ta ansvar for sin familie med individorienterte ansvarsforventninger, og
med forstaelsen om at det er familien som skal ta ansvar for barnet, og
ikke omvendt (Engebrigtsen, 2020), kan hjelpen krysskulturelle barn far,
veere utilstrekkelig. Forventninger som har utspring i ulike orienteringer,
kan oppleves som motstridende for det enkelte barnet, og resultatet kan
veere en opplevelse av krysspress (Eriksen & Sajjad, 2020). Ungdom med
krysskulturell bakgrunn som forteller om sine erfaringer i barnevernet,
sier det slik:

Det er dumt & oppleve at nar vi vektlegger verdier fra var kultur, som for eksem-
pel & ta hensyn til folk i familien, kan noen i barnevernet si at vi ma tenke mer
pa oss selv. Det kan bli mye forvirring og sorg ut av dette. (Forandringsfabrik-

ken, 2013, s. 8)

Kunnskap om - og forstaelse av — det krysspresset krysskulturelle barn
kan veere utsatt for, kan bidra til at ansatte blir oppmerksomme pa flere
muligheter for handling nar de skal stotte barn i utsatte situasjoner.
Nyansert kunnskap om barns kollektive ansvarserfaringer kan styrke
barnevernansattes kulturkompetanse og dpne opp for kultursensitive
lgsninger. Disse losningene kan hjelpe krysskulturelle barn til a finne en
balansegang mellom handlinger som pa den ene siden er individorien-
tert, og som pa den andre siden er kollektivt orientert. En balansegang er
viktig, for mange krysskulturelle barn i Norge kan ha et stort ansvar for
a ivareta behovene for mat og helsehjelp hos familie som fremdeles bor i
utlandet (Berg, Svendsen & Haraldsvik, 2019).
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Samtidig viser data at barns ansvarstaking ofte belonnes med anerkjen-
nelse, mens manglende ansvarstaking kan veere knyttet til negative sank-
sjoner fra familien. Styrket kulturkompetanse kan bidra til kultursensitive
losninger som kanskje ikke trigger straffemekanismer i familien hvis det
vurderes at barnets beste er & dempe barnets ansvarstaking for & frigjore
tid til for eksempel skole, lek og andre fritidsaktiviteter. Barnevernansattes
kulturkompetanse er viktig for hvordan krysskulturelle barn og deres
familier opplever meotet med norsk barnevern, og for barns integrering i
det norske samfunnet. Mangelfull kulturkompetanse om barns ansvarsta-
king kan fore til at barna blir stadende alene med ansvaret, bade for & «tenke
pa seg selv» og for & tenke pé sin familie. Engebrigtsen (2011) papeker for
eksempel at ungdommer kan oppleve en form for interessekonflikt mellom
stotteapparatet i Norge og eksilmiljo og familienettverk i Norge og andre
steder i Europa (Engebrigtsen, 2011).

Kunnskap om krysskulturelle barns identitet og
barnevernansattes yrkesutavelse

Kunnskap om krysskulturelle barns identitet kan vaere viktig for barne-
vernansatte nar de soker & ivareta barnas beste. Data viser at for en del
krysskulturelle barn er ansvarstaking overfor familien viktig for deres
identitetsutvikling. Mange opplever stolthet og foler seg som verdifulle
medlemmer i familien, samtidig som de far positive tilbakemeldinger fra
bade familiemedlemmer og venner. Nar barn opplever at de bidrar til
familiens overlevelse, blir ansvarstaking ofte en stor del av barnets iden-
titet (Engebrigtsen, 2020). For & kunne bidra til at barn utvikler en posi-
tiv identitet, er det viktig & anerkjenne deres erfaringer og kunnskaper
(Lauritsen & Berg, 2019, s. 34). Anerkjennelse av erfaringer og kunnskap
om krysskulturelle barns ansvarstaking kan bidra til a styrke det arbeidet
barnevernansatte utforer for barnas identitet. Salole (2018, s. 31) papeker
at «[s]totte i krysskulturelle barns identitetsarbeid og hjelp til & forene de
motsetningene de lever med, oker deres opplevelse av tilherighet» (Salole,
2018, s. 31). Ved a anerkjenne den betydningen ansvarstaking overfor
familien kan ha for et enkelt barn med krysskulturell bakgrunn, og de
utfordringene denne ansvarstakingen eventuelt skaper, kan det apnes et
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rom for at barnevernansatte kan ga i dialog med barna og deres foreldre
pa nye mater. Det understrekes i heringsnotatet om forslag til ny barne-
vernlov (2019, s. 54, lovforslag § 1-9, s. 381) at det er viktig & undersoke
hvilken betydning kulturbakgrunn har for det enkeltes barnets identitet,
for slik & kunne vurdere barnets beste. Oppmerksomhet pa krysskultu-
relle barns identitet knyttet til ansvarstaking kan slik veere viktig nar bar-
nevernansatte utvikler hjelpetiltak for a ivareta barnas beste.

Krysskulturelle barn har, ifelge Eriksen og Sajjad (2020, s. 105), over-
lappende identiteter. Barna baerer ikke bare identitet knyttet til en gruppe,
men har ogsa overlappende identitet knyttet til grupper i samfunnet de
nd er en del av. Eriksen og Sajjad (2020, s. 107) forklarer neermere at en
person har en rekke identiteter, og hvilken av dem som til enhver tid akti-
veres, avhenger av konteksten. @kt forstaelse knyttet til krysskulturelle
barns kollektive ansvarserfaringer kan gi barnevernansatte mulighet for
identifisere den rette identiteten i rett tid, for 4 unngé a aktivere dilem-
maer som krysskulturelle barn kan oppleve. Barnevernansattes forsta-
else av krysskulturelle barns overlappende identiteter kan vere viktig
nar det reflekteres over hva som er barnets beste nar tiltak utformes og
iverksettes.

Oppsummering og avsluttende betraktninger

I dette kapitlet har vi ved bruk av litteratur belyst hvordan en nyansert
forstéelse av barns kollektive ansvarserfaringer kan vere viktig. I bar-
neverntjenesten skal barn i utsatte livssituasjoner ivaretas pa best mulig
mdte, og litteraturen viser at krysskulturelle barn er godt representert
i kategorien utsatte barn som avhenger av hjelpetiltak fra barnevernet
(Berg et al, 2017). Vér diskusjon tyder pa at det for a ivareta barnets
beste kan vere viktig at barnevernansatte styrker sin kulturkompetanse
og benytter nyansert kunnskap om krysskulturelle barns kollektive
ansvarserfaringer. Kollektiv ansvarstaking kan betraktes som destruktiv
parentifisering i Norge og i andre europeiske land, men ansvarstakin-
gen vil trolig i enkelte land kunne assosieres med adaptiv parentifisering.
Kunnskap om skillet mellom individuell og kollektiv orientering nar det
gjelder ansvarstaking, samt forholdet mellom kollektiv ansvarstaking og

257



KAPITTEL 11

identitet, kan ogsa vere viktig for barnevernansattes forstaelse av krys-
skulturelle barns situasjon nar det skal utredes og iverksettes tiltak for a
ivareta et barns beste. @kt kulturkompetanse kan slik utvide handlings-
rommet for tjenesteutovelse. Det er behov for empiriske undersokelser
som tematiserer krysskulturelle barns kollektive ansvarserfaringer og
barnevernansattes muligheter og begrensninger for a imetekomme disse
barnas behov for hjelp og stotte.
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