Kunnskapsbaserte tjenester
i kKommunale sykehjem
— idealer og realiteter

Nasjonale myndigheter legger vekt pa at tjenestene som utoves i helse-
og omsorgstjenesten skal veere kunnskapsbaserte (1).

ntroduksjon

Det presiseres blant annet at det skal benyttes

ny forskning for a styrke relevant kunnskap som
kan brukes i planlegging og kontinuerlig kvalitets-
forbedring i tjenesteutovelsen (1, 2). Ifolge Meld. St.
38 (2020-2021) er kommunene lovpélagt a legge til
rette for kunnskapsbasert praksis (KBP) (3). KBP
omfatter forskning- profesjon- og erfaringsbasert
kunnskap, samt kunnskap om pasienters ensker
og behov (4, 5). Gjennom KBP sokes det 4 oke
ansattes bevissthet om sammenhengen mellom
kunnskapsinnhenting og beslutningstaking for
slik & forbedre kvaliteten i tjenesteutovelsen (6, 7).
KBP er en sentral arbeidsmetode som kan bidra til
a sikre forsvarlige kommunale tjenester (8, 9), og
det er viktig at sykepleiere leerer seg hvordan de
kan soke og anvende relevant kunnskap og kri-
tisk vurdere denne. Det har imidlertid vist seg at
det er utfordrende for helse- og omsorgstjenesten
4 imotekomme forventningene om KBP (10, 11).
Tema for denne studien er & belyse sentrale utfor-
dringer knyttet til arbeidet med KBP i kommunale
sykehjem.

Sykehjem har en sentral funksjon i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og ivaretar pasien-
ter med komplekse og sammensatte lidelser (9). I
2018 var det 40 100 plasser i sykehjem og aldersbo-
liger i Norge (12). Private aktorer hadde ansvar for
drift av 10 % av disse sykehjem- og aldersboligene
(13). Virksomhetene som utferer tjenestene har
ansvar for  folge med i, og benytte profesjons,-
erfarings,- og forskningsbasert kunnskap, samt
kunnskap om pasientens behov (1). KBP skal
gjennomfores i en kommunal helsetjeneste som
siden 1980- tallet har hatt New Public Management
(NPM) som det styrende prinsipp. | NPM legges

det vekt pa kostnadseffektivitet, resultatoppna-
else, kvalitetsmaling og brukertilfredshet (14, 15).
Mange kommuner meter utfordringer knyttet til
ledelse i kommunale institusjoner nar de soker a
imotekomme myndighetenes krav til kvalitet pa de
tjenestene som tilbys (16, 17, 18). Nar lederes erfa-
ring i hjemmesykepleien, somatikken og sykehjem
sammenlignes, viser det seg at sykehjemmene har
hoyest andel ledere med kort ledererfaring, det vil
si, ikke lengre erfaring enn fem ar (19). Sammenlig-
net med somatikken og hjemmesykepleien opplever
ledere i sykehjem storre okonomiske utfordringer
nar de soker 4 yte tjenester som har god kvalitet.
Dette kan ha sammenheng med at i sykehjem er
arbeidsdagen preget av manglende sykepleiefaglig
kompetanse og underbemanning (20). Samtidig
far sykehjemmene ansvar for stadig sykere pasi-
enter med komplekse og sammensatte lidelser
(21). Ledere gir ogsa uttrykk for at det er utfor-
drende & gi ansatte mulighet for faglig pabygging
og utvikling (19). Forskning viser at sykepleiere i
praksisfeltet mangler grunnleggende kunnskaper
i KBP (22, 23). Det fremkommer videre at mange
sykepleiere er negative til & anvende forskning i
yrkesutovelsen (24, 25). I denne artikkelen belyses
folgende problemstilling: Hvilke utfordringer opp-
lever sykehjems ledere og fagutviklingssykepleiere i
planlegging og implementering av kunnskapsbasert
praksis i kommunale sykehjem? Hensikten med
studien er & utvikle kunnskap om hva som fremmer
og hemmer planlegging og iverksetting av KBP i
kommunale sykehjem.

Teoretisk tilnarming
Sykehjemmet som organisasjon er et sosialt system
der det & gi forsvarlige tjenester er et sentralt mal
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(26, 27). Nér det sokes a ivareta kravet om KBP i
sykehjem kan bade formelle og uformelle organisa-
sjonsstrukturer ha betydning for hvordan planleg-
gings- og implementeringsprosesser forleper. Den
formelle organisasjonsstrukturen viser inndeling i
avdelinger, stillinger og formelle regler (28), mens
den uformelle strukturen betraktes som ansattes
atferd i organisasjonen, basert pa felles monstre
av meninger og holdninger (26). Organisasjons-
strukturene kan betraktes som rammeverk for
lederes handlingsrom, det vil si de muligheter og
begrensninger som ledere opplever i sin utovelse
av lederskap i forbindelse med implementering av
KBP (29). Det skilles mellom et formelt og subjek-
tivt handlingsrom. Det formelle handlingsrommet
pavirkes og formes i krysningspunktet mellom
jobbkrav som mal og tidsfrister, samt begrensnin-
ger som formell og uformell struktur (30, 31). Det
subjektive handlingsrommet kan betraktes som
lederes kompetanse, motivasjon og evne til 4 se
og utnytte muligheter for handling (30, 31). Hvor-
dan ledere opplever sitt handlingsrom nar KBP
skal implementeres kan variere fordi lederrollen
er kompleks og preget av motstridende forvent-
ninger knyttet til ansvar bade for drift, personell
og fag (29, 32). I denne studien betraktes ledelse
som aktiviteter som soker & pavirke menneskers
adferd, tenkning og holdning (33).

Formélet med KBP er & styrke beslutnings-
grunnlaget for profesjonsutevere i helsesektoren,
samt oke bevisstheten om hvor kunnskapen som
kan benyttes hentes fra. KBP innebeerer at syke-
pleiere bruker ulike kunnskapskilder i fagutovelsen
for & forbedre kvaliteten i tjenesten. Kunnskap som
ikke er oppdatert, kan i verste fall fore til feilbe-
handling av pasienter. Nar KBP benyttes baseres
sykepleiefaglige avgjorelser pd systematisk inn-
hentet profesjons,-forsknings- og erfaringsbasert
kunnskap, samt de ensker og behov pasienter har
i gitte situasjoner (5, 34). Faglig skjonn er alltid en
viktig del av sykepleiernes vurderinger og beslut-
ningsgrunnlag, og skjennsutevelsen er basert pa
kunnskap, som ogsa inkluderer etiske vurderinger,
profesjonserfaringer og pasientens situasjon (35).

Kompetanse kan betraktes & vaere sammensatt av
kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som
er nodvendige for & utfore tjenesteoppgaver i hen-
hold til definerte krav og mél (36). Kunnskap kan
vaere bade eksplisitt og taus. Ifolge Polanyi (37), kan
eksplisitt kunnskap verbaliseres, og kunnskapen
settes ofte i system gjennom strukturer, rutiner
og prosedyrer. Taus kunnskap er kjennetegnet av
at den vanskelig lar seg verbalisere da kunnskapen
ofte er internalisert (37). Det vil si at kunnskapen
er blitt en del av den enkelte tjenesteutovers vir-
kelighetsforstaelse og virker styrende pa blant

Sammendrag:

Norske kommuner er lovpalagt a legge til rette for kunnskaps-
basert praksis i kommunale sykehjem. | denne artikkelen belyses
utfordringer som sykehjemsledere og fagutviklingssykepleiere
opplever ndrde saker & planlegge og implementere kunnskaps-
basert praksis i kommunale sykehjem. Det er gjennomfart
kvalitative intervju med dtte informanter fra syv kommunale
sykehjem. Funnene viser at det savnes kommunale insentiver og
tilrettelegging for & innfare kunnskapsbasert praksis i kommunale
sykehjem, som tilgang pa vitenskapelige databaser eller vekt-
legging av kunnskapsbasert praksis ved kommunale stillings-
utlysninger. Funnene viser ogsa at det er uklar rolle- og
ansvarsfordeling i forhold til hvordan kunnskapsbasert praksis
kan ivaretas i sykehjem. Sykehjemslederne har ikke fulgt opp sitt
lovpalagte ansvar om implementering av kunnskapsbasert
praksis, noe som har bidratt til mangelfull kompetanse, skjore
faglige miljo og nettverk knyttet til kunnskapsbasert praksis.
Naokkelord: kunnskapsbasert praksis, sykehjemsledere,
handlingsrom, lzering, fenomenologisk-hermeneutisk tilnaerming.

Abstract:

Norwegian municipalities are required by law to facilitate
knowledge-based practice in municipal nursing homes. This
article highlights the challenges nursing home managers and
nurses responsible for developing the nursing profession expe-
rience when they seek to plan and implement the knowledge-
based practicein municipal nursing homes. Qualitative interviews
were conducted with eight informants from seven municipal
nursing homes. The findings indicate a lack of incentives, including
access to scientific databases and emphases on a knowledge-
based approach in municipal job advertisements, to facilitate the
introduction of knowledge-based practice in municipal nursing
homes. Also, the findings show an unclear allocation of roles and
responsibilities concerning how knowledge-based practice can
be implemented in nursing homes. Nursing home managers have
not followed the regulations and guidelines forimplementing
knowledge-based practice due to a lack of competence, a fragile
professional environment and networks linked to knowledge-
based practice.

Keywords: knowledge-based practice, nursing home mana-
gers, managerial discretion, learning, phenomenological herme-
neutic approach.
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annet problemforstéelse, oppgavelosning og sam-
handling. Nir det gjelder arbeidet med KBP vil
trolig eksplisitt kunnskap vere mer tilgjengelig
enn taus kunnskap nar det skal utvikles en syn-
tese mellom profesjon-, forskning-, erfaring- og
bruker kunnskap. En syntese kan betraktes som en
sammenfatning av enkeltelementer, i dette tilfellet
ulike kompetanser, som danner et helhetlig kunn-
skapsfundament som gir grunnlag for 4 utvikle
faglige ordninger som kan bidra til okt kvalitet i
utovelsen av sykepleie.

KBP handler serlig om systematisering av kunn-
skap for & oppnd lering i sykehjemmet. I denne
artikkelen betraktes leering som en prosess der
mennesker og organisasjoner tilegner seg ny kunn-
skap, og endrer sin atferd pa grunnlag av denne
kunnskapen (38). Personlig leering kan pavirkes av
ansattes indre motivasjon, det vil si en indre driv-
kraft for leering. Ytre motivasjon omhandler den
belenningen som gis etter endt ytelse (39), og i for-
hold til KBP kan belenning for eksempel gis i form
av tidsressurs og tilbud om kompetanseheving for
ansatte i sykehjem. Begrepet prososial motivasjon
som handler om & gjore noe godt for andre, uten a
forvente noe igjen (40), kan ogsa bidra til 4 belyse
bade individuell og organisatorisk lering.

Leering i organisasjoner karakteriseres av ulike
former for leering, der enkeltkretslering bidrar til
4 justere eksisterende prosedyrer og rutiner (41).
I enkeltkretslering er malene eller verdiene som
styrer atferden tatt for gitt. Dobbelkretslering
derimot innebzrer muligheter for mer radikale
endringer og innebaerer at det stilles sporsmal om
organisasjonens mél og verdier bor revurderes.
Den viktigste forskjellen mellom enkeltkrets- og
dobbeltkretslering er viljen til konstant a vurdere
og sette sporsmélstegn ved de mél og verdier som
settes i sykehjemmet (41).

Metode

Denne studien har en fenomenologisk-hermeneu-
tisk tilneerming, og Kvale og Brinkmanns

(42) tilnerming ligger til grunn for bdde datainn-
samling og analyse. I denne tilnaermingen legges
det vekt p& mening og forstéelse av menneskelige
opplevelser, erfaringer og handlinger.

Tilnerming til forskningsfeltet
Det ble valgt ut tre bykommuner i Norge. To av
forskerne valgte ut aktuelle sykehjem og fordelte

disse mellom seg med tanke pa gjennomforing av
intervjuene. Begge forskerne var sykepleiere og
hadde god kjennskap bdde til kommunehelse-
tjenesten og til sykehjem. Sykehjemslederne ble
i telefonsamtaler informert om hensikten med
prosjektet. Det ble samtidig opplyst om at det var
onskelig 4 benytte individuelle dybdeintervju i
datainnsamlingen. Alle sykehjemslederne som ble
forespurt kommenterte at studien var viktig og de

«Fagutviklingssykepleiere har
et spesielt ansvar for a folge
opp sykehjemsledernes fgringer
med hensyn til a bygge opp
kompetansen i avdelingen,
blant annet planlegging og
implementering av KBP
sykehjem»

onsket & delta. Sykehjemslederne kontaktet egne
fagutviklingssykepleiere og begge faggruppene
bekreftet i etterkant at de gnsket 4 delta i studien,
og tid for gjennomfering av intervju ble avtalt.
Sykehjemslederne og fagutviklingssykepleierne
fikk ogsd velge om de ville foreta intervjuene pa,
eller utenfor arbeidsstedet. Alle valgte & ha inter-
vjuene pé arbeidsstedet.

I studien inngikk atte informanter; fire syke-
hjemsledere og fire fagutviklingssykepleiere fra
syv kommunale sykehjem. Bakgrunnen for denne
utvelgelsen er at det kan variere hvem som har fag-
utviklingsfunksjoner som ansvarsomréide i ulike
sykehjem, men det er sykehjemslederne som har
det overordnede ansvar for kunnskapsutvikling.
Fagutviklingssykepleiere har et spesielt ansvar
for & folge opp sykehjemsledernes foringer med
hensyn til & bygge opp kompetansen i avdelingen,
blant annet planlegging og implementering av
KBP i sykehjem. I et av sykehjemmene deltok
bade sykehjemsleder og fagutviklingssykepleier i
intervjuet. I de andre institusjonene var det enten
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sykehjemsleder eller fagutviklingssykepleier som
ble intervjuet. Alle informantene var kvinner og
hadde varierende fartstid i rollen som ledere og
fagutviklingssykepleiere i sykehjem. Noen infor-
manter hadde bachelorgrad, mens andre hadde
videreutdanning, eller mastergrad i sykepleie. Stu-
dien er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD-sikt).

Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk ved bruk av semis-
trukturerte dybdeintervju, hvor fokuset var & fa
tak i informantenes erfaringer knyttet til KBP (42).
I intervjusituasjonen ble det lagt opp til en &4pen
samtale hvor det ble stilt sporsmal til informantene
og hvor forskerne fulgte opp svarene med relevante
utdypningsspersmal (43). Det ble gitt mulighet for
fleksibilitet med tanke pa endring av rekkefolge og
formulering av sporsmalene som ble stilt. P4 denne
méten kunne man forfolge svarene og historiene
som ble fortalt av intervjupersonen. Semistruktu-
rerte intervju ble valgt i denne studien fordi det gir
fleksibilitet i samtalen og det er rom for informan-
tenes egne innspill. Semistrukturen inneholdt tre
hovedomrader; ledernes opplevde muligheter og
begrensninger i arbeidet med KBP, organisering av
arbeidet med KBP og kompetanse. Alle intervjuene
ble startet med et innledende spersmal: «Hvilke

24

muligheter og begrensninger opplever du som
sykehjemsleder/fagutviklingssykepleier nar du
skal planlegge for og iverksette KBP i kommunale
sykehjem?». Intervjuene varierte fra mellom 60-90
minutter. Alle intervjuene ble tatt opp pa bandspil-
ler og transkribert i etterkant.

Analyse av data

Intervjuene ble gjennomlest av alle fire forskerne.
Hensikten var a fa en overordnet forstdelse av
datamaterialets innhold. Kvale og Brinkmanns
(42) fenomenologiske-hermeneutiske analyse
omfatter tre faser; egenforstaelse, allmenn forsta-
else og teoretisk fortolkning. Ved en forste grun-
dig gjennomlesning gjennomforte forskerne en
overordnet fortolkning av informantenes svar pa
sporsmalene knyttet til de semistrukturerte tema i
intervjuguiden. I fase to benyttet forskerne aktuell
kunnskap og egen forforstaelse for a bygge videre
pd informantenes svar for & utvikle en forstaelse
av deres opplevelser og erfaringer. Med dette som
grunnlag ble det utviklet ulike temaer som dan-
net strukturen i en mer allmenngyldig forstaelse.
I den tredje fasen var teoretisk fortolkning sentral
i soken mot dybdeforstaelse. I presentasjonen av
funnene inngar bade analysefase en og to, mens
fase tre utgjor diskusjonsdelen i artikkelen.
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Forskningsetikk

Alle informantene underskrev informert samtykke,
hvor det blant annet framkom at informantene
skulle anonymiseres og at de kunne trekke seg fra
studien nar som helst.

Presentasjon av funn

Folgende hovedtema ble utviklet gjennom dataana-
lysen; 1) Uklar rolle- og ansvarsfordeling i forhold
til KBP, 2) Mangelfull kompetansedeling og skjore
faglige nettverk, 3) Manglende kommunalt ansvar.

Uklar rolle- og ansvarfordeling i forhold til
KBP

Empirien viser at det er manglende oppmerksom-
het i forhold til hvordan kunnskapsbaserte tjenester
kan ivaretas i sykehjemmet. Sykehjemsledernes
erfaringer viser at det er utfordrende 4 motivere
sykepleierne til & ta ansvar for kunnskapsbaserte
tjenester. Fagutviklingssykepleierne ser ut til & ha
lignende erfaringer, og en av dem uttrykker det
slik (Informant 1): «Ja, jeg syns vel det er van-
skelig d fa sykepleierne, enkelte sykepleiere, til &
tenke forskning ... og bare det at de har et ansvar
for & oppdatere seg selv, ogsd». En sykehjemsleder
(informant 7) forteller: «Vi mangler [...] noen som
virkelig brenner for det [KBP] og setter det pd dags-
ordenen». Samtidig gir informanten uttrykk for at
de har «[...] veert for darlig a kommunisere ut at vi
onsker at denne kunnskapen [KBP] skal dere vzre
med pa & viderefore ut til de andre. S der ser jeg
en sdnn svakhet». En annen sykehjemsleder (infor-
mant 8), som kan vere representativ for flere, gav
uttrykk for at sykehjemslederne og fagutviklings-
sykepleierne har en mangelfull forstaelse for hva
KBP er og innebzrer.

Det fremkommer videre at eksisterende roller
ikke er tillagt et ansvar for KBP, og det er heller
ikke etablert nye roller som er tillagt dette ansvaret.
Samtidig er det ikke utviklet faste ordninger for a
sette det p& dagsorden. En av sykehjemslederne
(Informant 5) sier:

[...] vihar ikke noen fagutvikler eller noen pad-
rivere pa faget. [...] Det er for mange kokker, og
for fa som har fag som fokus, for lite fagutvikling
[...] det er ikke kultur for det, og det er ikke noe
snakk om det.

En fagutviklingssykepleier (informant 1) for-
teller: «Jeg mener som fagsykepleier at leder burde
komme med en bestilling til fagsykepleier pa hva

som trengs spesifikt for sine avdelinger og hvilken
opplering vi ensker & gi».

«[..] ndransatte velgerata
videreutdanninger, sa har vi

for lite forventninger til hva

de kanskje kan bidra med pa

de forskjellige arbeidsplasseney

Empirien tyder pa at informantene i liten grad
tar ansvar for a tilrettelegge og implementere KBP
i sykehjemmet, ansvaret forskyves til den enkelte
ansatte. Empirien tyder videre pd at sykehjemsle-
derne og fagutviklingssykepleierne har en mangel-
full forstaelse for meningsinnholdet i KBP og hva
denne arbeidsmetoden kan innebaere for kvaliteten
i tjenesteutovelsen.

Mangelfull kompetansedeling og skjore faglige
nettverk

Empirien viser at ansatte i flere avdelinger har
spesialkompetanse innenfor ulike sykepleiefaglige
omréder, som for eksempel innenfor tannhygiene
og smertebehandling, men kompetansen blir sjel-
den delt i praksisfellesskapet.

En sykehjemsleder (informant 7) papeker: «[... ]
ndr ansatte velger a ta videreutdanninger, sa har vi
for lite forventninger til hva de kanskje kan bidra
med pa de forskjellige arbeidsplassene. Der har vi
for dérlige systemer». En sykehjemsleder (infor-
mant 5) forteller: «[...] vi har ikke et system som
gjor at vi er flinke til 4 benytte oss av den kunn-
skapen som den personen har, nei».

En sykehjemsleder (informant 7) forteller:

Jeg har pa en mate provd a fi dem [med mas-
ter] pa banen, til & lage opplegg, for eksempel
internundervisning for andre, men har mott
veldig motvilje. [...] til tross for at de i stor grad
blir kompensert for 4 ta den utdanningen [...] jeg
har opplevd veldig lite villighet for a dele denne
kunnskapen.

Informantene forteller at de i liten grad setter av
tid til fagdager og at noen bor ha ansvar for & orga-

| | | Geriatrisk sykepleie 01-2023

|25




FAGFELLES VURDERT

nisere dette arbeidet. En fagutviklingssykepleier
(informant 3) gir uttrykk for at:

Det [fagdager] har ikke veert noe som har vert
praktisert, men det er noe vi har snakket om at vi
har lyst a fa til. Gjerne planlagt i turnus med arlige
fagdager. [...] Det at det er noen som har den rode
traden i det faglige pa huset, er kjempeviktig.

En fagutviklingssykepleier (informant 1) sier:

Jeg har lyst pa faste planer for undervisning. Jeg
kunne tenkt meg at det er eksterne som kommer
inn og underviser. Ikke bare jeg eller Sara [fiktivt
navn]. Men at vi far undervisning fra flere hold og
andre synsvinkler og ... jeg tror jo det motiverer
mange til d begynne & jobbe her, at de serat ... man
kan oppdatere seg her ogsé.

Empirien viser at det ikke er utviklet faglig
samarbeid mellom avdelingene i sykehjem eller
mellom sykehjem. En fagutviklingssykepleier
(informant 2), forteller: «Vi har ingen faglige nett-
verk i sykehjemmet». En sykehjemsleder (informant
7) papeker: «A bruke de [sykepleierne] pa tvers av
bogruppene og sént for a oke kompetansen pé de
ovrige sykepleierne, det er nok absolutt noe vi
kunne blitt flinkere pa».

Empirien tyder pad at det er et onske om & sys-
tematisere faglig leering og samarbeid innen den
enkelte avdeling, mellom avdelinger og mellom
sykehjem. Funnene tyder pd at det er vanskelig 4 fa
til samarbeid pa grunn av skjore eller manglende
faglige nettverk, samt liten vilje blant flere ansatte
til a dele kunnskap.

KBP - kommunens rolle
Lederne i sykehjemmene forteller at de opplever
kommunens rolle som utfordrende i forhold til
tilrettelegging av KBP i kommunale sykehjem.
Pé sporsmalet om hva kommunen har kommuni-
sert i forhold til innforingen av KBP, sier en fag-
utviklingssykepleier (informant 6): «[...] ikke noe
som jeg vet om, som de har gjort. Der vet jeg ikke
om de har gjort noe i det hele tatt».

Vitenskapelige databaser er en vanlig kilde for &
tilegne seg kunnskap om forskning innenfor ulike
omrader, men pa sporsmalet om kommunen har
gitt tilgang til vitenskapelige databaser er svaret
fra en av sykehjemslederne (informant 5) repre-
sentativt for samtlige informanter: «Nei, ikke som
jeg er kjent med i hvert fall».

Empirien viser at det heller ikke i kommunale
utlysninger ettersporres kompetanse om KBP, og/

eller masterkompetanse. En fagutviklingssykepleier
(informant 6) sier:

Vi onsker selvfolgelig & oke kompetansen, men
vi har ikke [...] bestemt at vi onsker  f4 sa mange
utdannede og ha en mastergrad. Kommunen
har sviktet i forhold til & skaffe sykepleiere med
masterkompetanse som kunne lede kunnskaps-
basert praksis.

En annen sykehjemsleder (informant 7) forteller
at: «Det stdr ikke i den utlysningsteksten. Det er
jo en sann standard utlysningstekst som brukes i
kommunen, og det star ikke noe om det».

Empirien viser at lederne er opptatt av at tje-
nestene skal vaere preget av kvalitet, men de tre
elementene som inngdr i KBP er ikke en del av
kvalitetstenkningen. En sykehjemsleder (informant
5) hevder at:

Vi er opptatt av a levere kvalitet, for det stir
heyt, at det skal vere kvalitet over det vi gjor,
men det blir ikke knyttet opp mot forskningsba-
sert kunnskap og Samhandlingsreformen, altsé de
ordene blir ikke nevnt. Det blir liksom opp til oss
hvordan vi leser det.

Funnene kan forstds som om at kommunen
fraskriver seg sitt ansvar for & folge opp politiske
pélegg om a tilrettelegge for KBP i kommunale
sykehjem. Kommunens manglende engasjement
blir ogsa synlig gjennom manglende opplering i
KBP som arbeidsmetode, mangelfulle stillingsut-
lysninger og ansatte har liten eller ingen tilgang pd
vitenskapelige databaser i arbeidssammenheng.

Diskusjon

Vivili det folgende diskutere hvilke utfordringer
sykehjemsledere og fagutviklingssykepleiere opple-
ver i planlegging og implementering av kunnskaps-
basert praksis i kommunale sykehjem. Temaene
blir diskutert i felgende rekkefelge: Manglende
kommunalt ansvar, uklar rolle- og ansvarsfordeling
i forhold til KBP, mangelfull kompetansedeling og
skjore faglige nettverk.

Manglende kommunalt ansvar

Empirien viser at kommunenes ansvarsfraskri-
velse bidrar til at hverken Samhandlingsreformens
foringer eller lovpalagte krav knyttet til KBP i
sykehjem blir ivaretatt (3, 2, 1). Funnene viser at
ansvarsfraskrivelsen fir omfattende folger for det
formelle handlingsrom som sykehjemsledere og
fagutviklingssykepleiere har for 4 imotekomme
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foringer og lovpélagte krav om KBP i tjenesteuto-
velsen. Det formelle handlingsrommet blir begren-
set fordi kommunene ikke gir tilbud om ressurser
i form av for eksempel tid eller kompetanseheving
i forhold til KBP. Samtidig begrenses det formelle
handlingsrommet av lav normering av sykepleie-
stillinger og ubesatte sykepleiestillinger, noe som
kan bidra til at sykehjemslederne ikke prioriterer
a sette i gang KBP og péfolgende kvalitetsutvik-
lingsprosesser (3, 2). Sykehjemsledernes begren-
sede formelle handlingsrom kan slik fore til at de
ikke ivaretar sitt ansvar i forhold til KBP, noe som
kan betraktes som en ansvarsfraskrivelse ogsa i
sykehjemmet. Det er mulig at sykehjemsledernes
ansvarsfraskrivelse er et svar pd et krysspress som
fremkommer pé grunn av formelle pilegg om &
implementere KBP, samtidig som de skal ivareta
forventningene om drift, personell og fag (29, 7, 32).
Kommunens ansvarsfraskrivelse kan ytterligere
legitimere sykehjemsledernes ansvarsfraskrivelse
og kan slik bidra til at de ikke evner & benytte sitt
subjektive handlingsrom for a implementere KBP

i en hektisk arbeidshverdag. Samhandlingsrefor-
mens foringer blir gjennom dette ikke fulgt opp.

Ansvarsfraskrivelsen som ser ut til & forega bade
pd overordnet kommunalt niva og pa lederniva
i sykehjem kan slik ha betydning for manglende
fagkompetanse, svake fagmiljo og fraveer av fag-
lige nettverk knyttet til KBP. Dette kan bidra til
begrenset nytenkning og kvalitetsutvikling i tje-
nesteutovelsen.

Uklar rolleforstaelse og manglende kunnskaps-
deling

Empirien tyder pd at sykehjemsledernes utovelse
av ledelse preges av normer der praktisk erfaring
og drift fir sterst oppmerksombhet, noe som kan
bidra til at den teoretiske og akademiske kunn-
skapen knyttet til KBP kommer i bakgrunnen (44).
KBP er fraveerende som faglig diskusjonstema og
er ikke tatt opp hverken pa faglige eller adminis-
trative moter. Dette kan ha sammenheng med at
sykehjemslederne ikke prioriterer arbeidet med a
utvikle roller som kan ha et klart ansvar for a tilret-
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telegge for, og motivere til KBP (32). Det er mulig
at sykehjemsledernes ansvarstraskrivelse bidrar
til & begrense fagutviklingssykepleiernes formelle
handlingsrom og forventningene som rettes mot
rollen med hensyn til KBP kan fremsta som uklare
eller fraveerende. Manglende eller uklare forvent-
ninger innebzerer trolig at det ikke blir tilrettelagt
for teoretisk innforing i KBP som arbeidsmetode
for a heve kompetansen i sykehjemmet med tanke
pa okt kvalitet i tjenesteutovelsen. Det rettes hel-

«Uklart ansvar og manglende
roller i forhold til KBP bidrar trolig
til svak kompetanseheving og
mangelfull utvikling av rutiner og
prosedyrery

ler ikke forventninger mot sykepleiere som har
masterkompetanse om a dele relevant kunnskap i
forhold til KBP, samtidig som det ogsd fremkom-
mer at sykepleiere med masterkompetanse ikke
foler seg forpliktet til & bidra med sin kunnskap i
fagfellesskapet. Masterkompetanse forblir ofte en
individuell kunnskap som ikke blir gjort eksplisitt
(37) til tross for at det er behov for denne kompe-
tansen i sykehjemmet, noe som ogsa andre studier
viser (20). Mangelfull kunnskapsdeling tyder pa at
den prososiale motivasjonen er svak (40), og det er
heller ikke utviklet ytre insentiver som kan bidra
til et onske om kunnskapsdeling. Det blir med
andre ord ikke arbeidet systematisk med utvik-
ling av roller, faglige rutiner og prosedyrer som
kan ivareta KBP.

Uklart ansvar og manglende roller i forhold til
KBP bidrar trolig til svak kompetanseheving og
mangelfull utvikling av rutiner og prosedyrer.
Dette kan bidra til at den enkelte sykepleier ofte
md gjore individuelle vurderinger nér det er behov
for tiltak i forhold til pasienter. Disse vurderin-
gene er basert pd egen kompetanse og utevelse
av skjonn som bygger pa bade taus- og eksplisitt
kunnskap. Nar den enkelte sykepleier blir stdende
alene med sine vurderinger, gis det lite rom for
erfaringsdeling som kan bidra til at taus kunnskap
blir delt og noen ganger verbalisert (37). Det at flere

sykepleiere gjor individuelle vurderinger og har et
individuelt ansvar for pasienttiltak, kan bidra til
svekket informasjonskontinuitet i tjenesteutovelsen
(45), fordi deres vurderinger ikke deles i et fag-
fellesskap. Informasjonskontinuitet innebzerer at
relevant informasjon om pasienter alltid er tilgjen-
gelig for tjenesteutovere som har behov for denne
informasjonen. Nér KBP som arbeidsmetode ikke
benyttes i sykehjemmet, kan dette ga pa bekostning
av utvikling av regler og prosedyrer som kan gjores
tilgjengelig gjennom informasjonssystemer som
kan gi sykepleierne kontinuerlig og relevant infor-
masjon om den enkelte pasient. Dette fordi KBP
som arbeidsmetode bidrar til & systematisere og
syntetisere profesjon- forskning og erfaringsbasert
kunnskap, samt kunnskap om pasienters ensker og
behov i den enkelte situasjon. Tjenesteutovelsen
foregdr innenfor NPMs rammeverk der sykehjems-
ledere har et selvstendig ansvar for 4 legge til rette
for strukturer som kan styre adferden i retning av
kompetanseheving og kvalitet i tjenesteutovelsen
(33, 46). Empirien viser imidlertid at sykehjemsle-
derne ikke ivaretar sitt ansvar med hensyn til KBP,
noe som kan forstas som om at foringene innenfor
NPM ikke blir ivaretatt.

En tjenesteutovelse preget av individuelt ansvar
kan fore til etiske dilemmaer og emosjonelt arbeid
(47). Emosjonelt arbeid oppstar nar sykepleiere
opplever et gap mellom de forventninger som
rettes mot dem i tjenesteutovelsen, og det de selv
kjenner at de er i stand til 4 yte til enhver tid (48). Et
individuelt ansvar kan bidra til emosjonelt arbeid
knyttet til etiske utfordringer nar sykepleierne
individuelt skal beslutte hvilke tiltak som skal
iverksettes. Emosjonelt arbeid over tid kan trolig
ogsa ha betydning for hvor lenge sykepleiere velger
a bliisin stilling i sykehjemmet.

Manglende systematikk i arbeidet med kunn-
skapsutvikling bidrar til begrenset organisatorisk
leering i sykehjemmene og den felles kunnskaps-
basen blir begrenset (38). Nér det ikke blir etablert
formelle organisasjonsstrukturer for KBP, kan det
skape utfordringer i forhold til leering béde pa et
individuelt og organisatorisk niva, samt utfordrin-
ger i forhold til kvalitet pé tjenesteutovelsen. Dette
kan fore til at leeringsprosessene i sykehjemmene
preges av enkeltkretslering, det vil si smé, stegvise
endringer som kan gi svak faglig utvikling (38, 41).
Enkeltkretsleering vil neppe veere tilstrekkelig for &
fa til KBP. Dette fordi denne arbeidsformen baserer
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seg pd en sammenfatning av brukernes behov og
erfaringer, utovernes profesjons,- forsknings,- og
erfaringskunnskap som grunnlag for & utvikle
faglige rutiner og prosedyrer (5). Metoder for
KBP er bide omfattende og krevende, og berorer
fundamentet for tjenesteutovelsen. Det er mulig
at for & lykkes med a f4 til syntesen mellom kunn-
skapsdimensjonene (36) i KBP kan dobbeltkretset
leering veere nodvendig. Ved dobbeltkretset lering
stilles det sporsmél om verdigrunnlaget som tje-
nesteutovelsen er tuftet pa, er riktig i forhold til
politiske foringer og péalegg (41). Dobbeltkretset
leering kunne gitt mulighet for 4 imotekomme
Samhandlingsreformens (1) krav til faglig kvalitet
i tjenesteutovelsen.

Manglende insentivsystemer kan ogsa ha betyd-
ning for hvorfor bade individuell og organisatorisk
leering er begrenset i sykehjemmene. Et samspill
mellom indre, og ytre motivasjon i form av insen-
tiver (39, 49), kan veere viktig for 4 fa i gang organi-
satoriske utviklingsprosesser for kunnskapsdeling,
samt individuell og organisatorisk leering. Empi-
rien viser imidlertid at ytre insentiver i form av
for eksempel etablering av solide fagmiljo, nett-
verksbygging, praksisfellesskap, tilgang til viten-
skapelige databaser, samt ressurser for arbeidet
med kunnskapsbasert praksis, er fraveerende. Den
kommunale ansvarsfraskrivelsen bidrar til at det
ikke blir lagt til rette for formelle system for leering.

Det kan stilles sporsmal om hva som er arsakene
til at politisk og administrativ ledelse i kommunen
ser ut til & fraskrive seg ansvaret for tilrettelegging
for KBP. Det kan muligens veere manglende kunn-
skap blant disse aktorene, og begrenset kunnskap
gir et begrenset handlingsrom. Premissene som
politiske prioriteringer hviler pa kan veere lite utre-
det og kunnskapssvake, og resultatet kan bli slik
som denne studien viser; en ansvarsfraskrivning
pa flere nivaer i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og KBPs potensiale blir i liten grad rea-
lisert. Sporsmalet er om det kanskje ogsa her er
nodvendig med en kunnskapsoppdatering knyttet
til KBP hos bade politisk og administrativ ledelse
slik at handlingsrommet for politiske beslutninger
pa kommunalt niva kan utvides.

Oppsummering

Studiens problemstilling var 4 belyse hvilke utfor-
dringer sykehjemsledere og fagutviklingssykeplei-
ere opplever i planlegging og implementering av

KBP i kommunale sykehjem. Hovedfunnet viser
kommunal ansvarsfraskrivelse i forhold til a folge
opp politiske palegg. Ansvarsfraskrivelsen kom-
mer til uttrykk gjennom fraveer av insentiver og
manglende tilrettelegging i forhold til implemen-
tering av KBP som arbeidsmetode i kommunale
sykehjem. Kommunens ansvarsfraskrivelse ser ut
til & ha en smitteeffekt som synliggjores gjennom
at sykehjemsledernes formelle og subjektive hand-
lingsrom begrenses, og de vegrer seg eller priorite-
rer ikke & implementere KBP, selv om dette er en
lovpélagt oppgave. De empiriske funnene reiser nye
sporsmal i forhold til videre forskning. Et sentralt
omréde som fremkommer kan knyttes til kom-
munal ansvarsfraskrivelse i forhold til lovpalagte
oppgaver i helse- og omsorgstjenesten.
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