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Cv

Lering og lereprocesser i praksisfeltet gar som en rad tradd igennem mit professionelle
virke. Allerede som nyuddannet sygeplejerske i 1983, blev jeg optaget af
lereprocesser og lering. Mit engagement i sygeplejen og dens vilkér forte blandt
andet til aktiv deltagelse i et 2-drigt udviklingsprojekt om ’primary nursing’, hvor det
var patienternes behov, der var styrende for sygeplejen. Det var ogsa her jeg forste
gang stiftede bekendtskab med organisatorisk leering uden at kende begrebet. I mit
arbejde i praksis pa kirurgiske og medicinske afsnit, og senere ogsé Arbejdsmedicinsk
Klinik og den kommunale hjemmesygepleje, fortsatte jeg min interesse for
udviklingen af et godt larings — og arbejdsmilje. En interesse, der ogsa forte til et
organisatorisk engagement i Dansk Sygeplejerad. En omorganisering i kommunen fik
mig til at sege en sygeplejefaglig diplomuddannelse med fokus pé lering i 1993.
Herefter arbejdede jeg i flere ar indenfor uddannelsesomrédet, inden jeg igen var
tilbage 1 hospitalspraksis i 1998. Her blev jeg samme &r ansat som
udviklingssygeplejerske med ansvar for at opbygge leringsmiljoer og initiere
udviklingsprojekter i samarbejde med praktikerne pé forskellige medicinske og
kirurgiske akutafdelinger. Dette arbejde inspirerede mig til at tage en
masteruddannelse i leereprocesser, som jeg afsluttede 1 2002. 12009 fik jeg ansattelse
i en regional innovationsafdeling; Idéklinikken, hvor jeg fra en procesinnovativ vinkel
fik mulighed for at arbejde med patientforleb og serligt de sarbare patientovergange,
som jeg havde mange ars erfaring med fra akutomradet. Samme tema var mit fokus
som gastestuderende pa kandidatuddannelsen i klinisk videnskab og teknologi i 2012.
Patientovergange, lering og udvikling i samarbejde med praksisfeltet blev derfor
springbraettet til neervaerende aktionsforskningsprojekt, hvormed jeg blev indskrevet
som ph.d. studerende i 2014.






ENGLISH SUMMARY

Research has shown that patient transitions or handovers from intensive care units
(ICUs) to general hospital wards often provoke anxiety and stress symptoms in
patients and is a cause of insecurity and worry for their families and the nurses
delivering or receiving the patients. Ultimately, the transition may cause the patient
to sustain further complications, readmission to ICU or death.

The study aimed at examining the possibility of improving the quality of patient
handovers. This ambition generated the following problem statement:

How can nurses’ collaboration and an intensified focus on developing handovers from
the ICU to general wards improve the safety, continuity and professionalism of the
transition process for patients, families and nurses?

The problem statement lead to a two-phased action research process: In the first phase,
individual qualitative interviews with patients, family and leaders combined with
focus group interviews involving nurses from both ICU and general wards identified
the existing transition procedures through a focused ethnographical study. In the
second phase, 19 nurses from the ICU and eight general wards were recruited as co-
researchers for a process involving three workshops with intermediary dialogue
meetings in all wards.

The methodology employed for the study was inspired by Greenwood and Levin’s
(2007) tenets to support pragmatic action research. The study draws on three
ontological approaches: phenomenology, hermencutics and pragmatism. The
phenomenological approach (Husserl, 1997) was chosen as the thesis focuses on life
phenomena and the nurse-patient relationship. The actors’ understandings and their
creation and interpretation of meaning were examined from a hermeneutic perspective
(Gadamer, 2007). Deweyan pragmatic philosophy (2005) also supported our
experimental, action-oriented study of change. In combination, this eclecticism
provides a strong ontological foundation for the broad perspective taken by the thesis.

The analyses of the data collected in the action-oriented phase were based on
Martinsen’s care ethics theory (2012) and on theories of professionalism (Delmar,
2010; Holm-Petersen et al., 2006), dialogue and communication (Madsen, 2000;
Dewey 2005) and learning processes (Lave & Wenger, 2003; Wenger, 2004).

The initial study phase provided a descriptive analysis, which formed the basis of the
co-researchers’ preparation for the second, action-oriented, phase.

The first phase showed that:
® Transitions created insecurity in patients and families. They felt that their
need for care, nursing and treatment was inadequately met, recognized and
appreciated in general wards
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® Patients and their families called for greater visibility of collaboration
between the ICU and general wards

®  While nurses in both the ICU and the receiving wards recognized the risks
involved in patient handovers, they focused primarily on their counterpart’s
contribution to the risk factors

® Nurses and leaders recognized the lack of continuity in patient transitions
and identified its primary cause as restricted or absent collaboration between
the parties

® Nurses and leaders in general wards and the ICU recognized the need for
intensified collaboration to succeed in developing safe and continuous
patient handovers

The action research phase showed that:

= Giving co-researchers time and space for reflection and involving them in
creativity-enhancing processes stimulated their collaboration

= Confrontation with patients’ and families’ accounts of their experiences was
conducive to collaboration among co-researchers

= Integrating patients’ and families’ messages in the professional and ethical
argumentation for professional choices was conducive to co-researchers’
negotiation of meaning

=  Giving undue weight to structural and economic conditions in professional
reasoning processes created barriers to the development of collaboration

= The different foci in co-researchers’ daily practice may hamper their
collaboration

The action research process contributed to:
= Eliciting co-researchers’ verbalization of their presuppositions
= Highlighting differences of perspectives
=  Aiding the professional handling of disagreement, resistance and conflict
= Leveraging the development of new professional actions
= Supplying the energy for initiating learning processes

It is concluded that the highly problematic patient transitions already described in
international studies are also found in a Danish university hospital. My analyses
demonstrate that safety may in some cases be jeopardized, and considerable safety
risks arising from linguistic confusion in both written and oral communication were
identified.

By collaborating on solutions, co-researchers can improve their awareness of the
problems encountered in daily practice. They do this while clarifying the barriers
created by their different conditions by which their professional identities and
competences are affected.

Research has shown that practical concerns take precedence when production logic
asserts itself. This is most clearly apparent in co-researchers from general wards and
may present a serious barrier to improving patient transitions.



The presented analyses show that co-researchers are capable of collaborating and
negotiating meaning to stimulate the development of improved patient handovers.
Action research facilitates processes in which clinicians generate knowledge and
develop safety-enhancing actions, continuity and professionalism in patient
transitions. Improvement towards a professional handling of patient transitions would
require the allocation of resources for the development of practical competences that
will likewise stimulate safety and continuity. Enhancing professional handover
procedures furthermore requires investigation of the future role of the nursing
profession.






DANSK RESUME

Forskningen viser, at patientovergange fra intensiv til stamafsnit er forbundet med
mange risici som fx udvikling af angst og ’relocation stress’ hos patienterne og
utryghed og bekymring hos pérerende og hos de sygeplejersker, der overleverer og
modtager patienterne. I veerste fald er der i overgangen risiko for, at patienten padrager
sig tilstedende komplikationer, genindleggelse pa intensiv eller ded.

Det er athandlingens ambition at undersege, om det er muligt kvalitativt at forbedre
patientovergangene. Denne ambition har genereret problemformuleringen:

Hvordan kan sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit gennem samarbejde og med
fokus pa udvikling af patientovergange skabe sikkerhed, sammenhang og
professionalisme i overgangen for patienten, for de pargrende og for
sygeplejerskerne?

Problemformuleringen har fordret en aktionsforskningsproces opdelt i to faser: Den
forste fase undersoger og identificerer, hvorledes de nuvarende patientovergange
forlgber gennem et fokuseret, etnografisk studie, kvalitative, individuelle interviews
med patienter, parerende og ledere samt interviews i fokusgrupper med sygeplejersker
fra bade intensiv og stamafsnit. Den anden fase inddrager 19 sygeplejersker fra
intensiv og otte stamafsnit som medforskere i et forleb med tre workshops, der
inkluderer mellemliggende dialogmeder pé samtlige afsnit.

Afhandlingen tager metodologisk afset i en pragmatisk aktionsforskningstilgang
inspireret af Greenwood & Levin (2007). Afhandlingens videnskabsteoretiske
fundament tager afset 1 tre videnskabsteoretiske tilgange: Fenomenologi,
hermeneutik og pragmatisme. Fanomenologien (Husserl, 1997) er valgt, fordi
athandlingen har fokus pa patienternes livsfeenomener og relationen mellem
sygeplejerske og patient. Hermeneutikken (Gadamer, 2007) er wvalgt, fordi
athandlingen har fokus pa akterernes forstdelse, meningsskabelse og
meningsfortolkning, og endelig er pragmatismen (Dewey, 2005) wvalgt, fordi
athandlingen har fokus pa forandring og en eksperimenterende, handlingsorienteret
tilgang. Tilsammen udger denne tilgang et solidt, videnskabsteoretisk fundament, der
bredt kan berige afhandlingens perspektiver.

Analyserne i den handlingsorienterende fase anvender et teoretisk fundament, der
kombinerer omsorgsetik (Martinsen, 2012) professionalisme (Delmar, 2010; Holm-
Petersen et al, 2006), dialog og kommunikation (Madsen, 2000; Dewey 2005) samt
leereprocesser (Lave & Wenger, 2003; Wenger, 2004).

Den forste undersogelsesfase har bevirket en deskriptiv analyse, der er udleveret til
medforskerne som forberedelse til den anden og handlingsorienterede fase.

Fra den forste fase udledes, at:
=  Patienter og parerende er utrygge i overgangen. De foler ikke, at deres behov
for omsorg, pleje og behandling bliver set, genkendt og anerkendt i
tilstreekkeligt omfang pa stamafsnittene
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= Patienter og parerende eftersperger et mere synligt samarbejde mellem
intensiv og stamafsnit

®  Sygeplejersker, der overleverer og modtager patienten i overgangen,
erkender overgangenes risici og har primaert fokus pad modpartens andel i
risikofaktorerne

® De involverede sygeplejersker og ledere erkender, at der er manglende
sammenhang i patientovergange og finder, at det primert skyldes et
begraenset eller manglende samarbejde mellem parterne

® De involverede sygeplejersker og ledere fra stamafsnit og intensiv erkender,
at der er behov for at intensivere samarbejdet, hvis det skal lykkes at udvikle
sikre og sammenhangende patientovergange.

Fra handlingsfasen kan det udledes, at:

= Det virker fremmende pad medforskernes samarbejde, nar parterne fritages
fra handlingstvang og involveres i at samarbejde i kreativitetsskabende
processer

= Det virker fremmende p&d medforskernes samarbejde, nar de konfronteres
med patienters og parerendes oplevelser og erfaringer

= Det virker fremmende pad medforskernes meningsforhandlinger, nar
patienters og parerendes budskaber medtenkes i de faglige og etiske
begrundelser for professionelle valg

= Det skaber barrierer for udvikling af samarbejdet, nér strukturelle og
okonomiske vilkar far overveagt i argumentationerne

= Det kan vare en barriere for samarbejdet mellem medforskerne, at de har
forskellige foki i deres daglige arbejde.

Aktionsforskningsprocessen bidrager til at:
= Provokere medforskernes antagelser og forforstaelser
= Skabe synlighed om forskelle
=  Muliggere handtering af uenighed, modstand og konflikter
=  Fungere som loftestang for udvikling af nye faglige handlinger
= Levere det breendstof, der igangsatter leereprocesserne.

Det konkluderes, at de problematiske og sarbare patientovergange, der er velbeskrevet
i internationale studier, genfindes i en lokal kontekst pa et dansk universitetshospital.
Analyserne viser, at sikkerheden i nogle tilfelde kan vare udfordret, og der ses
betydelige sikkerhedsrisici pad omrader, der angar sprogforbistringer i bade den
skriftlige og mundtlige kommunikation.

Igennem samarbejdet om lgsninger nar medforskerne frem til en storre erkendelse af
de problemer, som de genkender fra deres dagligdag, og samtidigt synliggeres
barriererne i form af de forskelle i vilkar, som medforskerne er underlagt og som
pavirker deres fagligheder og kompetencer. Forskningsprojektet peger p4, at det er
den praktiske (forvalter)faglighed, der far overtaget, nar produktionslogikken bliver
patrengende. Dette satter sig tydeligst igennem hos medforskerne fra stamafsnit og
kan veare en alvorlig barriere for en kvalitativ forbedring af patientovergange.



Analyserne viser, at medforskerne formar at samarbejde og meningsforhandle om at
udvikle anderledes patientovergange. Gennem aktionsforskning er det muligt at
facilitere en proces, hvor praktikere bade kan genere viden og udvikle handlinger, der
kan  forbedre  sikkerheden, sammenha@ngen og  professionalismen i
patientovergangene pé vesentlige omrider. Den professionelle patientovergang
fordrer tilfersel af ressourcer til udvikling af praktiske kompetencer, der ogsa vil f&
vaesentlige implikationer pé sikkerheden og sammenhangen. Ydermere stiller den
professionelle overgang krav om en granskning af, hvad der skal vare sygeplejerskers
faglighed fremover.
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Ethvert studium, der udgves saledes, at det farer til en stigende
interesse for livets veerdier, og ethvert studium, der skaber
starre falsomhed overfor samfundets velbefindende og en
starre evne til at fremme dette, er et humanistisk studium.

(Dewey, 2005:301)
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1.1. Sikkerhed i sundhedsveesenet

I 2004 besluttede den overste ledelse pa det hospital, hvor jeg arbejdede, at
sygeplejersker pa alle niveauer skulle arbejde med en ny forskningsbaseret
dokumentationsmodel: VIPS. Dette projekt blev jeg som udviklingssygeplejerske
ansvarlig for at implementere i de afsnit, som jeg var tilknyttet. Formalet med VIPS
dokumentationssystem var primert at sette fokus pd sygepleje som fag og
sygeplejerskens arbejde, herunder at afgreense sygeplejefaget i forhold til det
medicinske fagomrade. VIPS stér for Velvare, Integritet, Profylakse og Sikkerhed®.
I den korte definition af sikkerhed beskrives det, at sygeplejen skal udferes fagligt,
juridisk og etisk forsvarligt. Det var ikke forste gang, at jura, faglighed og etik blev
italesat i en sygeplejesammenhang, men patientsikkerhed fik en ny betydning i
forbindelse med implementeringen af dokumentationsmodellen, idet der kom eget
fokus pa sygeplejens betydning for patientsikkerheden. P4 omtrent samme tid blev det
dokumenteret, at der var en sammenheng mellem antallet af uddannede
sygeplejersker og patienters dedelighed og dermed, at god sygepleje og hej faglighed
har betydning for patientens sikkerhed (Aiken et al, 2002; Andersen & Wiegman,
2008; Aiken et al, 2014). Det ogede fokus pa sikkerhed bade generelt og i
sygeplejefaglige sammenhange bredte sig hastigt til at omfatte mange forskellige
omrader, idet flere undersogelser pegede pa en meget uens praksis pa en lang rekke
behandlinger pa landets hospitaler. Der kom eget fokus pé forbedring af kvaliteten af
patientplejen og - behandlingen gennem standardiseringer som kliniske retningslinjer,
pakkeforleb og beskrivelser af sammenhangende patientforleb (National Strategi,
2002%; Sundhedsstyrelsen, 2009) I den sammenhang blev der ogsa sat fokus pé
patientovergange. 1 forste omgang mellem sektorer, men ogsé internt pa hospitalet
blev der sat fokus pa patientovergange, godt hjulpet pé vej af Joint Commission, WHO
og australske og engelske undersegelser, som viste betydelige problemer med
sikkerheden i overgange (British Medical Association, 2004; Australian Medical
Association, 2006; Arora & Johnson, 2006; WHO, 2007).

! VELVZARE: At lytte og tage hensyn til patientens ensker, vurderinger og oplevelser i relation
til sygdom og fraver af sundhed. INTEGRITET: At have respekt for patienten som person,
respekt for menneskers forskellighed og at udvise respekt for den enkeltes urerlighedszone
PROFYLAKSE: Primer, sekundar og tertizer forebyggelse. Forebygge sygdom SIKKERHED:
Sygeplejen skal udferes fagligt, juridisk og etisk forsvarligt (Bjorvell, 2001).

2 National Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvesenet 2002-2006. www.ikas.dk
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1.2. Patientsikkerhed — hvilke faktorer pavirker sikkerheden i overgange

Patientsikkerhed® har i mange &r varet et politisk tema. De sidste to artier har
patientsikkerhed varet et gennemgaende fokus i skiftende regeringer. Det skyldes
ikke mindst, at mange danske og udenlandske undersggelser overbevisende har
dokumenteret, at mange skader og dedsfald pa patienter skyldes fejl fra behandlernes
side. Undersogelserne dokumenterer, at ca. 10 % af alle patienter, der udskrives fra
sygehuse, har varet udsat for en eller flere af de sdkaldte utilsigtede haendelser
(Region Nordjylland, 2011:6). Undersegelserne dokumenterer tillige, at mange fejl
kunne vere undgéet, hvis der var sterre dbenhed og fokus pa at forebygge dem
(Sundhedsloven, kap. 61, 2010). Der er lovgivet* om utilsigtede haendelser, herunder
om hvordan de skal rapporteres (Region Nordjylland, 2011).

Allerede i 2001 blev Dansk Selskab for Patientsikkerhed dannet med det formal at
mindske risikoen for, at mennesker kommer til skade i deres kontakt med
sundhedsvasenet (Kristensen, 2016). 1 2003 blev loven om patientsikkerhed vedtaget.
Det betad blandt andet et krav til landets hospitaler om at indberette alle utilsigtede
handelser. I 2010 omfattede kravet om indberetning hele sundhedssektoren inklusiv
primaer sektor, praktiserende lager, apoteker etc. I 2011 blev det ogsd muligt for
patienter og parerende at indberette skader og fejl i behandlingen i sundhedssystemet
(Sundhedsloven, 2010, kap. 61).

Siden da har der i stigende grad varet en oget opmerksomhed omkring
patientsikkerhed bade fagspecifikt, men ogsa generelt i samfundet. I det sidste arti har
der i tiltagende grad veret fokus pd sammenhangende patientforleb, herunder
patientovergange. Patientovergange har veret i fokus bade i udlandet og pé den
hjemlige scene. Det geelder bade overgange fra sekundeer til primeer sektor, men ogsa
overgange internt pa hospitalerne har faet eget fokus.

Patientovergange i denne afhandling foregér indenfor hospitalet, hvor de er hyppigt
foreckommende handlinger. Patientovergange kan defineres som situationer, hvor de
sundhedsprofessionelle overdrager ansvaret for patienten samtidig med, at de
udveksler information om pleje, behandling og diagnose, som er af stor betydning for
at sikre kontinuitet og kompetent behandling af patienten i forlebet (Siemsen, 2011).
Undersogelser viser, at patientovergange er én af de situationer, hvor der er allerstorst

3 Patientsikkerhed er efterhdnden blevet et flertydigt begreb, der dakker over forbedringer
inden for sikkerhed, effekt af behandling, patientfokus, rettidighed, omkostningseffektivitet og
lighed i pleje og behandling for alle borgere (Bredal, 2016) Den korte definition pa
patientsikkerhed er; ” Beskyttelse af patienter mod skade eller risiko for skade som folge af
sundhedsvaesenets indsats eller mangel pa samme. ” Definitionen pd patientskade: “Utilsigtet
fysisk overlast, opstaet helt eller delvist som falge af behandling og pleje, og som medfgrer gget
monitorering, behandling, hospitalsindleeggelse eller dod. ” Pedersen & Mogensen (2006).

4 Utilsigtet handelse: ”Ved en utilsigtet heendelse forstis en begivenhed, der forekommer i
forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed, herunder preehospital indsats, eller i forbindelse
med forsyning af og information om legemidler. Utilsigtede handelser omfatter pa forhand
kendte og ukendte hendelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er
skadevoldende eller kunne have vearet skadevoldende, men forinden blev afvaerget eller i gvrigt
ikke indtraf pa grund af andre omstendigheder. ”” Lov nr. 913 af 13. juli 2010, kap. 61.

22



KAPITEL 1. INDLEDNING OG BAGGRUND

risiko for utilsigtede handelser og hvor der er en sarlig stor risiko for, at der sker
menneskelige fejl, der kan f4 konsekvenser for patienten (Australian Medical
Association, 2006; WHO, 2007; Wong et al, 2008; Riesenberg et al, 2009; Cohen &
Hilligoss 2010; Ong et al, 2011; Siemsen et al, 2011; Segall, 2012; Urhrenfeldt et al
2013). De utilsigtede haendelser forekommer nir sammenhangen i diagnose,
behandling eller pleje bliver afbrudt eller vasentligt forsinket pd en sidan méde, at
det medferer eller kunne have medfert negative konsekvenser for patienten (Siemsen,
2011:3).

Der blev sat eget fokus pa patientovergange, da Joint Commission i 2006 valgte, at ét
af deres hovedmal skulle vaere at forbedre kommunikationen i patientovergange
(Arora & Johnson, 2006). Kommunikationsproblemer i overgange er en vasentlig
faktor, men patientovergange er multifaktorelle og situerede. Problemet med en for
ensidig fokusering pad kommunikation kan derfor medfere, at andre vigtige faktorer
overses. Faktorer som fx placering af ansvar, kontekst, kultur, organisationsstruktur
og patientkompleksitet® (Wong et al, 2008, Riesenberg et al, 2009, Siemsen, 2011;
Siemsen et al, 2012).

1.3. Sammenhangende patientforlgb — et mangedrigt politisk team

Det fremgar af sundhedsloven, at borgeren skal opleve kontinuitet, ssmmenhang og
tryghed i sin kontakt med sundhedsvasenet (Sundhedsloven, 2016)%. Sundhedsloven
(2016) forudseetter, at sundhedsministeriet, regionerne og kommunerne harmoniserer
og understotter sammenhangende patientforleb. I den forbindelse betoner
Rigsrevisionen, at sammenhangende patientforleb er en forudsatning for kvalitet og
effektivitet 1 sundhedsvesenet, fordi det medferer kortere indleeggelsesforleb,
forhindrer genindleeggelser og udnytter ressourcerne mere effektivt (Rigsrevisionen,
2009). I de sammenhangende patientforleb har Sundhedsministeriet blandt andet
fokus pé sundhedsaftaler imellem regioner og kommuner, forlebsprogrammer for
udvalgte diagnosegrupper (pakkeforleb), falles medicinkort og finansielle
incitamenter for almen praksis og kommunerne (ibid.). Systemet evalueres hvert ar
gennem de “Landsdaekkende Undersogelser af Patientoplevelser”, de sakaldte LUP
undersagelser. Der er rejst en del kritik af, om disse undersegelser skaber et retvisende
billede af virkeligheden (Riiskjeer, 2014). I et debatindleg i Information (2011)
skriver forskerne Riiskjer, Ammentorp og Kofoed, at en del undersegelser peger pa,
at patienter gerne vil fremsta som de ’gode patienter. ’

”De ved godt, at ressourcerne er knappe i sundhedsveesenet, og ndr de
vurderer deres oplevelse, tager de hgjde for, at personalet har travit.
S& nar de giver deres vurdering, sker det ofte ud fra en vis solidaritet

5 Patientkompleksitet er et ord, der i stigende grad indgér i sundhedsfaglige terminologier.
Serligt om patienter med mere end én sygdom eller patienter med sakaldte multiple lidelser.
6 Sundhedsloven revideres og suppleres lobende. Senest den 31. januar 2017.

https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=186452
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med personalet. Derfor far vi ikke historien om deres oplevelser. |
stedet far vi noget at vide om, hvordan patienterne oplevede, at
personalet klarede det under (de) givne vilkar. ’De gjorde jo, hvad de
kunne”. Patienttilfredshed bliver pd den madde en falsk markor for
patientoplevet kvalitet. ” (Information, 2011) 7

Andre forskere har ogsd veret i tvivl om, hvordan patienterne opfatter
sammenhengende forleb. En tvarsektoriel projektgruppe® tilknyttet Odense
Universitetshospital gennemforte en dyberegdende undersegelse af, hvordan
patienterne oplever de sammenhangende forleb® og hvordan de viser sig i praksis.
Projektet, kaldet PaRIS (Patientens Rejse i sundhedssektoren) havde til formal at
indsamle viden om patienternes oplevelse af kvalitet i sundhedssektoren for at finde
frem til, hvad der for patienterne gav reel kvalitet i deres forleb (Martin, 2010). Man
har blandt andet interviewet 15 patienter'® og fulgt patienterne under deres
indleggelser og i overgange (ibid.). Projektet viste blandt andet, at patienterne
generelt er tilfredse med de ambulante kontakter men, at det er ved indlaeggelsen, at
sammenhzng fir betydning, fordi patienterne her kan opleve, at der ikke er tilrettelagt
et sammenhangende forleb. Nér patienterne oplevede manglende sammenha®ng i
behandlingen, blev de usikre pd, om der var ’styr pd dem’ (ibid.). Det er, nér
patienterne oplever ’braendpunkter’ i deres sygdom (tilbagefald, forverring etc.), at
de far gje pa det, der ikke fungerer. Patienternes oplevelse af, at der ikke var styr pa
tingene, handler om savel mindre forhold som fx, at personalet glemte patientens navn
som sterre ting; i ét tilfaelde et darligt resultat af en operation (ibid.). Patienterne
teenker typisk ikke i1 kronologiske forleb, men i de sarlige handelser, de har haft
igennem deres sygdoms skiftende forlgb. Det, som patienterne husker er enten en
kritisk heendelse, eller en sarlig kontakt til leegen eller sygeplejersken, som de
oplevede havde ’styr pa dem’!! (ibid.). Omvendt kunne de skiftende leeger, aflysninger
af underseggelser og operationer, manglende information og ventetid give patienterne

" Forskerne Riiskjer E., Ammentorp J. og Kofoed P. i debatindlegget: Er 96 procent af
patienterne virkelig tilfredse med sundhedsvaesnet? i Information, 6. oktober 2011.

8 Projektet er et samarbejde mellem Odense Universitetshospital (OUH), Dansk
Sundhedsinstitut (DSI), Syddansk Universitet (SDU), Huset Mandag Morgen, Odense
Kommune, Kreftens Bekeempelse, Diabetesforeningen og Hjerteforeningen.

® Patientforleb defineres af Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren (2003) som:
Summen af de aktiviteter, kontakter og haendelser i sundhedsvaesenet, som en patient eller en
defineret gruppe af patienter oplever i relation til den sundhedsfaglige ydelse. Forlebet streekker
sig fra patientens forste kontakt med sundhedsvasenet — ofte hos den praktiserende lege — og
til patienten ikke mere har behov for denne kontakt i relation til helbredsproblemet (Martin,
2010:16).

10 patienternes lidelser fordeler sig imellem de forholdsvis “lette” lidelser som type 1 diabetes
til de mere alvorlige som hjertesvigt og lymfekreeft.

11 For narmere inspiration, se Martin (2010): Er der styr pd mig? Sammenheangende
patientforleb fra patientens perspektiv. http:/www.kora.dk/media/1039630/er-der-styr-paa-

mig.pdf
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et indtryk af kaos og de kunne fé en folelse af, at de ikke var rigtige mennesker, men
blot en diagnose (ibid.).

Man skal ikke underkende patienternes 'nase’ for, om systemet fungerer. Patienterne
er generelt gode til at aflaese, hvad der sker pa afdelingen og vare opsegende og
kontrollerende omkring deres sygdom. De udvalger sig de sundhedsprofessionelle,
som de oplever tager ansvar og handler (ibid.). Hvis der ikke er nogen, der taler med
patienterne om de fejl, som de oplever, bekreeftes patienterne i, at der ikke er nogen
af de sundhedsprofessionelle, der vil tage det overordnede ansvar (ibid.). Martins
(2010) undersogelse vidner om, at det for de mere selvhjulpne patienter ikke har
afgerende betydning, hvis der ikke er sammenheng i deres forleb. De opseger selv de
sundhedsprofessionelle, kontrollerer og far korrigeret eventuelle fejl eller
misforstaelser (ibid.). Det er, nr patienterne er meget syge eller oplever tilbagefald,
at selv mindre fejl far stor betydning og bliver meget synlige i deres forleb. Deraf kan
det udledes, at de meget syge patienter ikke selv magter at intervenere, nar der sker
fejl eller misforstielser.

Foruden patientinterviews og undersegelser af patientforleb satte forskerne ogsa
fokus pa de sundhedsprofessionelle. Igennem projektet dokumenteredes det séledes,
at koordinering og samarbejde de sundhedsprofessionelle imellem er afgerende for,
om et patientforleb kan blive velfungerende i patientens optik (Martin, 2010).

1.4. Patientovergange fra intensiv til stamafsnit

En del af et ssmmenhangende forleb for patienten er overgange og overgange mellem
Intensiv og stamafsnit er et fokusomrade, der mere specifikt har varet problematiseret
i litteraturen det sidste arti'? (Chaboyer et al, 2005a; 2008; Wu & Coyer, 2007; Lin et
al, 2013). Det skyldes, at intensiv er blandt de afsnit, hvor der ses en overhyppighed,
hvad angar utilsigtede haendelser i overgange (Tobin & Santamaria, 2006; Priestap &
Marin, 2006; Coleman & Pon, 2013). I den sammenhang kan der peges pa tre
vaesentlige faktorer.

For det forste viser forskningen, at der er en forhgjet risiko for genindlaeggelse og
dedelighed i timerne efter overflytning fra intensiv til stamafsnit, iser hvis
overflytning og dermed overgange sker i aften - og nattimerne (Rosenberg et al, 2001;
Tobin & Santamaria, 2006; Priestap & Marin, 2006).

For det andet har et gget pres pa de intensive afsnit medfert et oget behov for at fa
frigjort senge til at modtage et stadigt stigende antal patienter, hvorved nogle patienter

12 Der er foretaget en segning pé folgende databaser: Cinahl, Ovid MEDLINE, SweMed, WoS
pa segeordene: Patient Safety, intensive care, critical care, handover, handoff, transfer,
transition, discharge. Segehistorik er vedlagt (se bilag 1).
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overflyttes! tidligere end planlagt. Dermed kan der blive lagt et yderligere pres pa de
i forvejen overbebyrdede stamafsnit, hvilket kan medfere forhgjet risiko for
utilsigtede hendelser og genindleeggelse pa intensiv og dermed flere overgange
(Rosenberg et al, 2001; McKinney & Deeny, 2002; Lin et al, 2009; Lin et al, 2013).
For det tredje kan overflytning af patienter forekomme med kort varsel og med
begraenset tid til forberedelse af patient, familien og personalet pa stamafsnit, hvilket
kan medfere ringe planlegning af overgangen og dermed medvirke til sdkaldt
’relocation stress’'* (Coyle, 2001; McKinney & Deeny, 2002, Chaboyer et al, 2005a;
2005b; Wu & Coyer, 2007; Gustad et al, 2008, Field, 2008).

En gennemgang af litteraturen om overflytning fra intensiv til stamafsnit viser da
0gsa, at overgange er en problematisk proces. En australsk undersegelse fandt, at mere
end 30 % af de patienter, der overflyttes fra intensiv til et stamafsnit oplever en
utilsigtet heendelse indenfor 72 timer efter overflytningen (Chaboyer et al, 2008).
Heraf havde 10 % oplevet to eller flere utilsigtede handelser. I denne undersggelse
var der fokus pa de fejl, som patienterne registrerer. Der findes andre undersogelser,
der dokumenterer utilsigtede haendelser, som patienterne ikke bemerker (ibid.).

De utilsigtede haendelser, der er beskrevet i litteraturen, er ordinationsfejl, manglende
opdatering af diagnoser, manglende skriftlig beskrivelse af patientens aktuelle
tilstand, herunder mangelfuld beskrivelse af patientens medicinordinationer,
manglende forberedelse af patient og parerende, manglende forberedelse af stamafsnit
og overflytning i aften/nattimerne (Chaboyer et al, 2008; Perren et al, 2008; St-Louis
& Brault, 2011; Lin et al, 2013).

De utilsigtede heendelser kan i den mindre alvorlige ende medfere, at der udferes
dobbeltundersogelser, sasom ekstra laboratorie - og rentgenundersogelser eller
indleggelsestiden forlenges (Wong et al, 2008; Ong & Coiera, 2011). Til den mere
alvorlige side af de utilsigtede hendelser harer, at patienternes tilstand forvarres, eller
at der kommer tilstedende komplikationer sdsom sepsis (blodforgiftning), dyb
venetrombose (arebetandelse) eller myokardieinfarkt (blodprop i hjertet) (Chaboyer
et al, 2008).

Som det er skitseret ovenfor, er der nogle saerdeles relevante arsager til at satte fokus
pa patientovergange specifikt fra intensiv til stamafsnit. Selvom mange af
undersggelserne er udenlandske, er der ikke belag for at tro, at vi i Danmark (DK)
adskiller os vasentligt fra andre vestlige sammenlignelige lande. Ifelge Dansk
Intensiv Databases nationale arsrapport fra bade 2014 og 2015 males der blandt andet
pa indikatorer som genindlaeggelse pa intensiv efter overflytning til stamafsnit og
overflytning i aften/nat timerne (Bilag 3). Selvom tallene ikke er alarmerende, og
standarderne ikke er overskredet, drejer det sig om, at der i DK i 2014 blev genindlagt
594 patienter og udskrevet (overflyttet) 1327 patienter i tidsrummet mellem kl. 22-08

13 Terminologien “patientovergang” anvendes i vid udstrekning i faglitteraturen omkring
patientsikkerhed og patientforleb. Terminologien “overflytning” (i sjeldnere tilfaelde
”overlevering”) er det udtryk, der anvendes i den daglige praksis pa hospitalsafsnittene og som
derfor er benavnelsen for samme hendelse. Begge benavnelser vil blive anvendt pé skift i
athandlingen for at vaere tro mod de kilder og de kontekster, som benavnelserne optrader i.
Betydningen vil veere den samme med mindre der eksplicit gives udtryk for noget andet.

14 Derom senere.
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pa trods af, at underseggelser viser, at genindlaggelse og udskrivelse i aften/nat er
forbundet med aget risiko for tilstedende komplikationer og sygelighed (morbiditet)
og aget dadelighed (mortalitet) (Duke et al, 2004; Tobin & Santamaria, 2006). De
faglige kliniske kommentarer indikerer da ogsé en vis bekymring, og der bliver lagt
vagt pd, at det heje antal genindlaeggelser afspejler kvaliteten af overleveringen og
samarbejdet omkring patientforleb mellem intensiv og stamafsnit.®

Som det fremgér ovenfor, er en overflytning af en patient fra intensiv til stamafsnit
forbundet med vasentlige sikkerhedsmaessige risici for patienten. Risici som det vil
vere muligt at forebygge, hvis der er tilstraekkelig opmarksomhed pa problemet.

Fra den intensive patients og de parerendes perspektiv er der ofte ambivalente folelser
i spil. Pé den ene side opleves det positivt, at der er bedring i tilstanden, mens det pa
den anden side bliver forladthedsfelelsen og angsten, der er fremherskende, nar
patienterne ikke lengere er konstant overvaget (Hall, 2001; Strahan & Brown, 2005;
Chaboyer et al, 2005b; Field et al, 2008; Cognet & Coyer, 2014).

Flere patienter oplever ’relocation stress’, som er en tilstand, hvor en person oplever
fysiologisk og /eller psykologisk ubalance, som et resultat af overflytning fra et miljo
til et andet, og hvor primersymptomerne typisk er angst, depression, konfusion,
@ngstelse og ensomhed (Leith, 1999; Coyle, 2001; McKinney & Deeny, 2002;
Chaboyer et al, 2005b; Brodsky-Israeli & Ganz, 2010; Cullinane & Plowright, 2013).
Patientovergange stiller krav til de professionelle, der skal vere observante pa
patientens og familiens opfattelse og forventninger, der kan veare relateret til
patientens baggrund, tidligere erfaringer fra egen eller families indleggelse eller
kontakt med sundhedssystemet (Meleis et al, 2000, Gooding et al, 2012 Lauberg et al,
2014). Foruden bevidst opmerksomhed og engagement skal personalet have fokus pa
forandring og forskelle, pa tidshorisonten samt pa kritiske steder og aktiviteter (Meleis
et al, 2000:18). Netop tidshorisonten kan vere en afgerende faktor i relocation stress,
da forskningsresultater viser, at faktorer som langvarig indleeggelse pa intensiv eger
risikoen for angst ved overflytning (Brodsky-Israeli & Ganz, 2010). Hvis patienten
samtidig har fa sociale relationer, er de sarligt udsatte, og der er grund til at vare
ekstra opmerksom (ibid.).

15> Genindleggelse indenfor 48 timer efter udskrivelse til stamafdeling kan indikere at
patienter udskrives for tidligt i forlebet til stamafdelingen. Genindleggelse pa
intensivafdeling er vist at vaere forbundet med eget morbiditet og mortalitet (2). Det skal dog
bemerkes, at genindleggelse efter 48 timer ikke nedvendigvis er et udtryk for, at patienten
udskrives for tidligt fra intensivafdeling. Genindlaeggelse kan ogsa vare et udtryk for
manglende ressourcer til observation og behandling pa stamafdelingen (herunder mangel pa
intermedizre pladser). Indikatoren afspejler saledes i hgj grad kvaliteten af
overleveringen/samarbejdet omkring patientforlgb mellem intensiv afdeling og
stamafdeling (min fremhavelse). Selvom litteraturen ikke er entydig foreligger der flere
undersogelser, som viser, at det kan vaere forbundet med eget morbiditet og mortalitet at blive
udskrevet fra intensivafdeling i aften-natte timerne. Det er derfor bekymrende, at det ikke har
vaeret muligt at reducere andelen af disse udskrivninger. ” Dansk Intensiv Databases
arsrapport (2015) (https://www.sundhed.dk/content/cms/12/4712_did-%C3%ASrsrapport-
2014-2015_21dec2015_endelig-rapport.pdf).
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Der er tidligere kun forsket lidt 1 stamafsnittets perspektiv, men i de senere ér er der
begyndt at komme mere fokus pa bade intensiv- og stamafsnits perspektiv pa
overgange (Whittaker & Ball, 2000; Wu & Coyer, 2007, Haggstrom et al, 2009; James
et al, 2013; Frelund & Beedholm, 2013, Cognet & Coyer, 2014). Undersogelser viser,
at stamafsnittets personale laeegger veegt pa at vaere velforberedte og lave aftaler om
modtagelsen gennem bade indledende kontakt og det konkrete mode med patientens
kontaktperson, som skal vare velforberedt og ikke give for detaljeret information
(Whittaker & Ball, 2000, Héggstrom et al, 2009; James et al, 2013). Undersogelser
viser ogsa, at personalet pa stamafsnittet ofte er bekymret for den intensive patients
tilstand ved ankomsten. De problemer som sygeplejerskerne imedeser handler
fortrinsvis om manglende ressourcer, tvivl om kompetencerne til at imedekomme
patientens fysiske behov og ikke mindst, hvordan de tackler familiens angst og
forventninger. Samtidig bekymrer personalet sig om de forringede muligheder for at
varetage plejen af afsnittets gvrige patienter (Whittaker & Ball, 2000; Héaggstrom et
al, 2009; Cullinane & Plowright, 2013; James et al, 2013; Cognet & Coyer, 2014).
Fra intensivs perspektiv opleves det, at stamafsnittet kan have en negativ attitude og
en ikke-lyttende adfzrd, nar de skal modtage deres felles patient, mens stamafsnittets
personale kan have de samme oplevelser (Haggstrom et al, 2009; James et al, 2013).
Samtidig har stamafsnittets sygeplejersker en oplevelse af, at intensivsygeplejerskens
patientinformationer har manglende relevans og fortelles i et indforstaet fagsprog
(Héaggstrom et al, 2009). I en dansk undersggelse om overflytning af bern fra intensiv
til stamafsnit fandt Hall (2001), at intensivsygeplejerskerne lagde stor vegt pa de
forpligtelser og det ansvar, som de og kollegerne skulle leve op til overfor barnet og
dets foreldre i overgangene (Hall, 2001). Forpligtelsen og ansvarligheden var dog
afgraenset til eget arbejde og samarbejdet med egne mono — og tverfaglige kolleger.
Det inkluderede ikke kollegerne péd det afsnit, som barnet skulle overflyttes til. Det
blev sprogliggjort gennem taleméader som “dem og os” og “hjemme i vores egen
afdeling” etc. (Hall, 2001:202). Ovenstaende tydeligger, at der kan vaere uklarheder
om ansvaret for patienten og manglende samarbejde omkring patientovergange i et
patientforlab, hvilket kan vare problematisk for patientens sikkerhed, idet:

“ A transfer..is more than an internal affair. It is a “meshing together”
of nursing networks where responsibility areas meet and overlap
(Hall, 2001:202).

Opsummeret er der en rakke af faktorer, der gor patientovergange fra intensiv til
stamafsnit specielt sarbare for patienterne. Det drejer sig i den korte version om, at
patienterne  overflyttes i aften-nattimerne; patienterne er ikke inddraget;
patientovergangene er ikke planlagte; informationen er for detaljeret og indforstaet;
arbejdsbyrden er for stor pa det ene eller begge afsnit samt, at der er (for) meget
personale involveret og ansvaret derfor er uklart eller der mangler koordinering
(Coyle, 2001; Chaboyer, 2005a; 2005b; 2008; Field et al, 2008; Coleman & Pon,
2013; Lin et al, 2013; Elliott et al, 2013). Ovenstaende undersogelser peger ogsa pa,
at der er flere barrierer i samarbejdet om overgange mellem intensiv — og
stamafsnittets personale, som kan vere en vasentlig hindring for sikre
patientovergange (Hall, 2001; Haggstrom et al, 2009; James et al, 2013).
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1.5. Afgreensning, formal, problemformulering og forskningsspgrgsmal

I det folgende foretages nogle nedslag, der mere specifikt vil udfolde
problematikkerne, og der argumenteres og begrundes for denne athandlings tema og
problemformulering.

I litteraturen ses det, at overflytning af patienter fra intensiv til stamafsnit er en
tilbagevendende begivenhed foretaget af sygeplejersker fra de to samarbejdende afsnit
(Héggstrom et al, 2009; Freolund & Beedholm, 2013; James et al, 2013). En daglig
begivenhed, der giver bekymringer hos sével det afleverende, som det modtagende
afsnit og dets sygeplejersker. Fra intensivsygeplejerskernes (IS)!€ perspektiv opleves
der et gab mellem plejeforleb pa intensiv og péd stamafsnit, og en manglende
tydeliggerelse af hvem der har ansvaret for patienten og dermed overblikket over
patienten i overgangen (Haggstrdom et al, 2009; James et al, 2013). Fra SS’s
perspektiv er man bekymret over, om patienten er fysisk og psykisk klar til
overflytningen og medet med de farre ressourcer, men ogsd hvordan SS tackler
familiens angst og forventninger. Fra patientens perspektiv viser projekt PaRIS, at det
er i de kritiske situationer, at patienterne bliver opmarksomme p4, at der ikke er styr
pa dem (Martin, 2010). Patienterne kan godt klare brud og manglende sammenhzng,
nér de er rimeligt selvhjulpne, men ved alvorlig sygdom, hvor der bade er psykiske
og fysiske udfordringer, manifesteres sundhedsvasenets svage led som manglende
samarbejde, koordinering og ansvarlighed (Martin, 2010). I overgangene vil sddanne
brud accentuerer patienternes utryghed og angst (Strahan & Brown, 2004).
Potentielle risici i forbindelse med patientovergange mellem intensiv og stamafsnit er
dermed velundersegt og dokumenterer, at der er behov for at igangsatte forskellige
tiltag og initiativer af vedvarende karakter. Tiltag som medtenker faktorer som
patientkompleksitet, kompetencer, teamsamarbejde, ansvarsbevidsthed, kommunika-
tive, kulturelle og organisatoriske barrierer (Riesenberg et al, 2009, Hilligoss &
Cohen, 2011, Siemsen, 2011; Abraham et al, 2011; Siemsen et al, 2012). I den
sammenhzang er det interessant, at teamsamarbejde og undervisning i teams har vist
sig at bidrage til at forbedre bade effektiviteten og kommunikationen mellem
professionerne og de involverede afsnit, men at det endnu et forholdsvis uudforsket
omréde i samarbejdet mellem intensiv og stamafsnit (Lin et al, 2009).

Det fremgér siledes, at der er et potentiale for udvikling af samarbejdet mellem de
implicerede sygeplejersker i patientovergange. I lokale kontekster vil det veere muligt
at styrke samarbejdet i processerne omkring overlevering af ansvaret for patienterne
og samtidig generere holdbare og vedvarende lesninger. I udviklingen af sikre
patientovergange er en relevant tilgang derfor en forskning, der foregar i samarbejde
med de involverede parter i situerede sammenhenge, hvorfor aktionsforskning
vaelges.

16 Intensivsygeplejersken vil gennem afhandlingen blive forkortet IS, mens stamafsnittets
sygeplejerske vil blive forkortet SS.
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Projektets formal

P& baggrund af ovenstdende gennemgang af nyere litteratur og forskningsresultater er
det athandlingens overordnede mal at udvikle sikre, sammenhangende og
professionelle patientovergange fra intensiv til de almene medicinske og kirurgiske
sengeafsnit. Formélet er derfor gennem aktionsforskning at undersege, hvorledes de
aktuelle patientovergange foregdr og med det afset og i samarbejde med de
involverede sygeplejersker at udvikle og implementere nye mader og metoder, der
vedvarende kan bidrage til, at overgangene opleves sikre, sammenhangende og
professionelle for patienter, deres parerende og for sygeplejersker. Formalet er
hermed en introduktion til projektets forandringsperspektiv.

Problemformulering

Problemformuleringen udspringer af ovenstaende formal og lyder:

Hvordan kan sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit gennem samarbejde og med
fokus pa udvikling af patientovergange skabe sikkerhed, sammenheang og
professionalisme i overgangen for patienten, for de pargrende og for
sygeplejerskerne?

Problemformuleringen sgges besvaret gennem folgende forskningsspergsmal:
Hvordan foregar de nuveerende patientovergange fra intensiv til stamafsnit, og
hvilke erfaringer og oplevelser har patienter, pargrende og sygeplejersker?

Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke sygeplejerskerne fagligt i at
samarbejde og at traeffe velbegrundede beslutninger, nar malet er at udvikle sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange fra intensiv til stamafsnit?

1.6. Undersggelsens hovedfokus og centrale begreber

Som det fremgar af ovenstdende afsnit samt problemformulering og
forskningsspergsmal star sikkerhed, sammenhang og professionalisme centralt i
patientovergange. Samtidig er der fokus pé forandrings — og handlingsaspektet
gennem aktionsforskningen.

Det har foranlediget fokus pé en reekke centrale begreber og spergsmal, som kraever
en nermere udforskning i undersegelsen. Det er spergsmél som:

Patientovergange. Hvad kendetegner dem i den lokale kontekst? Hvordan foregar de
og hvorndr? Hvem er involveret i processen og hvordan oplever de overgangen?

Professionalisme. Hvem er akterer omkring patientovergange? Hvad er deres roller
og pa hvilken méde ser de sig selv udfylde disse roller?
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Aktionsforskning. Hvordan engageres medforskere i at samarbejde om at udvikle
patientovergange? Hvordan skabes det nedvendige rum og rammerne for at udvikle
og igangsatte laereprocesser, der kvalitativt forbedrer patientovergange?

Ovenstdende sporgsmal skal satte retning for undersegelsen og befordre
athandlingens fremdrift mod besvarelsen af problemformuleringen gennem
athandlingens to aktionsforskningsfaser.

Afhandlingens 2 faser

Af ovenstaende problemformulering og forskningsspergsmal fremgér det, at der et
onske om at forbedre og udvikle praksis omkring patientovergange. Dette fokus pa
forandrings — og handlingsaspektet udspringer af den overbevisning, at forandring og
udvikling skal forega i samarbejde med de praktikere, der i deres daglige arbejde har
problemerne tet inde pé livet. Denne overbevisning kombineret med
forskningsspergsmalene understreger anvendelsen af aktionsforskning. I det forste
forskningsspergsmal har projektet et enske om at undersege og identificere, hvorledes
de nuvaerende patientovergange forlaber, mens det andet forskningsspergsmal setter
fokus pé at forandre de nuvarende patientovergange. Samlet skal projektet forstés
som et aktionsforskningsprojekt, der er opdelt i en undersogelsesfase og en
handlingsfase med hver deres videnskabelige metoder og erkendelsesinteresser.
Samarbejdet mellem forsker og akterer er séledes ogsé forskelligt i de to faser. I den
forste undersggende fase foretages forskellige, kvalitative studier, som bearbejdes og
analyseres for derefter at anvende analysen i dialogen sammen med og mellem
praktikere som medforskere. Figurerne nedenfor illustrerer afhandlingens 2
aktionsforskningsfaser og hver figur efterfelges af uddybende kommentarer.
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FIGUR 1. FORSTE AKTIONSFORSKNINGSFASE (UNDERSOGELSESFASEN)

I undersogelsesfasen anvendes der en rakke forskellige kvalitative metoder som
fokuseret etnografi, individuelle kvalitative interviews med patienter, parerende og
ledere og interviews i fokusgrupper med sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit.
Gennem disse metodiske greb er det hensigten dels at generere lokal, empirisk viden,
dels at frembringe viden fra forskellige perspektiver. Formélet er at opnd et bredt og
nuanceret billede af de aktuelle patientovergange, der kan anvendes som afszat for det
videre arbejde med medforskere i den fortsatte cykliske proces i handlingsfasen.
Med den genererede empiri fra undersegelsesfasen foretages en deskriptiv analyse,
der udmunder i 5 tematiseringer, som i overskrifter lyder: Samarbejdet mellem
intensiv og stamafsnit; tryghed; forberedelse; forventninger og samarbejde med
pargrende.
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1 Anden
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FIGUR 2. ANDEN AKTIONSFORSKNINGSFASE (HANDLINGSFASEN)

I handlingsfasen efterfolges undersogelsesfasens metoder af samarbejds- og
handlingsorienterende metoder for at udvikle og implementere handlinger i
organisationen. Disse metoder inddrager blandt andet eksperimenterende tilgange og
feedbackmeder med patienter og parerende i workshops samt opfelgende dreftelser
pa dialogmeder.

Teorigrundlag for metoder

For at give denne type forskning et solidt videnskabsteoretisk fundament inddrager
athandlingen:

Feenomenologien (Husserl, 1997) er valgt, fordi athandlingen har fokus pa patienter
og deres livsfenomener og relationen mellem sygeplejerske og patient.
Hermeneutikken (Gadamer, 2007) er valgt, fordi athandlingen har fokus pa akterernes
forstdelse, meningsskabelse og meningsfortolkning. Endelig er pragmatisme qua
Dewey (2005; 2009) valgt, fordi afhandlingen har fokus pé& drivkraften og
dynamikken i at forandre og handle.

Afhandlingen tager metodologisk afsat i en pragmatisk aktionsforskningstilgang
(Greenwood & Levin, 2007). Greenwood & Levin (2007) er i lighed med denne
athandling sterkt inspireret af Deweys tilgang til demokrati, lering, erfaring,
refleksion og handling, der som centrale begreber udfoldes gennem afhandlingen.
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For at forstd og analysere processer og fund er det vesentligt med et supplerende
analytisk teorikompleks om sygeplejeprofessionen og lering i organisationer.
Analyserne i handlingsfasen inddrager derfor et supplerende, teoretisk fundament,
som kombinerer omsorgsetik (Martinsen, 2012), professionalisme (Delmar, 2010;
Holm-Petersen et al, 2006), dialog og kommunikation (Madsen, 2000; Dewey, 2005)
samt leereprocesser (Lave & Wenger, 2003; Wenger, 2004).

1.7. Laesevejledning

Nervaerende afthandlings kapitel 1 har fokus pa sikkerhed og sammenhzng.
Indledningsvis fokuseres der generelt pa den manglende sikkerhed omkring
patientovergange, og der suppleres med de problemer som patienter oplever omkring
sammenhangende overgange. Den afgraensende del af indledningen setter primeert
fokus pa den mangelfulde sikkerhed omkring patientovergange fra intensiv til
stamafsnit.

I kapitel 2 er det overordnede fokus konteksten, hvorunder denne underseggelse finder
sted. Der er fokus pé hospitalets tilblivelse og udvikling som institution; herunder
leegernes positioner over tid. Aktererne i denne afhandling er sygeplejersker, der
forventes at handle professionelt i overgangen. Det giver anledning til at udfolde
sygeplejefaget historisk. Inden der afsluttes med en beskrivelse af den konkrete
kontekst for denne undersegelse, preesenteres hospitalet som et magtpolitisk rum, hvor
politikere og fagpolitiske organisationer agerer.

I kapitel 3 foretages en gennemgang af afhandlingens tre videnskabsteoretiske
retninger: Feenomenologi, hermeneutik og pragmatisme. Det forste afsnit begrunder
dette valg og redeger for hver retnings bidrag, og hvordan de 3 retninger kan anskues
i en sammenhang,.

Kapitel 4 giver et historisk rids af aktionsforskningens historie. Samtidig redegores
der for afhandlingens valg af tilgang. Dette valg udfoldes med Deweys forstaelse af
athandlingens centrale begreber som demokrati, lering, erfaring, refleksion og
handling. Kapitlet redeger desuden for faserne i den cykliske proces, for vidensformer
i aktionsforskningen og for forstéelsen af validiteten i denne aktionsforskningstilgang.

I kapitel 5 argumenteres der for et supplerende, sygeplejefagligt fundament, som
uddybes med et analytisk teorikompleks primert omkring sygeplejefaglighed,
profession, dialog samt organisatorisk laring og laereprocesser.

I kapitel 6 beskrives og argumenteres for de metodiske og analysestrategiske valg, der

er foretaget i athandlingen. Samtidig beskriver kapitlet den vekslende forskersituering
igennem afthandlingen og reflekterer over samme.
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Kapitel 7 redeger mere uddybende for de metodiske valg, der er foretaget i
undersogelsesfasen: Fokuseret etnografi, kvalitative interviews og interviews i
fokusgrupper. Kapitlet afsluttes med uddrag af den deskriptive analyse.

I kapitel 8 uddybes de didaktiske og strategiske overvejelser, der er gaet forud for
arbejde med og mellem medforskerne i handlingsfasen. I dette kapitel beskrives
rammer, indhold og mal for hver workshop, og medforskernes forskellige
forudsatninger uddybes og tilleegges betydning.

Kapitel 9 indleder med fremkomsten af de 4 analysetemaer forud for beskrivelsen og
udfoldningen af analyser og fund fra handlingsfasen. Kapitlet inddrager desuden
medforskernes handlinger og preesenterer de udmentede handleplaner. Medforskernes
evaluering af aktionsforskningsprocessen fra den sidste workshop er medtaget i dette
kapitel dels for at skabe sammenheng til analyser og fund, dels for at pege fremad og
indgé i diskussionen.

I kapitel 10 har analysernes fund fra undersogelsesfasen foranlediget en diskussion,
hvor fundene sammenholdes og diskuteres med relevant forskning om
patientovergange. [ diskussionen om handlingsfasens fund inddrages foruden
forskningsspergsmal og hjelpesporgsmédl ogsd empiri fra dialogmeder og
medforskernes evalueringer.

Kapitel 11 omhandler det metodekritiske afsnit og foretager nedslag omkring
athandlingens metodiske valg og de videnskabsteoretiske koblinger. I dette kapitel
foretages tillige en kritisk vurdering af pa hvilken méde der er tale om en pragmatisk
validering af athandlingens fund.

I kapitel 12 foretages en opsummerende konklusion, der ssmmenholder analysernes
fund og konkluderer pa bade undersogelses- og handlingsfasen, herunder ogsa i
hvilken  udstrekning aktionsforskningen  bidrager til  besvarelsen af
problemformuleringen.

I kapitel 13 forholder perspektiveringen sig kritisk til geengse forslag til losning af
sikkerheden i patientovergangen. Samtidig forholder den sig kritisk til fagets egen
rolle i forhold til at skabe gode betingelser for sygeplejerskernes muligheder for
forbedre patientovergangene.
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Dette projekt tager sit afsat i et alment intensivt terapiafsnit og 8 sikaldte stamafsnit*’

pa et universitetshospital. Afsattet for projektet er dermed en hospitalskontekst med
bade de implicitte og eksplicitte vardier og kulturer, der kendetegner en flere
hundrede &r gammel institution. For at skabe forstaelse for de opfattelser, dialoger og
handlinger, der kommer til udtryk i dette projekt, er det derfor vere relevant neermere
at undersoge, hvad der kan ligge indlejret i en hospitalskultur, med henblik pa at
afdakke nogle af de menstre, der stadig ses i dag. Afsnittet indledes med en historisk
beskrivelse af hospitalets tilblivelse som institution. Eftersom sygeplejersker er de
primere akterer i overgangene er det vasentligt for forstaelsen af gruppen at forsta,
hvad der karakteriserer professionen. Dette underseges gennem en historisk udvikling
af sygeplejefaget. Det tredje afsnit omhandler hospitalet som en politisk konstruktion,
hvor institutionen belyses gennem de senere ars mange politiske tiltag, der pavirker
praktikernes og 1 sarlig grad sygeplejerskernes hverdag som professionelle i
udevelsen af deres fag. Der afsluttes med et kort afsnit om afhandlingens serlige
kontekst.

2.1. Hospitalet tilblivelse og samfundsmaessige formal

Hospitalernes indtog i vores tidsalder begynder i 1700 tallet, hvor serligt Foucaults
beskrivelse af klinikkens fadsel bidrager til en forstdelse af denne udvikling (Raffnsoe
et al, 2009; Jorgensen, 2007). Indtil midten af 1700-tallet var hospitalet en institution,
hvor fattige og ubemidlede sogte hjelp i den sidste tid, for de skulle de (ibid.).
Hospitalet blev af de almindelige borgere og bender betragtet som et usselt sted, hvor
man kun segte hen, hvis man var uden familie, der kunne hjelpe. Sygdom blev
behandlet indenfor hjemmets fire vaegge, hvor lagen kun blev tilkaldt, hvis pleje og
omsorg fra familien ikke kunne kurere den lidende (Raffnsee et al, 2009). Lagen
opfattede pa den tid sygdom som uorden i legemsvaskerne. En essens som beboede
legemet og vandrede fra organ til organ, og som athangigt af hvilket organ,
sygdommen bemagtigede sig, gav forskellige symptomer (Jorgensen, 2007). Hvis
patienten hostede boede sygdommen eksempelvis i brystet. Laegens opgave bestod i
en kvalitativ vurdering af sygdomsfaenomenerne. Det var leegens opgave at bringe det
syge legeme tilbage til sin naturlige tilstand gennem dieter og miksturer eller ved
sverere tilfelde areladning, igler, afforings- eller breekmidler. Leegen var ikke

17 Stamafsnit er betegnelsen for enten medicinske eller kirurgiske sengeafsnit. I de otte
stamafsnit, der indgar i denne athandling er der ogsé inkluderet et enkelt ambulatorieafsnit.
Der hersker en generel forvirring om, hvornar noget kaldes en *afdeling” og hvornar et *afsnit’.
I hospitalets organisationsplan opdeles hospitalet i klinikker og herunder beskrives specialer og
afsnit. Specialeenheder kan derfor ogsa omtales som afdelinger. Indenfor et speciale eller en
afdeling som fx hjertemedicin, er der sdledes bade flere ambulatorieafsnit og sengeafsnit.
Personalet omtaler typisk afsnit som afdeling. En talemade er derfor: ”’I min afdeling... ™.
Gennem athandlingen bruger jeg ben@vnelsen; ’afsnit’, men er tro mod personalets brug af
ordet ’afdeling’ i citater.
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interesseret i, at patienten blev indlagt pa hospitalet, da sygdommen sa ville komme i
kontakt med andre essenser, hvilket ville hindre laegen i at identificere sygdommens
egen essens (ibid.). P4 denne tid var laegen selvstendig og udenfor samfundet
magtsfaere og relation til staten. Medicinen var apolitisk og havde minimal betydning
for staten og for samfundet, som derfor heller ikke havde vasentlige udgifter til
medicinen (ibid.). Det @ndrer sig i forste omgang med pestepidemien, hvor man med
karantener, hvor hele bydele bliver afskéret fra omverdenen, finder ud af, at
sygdommen kan inddeemmes og begrenses (Raffnsge et al, 2009). Den nye viden har
sammenfald med oplysningstiden, hvor mennesket bliver fornuftstyret.

Fra ca. 1800 etableres ’Klinikken’, som et kunstigt miljo, hvor sygdommene kan
folges hos et storre antal patienter (ibid.:125ff). Laegen géar fra den kvalitative og
personlige kontakt med patienten med fokus pa at forstd patientens egne beretninger
om sin sygehistorie til den kvantitative udforskning af symptombilledet hos et storre
antal patienter (ibid.). Arbejdsmetoderne er blandt andet at beskrive sygdommens art
gennem dissektion. Laegerne far her en viden om den sygdom, der rammer det enkelte
individ. Sygdom bliver ikke laengere betragtet som noget alment, som man i
nosologien havde kunnet inddele i sygdomsklasser pd tvers af tid og rum i
eviggyldige undergrupper (ibid.). Sygdom bliver nu til patologi, hvor det bliver muligt
at treenge ind i det syge legeme og identificere den seregne sygdom, som manifesterer
sig 1 individet pa et givent tidspunkt. En ny medicinsk ontologi grundlaegges med
fokus pé objektivitet og individualitet (ibid.). I den klassifikatoriske medicin er viden
noget, der er muligt at sanse eller noget metafysisk og guddommeligt. I den kliniske
medicin bliver sygdom til en samling af symptomer, der kan beskrives i udtemmende
termer. Lagen kombinerer erfaring og sprog og viden bliver til ’nar jeg siger, hvad
jeg ser” (Jergensen, 2007:50). I denne periode grundlaegges den moderne
leegevidenskab, som vi kender den i dag. Hospitalerne bliver statsejede og -
kontrollerede rum, hvori legen er klinikeren, der tilser og forer kontrol med og
statistik over sygdomme hos de hospitaliserede patienter. Patienten gar fra at vere
subjekt til objekt (Jargensen, 2007).

1 1756 bygges det forste hospital i Danmark, Det Kgl. Frederiks Hospital, det senere
Rigshospital. Formélet med hospitalet var at tilbyde behandling til de syge fattige,
men i modsetning til tidligere havde man en forventning om, at de blev raske. Det var
dog ikke almindeligt at bemidlede borgere blev indlagt pa hospitalet for i 1863, hvor
man byggede Kommunehospitalet i Kebenhavn og dermed adskilte syge fra fattige
(Holen, 2011).

De naeste 100 ar har hospitalsvaesenet udviklet sig til det, vi kender i dag: Et sted hvor
syge henvender sig for at fa gratis behandling og pleje. Efterhanden som der er
kommet flere og flere fremskridt inden for leegevidenskaben, bliver hospitalernes
behandlingsomrader udvidet med flere og flere specialer. Dermed udvider hospitalets
formél sig ogsa til med tiden at omfatte behandling af raske. Fx foregér 98 % af alle
fodsler pé hospitalet (Madsen, 2016).18

18 Journalist Maj Bach Madsen skriver i Politiken, 2016 under overskriften: Flere kvinder vil
fode i eget hjem, at der nu er 2 % af fodslerne, der foregér i hjemmet. Det hgjeste antal i mange
ar.
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Samtidig ledes hospitalerne af lager. Allerede i 1740 blev der oprettet en
medicinalstyrelse i Danmark med medicinske laeger som medlemmer og livslangt
medlemskab. I 1803 kommer der en ny medicinalstyrelse kaldet, Det kgl.
Sundhedskollegium, der bestér af et lige antal medicinere og kirurger!® (10-12
personer) samt 2 apotekere. Fra starten har Sundhedskollegiet enorme magtbefajelser.
De skal fore tilsyn med institutioner som hospitaler, plejeanstalter og feengsler foruden
tilsyn med lager, jordemedre, apotekere, praster og degne. De kan fastsatte
medicintakster, indstille og afskedige embedsmand, give tilladelse til opforelse af
institutioner (og fabrikker), standse hvad de anser for kvaksalveri etc. 2° (Jargensen,
2007). 1T 1909 aflgses Det kgl. Sundhedskollegium af et Retslegerdd og en
Sundhedsstyrelse. Retslegeradet, som bestéar af 3 laeeger, udpeges direkte af kongen
for 10 ar af gangen og har ogsé her vidtgdende befajelser, hvor de star over bade
justitsministeren og dommere i retsmedicinske spergsmal og fx erklaringer om
medicinalpersoners uduelighed eller farlighed (Jergensen, 2007). Som formand for
Sundhedsstyrelsen udnavner kongen ogsd en lege (ibid.). Op gennem det 20.
arhundrede tegner der sig et billede af laegen som en autoritet og magtfaktor. I
Kebenhavns Stadsarkiv kan man l@se folgende:

I juni 1964 vedtog Borgerrepreasentationen et regulativ for ledelsen af
institutionerne under Kagbenhavns hospitalsvasen. Det blev aflgst af et
nyt regulativ i 1971: "Regulativ for Kgbenhavns hospitalsvaesens
leegerdd". Leegerddet bestod pa det tidspunkt af 20 medlemmer.
Legeradet fungerede som radgivere for Hospitalsdirektoratet.
Lageradet skulle hgres om forslag, der indebar veesentlige andringer
i hospitalsvaesenets organisation, for eksempel forslag om oprettelse,
deling eller nedleggelse af specialafdelinger. Hospitalsdirektoratet
fungerede som sekretariat for laegeradet (Hospitalsdirektoratet 1885-
1990). 21

Opsummeret er laegen gaet fra at vaere familieleege 1 en teet relation med patienten til
at veere kliniker, forsker og en magtpolitisk faktor i de statsejede hospitaler, der dannes
for at behandle, kontrollere og udforske sygdomme, og som har til formél at behandle
bade syge og raske. Lagen anses for en autoritet personificeret som “samfundets
omsorg for det enkelte individ” pa trods af, at han helt frem til det 20. arhundrede
havde meget begransede muligheder for at helbrede (Jensen, 2010:29).

19 Der 4bnes op for, at kirurgerne kan blive medlemmer, men det sker forst i midten af 1800
tallet, hvor kirurgi og medicin bliver lagt sammen til én uddannelse. Kirurger har lavere status,
da de indtil 1842 ikke har samme uddannelse som medicinerne og ’blot’ har laert en praksis. |
medicinernes gjne er de at betragte som beslegtede med de oprindelige bartskaerere (barberer)
(Jorgensen, 2007).

2011907 nedlagger Sundhedskollegiet sig selv pa grund af en strid med justitsministeriet, hvor
legerne onskede en leege som medicinaldirektor med direkte reference til ministeren; men
politikerne enskede ikke en sammenblanding af sagsforhold og politik.

2l Det har ikke varet muligt at finde en anden reference udover den elektroniske:
http://www.starbas.net/arkivskaber.php?id=523 &laes_mere=ja
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2.2. Sygeplejefaget i en historisk belysning

Indlejret 1 forskningsspergsmélet ligger et forandringsperspektiv, som antager, at
sygeplejersker er de forandringsagenter, der foruden at skabe sikre og
sammenhangende ogsa skal udvikle professionelle overgange. Professionalisme er
teet knyttet til professionsbegrebet, hvorfor det er relevant at undersege, hvad der
karakteriserer sygeplejerskernes profession. Det gores blandt andet gennem et
historisk blik p&d og analyse af de mange uddannelsesreformer indenfor faget.
Hensigten er at fi et blik for, hvad der s& at sige ’gir bag om ryggen’ pa
sygeplejerskerne og konstituerer deres professionelle identitet. Sygeplejefaget i en
historisk belysning er dels en beretning om et udpraeget kvindefag i et patriarkalsk
dansk samfund. Dels er det en beretning om baggrunden for sygeplejefagets
mangedrige tilknytning til medicinen. Afsnittet skal dermed ses i forlengelse af det
forrige afsnit, men ogsa som et afsnit, der danner baggrund for det kommende.

Det var en rakke af sammenfald, der ferte til den egentlige oprettelse af
sygeplejefaget. 1 1870’erne er der et af overskud af kvinder??, da mandene dede i
krige eller emigrerede. I samme periode var der enorme landvindinger indenfor det
medicinske omrade. Blandt andet opdagelsen af bakterier og den deraf felgende viden
om mikrobiologi, handvask og desinfektion, som med opdagelsen af narkose ogsa
gjorde kirurgi mulig (ibid.). Med de store fremskridt far laegerne brug for hjaelpere,
der er mere dannede og loyale end mange af de egenrddige og i nogle tilfaelde
drikfeeldige madammer og véagekoner (ibid.). I ugeskrift for leeger skriver redakter
Budde i 1875:

”Hensigten med forslaget er ikke alene at bevirke en omhyggeligere,
ngjagtigere og kyndigere Udfarelse af Alt, hvad der vedrgrer
Sygeplejen paa Hospitalet, men ogsaa, saa vidt det er muligt, at give
denne en forandret Karakter, idet den betroes til kvinder, som serligt
have sig helliget dette Kald, og som baade ved almindelig Dannelse og
ved en speciel Fagdannelse have forberedt sig dertil. Man vil navnlig
straebe at opnaa dels en starre Opmerksomhed for og et kyndigere Blik
paa den Syges Tilstand mellem de Tider, da han tilses af Lagen, og en
starre Paalidelighed i de Referater, som denne erholder om, hvad der
er passeret med den Syge i Mellemtiden (..) ” (Uddrag af citat fira
Jargensen, 2007:140).

I dette uddrag leegges der ikke kun veegt pa, at kvinderne skal have sarlige egenskaber,
s laegerne kan betro dem at passe og pleje patienterne efter deres forskrifter; men
ogsa at laegerne kan stole pa, at de ngjagtigt kan gare rede for den syges tilstand i de
perioder, hvor leegen ikke er tilstede. Fra starten leegger leegerne sdledes veegt pa de

22 Nogle kvinder kan ogsd havde fundet det attraktivt at forblive myndige (og ekonomisk
selvstendige), idet ugifte kvinder var myndige fra deres 25. ar (fra 1857), mens gifte kvinder
var umyndige. Lov om gifte kvinders myndighed kom i 1899. I 1915 fik kvinder valgret i DK
(Sigvaldsen, 1993).
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personlige egenskaber og den praktiske kunnen hos kvinderne. Den teoretiske viden
er forbeholdt leegerne selv (Jergensen, 2007).

I Sophus Engelsteds forord til den forste leerebog for sygeplejersker® fra 1876
fremhaver han sygeplejerskens personlige egenskaber, som en kvinde med en steerk
pligtfolelse og sanddruelighed. Foruden at veere en dannet, ugift kvinde, skal hun vere
fysisk og andeligt udholdende, veere @rbedig, tilmodig, renlig og palidelig ’med evne
til at fatte den virkelige betydning af de givne ordrer, og ikke blot deres ordlyd
(ibid:141). Udover pleje skulle sygeplejersken ogsé lede arbejdet med at serge for
gunstige betingelser for den syge, herunder lys og luft pa stuen, en nerende kost, den
rette temperatur etc. Sygeplejerskerne arbejde bestod saledes ogsé i at sikre hospitalets
infrastruktur (ibid.). Af mange af samtidens forslag og tekster, hovedsageligt skrevet
af leeger, fremgar det, at sygeplejerskerne skulle have en praktisk uddannelse, der
skulle bestd i oplering og information af legerne. Selvom lagernes enskede at
rekruttere dannede kvinder fra de “dannede klasser” (Jorgensen, 2007:141), sa var
det ofte yngre kvinder fra den lavere middelklasse, der sogte ind pa hospitalerne, mens
de laveste sociale lag blev selekteret fra formentligt pa grund af den lave elevlen og
en ulennet oplaringstid (ibid., 2007). De, der blev ledere af sygeplejen (plejemoder),
kom til gengeld fra den hejere middelklasse. Det var borgerskabets detre, der havde
ambitioner, og som i flere tilfeelde tog til England og Tyskland for at opna mere viden
om sygepleje (Petersen, 1988).%

1 1899 blev Dansk Sygeplejerad (DSR) dannet med 3 hovedformal: At fa en ensartet
og formaliseret uddannelse af 3 ars varighed. Dernaest en statsautorisation og endelig
som tredje prioritet bedre lon, ansettelses- og pensionsforhold. Denne prioritering
skyldes, at sygeplejefaget blev opfattet som et kald til langt op i 1900 tallet (ibid.).
Henny Tscherning, DSR’s forste formand skriver i Tidsskrift for Sygepleje, nr. 17,
1932:

” En sygeplejerskes arbejde md ikke blive et blot og bart levebrad, men
der ma altid arbejdes pa at vokse i indre veerd, sa vi kan give vores
allerbedste til det samfund vi er sat til at tjene ~ (Petersen, 1988).

Udtalelsen afspejler den opfattelse, at sygeplejen var et kald, hvilket var et vigtigt
signal udadtil. I udtalelsen ligger der en bevidst strategi for at opna statsautorisation
og dermed anerkendelse hos laegerne og i det patriarkalske samfund (Petersen, 1988;
Lyngaa, 1995). Autorisationen fik sygeplejersker i 1933 med lov om sygepleje,?> men
den gav ikke den selvstendighed i faget, som forkemperne dremte om.

23 Veiledning i konsten at Pleie Syge, 1876:382 (Jorgensen, 2007).
241 1860 pabegyndtes en 3 &rig sygeplejerskeuddannelse pd The Nightingale School pé St.
Thomas Hospital, London efter Florence Nightingales (F.N.) principper (F.N. havde i 1857

udgivet et omfattende vaerk om sygepleje).

%5 Autorisation fik den sygeplejerske, der havde gennemgdet 3 &rs teoretisk og praktisk
uddannelse og som kunne “godtgere at have fort en haderlig og sedelig vandel”.
Sygeplejerskerne kom under tilsyn af Sundhedsstyrelsen, som godkendte de sygehuse, der
forestod sygeplejerskernes uddannelse (Petersen, 1989).
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Sygeplejersker var stadig leegens assistent,® og en stor del af sygeplejerskens

uddannelse blev fortsat varetaget af leger, som ogsd havde indflydelse pa
sygeplejerskers lerebeger.?” Samtidig var uddannelsen meget uens landet over, og
den formaliserede uddannelse lod vente pd sig og blev ferst en realitet med
uddannelsesreformen i 1957 (Petersen, 1989). I mellemkrigstiden havde DSR kaempet
for at fi en uddannelsesreform, da man mente, at man med en uddannelsesreform
kunne opna hgjere samfundsmassig agtelse. DSR regulerede derfor sine medlemmer
gennem blandt andet sygeplejerskeloftet?® og gennem medlemskabet, idet fx
suppleringsstillinger?® skulle soges gennem DSR (Wingender, 1999).%°

I 30’erne tog en gruppe sygeplejersker anfort af Elna-Hiorth Lorenzen®! afstand fra
den ubetingede lydighed, selvfornagtelse og religiose kald. De ville have et erhverv
og en fagforening og ikke en standsforening, som de kaldte DSR (Sigvaldsen, 1993).
Det lykkedes dem ikke at revolutionere DSR, hvor det var de ledende sygeplejersker,
der sad i bestyrelsen, og bestyrelsen gnskede at laegge afstand til handens arbejde og
opnd sterre respekt, anseelse og status i samfundet. Til dette brugte de
sygeplejerskeloftet, undervisning i etik, vandelsattest®? og et tet samarbejde med
leegerne. Ideologien om den dannede, barmhjertighedsfulde kvinde med den heje
moral var vigtigere som billede udadtil - end virkeligheden, som var fysisk hardt
arbejde med déarlige lon- og arbejdsvilkér (Sigvaldsen, 1993).

Fra 1957 og de kommende 2 artier vedblev sygeplejersken at vaere leegens assistent. I
den periode var der en enorm ekspansion indenfor medicinen med flere specialer, og
med specialerne og laegerne fulgte sygeplejerskerne (Wingender,1999).

2611937 blev det tilladt for sygeplejersker at gifte sig. Det var der stor modstand imod, ogsé
indenfor fagets egne rakker. Sdledes lod det i leserbreve (Tidsskrift for Sygepleje, 1937), at
man ikke kunne tjene to herrer (bade sin egtemand og leegen) (Wingender, 1999).

27 Den forste danske lerebog i sygepleje blev udgivet af DSR i 1926 og anmeldelsen i Ugeskrift
for Leeger var meget negativ. Blandt andet stod der, at der var “alt for meget stof til
sygeplejerskernes niveau”. DSR enskede ikke noget udestdende med leegerne og afkortede
anatomi - og fysiologiafsnittet, hvorved udgivelsen gik fra 3 til 2 bind (Wingender, 1999).

28 »Jeg forpligter mig for Gud og denne Forsamling til at leve mit Liv i Renhed og at udgve min
Gerning i Troskab. Jeg vil gere alt, hvad der star i min Magt, for at opretholde og hgjne min
Stands Maal. Jeg vil bevare som Hemmeligheder alle personlige Forhold og Familieafferer,
der under Udfarelsen af mit Kald kommer til min Kendskab. Med Troskab vil jeg Bestraebe mig
for at hjelpe Laegen i hans Arbejde og vie mig til deres Velfaerd, der er givet mig ind under min
Omsorg" (Wingender, 1999).

29 Mange sygehuse havde ikke berneafdelinger eller andre specialafdelinger og kunne kun
tilbyde en 2 érig uddannelse.

%0 Eleverne fungerede som billig arbejdskraft. Der var ofte 8 elever om 1-2 uddannede
sygeplejersker og én elev og én sygeplejerske til 10-15 patienter (Petersen, 1989) Eleverne
skulle serge for at teende op i kakkelovnen, gere rent, vaske og lave mad foruden at pleje
patienterne. Samtidig var eleverne alene i de udmattende 12 timers vagter. Deres provetid var
et halvt &r og ofte uden len. Flere steder fik de heller ingen uddannelsesbevis hvilket gjorde
dem stavnsbundne til uddannelsesstedet (ibid.).

31 Elna Hiorth-Lorenzen var aktiv i DKP (Danmarks Kommunistiske Parti) og forfatter til:
Sygepleje — kald eller erhverv? (1934)

32 Vandelsattesten kreevedes i starten bekraftet af en mand. Senere tillod man ogsé en kvinde
at bekraefte, om den kommende sygeplejelev havde en ren og sedelig vandel (Petersen, 2003).
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I 70’erne kom der et enske om at leegge afstand til apparatfejlmodellen og den
naturvidenskabelige tilgang til sygepleje. Da der i 1979 kom en justering af
sygeplejerskeuddannelsen blev der et pget fokus pd de human- og samfunds-
videnskabelige omréder. Uddannelsen blev oget til 3% &r og fordelingen af teori og
praktik blev zndret®, men det var fortsat en leerlingeuddannelse.3 (Glasdam, 2008).
Med betoningen af sygeplejerskens koordinerende og vejledende opgaver,
introduceres sygeplejersken som koordinator, men ogsé hendes evne til at forny sig i
takt med den videnskabelige og samfundsmassige udvikling lagde man yderligere
afstand til patienterne og handens arbejde, som sygehjelpere (fra 1960) og senere
social- og sundhedsassistenter (fra 1990) kom til at tage sig af (Petersen, 2003). Med
1990- uddannelsen, blev der (igen) lagt vaegt pé sygeplejerskens personlige
egenskaber. Det var maske nok mere i samklang med tidens fokus pa kompetencer,
end det var for at taekkes leegerne. I denne periode sker der en sterre udvikling indenfor
de sundhedsfaglige uddannelser (Petersen, 2003). Der udvikles et uddannelsessystem
med basisforleb som social — og sundhedshjelper og et kompetencegivende hojere
niveau for social- og sundhedsassistenter, som er tenkt ind i sammenhang med de
mellemlange videregdende uddannelser som sygeplejerske, radiograf, fysioterapeut
mv. (ibid.).®

Med 1990-uddannelse sker der ogsa flere eendringer af sygeplejerskeuddannelsen, der
far afgerende betydning for sygeplejefaget. For det forste defineres sygeplejen som et
fag med egen teori og metode, og uddannelsen legges ind under
undervisningsministeriet og er dermed ikke leengere underlagt den direkte styring fra
sundhedsstyrelsen (Petersen, 2003). For det andet bliver 1990-uddannelsen udformet
som et studium, og elever bliver til studerende, der overgar til SU. For det tredje bliver
der for forste gang ogsa lagt veegt pa at udvikle sygeplejefaget (ibid.).

Den nye uddannelse er siledes ogsa i trdd med DSR’s statusdokument, som radet
udgav kort for arbejdet med den nye uddannelse, og hvor sygeplejerskens
virksomhedsomrade star beskrevet. I dokumentet stir der blandt andet, at
sygeplejersken skal undervise, samarbejde og administrere og “lede pa det
strategiske, taktiske og operationelle niveau” (Dansk Sygeplejerad, 1985:5). Med
statusdokumentet, som ogséa har fokus pa fagets udvikling og forskning, vil DSR for
alvor legge afstand til medicinen og markere overfor bade lager og politiske

33 Fordelingen mellem teori og praktik gik fra 2/3 praktik og 1/3 teori efter 1957-uddannelse til
at udgere 55% praktik og 45% teori med anordningen i 1979 (Glasdam, 2008).

34 Allerede 11975 fremkom man med en betenkning, som lagde op til et storre fokus pa
sygepleje, human- og samfundsvidenskab og en adskillelse mellem personalebehov og
uddannelse gennem en semesteropdeling og ikke en larlingeuddannelse. Forslaget blev
nedstemt af DSR og Amtsrddsforeningen. Fra DSR’s side var man betankelig ved, at man ved
et studium ikke kunne disponere over eleverne og med udsigten til en darligere
sygeplejenormering var der risiko for, at andre faggrupper kunne overtage sygeplejen. Fra
amtsradsforeningen var man slet og ret betenkelig ved manglen pa arbejdskraft (Petersen,
2003; Glasdam, 2008)

% Samtidig nedlegger man de brede grunduddannelser som hjemmehjalper, sygehjlper,
plejer, plejehjemsassistent, beskaeftigelsesvejleder (Petersen, 2003).
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beslutningstagere, at sygeplejefaget er et selvsteendigt fag, som pa alle niveauer skal
ledes af sygeplejersker; rollen som koordinator fremhaves igen.

I 2001 skete der endnu en udvikling, der eksplicit gav faget sin status som en
profession. I 2001 blev uddannelsen @ndret til en professionsbacheloruddannelse pa
3% ar, der gav direkte adgang til videreuddannelse pé det universitere niveau. Denne
status kom ogsé til udtryk i fordelingen mellem teori og praksis, hvor teoridelen for
forste gang var sterre end praktikdelen (58% teori og 42% praktik). Fordelingen var
dog ikke uden omkostninger. I de efterfolgende ar sds der et hejt frafald pa
uddannelsen og undersggelser viste, at der var et stort gab mellem teori og praksis,
ligesom de viste, at aftagerne var utilfredse med de nyuddannede sygeplejerskers
kliniske faerdigheder. Der var saledes uoverensstemmelser mellem uddannelsen, og
det erhverv som sygeplejerskerne skulle bestride. Det forsggte man at rette op pd med
endnu en bekendtgerelse om sygeplejerskeuddannelsen, som kom i 2008, hvor de
human- og samfundsvidenskabelige fag reduceres til fordel for de sundheds — og
naturvidenskabelige fag (Glasdam, 2008).

12016 er uddannelsen revideret endnu engang. Baggrunden er, at Uddannelses- og
Forskningsministeriet onsker at fremtidssikre de mellemlange videregaende
sundhedsuddannelse gennem et oget fokus pad evidensbasering, forskning,
tverfaglighed og oget internationalisering (Uddannelses- og Forskningsministeriet,
Styrelsen for Videregdende Uddannelser, 2014).

I de sidste 100 ar har sygeplejerskegruppen, fortrinsvis repreesenteret gennem den
faglige organisation DSR, generelt haft fokus pa skabelsen af et selvstendigt fag, som
det ogsé ses gennem bekendtgerelsen fra 2016,%7 hvor ’selvsteendigt’ gentages 3
gange. Samtidig bliver sygeplejersken rolle som koordinator igen og igen fremhavet,
idet hun varetager et “klinisk lederskab”. Karakteristisk for de senere ars
sygeplejerskeuddannelser er ogsa, at deres indhold mere og mere skal nerme sig det
universitere niveau.

Igennem uddannelsesreformerne er sygeplejerskerne da ogsd géet fra den rent
praktiske mesterleere til et mere teoribaseret studie og dermed ogsd en mere
evidensbaseret praktik (Petersen, 2003). Sigtet har varet at fa en professionsstatus pa

3 T statusdokumentet er der beskrevet ikke mindre end 10 omrader, som sygeplejersken er
ansvarlig for. Statusdokument. Sygeplejerskens virksomhedsomrade, DSR, 1985, s. 5 — 6.
Statusdokumentet er genoptrykt i 1993 og er ikke revideret siden (Hojbjerg, 2003).

37 Ifplge bekendtgerelse om uddannelse til professionsbachelor i sygepleje (BEK nr. 804 af 17/06/2016)
geeldende fra den 1. august 2016 er formalet med uddannelsen til professionsbachelor i sygepleje “at
kvalificere den studerende til efter endt uddannelse selvstendigt at udfare sygepleje for og med patient og
borger i alle aldre. Den uddannede skal selvstaendigt kunne handtere komplekse og udviklingsorienterede
situationer i sygepleje og intervenere med afset i en evidens- og forskningsbaseret praksis i alle dele af
sundhedsvaesenet under hensyntagen til den samfundsmeessige, videnskabelige og teknologiske udvikling
samt befolkningens behov for sygepleje og omsorg samt sundhedsfremme og forebyggelse. Den uddannede
skal selvsteendigt kunne varetage klinisk lederskab og klinisk beslutningstagen i samspil med patient, borger
og pérgrende om sygepleje samt indgd i tvaerprofessionelt og tveersektorielt samspil pa individ-, gruppe-
og samfundsniveau sdvel nationalt som internationalt. Den uddannede skal kunne forvalte sygeplejefagets
og professionens vardier, teorier, begreber og metoder og integrere viden fra sundheds-, natur- og
samfundsvidenskab samt humaniora og opnd kompetence til at kunne deltage i forsknings- og
udviklingsarbejde. Den uddannede opnér kompetencer til at kunne fortsatte i teoretisk og klinisk
kompetencegivende efter- og videreuddannelse”.
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linje med leegernes. I hele perioden har det séledes varet et onske at frigere sig fra
leegerne og laegernes praksis og i stedet at fremhave den selvstandige sygepleje som
fag; dette italesattes ofte som den kliniske sygepleje. Den selvstendige sygepleje
udferes dog ikke i sygeplejens klinik, men i leegens specialiserede klinik (Petersen,
2003). Sygeplejersken plejer ikke patienterne direkte efter leegens anvisninger og
diagnose, men koordinerer og administrerer arbejdet i en specialiseret laeegelig klinik
(ibid.). I forskningsmaessige sammenhange ses det fortsat, at nogle sygeplejersker
placerer sig underordnet den medicinske tradition, men der ses ogsa en tendens til, at
sygeplejepraktikere

”..opbygger videnskabelige teorier om sygeplejefeltet og forsoger
dermed at opbygge en omsorgs- og plejevidenskab parallelt til den
medicinsk styrede kliniske sygeplejevidenskab " (Petersen, 2003:9).

Opsummeret ses det gennem sygeplejefagets uddannelsesreformer, at faget anvender
forskellige strategier; blandt andet at takkes laegerne, for at fA gennemfert sin
ambition om ferst en autorisation, derefter en 3-arig uddannelse og langt senere en
professionsuddannelse. Det ses ogsa, at faget i flere tilfaclde ser ud til at lave benspaend
for sig selv. Blandt andet gennem den udpreegede vaegtlegning af koordinatorrollen.
Foruden at spejle sig i samfundsudviklingen, spejler faget sig ogsd i medicinen.
Lyngaa (1995) anforer, at sygepleje er der i sin eget ret. Den skal ikke ordineres af
nogen anden end af sygeplejersken, men for at sygeplejersken kan ordinere sygepleje
pa et hospital, skal patienten veere indlagt med en diagnose, som leegen har defineret.
Sygeplejefaget er blevet et selvsteendigt fagomrade; en profession og er anerkendt som
sadan. Spergsmalet er om professionen ville kunne praktiseres i en hospitalskontekst
uden en klinisk leegelig praksis. Spergsmalet er ogsa hvilken betydning den tatte
relation til lageprofessionen har for sygeplejen og dermed for udevelsen af
fagligheden i patientovergange. Det sidste problematiseres senere i afhandlingen (se
blandt andet afsnit 8.1. & 9.5.). Det neaste afsnit underseger hospitalet som et
magtpolitisk rum, for udevelsen af sygeplejerskens praksis.

2.3. Hospitalet som et magtpolitisk felt

Medforskerne i dette aktionsforskningsprojekt er sygeplejersker, som i deres daglige
arbejde er underlagt vilkar, som naturligt vil komme til udtryk i det forskningsarbejde,
som de er blevet en del af. Det vil derfor vere af central betydning at give plads til
nogle aktuelle betragtninger om det magtpolitiske rum, som sygeplejersken skal
fungere i. Afsnittet vil derfor med et diskurspolitisk perspektiv se pa udviklingen af
sundhedsvasenet frem til i dag.

Siden 1970’erne har sundhedsvasenet veret fokus for en omfattende politisk og
offentlig bevagenhed, der har medfert, at sundhedsomradet er ét af de mest
gennemregulerede omrader i DK med et omfattende antal regelsat, der er genereret
af dels enkeltstiende sager, dels forskellige styringsredskaber som lovgivning,
referenceprogrammer, kliniske retningslinjer, pakkeforleb etc. (Riiskjer, 2014).
Oveni disse reguleringer er ogsa love, der regulerer kompetencefordelingen som fx
sundhedsloven og autorisationsloven. Ydermere er der tradition for, at skiftende
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regeringer og Danske Regioner hvert ar aftaler nye initiativer for hospitalernes praksis
som fx kontaktpersonsordning, krav og kommissorier for sygehusstruktur og
kvalitetsarbejde mv. (ibid.). Igennem de sidste fyrre ar har sundhedsvasenet derfor
oplevet et betydeligt pres pa at legitimere sin praksis. En legitimering, der ofte er
karakteriseret af brydninger mellem politikerne, der med udgangspunkt i deres
generelle vidensniveau skal regulere ud fra hensynet til den almene del af
befolkningen, og de sundhedsprofessionelle som imedegar forslag med deres mere
detaljerede viden (ibid.). Patientens rolle har ligeledes @ndret sig gennem tiden. I 50
- 60’erne havde man den klassiske forestilling om, at patienten indtog en passiv
sygerolle med ret til at blive fritaget fra de normale ansvarsomrader mod, at han
forpligtede sig til at underlegge sig leegens autoritet (Pedersen, 2010). Lagen var den
moralske og kyndige autoritet, der udferte sin gerning til patientens bedste (Jensen,
2010). Fra at indtage den passive rolle bliver patienten i 80’erne beskrevet som den
ansvarlige samfundsborger, der skal tage vare pa egen omsorg og sundhed gennem
forebyggelse. Dermed forventes det, at den syge indtager en mere aktiv rolle
(Pedersen, 2010). I 90’erne har sundhedsvasenet fokus pa eget konkurrence,
effektivitet og kvalitetsmalinger. Samtidig seger man at uddanne (blandt andet pa
patientskoler) den omkostningstunge patient til den bevidste forbruger, der kan tage
hand om egen sundhed. Der er en tydelig inspiration fra udlandets New Public
Managements strategier (Ibid.).

Pé grund af de eskalerende udgifter satter sundhedsvasenet sig i stigende grad pa den
politiske dagsorden. Fra 2000 bliver hospitalerne styret gennem markedsekonomiske
strategier som aktivitetsmélinger, Diagnose Relaterede Grupper (DRG)-takster® og
andre malbare faglige indikatorer, som et led i at skabe sterre gennemsigtighed med
de stigende udgifter (ibid.).

Staten forseger tillige at begreense de offentlige udgifter gennem omstruktureringer
hvor offentlige opgaver decentraliseres eller udliciteres til underliggende niveauer
(Steensen, 2007). Sddanne omstruktureringer kommer ofte til udtryk gennem
management- og effektiviseringsstrategier, som man henter fra den private sektor. Det
kan afstedkomme en sterre polarisering i samfundet, hvor de professionelles ydre
rammer udvikler sig forskelligt. Det ligger implicit i erhvervelsen af professionsstatus
og den professionelle identitet, at professionerne statter op om den offentlige sektor.
Denne stotte og troskab overfor sektoren trues af, at professionerne i stigende grad
oplever, at deres handlemuligheder begraenses (Steensen, 2007). De professionelle
oplever tab af autonomi og autoritet, men ogsa vanskeligheder ved at leve op til egne
idealer om en ensartet praksis, foruden deres etiske forpligtelser om at sikre alle
patienter lige muligheder (ibid.).

38 DRG-systemet er en amerikansk beregningsmetode, der har til formal at sammenligne
sygehusenes aktiviteter. ”Patienter opdeles i ”Diagnose Relaterede Grupper” pd baggrund af
oplysninger om sygdomme, behandlinger og sygehusafdelingernes udgifter. Disse data
indoberetter landets sygehuse til Indenrigs- og Sundhedsministeriet, som pa& baggrund heraf
udregner takster for, hvad forskellige sygehusydelser koster. DRG-systemet har veeret brugt
ved styringen af det danske sygehusvasen siden 1996. Systemets formal er bl.a. at vurdere
sammenhcengen mellem sygehusenes aktiviteter og udgifter” (Statsrevisorernes beretning om
DRG-systemet, 2011).
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Politikerne siger, at de ensker et hospitalsveesen i verdensklasse.®® Det vil sige, at
befolkningen skal tilbydes den nyeste, bedste og mest effektive behandling og
medicin. Samtidig viser demografien, at befolkningsgruppernes sammensatning har
en overvaegt af en stadig aldrende befolkning, som lever leengere. I takt med den egede
andel @ldre vil der blive en egning i antallet af brugere af sundhedsvasenet og nye
dyre behandlinger og medicin (Hildebrandt, 2015). Hvad der ogsé er interessant er, at
der er kommet en ny type patienter: ’forbrugerpatienten’, der overforer sin
forbrugeradfaerd fra andre omréder til sundhedssystemet (Pedersen, 2010). Det er
patienter, der eftersperger de mange valgmuligheder og seger oplysninger hos de
professionelle, som de opfatter som serviceleveranderer, der skal tilfredsstille deres
behov for information og som skiftes ud, hvis ikke svarene matcher forbrugerens
onsker (ibid.).

At der er store interesser pa spil i det danske sundhedsvasen, og at det indimellem
kan vere svert at gennemskue hvis interesser, der plejes, vidner arbejdet med
sygehusstrukturen i 2008 om. Et ekspertpanel bestdende af 2 udenlandske eksperter,
en erhvervsmand, ekonomer og leegefaglige eksperter barsler i 2010 med en plan til
en fremtidig sygehusstruktur. Hovedlinjerne er, at ni hospitaler i landet skal have
status som specialhospitaler, og at der samtidig sker en nedlaeggelse af akutfunktionen
pa mange af landets sygehuse (og dermed en indirekte lukning) samt en styrket
praehospital indsats (Riiskjaer, 2014). Samtidig skal antallet af senge reduceres med
20 procent inden 2020. Argumenterne for planen var:

“at borgerne ikke skulle opleve falsk tryghed pd de smad og mellemstore
sygehuse, og at hgj volumen i sig selv ville gge sikkerhed og kvalitet.
Den legitimitet som de smd og mellemstore sygehuse (...) havde nydt
var pludselig veek ” (Riiskjcer, 2014:138).

Reduktionen i sygehusene blev overladt til regionerne, som gennem et massivt
pkonomisk pres og trussel om nedleggelse fra staten, gennemforte en omlaegning til
en ny sygehusstruktur. En struktur der satser pa specialsygehuse og hvor der i planen
ikke er plads til de kroniske patienter. Dem matte kommunerne tage sig af gennem
opbygning af det naere sundhedsvaesen (ibid.). I kelvandet pa den nye sygehusstruktur
og de mange sygehuslukninger og reduktion i sengepladser (hvor en femtedel er
nedlagt pa 5 &r viser tal i 2012), er der fremkommet massive problemer med gentagne
overbelagninger pa de medicinske afdelinger (ibid.). I 2013 blev det for meget for
Dansk Sygeplejerdd (DSR), der fik flere og flere fortvivlede henvendelser fra sine
medlemmer. Sammen med Danske patienter og laegeforeningen udformede DSR en
"hjeelpepakke’ som blandt andet bestod i et stop for nedleggelse af de medicinske
senge:

39 Udtalt af skiftende regeringer indenfor det sidste tidr og blandt andet gentaget i en kronik af
formendene for de faglige organisationer; Christensen et al: Vejen til et sundhedsvasen i
verdensklasse (Berlingske, 2011)

40 Allerede i forbindelse med kommunalreformen i 2007 var der sterke politiske roster, der talte
for en nedlaeggelse af regionerne (Riiskjer, 2014).
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”Et stop for nedleeggelse af medicinske senge er en ngdvendig lgsning
for at bremse en helt uacceptabel udvikling, hvor flere og flere
medicinske patienter ligger pd gangene. Patienter pa gangene skaber
uveerdige og farlige situationer for bade patienter og personalet, hvor
der sker flere fejl og behandlingen bliver darligere, siger Lars
Engberg, formand for Danske Patienter. ~ (Olufsen, Denoffentlige.dk,
2013).

Selvom man fra politisk hold ikke vil veere ved, at der foregdr en prioritering i
sundhedsvasenet finder Risskjar (2014) i sine empiriske undersogelser tendenser i
retning af et prioriteringshierarki, hvor der regionalt forst og fremmest afsattes midler
til fx kraeftpakker, medicinudgifter og privathospitaler.

”Den underfinansierede rest betyder ncesten altid reduktioner i
sengeantal og liggetider for de medicinske patienter” (Riiskjcer,
2014:169).

Set i denne kontekst med fokus pa patientovergange fra intensiv til stamafsnit er det
et interessant aspekt, idet mange intensivpatienter netop overflyttes til medicinske
afsnit, der som ovenstdende viser, bdde er reduceret i senge og dermed ogsd i
personale. Spergsmalet er séledes, hvilken betydning det har for mulighederne for at
udvikle bedre overgange.

Opsummeret har sundhedsvasenet udviklet sig fra at veere udpreeget leegestyret til at
vaere politisk styret, med et udtalt fokus pa ekonomisk styring. Genstandsfeltet for det
offentlige sundhedsvesen har samtidig udviklet sig fra et fokus pa den lidende og syge
patient til at omfatte et stadigt stigende antal raske, der eftersparger sundhedsvasenets
ydelser til at lose de (mindre) sundhedsproblemer, som de oplever, at de har. Der er
et tiltagende pres pa sundhedsvasenet, som giver sig udslag i en implicit prioritering,
hvor sarligt de medicinske afsnit pa grund af lukning af mindre sygehuse oplever at
skulle modtage et sterkt stigende antal patienter og samtidig presses af begraensede
ressourcer. Det kan fa implikationer pa det helt konkrete praktiske niveau, idet mange
af intensivpatienterne i denne kontekst overflyttes til de medicinske stamafsnit.

2.4. Afhandlingens kontekst

Projektet i denne athandling foregar pé ét af de 5 universitetshospitaler i Danmark.
Universitetshospitalet beskeeftiger ca. 6000 medarbejdere fordelt pa godt 30 specialer.
Hospitalet har tre intensive afsnit, hvoraf det ene er et alment intensiv afsnit med en
bred kontaktflade til sterstedelen af de medicinske og mave-tarmkirurgiske afsnit pa
hospitalet. De to gvrige er specialiserede afsnit, som thorax intensiv afsnit, der giver
intensiv terapi til patienter med sveaere lidelser i hjerte og lunger. Det andet er et traume
intensivt afsnit, der giver intensiv terapi til patienter, der lider af traumer eller
bladninger i hoved og krop. De to sidstnavnte afsnit har primert samarbejde med 1-
2 stamafsnit, som de modtager patienter fra eller overleverer patienter til.

Pé almen intensiv afsnit indlaeegges patienter til intensiv terapi med lidelser som f. eks.
blodforgiftning, svaere mave-tarmlidelser og svere blodsygdomme, hvor der er risiko
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for organsvigt i sterre eller mindre grad. Patienten indleegges enten direkte fra det
akutte modtageafsnit eller fra operationsafsnittet eller fra patientens stamafsnit, som
patienten blev indlagt pa eller blev tildelt ved indleeggelsen pé hospitalet. Patientens
stamafsnit bliver defineret ved indleggelsen pd hospitalet, alt efter hvad den
indleggende leege vurderer som patientens hoveddiagnose. Fx vil en patient, der
kommer pé& hospitalet med en alvorlig og livstruende lungebetandelse fa tildelt
lungemedicinsk afsnit som stamafsnit, selvom patienten bliver indlagt direkte pa
Intensiv og forst far kontakt med stamafsnittet, nar sygdommen ikke laengere er
livstruende og han kan overflyttes til stamafsnittet. Almen intensiv afsnit modtager
patienter med tilknytning til flertallet af de medicinske og kirurgiske stamafsnit pa
hospitalet. Personalet pa det intensive afsnit samarbejder dog overvejende med de
samme 8-12 forskellige stamafsnit, men kan ogséd modtage og overflytte patienter til
andre afsnit pa hospitalet og andre hospitaler.

Nér patienten er faerdigbehandlet fra det intensive afsnit, kontakter vagthavende laege
fra det intensive afsnit det pégaeldende stamafsnits bagvagt (lege med
specialuddannelse) for at overdrage patienten enten pr. telefon eller ved direkte
kontakt.*! Derefter kontakter intensiv sygeplejersken (IS)*? det pagzldende
stamafsnits modtagesygeplejerske (SS) for at aftale, hvornar patienten kan overflyttes.
I nogle tilfeelde kan IS komme bagvagten i forkebet, nar hun ringer til stamafsnittet
og melder patienten tilbage, men som oftest har den ansvarshavende sygeplejerske i
stamafsnittet modtaget meddelelse fra bagvagten om, at patienten er klar til at komme
pa stamafsnittet.

I ikke-akutte tilfeelde tilstreebes det, at beskeden om, at patienten er pa vej til
stamafsnittet foregar som en telefonisk kommunikation mellem IS og SS fra
stamafsnittet, hvor der kort fortelles om patientens aktuelle tilstand, og det aftales,
hvornér stamafsnittet kan modtage patienten. IS ledsager patienten pa stamafsnittet til
den aftalte tid, og det tilstraebes, at den sygeplejerske, der har modtaget telefonisk
besked om patienten, tager imod patienten i sengeafsnittet med henblik pa at modtage
uddybende information om, hvorfor patienten har varet i intensiv terapi, hvad der er
foregaet under indlaeggelsen pa intensiv og hvordan patientens aktuelle tilstand er. I
den sammenhang informeres der ogsd om patientens psykiske tilstand og sociale
forhold.

I akutte tilfeelde, hvor intensiv modtager en dérlig patient og derfor har behov for at
fa frigjort en sengeplads, kan det gd mere eller mindre hurtigt med at overflytte
patienten til stamafsnittet. Forberedelsestiden for béde patient, péarerende og
personalet pa stamafsnittet kan tilsvarende blive afkortet, og der kan i sddanne tilfelde

41 Jf. Samarbejdsaftale mellem Klinik Anzstesi og evrige enheder pd Universitetshospitalet i
forbindelse med intensiv medicinsk terapi (bilag 2).

42 Til forskel fra sygeplejersker pd stamafsnittene er intensivsygeplejersker specialuddannede
indenfor intensiv sygepleje. Uddannelsen stiller krav om mindst 2 ars klinisk erfaring som
sygeplejerske pa hospitalsafdelinger. Mindst 6 maneders introduktionsuddannelse pa en
intensivafdeling og 18 méneders specialuddannelsen vekslende mellem praktiske og teoretiske
studier jf. Bekendtgerelse om specialuddannelsen for sygeplejersker i intensiv sygepleje. BEK
nr. 521 af 19/06/1997 og Cirkulere om specialuddannelsen for sygeplejersker i intensiv
sygepleje. CIR nr. 92 af 26/6/1997.
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veare en risiko for, at bade forberedelsen og selve overleveringen bliver hektisk med
brud pa kontinuitet i bade koordinerings-, ansvars- og opgavefordeling, men ogsa i
dialogen og i samarbejdet i gvrigt.

Den modsatte vej fra stamafsnit til intensiv forekommer ogsa, og det sker nasten altid
akut, idet patienten kun overflyttes til intensiv terapi, hvis en leege (ofte bagvagten)
har vurderet, at patientens tilstand er sd darlig, at han ikke vil kunne behandles
adekvat pd stamafsnittet. I denne overgang foregdr kommunikationen primeert
mellem bagvagten fra stamafsnittet og den vagthavende pé intensiv, som bagvagten
har kontaktet. En lege fra stamafsnittet ledsager altid patienten til intensiv, hvorimod
det er sygeplejersken, der ledsager patienten den modsatte vej. Tidligere ledsagede
stamafsnittets sygeplejerske ogsa patienten pa intensiv, men den praksis er ophert med
begrundelse i manglende ressourcer.

For at give en forstaelse af udviklingen indenfor intensiv terapi gengives her et
historisk rids, som en overlage fortalte pa et tvaerfagligt mede,*® og som illustrerer,
hvor syge patienterne er, ogsé nér de forlader intensiv afsnit.

” Mange har gennem tiden troet, og nogen tror det endnu, at intensiv
terapi er at stikke et rgr ned i halsen og sa ventilere et par dage, og sa
overlevede de, eller ogsa s dede de. For det farste er vi blevet bedre
og bedre til at holde liv i patienterne. For det andet tilbyder vi ogsa
intensiv terapi til flere og flere og meget syge patienter. Det er blevet
mere tilladt bade at blive gammel og blive sveert syg, og man har krav
pa den samme behandling. Startgrundlaget er pludselig et andet sted,
end det var for nogle fa ar siden.

Tidligere havde vi dem ikke liggende sa lenge. Der afsluttede man
behandlingen laenge for, fordi man vurderede, at det var formalslgst.
Nu er teknologien og behandlingerne blevet s& meget bedre, at vi har
mulighed for at fortsette behandlingen over laengere tid, hvilket
medfarer patienterne bliver svaert afkraftede, hvis de overlever, og
mange af dem, vi udskriver, er meget darligere end det vi sa for 5-10
ar siden.

Man er ogsa blevet meget mere opmaerksom pa det, som vi kalder PICS
(Post Intensive Care Syndrom). Man ved, at patienterne er svage pa
alle organsystemer, nar de kommer ud herfra.

Vi ved o0gsa, at jo leengere de har veret her, jo mere syge er de og jo
leengere tids indleggelse pa stamafdelingen forventes der bagefter. ”

43 Jeg var selv deltager og referent ved medet, som handlede om overflytningskonferencer.
Derom senere. Overlaegen har set og godkendt referatet og har pé forespergsel fra mig givet sin
tilladelse til, at udtalelsen ogsé anvendes i athandlingen (mail af 23. januar 2017).
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2.4.1. Praesentation af intensiv og stamafsnit

For at fa en forstielse af forskellen pa et intensiv afsnit og et stamafsnit vil jeg give
en kort prasentation af indretningen af de to afsnit med det forbehold, at
stamafsnittene er forskellige athengig af, hvilken matrikel* de er beliggende pé.
Intensiv er beliggende pd 9. etage i et storre hospitalsbyggeri fra starten af 60’erne,
som har gennemgaet omfattende renoveringer péd skiftende etager gennem arerne.
Saledes ogs& denne etage hvor intensiv afsnit flyttede ind for godt 5 &r siden.*®
Indgangen til intensiv afsnittet bestar af en hvidmatteret dor uden mulighed for indkig
i modsetning til andre afsnits indgange, som har helt transparente glasdere.*°
Besggende bliver anmodet om at ringe pa en klokke og ikke gé direkte ind pa afsnittet
for et personalemedlem viser sig. Fra deren kommer man ind pa en lang gang med en
receptionsskranke pa hejre side, som ikke var bemandet under projektperioden.
Afsnittet er indrettet med 6 enestuer, medicinrum, skyllerum, depotrum, toilet mv. pa
den ene side af en lang gang og pa den anden side to 2-sengs-stuer foruden en
personalestue og flere kontorer til leeger, ledere og sekreterer. Udenfor hver af
enestuerne er der en der ind til stuen og et aflangt vindue ved siden af deren, s man
kan kigge ind til patienten uden at forstyrre denne.*’ Foran vinduet er der placeret et
skrivebord med en PC og overvagningsudstyr. Her sidder IS, nar hun ikke er inde hos
patienten. Pa selve sengestuen er der placeret en hejteknologisk seng,
overvagningsudstyr, et bord indeholdende forskellige medicinpraparater samt bord
og stole til patient og parerende.

De kirurgiske sengeafsnit er beliggende 1 byggeri fra 60’erne eller @ldre. De bestér af
en lang smal og forholdsvis merk gang med enten sengestuer pé begge eller blot den
ene side. P4 den anden side er der depoter, medicinrum, skyllerum, personalestue og
kontorer. P4 gangen stér der ofte forskelligt udstyr som fx senge, rulleborde og borde
med drikkevarer til patienter. P4 sengestuerne er der plads til 1-4 senge, og der er
mindre badefaciliteter tilknyttet hver stue.

De medicinske stamafsnit er beliggende i en nyere bygning fra 2005. De bestér typisk
af en lang gang, hvor sengestuerne er placeret i den ene side og depoter, medicinrum,
skyllerum, personalestue og kontorer i den anden side. I det nyere byggeri kommer
man igennem de store transparente glasdere ind pa en lang, bred og lys gang. Midt pa
gangen er der placeret en lav skranke, hvor der ofte sidder en sekreter i dagtimerne.

4 Som det er tilfzldet med meget hospitalsbyggeri, ses der ofte tilbygninger pa flere forskellige
matrikler efterhdnden som behovet for mere plads viser sig.

4 Afsnittet kom fra mindre og slidte lokaliteter pa 1. etage og flytningen har givet mere
opdaterede og forbedrede lokaleforhold. En IS har naevnt at det, at man nu har faet helt adskilte
enestuer i stedet for som for, hvor man havde flere patienter pa én stue, har bevirket, at nogle
af sygeplejerskerne foler sig mere alene og kan savne de kollegiale og faglige dreftelser, som
man havde pé det gamle afsnit.

46 Alle dere dbner automatisk ved at rykke i en snor i loftet eller trykke pa en kontakt.

47 2- sengs stuerne har ingen vinduer til indkig. Til gengeld er der en dobbeltder, som oftest
star &ben med direkte indkig til den ene eller begge patienter.
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Sengestuer og gang har store vinduespartier og udsigt ud over byen. Der er plads til
1- 2 senge pa hver stue, og til hver stue er der placeret et storre toilet med moderne
badefaciliteter. Ofte er der dog overbelaegning pa sdvel medicinske som kirurgiske
afsnit, som kan have 3 patienter indlagt pé en sengestue beregnet til 2 sengepladser.*®
Det er ikke usadvanligt, at der pd en dag bliver meldt 2-3 patienter fra
akutmodtagelsen (AMA), som der skal skaffes plads til og fordeles, selvom afsnittet
er fuldt belagt.*® Nar der tillige bliver meldt en intensiv patient igangszttes en storre
omorganisering, idet der skal tages hensyn til ken, men ogsé ofte enestue, adgang til
ilt og sug og et stort udenoms areal til lift og serlige hjelpemidler. Til forskel fra
intensiv er der ingen laeger, der har kontorer pa stamafsnittene.

Sammenfattende har dette kapitel set pa den kontekst, hvori patientovergange finder
sted fra det historiske og samfundsmassige perspektiv til den aktuelle politiske
diskurs for endeligt at afsluttes med en konkret beskrivelse af den helt nre kontekst,
hvorunder overgange finder sted. Der ses et monster igennem kapitlet, som viser, at
sygeplejersken er gaet fra at vaere laegens assistent til at veere underlagt skiftende
politiske beslutninger, der begrenser og staekker hendes faglighed péd vaesentlige
omréder, der kan fa implikationer for patientovergange.

48 Man forseger at finde plads til alle patienter pa sengestuerne, idet loven kreever en brandvagt,
hvis der er patienter pa gangen (En brandvagt er en beredskabsvagt fra Beredskabsstyrelsen
eller Brandvasenet, der opholder sig pa gangen med henblik pé at forebygge og hjelpe ved
brand) Brandvagten skal afsnittet betale af sit eget budget.

4% I mit observationsstudie oplevede jeg, at der p4 ét af stamafsnittene blev meldt 3 patienter fra
AMA, pa trods af, at afsnittet i forvejen havde overbelegning.
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I afthandlingens forste kapitel beskrives og begrundes relevansen for dette projekts
fokus afsluttende med problemformuleringen:

Hvordan kan sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit gennem samarbejde og med
fokus pa udvikling af patientovergange skabe sikkerhed, sammenhang og
professionalisme i overgangen for patienten, for de pargrende og for
sygeplejerskerne?

Og de tilherende forskningsspergsmal:
Hvordan foregar de nuveerende patientovergange fra intensiv til stamafsnit og
hvilke erfaringer og oplevelser har patienter, pargrende og sygeplejersker?

Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke sygeplejerskerne fagligt i at
samarbejde om - og treeffe velbegrundede beslutninger, nar malet er at udvikle
sikre, sammenhaengende og professionelle patientovergange fra intensiv til
stamafsnit?

Ovenstaende problemformulering med tilherende forskningsspergsmal er dynamiske
i deres karakter og implicerer hvorledes afthandlingens fokus og genstandsfelt;
patienter i overgange, skal forstds og handles pa. Som sddan implicerer de ogsa
forskelle i erkendelsesinteresser og dermed antagelser om viden, videns beskaffenhed
og hvordan viden frembringes. Det fordrer en udfoldelse og pracisering af denne
athandlings ontologiske og epistemologiske afszt.

I det forste forskningsspergsmal der et enske om at forstd og fortolke andres
individuelle erfaringer og oplevelser med patientovergange. Den viden, der
eftersporges er en autentisk viden, der gennem sin indfeldning som en subjektiv
erfaring udger en betydning for det enkelte menneske (Kvale & Brinkmann, 2009).
Det andet forskningsspergsmal implicerer en erkendelsesinteresse, hvor de
involverede gennem dialog og interaktion sammen frembringer og konstruerer viden.
Begge forskningsspergsmal peger mod et induktivt design (ibid.).

Det forste forskningsspergsmal retter sig mod en afdekning og undersagelse af den
nuverende praksis omkring patientovergange. Fokus vil her vare pa at indsamle data
med henblik pa at identificere og planleegge de handlinger, som medforskerne skal
undersgge og finde nye arbejdsgange til med henblik pé at skabe sikkerhed og
sammenhange i patientovergange. I denne fase er der overvejende fokus pa
livsverdensperspektivet, og pa hvorledes patientovergangen opleves og forstas af
patienter, parerende og sygeplejersker. Det andet forskningsspergsmél retter sig mod
handling, forandring og wudvikling af den nuverende praksis omkring
patientovergange. Her er aktionsforskning valgt som tilgang til at undersoge,
hvorledes viden skabes og frembringes. I denne fase stir handlingsaspektet centralt.
Der er fokus pa det felles perspektiv og pé at frembringe ny viden gennem samarbejde
og samskabelse.

Indledningsvis vil der blive gjort rede for problemformuleringens og
forskningsspergsmalenes forskellige erkendelsesteoretiske interesser og argumenteret
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for en inddragelse og kobling af afhandlingens 3 videnskabsteoretiske positioner.
Dernzest vil de hver iser blive udfoldet afsluttende med en opsummering.

I udfoldningen af feenomenologien traekkes der overvejende pad den tyske filosof
Edmund Husserl>°, der regnes for feenomenologiens grundleegger. Den franske filosof
og fenomenolog Merleau-Ponty’! inddrages med sit bidrag til relationen mellem
fenomenologien og kroppen (Merleau-Ponty, 2009). For en udvidet forstaelse
suppleres med den danske filosof Dan Zahavi (2003). I udfoldelsen af den
hermeneutiske forstéelse treekkes der overvejende pé den tyske filosof Hans Georg
Gadamer (2007)%2, mens der i pragmatismen treekkes pa John Dewey (2005), der
suppleres med Westbrook (1991)%. Der suppleres med tekster af Bente Elkjaer (2005)
og Svend Brinkmann (2006), der begge indgdende har udforsket Deweys
forfatterskab.

3.1. En feenomenologisk, hermeneutisk- og pragmatisk ontologi og epistemologi

I problemformuleringen er der indlejret et fokus pa det enkelte menneske, pa patienten
i overgangen, pa den pérerende og pa de sygeplejersker, som ogsa er involveret i
overgangen. Saledes skal patientovergangen forstdis som en helhed, hvor de
involverede deltagere indgar i en relation og i et samspil omkring fenomenet
’patientovergang’. Fokus er pa mennesket med krop, bevidsthed, folelser og erfaring.
Patienten skal forstds som et subjekt i verden med sin egen livsverden, der oplever og
erfarer overgangen pé sin krop. Patienten befinder sig i en lokal kontekst, som er
situeret i overgangen og dermed indgér patienten, i en for ham, ganske serlig
situation. En unik oplevelse, som danner grundlaget for et serligt erfaringsfeenomen.
Som ontologisk grund er det derfor relevant at inddrage faenomenologien. Hvor
feenomenologien har fokus pé det enkelte menneskes livsverden har hermeneutikken
fokus pé forstdelse og forforstdelse, men ogsd det erfaringsgrundlag og den
historicitet, der er skabt igennem fzllesskab med andre i de mellemmenneskelige
relationer. I hver enkelt patientovergang er der saledes flere akterer, som hver isar
indgar i relationen med sin erfaringshorisont og sin forforstielse. For at skabe
sammenhzng i situationen og dermed en oplevelse af sikkerhed og sammenhang for

%0 Edmund Husserl (1859-1938) regnes for fznomenologiens grundleegger. Husserl blev fodt i
det daverende Ostrig i en tysktalende jodisk familie. Han blev senere professor i filosofi p&
universitetet i Freiburg, hvor Martin Heidegger (1889-1976) blev én af hans assistenter.
Heidegger overtog Husserls leerestol, da Husserl gik pa pension i 1928. Heideggers engagement
i NSDAP (nazistpartiet) og hans antisemitiske afstand til Husserl har veret genstand for en del
opmarksomhed i mange sammenhange, men vil ikke blive omtalt yderligere her (Zahavi,
2003).

51 Merleau-Ponty (1908-61) er sammen med Heidegger den, der har viderefort Husserls tanker
i en eksistensfilosofisk retning med sarlig veegt pa kroppens betydning i den menneskelige
eksistens (Zahavi, 2003).

52 Hans-Georg Gadamer (1900-2002): Wahrheit und Metode. 5. oplag, 1986, som Gadamer
gennemsa og udvidede, er oversat af Arne Jorgensen (2007).

53 Westbrook (1991): John Dewey and American Democracy, regnes for at vare den udgivelse,
der kommer taettest pA Deweys opfattelse af pragmatismen og demokrati.
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alle involverede, mad der udvikles en felles forstielseshorisont mellem den
afleverende og den modtagende sygeplejerske. Det forudsatter, at akterernes
forforstielse og fordomme kommer i spil med afset i en hermeneutisk tilgang.
Hermeneutikkens fokus supplerer pa denne méde fenomenologien som athandlingens
forstaelsesgrundlag.

Afhandlingens metodologi er aktionsforskning. Indlejret i denne tilgang er der en
handlingsorienteret forstdelse, hvor viden udvikles igennem en eksperimenterende
tilgang, hvor forsker og medforskere prover sig frem i et relationelt og dialektisk
samspil. Erkendelsen af viden kan derfor ikke vaere noget entydigt, stabilt, afgreenset
og stationert, men ma opfattes som noget uferdigt og foranderligt. Viden kan i stedet
siges at blive skabt gennem falles fortolkning og forhandling af mening og dialog om
betydning (Nielsen, 2013). Det vil derfor give mening at komplettere athandlingens
videnskabsteoretiske forstaelsesramme med John Deweys udvikling af pragmatismen.
Gennem sit fokus pa demokrati, lering og handling og gensidigheden 1 de
menneskelige livsformer, kan Deweys pragmatisme supplere fenomenologiens fokus
pa livsverdenen. Samtidig kan pragmatismens sterke handlingsbegreb og fokus pa
forbundenheden i de mellemmenneskelige relationer supplere hermeneutikkens fokus
pa skabelse og tolkning af mening, forforstdelse, falles erfaringsgrundlag og
historicitet.

En kobling af en fenomenologisk, hermeneutisk og pragmatisk videnskabsteoretisk
tilgang kan pa samme tid synes bade grenseoverskridende og nyskabende. For at
navne de to mest modsatrettede positioner er der pa den ene side faenomenologiens
fokus pa det enkelte menneskes livsverden, dets essens og dermed bestandighed. Pa
den anden side har pragmatismen fokus pa fallesskabet, handlingsaspektet og det
foranderlige. Hermeneutikken kan siges at knytte an til bade feenomenologien og
pragmatikken. Med sin oprindelige videreudvikling fra fanomenologien (Heidegger,
Gadamer), mod det ontologiske forstielsesbegreb og videre mod den kontinuerlige og
foranderlige horisontudvikling i medet med andre horisonter, er hermeneutikken taet
forbundet med de to andre positioner. Er det da overhovedet muligt at fa alle 3
positioner i spil pa en made, sa det giver mening bade ontologisk og epistemologisk?
Det mener jeg, det er, som jeg vil illustrere og vise til i det felgende.

Figur 3 herunder er en model, der viser hvilke roller de 3 videnskabsteoretiske
positioner spiller i afthandlingen. I den forste undersggelsesfase med blandt andet
livsverdensinterview traeekkes der overvejende pa fenomenologien. Her inddrages
ogsd hermeneutikkens forstaelses — og fortolkningsbegreber. 1 den anden
handlingsfase traekkes der overvejende pa pragmatismens handlings — og
forandringsbegreb. 1 denne fase inddrages ogsd hermeneutikkens fokus pa
meningsskabelse, forforstielse og fordomme som pejlemaerke. Hermeneutikkens
ontologiske forstaelsesbegreb og meningsskabelse kan dermed siges at udgere
bindeleddet mellem faenomenologiens fokus pa det enkelte menneskes livsverden og
pragmatismens fokus pa handling og forandring.
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Videnskabsteoretiske
Ferste aktionsforskningsfase Anden aktionsforskningsfase
-,
Faenomenologi Hermeneutik Hermeneutik Pragmatisme

FIGUR 3. VIDENSKABSTEORETISKE POSITIONER

3.2. Feenomenologi i Husserls perspektiv

Faenomenologi er en filosofi om fanomenerne, som de viser sig for vores bevidsthed.
Husserls tanker om at lade faenomenet tale for sig selv regnes for fenomenologiens
arvegods i dag. Fenomenologi er bade en filosofi og en videnskab, der med Merleau-
Pontys ord er "studiet af essenserne” (Merleau-Ponty, 2009:VII).

Adskillige andre filosoffer og tenkere har ladet sig inspirere af Husserl og
feenomenologien. Her skal navnes enkelte udvalgte som Martin Heidegger, Alfred
Schiitz, Maurice Merleau-Ponty, Emmanuel Lévinas og Paul Ricoeur (Zahavi, 2003),
men som Zahavi (2003) ger opmearksom p4, s& er fenomenologien ingenlunde en
homogen storrelse.

Faenomenologiens bidrag bestar forst og fremmest i dens opfattelse af mennesket som
et varende-i-verden, som et socialt, kulturelt og kropsligt subjekt (Zahavi, 2003).
Feenomenologien kan dermed;

“bidrage med en ramme, indenfor hvilken human- 0gQ
samfundsvidenskaberne kan udfolde sig” (ibid.:7).

Faenomenologiens hovedbudskab kan siges at vare, at g til sagen selv. Dermed
menes, at det er faenomenet, som det abenbarer sig i sit eget udtryk, sin egen
fremtreedelsesmade og vasen, der skal underseges i sin egen ret. Sagen eller
feenomenet skal ikke reduceres til en kategori eller et teoretisk begreb. I stedet skal
det undersoges, hvori fenomenets egenart bestar. Zahavi (2003) taler om forskellige
erkendelsesteoretiske niveauer, hvor vi gennem fx tegninger, teater, billeder etc. kan
erkende en genstand indirekte, men det er i sansningen af fanomenet, at genstanden
prasenterer sig for os i sin oprindelighed og umiddelbarhed (2003:13-14). Den
distinktion, der foretages i faenomenologien er distinktionen mellem, hvordan
feenomenet fremtreeder umiddelbart og hvordan den fremtreeder ved en narmere
udforskning og undersegelse (Husserl, 1997; Zahavi, 2003). Onsker vi at forsta
feenomenets beskaffenhed og karakter, skal det seges i den méade, hvorpa faenomenet
frembyder og manifesterer sig pé jf. Husserls ord;
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”Med minutios omhyggelighed md vi nu agte pa ikke at lgge andet i
oplevelsen end det, der virkeligt er omfattet af den, og at "legge”
netop det i den, som allerede “ligger” der” (Husserl, 1997:62).

Forstepersons perspektivet er fenomenologiens forseg pé at skildre hvordan subjektet
skal ses i relation til kropslighed, tidslighed, historicitet og intentionalitet (Husserl,
1997; Zahavi, 2003). Intentionalitet er en genstandsrettethed, hvor man for at forsta et
begreb eller objekts udtryk, mening, betydning, form mv. ma satte det i relation til
det intentionelle subjekt, hvilket Zahavi (2003) siger med dette eksempel:

"Man elsker, frygter, ser og dommer ikke blot, man elsker en elsket,
frygter noget frygteligt, ser en genstand og dommer om et sagsforhold”
(zahavi, 2003:38).

I den fanomenologiske analyse ses subjektet, genstanden og verden i en
sammenhang. Det er intentionaliteten, der muligger at analysere vores forstaelse,
oplevelser og erfaringer med genstanden, men ogsa at laegge et perspektiv pa
genstanden selv og dens fremtraeden. Det er gennem intentionaliteten, at verden gives
mening, siger Husserl;

"Det er nodvendigt at indse, at det sande betydningsfulde problem er
det, der angar erkendelsens endegyldige meningsgivning og dermed
o0gsa det, der angar genstandsmaessigheden overhovedet, som kun er,

hvad den er, i sin korrelation til en mulig erkendelse” (Husserl, 1997:
152).

Fenomenologien forstepersons perspektiv handler sdledes om, at mennesket er
situeret i verden gennem det, der giver mening (Husserl, 1997; Zahavi, 2003).

I den faenomenologiske analyse ma vi ikke vaere forudindtaget. Vi ma erfare verden,
som den er, men samtidig udforske vores grundantagelse om virkelighedens
beskaffenhed. Vi ber sé at sige stille spergsmal til det, vi tager for givet eller med
Husserls ord suspendere vores indstilling. Suspension kaldes ogsé epoché og er en
metodisk tilgang, hvor vi satter parentes om vores antagelser (Husserl, 1997). Vi
foretager en reduktion af tematiseringen og lader den undergd nogle grundige
undersegelser, for vi kan bekraefte eller afkrefte dens gyldighed (Husserl, 1997;
Zahavi, 2003). Epoché og reduktion er den transcendentale refleksion, der skal gere
os bevidste om vores egne antagelser og tillade os at undersegge deres fremtraedelse pa
en ny made (Zahavi, 2003). Merleau-Ponty (2009) er optaget af den egentlige mening
med den faenomenologiske reduktion;

... at vi netop for at se verden og begribe den som paradoks er nodt
til at bryde vor fortrolighed med den (...) Det vigtigste, reduktionen
kan lzre os, er umuligheden af en fuldstendig reduktion” (Merleau-
Ponty, 2009:XVI).

Merleau-Ponty pointe er, at vi ville kunne foretage en reduktion, hvis vi kun var and,

men i og med, at vi er i verden med vores bevidsthed og vores kroppe, er det ikke
muligt fuldsteendigt at suspendere vores (for)bevidste antagelser og erfaringsgrundlag
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(Merleau-Ponty, 2009). Det vi kan, siger han, er at sette vores engagement i verden
pa begreb “og polarisere alle vores begrebsbestemmelser” (Merleau-Ponty,
2009:XVII).

Forstielsen af livsverdenen som Husserl i sine sidste ar gjorde til fenomenologiens
primeere tema” ifolge Merleau-Ponty, (2009:VIII); er fenomenologiens opger med
den eksakte videnskabs enske om objektivitet og abstraktion. Fenomenologien
onsker netop at inddrage de praktiske, kropslige, folelsesmassige og sociale
erfaringer, som mennesket oplever i livsverdenen og kritiserer den eksakte videnskab
for at legge afstand til det, som har skabt dens eget eksistensgrundlag (Merleau-
Ponty, 2009; Zahavi, 2003). Livsverden er et komplekst og tavst netvaerk af menstre
og sammenh@nge og den verden, som vi alle er fortrolige med og som er
meningsgivende for os. Den har betydning for, hvordan vi lever vores liv og udvikler
os som mennesker. Det er gennem de daglige rutiner og handlinger, at vi forstar os
selv og den verden, der omgiver os (Husserl, 1997).

3.3. Hermeneutik i Gadamers perspektiv

En anden tysk filosof, Hans-Georg Gadamer, som overtog arven efter bade Husserl
og Heidegger®* har arbejdet videre med specielt livsverdensbegrebet og historicitet
(Gadamer, 2007:231-242). Det er med baggrund i historiciteten, at Gadamer udvikler
sin hermeneutiske teori. Historien skal ikke kun ses i et samfundsmaessigt perspektiv,
men ogsd som vores egen historicitet, som den er funderet i vores normer, verdier,
ken, uddannelse og sociale baggrund. Vi ma anerkende, at vores egen historicitet
indgér i enhver situation, fordi vi ikke kan std uden for denne, men er midt i den og
derfor kan vi heller ikke begribe situationen fuldsteendigt (Gadamer, 2007; Dahlager
& Fredslund, 2011). Der er altid noget, der er ubevidst for os, mener Gadamer, som
onsker;

... 'en fundamental rehabilitering af fordomsbegrebet samt en
anerkendelse af, at der findes legitime fordomme” (ibid.: 264).

Gadamer gér tilbage til den oprindelige forstaelse af fordom, som at demme eller
vurdere pé forhand ud fra sin forforstéelse eller erfaringshorisont. Dermed mener han,
at vi ikke kan isolere vores forudsatninger, opfattelser, veerdier ja hele vores
historiske samtid fra vores forstaelse. Vi fortolker altid ud fra det, vi kender (Gadamer,
2007; Dahlager & Fredslund, 2011).

For Gadamer er erfaringsbegrebet essentielt. Han er kritisk overfor den teoretiske
viden, der har den opfattelse, at det at veere erfaren vil sige "pa forhand at kende alle
ting og altid at vide bedre” (ibid.:337). Dermed tager en saddan forstaelse fejlagtigt
“ikke hensyn til erfaringens indre historicitet” (ibid.: 329). Tvartimod bestar det at

54 Arne Jorgensen skriver i sin indledning, at Gadamer i mange &r stod i skyggen af sin
leeremester Martin Heidegger, hos hvem han fik den filosofiske doktorgrad i 1929. Gadamer
byggede imidlertid videre p& Heideggers fanomenologisk-hermeneutiske filosofi og
grundlagde en ny original udformning af den filosofiske hermeneutik (Gadamer, 2007: VII-
XXVIII).
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vaere erfaren bade i at erfare "gennem ” erfaringer, men ogsa have en abenhed “for”
erfaringer (ibid.:337). En sddan erhvervet dbenhed for erfaringer muliggeres kun
gennem bevidstheden om vores egen historicitet og den menneskelige endelighed
(ibid.:339). Gadamer forstielse af begrebet historicitet knytter han an til tradition og
erfaring;

”Leenge for vi gennem selvbesindelse forstar os selv, forstar vi os selv

pd selvfolgelig mdde i den familie, det samfund og den stat, vil lever i”
(Gadamer, 2007: 263).

I den sammenh@ng ger Gadamer op med, at traditionen skulle st i modsatning til
fornuft. Tvertimod mener han, at de overleverede traditioner netop legitimeres af at
kunne overleve store forandringer og smelte sammen med nye forstielser og
opfattelser og dermed skabe ny gyldighed (ibid.:268). Forstaelse “er den livsproces,
hvori et livsfellesskab lever” (ibid.:420). Gennem sproget abnes vores forstielse for
sagen og “verden bliver den falles grund ingen betrader og alle anerkender og som
forbinder alle dem, der taler sammen” (ibid.:420). I ordet forstéaelse ligger der at forsta
sig pa noget; “sich-auskennen”. At forsta sig pa noget vil sige, "at fortolke, at kunne
se sammenheenge, at drage konklusioner etc.” (ibid.:248).

Ifelge Gadamer er situationen udgangspunkt for vores forstéelse. Det er situationen,
der praeger vores mulighed for at forstd og vores forstaelse er gennemsyret af den
historie og tradition, som vi er fedt ind i. "I virkeligheden tilhgrer historien ikke os,
men vi tilhorer den” (Gadamer, 2007:263). Forstdelse er si at sige en uventet
haendelse, som ligger udenfor vores kontrol.

Ifolge Gadamer mé vi have en forforstaelse af det fanomen, som vi vil undersoge.
For at kunne forsta hvilke spergsmal, vi skal stille mé vi have en forhandsviden, der
bygger péd indlejrede bevidste og ubevidste forforstaelser, der angiver i hvilken
retning, vi skal gd. Nér vi meder andre horisonter settes vores forforstaelse i spil og
forstéelsen er betinget af reekkevidden af vores egen og den andens horisont
(Gadamer, 2007; Dahlager & Fredslund, 2011). Derfor er det ifelge Gadamer
afgerende at forholde sig abent og reflekterende til sin egen forforstaelse, for vi ma
anerkende, at “al forforstdelse i sit vaesen er fordomsfuld” (Gadamer, 2007:257).
Situationen er afsaet for vores udsyn, mens horisonten er raekkevidden af udsynet.
Situation og forforstielse er bestemmende for, hvad der er vores horisont. Gadamer
var her inspireret af Husserls fenomenologiske forskning af horisontbegrebet:

"Bdde ens egen fortid og den fremmede fortid, som vores historiske
bevidsthed er rettet mod, er med til at forme denne beveegelige
horisont, som det menneskelige liv altid lever ud fra og som bestemmer
det som herkomst og overlevering” (Gadamer, 2007:290).

Nér der opstar situationer, som vi ikke forstar er det derfor vigtigt at dvale ved dem,
fordi de som oftest kan indeholde elementer, der kan hjaelpe med at bevidstgere os om
egen forforstaelse og dermed abne op for at fi sat sin egen forstdelses — og
erfaringshorisont i bevagelse. ”Forstaelse er den proces, hvor horisonter, der
formodes at eksistere for sig selv, smelter sammen” (Ibid:291).
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Vores horisont er netop ’noget kontinuerligt og hele tiden bevageligt” (ibid.:234).
Den er ikke fastlagt én gang for alle, men kan udvides og udvikles og underga
forandring i medet med andre horisonter, hvis vi er villige til at satte vores
forforstéelse i spil (Gadamer, 2007).

Nar Gadamer taler om, at vi skal satte os selv 1 den andens situation, handler det om,
at vi skal blive bevidst om den andens s@rpreg og anderledeshed. Vi skal mede den
anden i hans “ureducerbare individualitet” (ibid.:290). Men at mede den andens
horisont betyder ikke, at vi skal forlade vores egen horisont, indordne os under den
andens horisont eller lade vores egen horisont veere malestok for den andens horisont.
Vi skal i stedet haeve os op over det partikulere og lade de to horisonter medes i en
ny felles forstdelse, en sdkaldt horisontsammensmeltning. I horisont-
sammensmeltningen produceres der en ny horisont - et felles tredje.

" At oparbejde en horisont er altid ensbetydende med, at man leerer at
se ud over det nare og det alt for nere; ikke at se veek fra det, men for
at kunne se det i en starre sammenhang og i mere rigtige positioner”
(ibid.:291).

Horisontsammensmeltningen betyder ikke, at vores forstaelse er endelig og afsluttet.
Vi meder altid den nestes horisont med den forforstaelse, vi har med fra den forrige.
Forforstaelse skal netop forstés saledes, at en endelig og ferdig forstaelse aldrig er
mulig. Saledes er der en gensidighed mellem forforstaelse og forstéelse, som betinger
hinanden (Gadamer, 2007).

3.4. Pragmatisme i Deweys perspektiv

I den foregaende udlagning af fenomenologien og hermeneutikken udfoldes et
menneskesyn, hvor der er fokus pad essensen og bestandigheden i det enkelte
menneske, som unikt og ikke reducerbart. Det enkelte menneske s@regenhed er givet
med udviklingen af dets erfaringsgrundlag og historicitet, som er skabt i et feelles
livsgrundlag med andre.

Med aktionsforskning som afhandlingens metodologiske grundlag kan erfarings — og
vidensdannelsen ikke ses afgrenset til det enkelte individ, men ma ses i et mere
udvidet perspektiv, som implicerer kontinuerlige interaktioner med mangfoldige og
gensidige mellemmenneskelige samspil. Indlejret i denne forskningstilgang er, at
viden ikke er noget afsluttet og fuldbyrdet, men noget midlertidigt og ufeerdigt, hvor
forsker og praksisfelt kan vedblive at udvikle nye forstéelser og gere nye erfaringer.
Her er Deweys pragmatisme med sin opfattelse af, at verden er kontinuerligt
bevaegende og emergerende et vaegtigt bidrag til athandlingens videnskabsteoretiske
forstaelsesramme. I Deweys forstéelse kan videnskaben ikke bruges til at repraesentere
verden, fordi verden kontinuerligt forandrer sig. I stedet ma videnskaben lere
menneskene at mestre verden (Dewey, 2005; Brinkmann, 2006). Deweys
pragmatisme giver hermed et relevant bud p4, at vi gennem den udforskende tilgang
til verden opdager nye muligheder for i feellesskab at skabe en bedre verden.
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John Dewey (1859 — 1952)% regnes som den egentlige ophavsmand til pragmatismens
grundleggende idéer om, at mennesket udvikler sin socialisation gennem interaktion
i feellesskaber og de daglige handlinger i hverdagslivet (Gimmler, 2014). Dewey var
steerkt inspireret af etik, demokrati, uddannelse, udvikling og forandring. Igennem
hele Deweys liv og virke vedblev Dewey at udvikle sine teorier og begreber.
Udviklingen af den deweyske udgave af pragmatismen skal dermed forstds som en
proces, der strakte sig over mere end et halvt arhundrede og som derfor vanskeligt kan
afgrenses.>

Igennem Deweys liv skete der voldsomme forandringer, der satte sit preeg pd ham og
fik betydning for hans filosofiske tilgang.>” Derfor vendte Dewey sig imod Platon og
Aristoteles’ opfattelse af, at virkeligheden er stabil og har sin givne form. Deweys
forstaelse af virkeligheden er, at den er foranderlig, ustabil og uferdig. Dewey afviser
dermed ogsa Karl Marx opfattelse af, at virkeligheden har et mal og et slutpunkt
(Stensmo, 2001). Et samfund kan ikke have universelle mél, men mé lgbende
eksperimentere med mal og midler for at finde frem til, hvad der vil vaere rigtigst at
realisere (Dewey, 2005). Verden er kontinuerligt emergerende og videnskaben ma
leere menneskene at handle og mestre verden (Dewey, 2005). Menneskets
erkendelsesmassige udvikling er dermed forbundet med dets evne til at blive bevidst
om en situations kompleksitet, forstd sammenhangen og handle péd den (Dewey,
2005). Den pragmatiske teoris grundleggende trek er:

“at opretholde erkendelsens kontinuitet, dens sammenheng med en
aktivitet, der med et formadl for woje forandrer omgivelserne”

(Ibid:354).

Dewey var inspireret af Hegels tanker om, at menneskelig (selv) erkendelse og
bevidsthed kun sker gennem sociale relationer og kulturel og historisk forbundenhed
med andre mennesker (Dewey, 2005). Hegels erfaringsbegreb og den dialektiske
tilgang med fokus pé helhed og sammenhzang mellem &nd og krop, folelser og fornuft,
det guddommelige og det menneskelige var en befrielse for Dewey, der her fandt sin

5 John Dewey (1859-1952). Efter at have studeret filosofi pa John Hopkins universitetet i
Baltimore kom Dewey til Ann Arbor universitetet i Michigan, hvor han blev professor i en alder
af 29 &r. I 1894 blev han professor pa University of Chicago, hvor han arbejdede sammen med
fremtraedende forskere inden for filosofi, psykologi og padagogik, herunder sin ven George
Herbert Mead (1863-1931). Det var ogsa her han oprettede laboratorieskolen, for at afprove
sine paeedagogiske idéer. Fra 1904 til sin pensionering i 1930 var Dewey professor p4 Columbia
University i New York City. Han fortsatte med at forelaese til han som 80 arig trak sig i 1939
(Frit efter Elkjeer, 2005:58-79; Westbrook, 1991).

% Dewey er i serlig grad inspireret af Hegels filosofi; filosoffen og reformatoren Thomas H.
Green samt de tidlige pragmatikere Charles S. Peirce (1839-1914) og William James (1842-
1910) og Darwins evolutionslaere (Dewey, 1917; Brinkmann, 2006; Elkjeer, 2005; Gimmler,
2014). Men ogsa vennen og kollegaen George Herbert Mead (1863-1931) har haft stor
indflydelse pa den Dewey’ske retning inden for pragmatismen.

5" Dewey blev fodt samme ar som udgivelsen af Darwins evolutionslare, hvilket satte sit preg
pa Dewey og hans samtid. Han overlevede 2 verdenskrige foruden den amerikanske borgerkrig.
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filosofiske forankring i begreberne kontinuitet og sammenhang (Dewey, 2005;
Elkjeer, 2005; Brinkmann, 2006). Det var Hegels afstandtagen til dualismen, der
dannede baggrund for mange af Deweys senere holdninger og opfattelser gennem
livet, herunder ogsé udviklingen af den etiske forstielse, som senere kommer til at
danne grundlag for hans demokratiske teori (Westbrook, 1991:34). Dewey mener, at
det er gennem troen pa vore medmennesker og deres evne til at handle, at vi kan
udvikle os bade etisk og socialt (Dewey,1917; 2005; Westbrook, 1991). Det
forudsetter, ifolge Dewey, at mennesket gives de rette vilkdr og betingelser i et
demokratisk samfund.

Karakteristisk for Dewey er hans kredsen omkring erfaringsdannelsen i hverdagslivet
og grundtanken om, at erfaringsdannelsen sker gennem den sociale handlen mellem
mennesker. I Deweys forstaelse af erfaring, som et aktivt begreb, ligger der en
indgaelse og tilpasning til den foranderlige verden, for tilpasning er ikke et tidlost
begreb. Tilpasningen til den foranderlige verden bevirker, at vi som socialt handlende
mennesker indgéar i en kontinuerlig proces med vores omgivelser. En kontinuerlig
relation mellem subjekt og verden®® (Dewey, 2005; Brinkmann, 2006).

Dewey var ikke enig med de af sine kolleger, som (udelukkende) opfattede viden som
en bevidst tilegnelse og dannelse af erfaringsgrundlaget. Et sddant vidensbegreb er for
snevert, mener han, idet han leegger vaegt pd, at mange erfaringer gores uden at have
til hensigt at skabe viden, men for at kunne udholde og undergé konsekvenserne af
sine egne handlinger (Dewey, 2005).

Der er ikke tale om erfaring, nar et barn blot stikker sin finger ind i
ilden. Det er erfaring, nar bevaegelsen er forbundet med den smerte,
barnet som konsekvens ma underkaste sig (ibid.:157).

Dermed siger Dewey, at vi i det daglige liv foretager mange bevidste og ubevidste
handlinger, som danner et netveerk af erfaringsmenstre, som er indlejrede i vores
kroppe, som et repertoire af viden, vi treekker pa i de daglige rutiner.

Dewey sa sig selv som allieret med manden pa gaden og videnskabsmanden i sit
laboratorium, der ofte relaterer sine tanker til en specifik situation eller reflekterer
over et specifikt problem (Westbrook, 1991:75-77; Dewey, 2005). Taenkning eller
refleksion er en del af arbejdet med at danne erfaringer, en medierende instrumentel
funktion og dermed et instrument til at lese de problemer, som man erfarer i
dagligdagen og hvor “knowlegde is the accumulation of wisdom that such
problemsolving generated” (Westbrook, 1991:97).%°

%8 Dele af Deweys tenkning er ofte blevet sammenlignet med den hermeneutiske filosofi, som
ogsa kan genkendes i dette afsnit (Brinkmann, 2006).

% I Deweys forstdelse af problemlosning inddrager han béde tenkning, refleksion og
udforskning, som deekker over det samme. Dewey opfinder forskellige begreber for det samme
i de 37 omfattende bind, som han publicerede. Et af de begreber, som Dewey selv brugte om
sin pragmatisme var instrumentalisme, som for ham betyder at handle problemlesende. Det vil
sige, at tenkningen og refleksionen skal anvendes som en handling til at forudse mulige
konsekvenser af sine valg. Det er saledes i trdd med, at Dewey i andre bind inddrager begrebet
eksperimentalisme, som han sidestiller med instrumentalisme (Brinkmann, 2006).
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I Deweys forstéelse skal viden ikke anskues, som et udtemmende begreb, hvor man
isolerer viden og kundskab fra den virkelige verden. Deweys opfattelse af viden er, at
det er et sandhedsbegreb®, som kan verificeres gennem praktisk handling. Viden
udvikles gennem den made, hvorpd man igennem forskellige stadier, handler moralsk
ansvarligt og transformerer en problematisk situation. (Dewey, 2005; Brinkmann,
2006). Deweys erfaringsbegreb skal dermed anskues langt bredere, hvor erfaringer
kontinuerligt udvikles gennem interaktion mellem mennesker og deres omgivelser.
Det er ikke den indre bevidsthed og kognitive aktivitet, der er kilden til
erfaringsdannelsen. Erfaring er...

“a matter of functions and habits, of active adjustments and
readjustments, of coordination’s and activities, rather than a states of
consciousness. Thinking, cognitive experience arose in the context of
situations in non-cognitive experience presenting” (Westbrook,
1991:133).

Opsummeret har denne athandling en fenomenologisk, hermeneutisk og pragmatisk
videnskabsteoretisk tilgang. Hensigten er at skabe et ontologisk og epistemologisk
fundament pé dels fanomenet patientovergange, dels pa den feelles udviklingsproces,
hvor aktererne gennem eksperimenter udvikler og afprever deres handlinger i praksis.
Fenomenologien inddrages, fordi genstanden ikke kan reduceres. Hver
patientovergang ma forstas i sin komplicerede kontekst med en mangfoldighed af
kvaliteter indlejret. Patientovergangen ma anskues som en unik og enestiende
situation for patienten og de @vrige involverede. I den enkelte patientovergang indgar
akterer med forskellige oplevelser af fenomenet. Det er oplevelser, der hver isar
bidrager med sin s@rlige betydningshorisont. Vi meder ikke patienten eller kollegaen
kontekst - og fordomsfrit og derfor kan hermeneutikken bidrage med sin
erkendelsesinteresse af, at fordomme er legitime og nedvendige forforstielser og
antagelser, som vi navigerer efter i alle de situationer og relationer, som vi indgar i.
Hermeneutikkens fokus pé forstielse, meningsskabelse og meningsfortolkning kan
ogsa inddrages i udforskningen og udviklingen af patientovergange. I vidensskabelsen
ma deltagernes forstaelseshorisont inddrages. Deltagernes behov for at skabe mening
er grundlaget for at kunne skabe forandringsprocesser. Sammen med pragmatismens
steerke handlingsbegreb kan hermeneutikken danne videnskabelig grund for
transformative processer, hvor deltagerne i et socialt fellesskab udvikler viden og
erfaringer, der skaber moralsk ansvarlighed. En ansvarlighed, der gennem forstaelse,
handling, evaluering, ny forstéelse etc. bidrager til at skabe en kontinuerlig proces,
der er afgerende for udvikling af nye falles mader at gere tingene pa.
Aktionsforskning giver mulighed for en siddan inddragelse, som der vises til i det
folgende kapitel.

60 T lighed med de tidlige pragmatikere (William James og Charles Sanders Peirce) opfattede
Dewey sandhed som noget, der skabes i handling. For Dewey var der ikke nogen ’fast og
uforanderlig filosofisk sandhed” (Brinkmann, 2006:70). Da sandhed i en filosofisk betragtning
ofte opfattes som noget bestandigt, anvendte Dewey i stedet ofte “berettiget haevdelighed, ”
hvor vi kan have "tilstreekkeligt beleeg for at mene noget bestemt ” (ibid.)
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KAPITEL 4. AKTIONSFORSKNING

I det andet forskningsspergsmél ligger det eksplicit, at aktionsforskning er
athandlingens forskningstilgang. Aktionsforskning dakker bade over en
forskningstilgang med et handlingsorienteret sigte, men ogsd et paradigme, som i
modsatningen til andre forskningsparadigmer har den opfattelse er, at forskeren deler
den videnskabelige erkendelsesproces med dem, som forskningen vedrerer. Nar
denne afhandling veaegtlegger aktionsforskning som en epistemologisk ramme,
haenger det dels sammen med athandlingens tilgang som kvalitativ, eksplorativ og
handlingsorienteret dels med den opfattelse, at viden bedst genereres sammen med de
praktikere, der oplever problemerne pa tetteste hold i det felt, hvor problemerne
forekommer. Eller sagt med Brinkmanns ord:

”Det er en del af den kvalitative forsknings rygrad, at vi gar med feltet
og udvikler os undervejs” (Brinkmann, 2015:214).

Kapitlet indledes med en indfering i aktionsforskningens oprindelse og historie.
Herefter udfoldes og diskuteres afhandlingens demokrati-, lerings — og
handlingsbegreber i Deweys perspektiv, som en indledning til udfoldningen af
athandlingens pragmatiske tilgang til aktionsforskning. Dette valg afspejler samtidig
athandlingens pragmatiske erkendelsesteoretiske afsaet. Dewey (2005; 2009)
inddrages i denne udfoldning. Andre bidragsydere er Greenwood & Levin®! (2007),
der suppleres af blandt andet den norske aktionsforsker Jan Kare Hummelvoll®? (2003;
2006; 2010; 2015). Kapitlet setter samtidig fokus pa den cykliske proces og pé de
forskellige vidensformer, der er indeholdt i aktionsforskningens epistemologiske
grundantagelser. I denne sammenhang er det vasentligt at medtenke gyldigheden af
den viden, der fremkommer i denne forskningsform, hvorfor dette kapitel ogsa
indeholder et afsnit om validitet. Aktionsforskning er en handlende forskning, som
foregar i et taet relationelt samspil og samarbejde mellem forsker og praktikere. Et
saddant samarbejde foranlediger gentagne etiske overvejelser fra forskers side, som
blandt andet vil blive inddraget gennem forskersubjektivitet og — situering i
athandlingen, men som ogsa ekspliciteres fra et metaperspektiv i et afsnit i slutningen
af dette kapitel.

61 Davydd J. Greenwood (f. 1942) er professor i antropologi og leder af institut for europeiske
studier pa Cornell University i Ithaca i staten New York. Samme universitet som Kurt Lewin
var tilknyttet de forste par ar efter, at han flygtede til USA. Morten Levin (f. 1946) er sociolog
og professor ved Norges teknisk-naturvidenskabelige universitet i Trondheim. Begge har
gennemfort omfattende aktionsforskningsprojekter igennem flere értier.

62 Jan Kére Hummelvoll (f. 1948) er uddannet psykiatrisk sygeplejerske, ph.d. i
folkesundhedsvidenskab og professor tilknyttet University College, South-East, Norway.
Hummelvoll er blandt andet kendt for aktionsforskningsprogrammer i akutpsykiatrien og har

publiceret adskillige artikler og beger om bade aktionsforskning og psykiatrisk sygepleje.
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4.1. Aktionsforskningens historie og dens udlgbere

Aktionsforskning har rod i den samfundsvidenskabelige forskning og har veret kendt
og anvendt i den vestlige del af verden siden starten af 40’erne.

Kurt Lewin (1890-1947), tysk-amerikansk socialpsykolog, regnes for at vere
ophavsmanden til det vestlige aktionsforsknings paradigme (Bargal, 2006; Nielsen,
2012;2013). Hans egen baggrund som jede med flugt fra et autoritaert og antisemitisk
nazityskland i 1933 til et eksil i USA, har varet en tydelig inspirationskilde for ham
til at udvikle en forskning med et steerkt fokus pa demokratiske dannelsesprocesser
(Lewin, 1946; Bargal, 2006).

Lewin var uddannet psykolog og derfor foretages en kort afstikker til hans udvikling
af socialpsykologien med den kendte feltteori, da denne teori ogsd indgér som et
fundament i Lewins udvikling af aktionsforskningen (Nielsen, 2012). Lewins feltteori
omhandler subjektets teette relation til den sociale kontekst og de situerede
sammenhange, mennesket til enhver tid indgér i. Et sdkaldt handlingsfelt, heraf
navnet; feltteori. Feltteorien laegger vaegt pa grupperelationen og udvider dermed den
hidtidige forstdelse af individets dannelsesproces som lgsrevet fra sociale
sammenha@nge. Samtidig laegger feltteorien afstand til den freudianske
driftorienterede forstdelse af individet, men ogsd til datidens mekaniske
behavioristiske opfattelse af individet (Nielsen, 2012:21-23; Stegeager & Willert,
2012:46-48). Lewins feltteori reprasenterede dermed en fornyelse af psykologien fra
det individcentrerede til den sociale gruppe, bestdende af handlingskompetente
akterer med aktive roller i forandringsprocesser (Nielsen, 2012; 2013). Udviklingen
fra feltteori til aktionsforskning opstod, da Lewin mente, at der var behov for en sarlig
forskning i social praksis, som ikke isolerede videnskab fra praksis. Det betonede han
blandt andet gennem udtalelsen:

“Research that produces nothing but books will not suffice.....”
(Lewin, 1946:144)

Hans opfattelse var, at viden bade blev generet gennem systematisk, akademisk
forskning, men ogsé gennem den enkelte praksissituations helt serlige og specielle
karakter.

Lewin (1946) var fremsynet i sit forseg pd at inddrage og samle flere
forskningsdiscipliner sdsom psykologi, antropologi og sociologi i sin forskning. Han
mente, at den eneste rigtige metode til at forbedre sociale forhold pé var, at
videnskaberne skulle samarbejde og ikke forske isoleret (1946:145). Samtidig fandt
Lewin det nedvendigt at pointere, at aktionsforskningen ikke var mindre
videnskabelig fordi den inddrog praksis;

. This by no means implies that the research needed is in any respect
less scientific or “lower” than what would be requiered for pure
science in the field of social events” (Lewin, 1946:144).

Bargal (2006) har studeret Lewins tekster om aktionsforskning og har med baggrund

i teksterne uddraget otte principper, som karakteriserer aktionsforskning i Lewins
perspektiv (Bargal, 2006). Principperne er ogsa interessante i en nutidig kontekst, da
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der er tydelig sammenhang til den pragmatiske forstielse af aktionsforskning, som
vil blive udfoldet senere i dette kapitel.
Lewins otte principper for aktionsforskning er ifolge Bargal (2006):

1. 7 Aktionsforskning er en kombination af en systematisk undersogelse af et
socialt problem sével som bestrebelserne pad at lgse problemet.
Undersggelsen kan vare af eksperimenterende karakter.

2. Aktionsforskning inkluderer en spiralformet proces, hvor data indsamles for
at bestemme mal, hvilke handlinger, der skal udfares for at implementere
malene, hvorefter der foretages en evaluering af resultatet af den samlede
intervention.

3. Deter et krav i aktionsforskning, at alle parter, der er deltagere i projektet
evaluerer resultatet og giver feedback pa interventionen.

4. Aktionsforskning forudsatter et kontinuerligt samarbejde mellem forskere
0g praktikere.

5. Aktionsforskning hviler pa principperne om gruppedynamik og er funderet i
forandringsfaser. Faserne er optgning (forberedelse/planlegning),
beveegelse  (forandring/handling), og fastfrysning  (stabilisering).
Beslutningerne er gensidige og beres ud i fellesskab.

6. Aktionsforskning forudseetter, at parterne involverer sig og drafter emner
omkring veerdier, mal og magt.

7. Aktionsforskning tjener til nyskabelse af viden, til at formulere principper for
intervention og til at udvikle redskaber til udvelgelse, intervenering og
uddannelse.

8. Inden for rammerne af aktionsforskning skal veegten lzegges pa rekruttering,
uddannelse og stotte til forandringsagenterne ~ (Bargal, 2006: 369 — min
overs&ttelse).

I ovenstaende principper bliver det synligt, at Lewin enskede at inddrage bade den
enkelte og gruppen og tildele dem aktive roller i forandringsprocessen. I denne proces
indgik ogsd hans enske om, at ledelsen og organisationen udviklede sig.
Aktionsforskning @ndrede dermed fuldstandigt rollefordelingen mellem forskere og
deltagerne i praksis. Deltagerne bliver medforskere, der aktivt bidrager til formulering
af mél og gennemforelsen af forandringerne gennem de cykliske processer (Nielsen,
2012; 2013). I modsetning til andre videnskabelige retninger deler forskeren:

“den videnskabelige erkendelsesproces med handlende aktorer i
praksisfeltet” (Nielsen, 2012:20).

I USA udviklede aktionsforskningen sig op igennem 50-70’erne mere i retning af

ledelsesforskning, mens den version af aktionsforskning, der bredte sig til Europa
narmere havde karakter af en demokratisering af arbejdsorganiseringen (Nielsen,
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2012). 1 Europa var det i forste omgang Tavistock traditionen i England®som blev
steerkt inspireret af Lewins feltteori og aktionsforskningstilgang; (Nielsen, 2012).
Tavistocks forende position som Europas centrum for aktionsforsknings blev delvist
overtaget af to meget forskellige retninger, der senere har naermet sig hinanden. Den
ene opstod pa Bath University i 80’erne anfort af den navnkundige Peter Reason, som
blandt andet har bidraget aktivt med tidsskriftet Action Research Journal og den
omfattende; Handbook of Action Research i teet samarbejde med amerikanske Hilary
Bradbury Huang, der ogs& har publiceret et veld af artikler om aktionsforskning
(Reason & Bradbury, 2001; 2008; Bradbury, 2010; Nielsen, 2012). Denne retning,
som benavnes den pragmatiske, lagde sig i starten op af den amerikanske
managementtradition®, men har senere forsegt at uddifferentiere sig og finde sin egen
linje, uden dog at leegge afstand til managementtraditionen (Heron & Reason, 2008;
Nielsen, 2012).

Den anden retning, som ogsa benavnes den socio-tekniske retning fandt iser fodfaeste
i Norge og Sverige, anfert af den norske arbejdslivsforsker Bjorn Gustavsen®
(Nielsen, 2012; Husted & Tofteng, 2012). De norske og svenske forskningsprojekter
havde med afsat i Tavistock traditionen og 70’ernes marxistiske teorikompleks
serligt fokus pd den eksperimenterende tilgang til blandt andet udvikling af
arbejdsplads — og medarbejderdemokrati, selvstyre og gruppeorganisering (Husted &
Tofteng, 2012). Op igennem 90’erne sker der en videreudvikling af den socio-
tekniske tradition med fokus péa dialog, kommunikation og diskurs, med et udtalt
onske om at give stemme til de parter, som normalt ikke heres. Der er tydelig
inspiration fra Habermas, men det frigerende aspekt er nedtonet (ibid.).
Dialogtraditionens aktionsforskningsmetoder er:

”...et forsag pd at organisere nye former for diskussioner mellem
mennesker og grupper, som ikke normalt ville have dialoger inden for
rammerne af virksomhedens diskurs ” (Husted & Tofteng, 2012:71).

Dialogtraditionen anvendes fortsat af sociologer og arbejdslivsforskere med fokus pa
udvikling af det gode arbejde, men traditionen og dialogkonferencerne ses ogsa
anvendt indenfor blandt andet uddannelsessektoren (Jensen, 2012).

I Danmark er den socio-tekniske tradition blandt andet viderefert i en variant, som
kaldes den kritisk-utopiske. Denne variant blev viderefort af nu afdede Kurt Aagaard
Nielsen og andre arbejdslivsforskere overvejende med tilknytning til Roskilde

63 Navngivet efter instituttet af samme navn; The Tavistock Institute of Human Relations
(Nielsen, 2012).

64 Managementtraditionen har ikke noget specifikt krav om, at medarbejderne skal indgd som
medforskere. Medforskerne kan eksempelvis vere repraesenteret gennem medarbejdervalgte
grupper (Nielsen, 2012).

% Bjern Gustavsen (f. 1938) har veret institutchef for arbejdsforskningsinstituttet i Norge og
professor for Arbejdslivscentrum i Stockholm (1986-1999); professor II pa Oslo Universitet
(1995-99) og fra 2000 professor II pad Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet i
Trondheim.
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Universitet, herunder Birger Steen Nielsen, Mia Husted og Ditte Tofteng (Nielsen,
2012).

Opsummeret kan man sige, at Kurt Lewins tilgang til aktionsforskning, som en
demokratisk og eksperimenterende forskning i teet samarbejde med praksisfeltet som
medforskere, har undergaet en del forandringer gennem mere end et halvt hundrede
ar. Alligevel genkendes de veasentligste af Lewins principper i megen af den
aktionsforskning, der foretages i dag. Lewins fokus pa at @ndre akterernes rolle fra at
vaere de udforskede til at vaere medforskere og det markante fokus pa forandrings —
og handlingsaspektet er de principper, der har haft den sterste gennemslagskraft. Det
vil ogsa fremgé af denne athandlings aktionsforskningstilgang senere i dette kapitel.

4.2. Aktionsforskningens forskellige tilgange

Aktionsforskning er et forskningsperspektiv. og et paraplybegreb for
forskningsmetoder, der baserer sig pa demokratiske veaerdier, som understetter
kollektiv handling og social innovation samtidig med, at der skabes viden (Bilfeldt et
al, 2013: 129). Der er séledes ikke tale om at anvende én specifik forskningsmetode.
Derimod kan man tale om overordnede paradigmer eller traditioner, som kan henfores
til de forskellige tilgange, der er blevet praktiseret forskellige steder i verden
(McCormack & Dewing, 2012). En lang rekke forskere har ladet sig inspirere af
Lewin.

Dykker man ned i litteraturen ses der mange udlebere til forskellige tilgange til
aktionsforskning som fx Participatory Action Research, Co-operative Inquiry,
Appreciative Inquiry, Educational Action Research, Action Learning, Action Science,
Action Inquiry etc. (Reason & Bradbury, 2001; 2008). Nogle af de kendteste varker
og maske de mest citerede er The Handbook of Action Research, som er antologier
om aktionsforskning, udgivet i flere omgange og redigeret af Peter Reason og Hilary
Bradbury (2001;2008). De indeholder, foruden omfattende bidrag om mange
forskellige tilgange til aktionsforskning, ogsé en introduktion til aktionsforskning,
hvor forfatterne gor opmaerksom péa, at de mange tilgange er en styrke:

“We have come to appreciate the richness and diversity of this family
and our motivation as editors to create communicative spaces where
the different members can come together in conservation has
increased” (Reason & Bradbury, 2008:7).

Reason og Bradbury pointerer, at der ikke er nogen rigtig méade at udfere
aktionsforskning pa og at de mange tilgange abner op for, at den enkelte forsker kan
vaelge den tilgang, som er den rigtige for ham/hende. Det vigtigste, siger Reason og
Bradbury, er at vaere opmerksom pa de valg, man tager og derfra at skabe klarhed og
transparens overfor bade én selv, sine medforskere og omverdenen (2008:7).
Aktionsforskerne og sociologerne; amerikanske Davydd J. Greenwood og norske
Morten Levin har igennem mere end to artier samarbejdet om uddannelsen af
aktionsforskere og arbejdsmarkedsforskningsprojekter (Greenwood & Levin, 2007).
For dem er demokrati i aktionsforskning;
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“beslutninger i fora, hvor der er livlig aktivitet og debatter preeget af

respekt for diversiteten i blandt andet politiske tilhgrsforhold,
erfaringer, kompetencer, kon, etnicitet etc. ” (ibid.:10 — min
oversgttelse).

De tager afstand fra flertalsbeslutninger, som de mener kan vere undertrykkende, men
ogsa den konsensussegende tilgang leegger de afstand til, da den kan medfere tyranni
gennem gruppepres. I stedet gar de ind for...

.. "a strong commitment to democratization of knowledge, learning and
self-managed social change. Videre siger de: We are reformers, not

revolutionaries...and we are social scientists, not psychoanalysts”
(Greenwood & Levin, 2007: 9).

Dermed fravalges ogsé den emancipatoriske tilgang, som blandt andet Paulo Freire®
og Fals Borda® stod for i deres forseg p4 at give stemme til de undertrykte. En tilgang
som ofte bruges i diktaturstater og lande, hvor stor social ulighed og overgreb pa
anderledes tenkende ofte forekommer (Greenwood & Levin, 2007). De og denne
athandling fraveelger ogsa en mere teknisk tilgang, hvor det enten handler om at teste
eller at implementere en specifik metode eller intervention i praksis gennem
involvering af praktikerne (Hummelvoll, 2003; 2006). Den tekniske tilgang drejer sig
ofte om, at praktikerne introduceres til, og undervises i, en specifik metode efter et
ngje tilrettelagt program hvorefter det forventes, at metoden implementeres i praksis. %
Den tekniske tilgang til aktionsforskning kan dermed ses som en foreskrivende og
deduktiv tilgang (Hummelvoll, 2003; 2006).

Der er som ovenfor beskrevet stor diversitet bade metodologisk og metodisk indenfor
aktionsforskning, men ogsd ontologisk og epistemologisk har aktionsforskere
forskellige tilgange.

En del aktionsforskere bekender sig ontologisk og epistemologisk til en
socialkonstruktivistisk eller socialkonstruktionistisk tilgang. Begrundelsen er, at
virkeligheden og erkendelsen ikke foregar uafheengigt af akterernes diskursive
pregning og formning af den. Virkeligheden bestemmes sa at sige gennem sociale
interaktioner (Rasborg, 2013). Denne athandlings tilgang er, med afsat i Dewey, at

66 Paulo Freire (1921-97) brasiliansk padagog og professor i historie og filosofi. Er
verdenskendt for sin metode til bekeempelse af analfabetisme og til at bevidstgere undertrykte
landarbejdere i Brasilien om deres sociale situation og bidrage til deres frigerelse (Greenwood
& Levin, 2007).

67 Orlando Fals Borda (1925 - 2008), columbiansk sociolog, aktivist og aktionsforsker, som
regnes for grundleeggeren af den emancipatoriske version af participatory action research. Fals
Borda anses for én af de mest betydningsfulde teenkere i latinamerika, hvor han gennem sin
forskning var med til at bygge bro mellem samfund og politik og hvor han stod bag oprettelsen
af det forste samfundsvidenskabelige fakultet i Colombia (Greenwood & Levin, 2007).

% Den tekniske tilgang ses i dele af implementeringsforskningen, hvor hovedvegten laegges pé
at forbedre den bestdende praksis gennem evidensbaseret teori. Se sundhedsstyrelsens rapport
om implementeringsforskning (Sundhedsstyrelsen, 2010).
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verden eksisterer uafthengigt af vores indgriben (Dewey, 2005; Brinkmann, 2006).
Samtidig bekender afhandlingen sig ogsa til et grundleeggende eksistentialistisk syn
pa menneskelig vaeren og vidensskabelse. Med det skabte liv er der noget, der er givet
som fx tillid og barmhjertighed, og som det ikke star til mennesket at forhandle og
konstruere. I aktionsforskningen konstrueres viden i medet mellem aktererne og i
kommunikationen mellem aktererne i forskningsfeltet. Enig er jeg derfor i
socialkonstruktionismens opfattelse af vidensskabelsen, som en konstitutiv
udviklende proces gennem akterers samhandlen. Uenig er jeg i dens ontologiske
opfattelse af, at den fysiske virkelighed kun eksisterer i kraft af erkendelsen.

Denne athandlings tilgang til aktionsforskning er pragmatisk med udgangspunkt i
John Deweys pragmatisme. Dewey har ikke selv ekspliciteret aktionsforskning som
metodologi. Alligevel ses det, at hans tanker om demokrati, leering og handling er
indlejret i og danner fzlles fundament og afsat for langt de fleste retninger indenfor
aktionsforskning (Nielsen, 2012:28).% Nar Dewey inddrages i denne udfoldning af
centrale begreber som demokrati, leering, handling, refleksion og erfaring er det fordi
mange aktionsforskere er inspireret af Dewey tenkning, som de derefter har bibragt
deres egne fortolkninger og erfaringer. Derfor er det interessant i en
aktionsforskningskontekst at "rddfere’ sig med tenkeren selv for om muligt at finde
nye dimensioner og forstéelser af begreberne.

Deweys tanker om demokrati, leering og handling udger séledes fundamentet i denne
athandlings pragmatiske aktionsforskning, hvilket vil blive udfoldet i det felgende.

4.3. Aktionsforskning med inspiration fra Dewey

Nogle samfund opfatter demokrati, som et egalitert og homogent samfund, hvor
beslutninger treeffes gennem en konsensussggende tilgang. For andre samfund og det
gaelder iser i den vestlige verden, associeres demokrati ofte med, at man lader
flertallet bestemme (Greenwood & Levin, 2007: 10). Men hvad er demokrati og
hvordan skal det opfattes i en aktionsforskningskontekst? I det folgende vil
demokratibegrebet forst blive udfoldet i et bredere samfundsmaessigt perspektiv
gennem Deweys opfattelse af demokrati, som sammen med andre af centrale begreber
i Deweys tenkning efterfolgende vil blive sat ind i en aktionsforskningskontekst.

Foruden demokratibegrebet er leringsbegrebet ogsd centralt i aktionsforskning. I
forskningsprocessen er der fokus pa forandring af det bestdende. Forandringen i den
lokale praksis sker gennem leering’®. Det er igennem aktionsforskningens refleksive
og dialogiske lereprocesser, at praktikerne og forskeren udvikler ny viden
(Hummelvoll, 2003; Hummelvoll et al, 2015). Nar der sker lering i feltet opstar der

89 Kurt Levin, som regnes for aktionsforskningens grundlagger, og andre aktionsforskere med
ham er bade direkte og indirekte inspireret af Dewey’s demokratibegreb (Nielsen, 2012;
Bryndon-Miller et al, 2003; Greenwood & Levin, 2007).

0 Demokrati, forandring og handling er grundleggende elementer i de fleste
aktionsforskningstilgange. Nar leringsbegrebet i dette afsnit fremhaeves fremfor forandring,
hanger det sammen med den opfattelse, at man godt kan forandre noget uden, at der
forekommer leering, men man kan ikke laere noget, uden at der er sker en forandring. Forandring
vil ikke blive udfoldet som begreb, men knytter an til leering og handling.
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en interesse og et engagement blandt praktikerne, der kalder pa handling, som er det
tredje centrale begreb i aktionsforskning. Det er i handlingen i den konkrete situerede
praksis, at det kan vurderes om de tiltag, som projektet har sat i gang, er vaerdifulde
og giver mening for praksis (Hummelvoll, 2010; Hummelvoll et al, 2015). Leerings —
og handlingsbegrebet er ogsd centrale elementer hos Dewey, som sammen med
refleksion - og erfaringsbegrebet skal anskues i sin helhed i den folgende udfoldning.
Dewey troede pa demokrati og frihed, men frihed skal ikke forstds som den méde den
amerikanske liberalisme har udviklet sig pd. Denne individualistiske opfattelse af
frihed, er Dewey kritisk overfor (Westbrook, 1991). Deweys forstaelse af demokrati
og frihed handler om det enkelte menneskes frihed til at deltage aktivt i skabelsen og
udviklingen af et samfund, hvor alle har en stemme og gives mulighed for at blive
hert. Dewey er dels optaget af det enkelte menneskes etiske og moralske forpligtelse
overfor sine medmennesker, men ogsa samfundet forpligtelse til at tage vare pa sine
borgere;

"Vi md tro pd vores medmenneskers evne til at tenke, vurdere og
handle adeekvat, hvis de gives de rette betingelser for det” (Westbrook,
1991:xv — min oversattelse).

Deweys tanker om demokrati afspejles som en rod trad gennem hele hans liv. Hans
opfattelse og tanker om demokrati var synlige pa bade det konkrete og det abstrakte
plan. P& det abstrakte plan afviser han tanken om universelle mél og entydige
overordnede etiske eller normgivende regler. P4 det konkrete plan kredser han
omkring samfundets forpligtelse til at uddanne sine borgere til ikke at fortvivle over
forandringerne i samfundet, men i stedet at indgyde borgerne tillid til, at forandringer
kan vere nye muligheder;

“Et samfund, der er mobilt, som gennemkrydses af de forandringer,
der foregar overalt, ma sgrge for, at dets medlemmer opdrages til at
tage et personligt initiativ og veere tilpasningsdygtige” (Dewey,
2005:105).

I et nutidigt perspektiv kan det lyde, som de aforismer, man ofte herer om at se
udfordringer i stedet for problemer. Et sadant overfladisk reesonnement ligger Dewey
fjernt og er uforeneligt med Deweys tanker om demokrati, som han tog dybt serigst
og nasten opfattede som en andelig bekendelse. Nar Dewey peger pa demokrati som
en livsform ligger der heri, at vi mé na til en erkendelse af, at vi er fundamentalt
athangige af hinanden. Vi kan kun udvikle os som sociale vasner gennem et
forpligtende fellesskab, hvor vi kan imedega de udfordringer, vi kommer til at sta
overfor i en foranderlig verden. Det kan lyde som et bredt demokratibegreb og
Deweys demokratibegreb er da ogséd et omfattende og centralt begreb i den
pragmatiske filosofi, men omsat til den konkrete virkelighed, skal demokrati i Deweys
opfattelse forstds som bade en ret og en pligt. En ret til at ytre sig frit og kritisk og
vaere meningsdanner, men ogsd nysgerrigt at undersege og udforske verden og vere
aben overfor nye muligheder for at tage initiativer til at forandre og skabe. Pligten
ligger i gensidigheden. Samfundet, fellesskaber, arbejdspladsen etc. ma forvente, at
man som borger, nabo, kollega etc. viser interesse og engagement overfor sine
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omgivelser og tager aktivt del i dialoger, forandringer og handlinger, som har
betydning for bade én selv og sine omgivelser. Indlejret i Deweys demokratibegreb er
ogsa at opfatte andre mennesker som ligeveerdige med lige rettigheder til at ytre sig,
stille forslag og indga i feellesskaber uanset hudfarve, religion, politisk observans etc.
Demokrati er dermed en tro pa;

”.. at det er mulig & handtere uenighet, kontroverser og konflikter som
et samarbeid, der begge parter leerer ved a la den andre fa komme til
uttrykk...” (Dewey i Vaage, 2000: 267).

Demokrati er saledes en forstaelse af mennesket som bade et kompetent individ med
egen tankevirksomhed og initiativrigdom, som samtidig er en del af et samfund, der
forventer, at man som borger forpligter sig bdde moralsk og politisk.

Indlejret i Deweys idéer om demokrati er ogsa hans tanker om uddannelse og lering,
som er det fundament, der skal sikre demokratiets bestaen. Laering skal dermed ikke
ses som noget isoleret, der udvikles hos det enkelte individ, men noget, der udvikles i
situerede og sociale sammenhange, hvor man udfordres og udfordrer. Deweys
handlingsorienterede tilgang til leering er ofte blevet omtalt som “’learning by doing”,
som henviser til Deweys eksperimentelle og instrumentelle tilgang til leering. Det er
en lettere forenklet tilgang til hans leringsbegreb, men Deweys tilgang til lering
indeholder ganske rigtigt et ret veesentligt handlingsaspekt, som dog skal forstas mere
nuanceret end det er blevet udlagt i mange sammenhaenge. Hans egen formulering er
mere sigende:

“Learn to do by knowing and know by doing ” (Vaage,2003:120).

Handlingsaspektet kan ligesa vel dreje sig om en refleksiv og dermed kognitiv
handling, som det kan dreje sig om en fysisk aktivitet og dermed en kropslig handling
(Dewey, 2005; Brinkmann, 2006). I Deweys forstaelse far praksis forrang frem for
teori. Det er gennem vores aktive handlinger i praktiske ssmmenhange, at vi erkender
verden,;

“Det er relevant at bemerke, at gennem menneskehedens historie
voksede videnskaberne gradvist ud af nyttige sociale beskeeftigelser
(....) og de er ikke mindre intellektuelle, fordi de opstod i en sggen efter
midler til at realisere praktiske mal" (Dewey,2005:217).

Ud over handling er erfaringsdannelsen og t@nkningen (refleksionen), som indgar i
erfaringsdannelsen, ogsa veasentlige aspekter i Deweys leringstilgang”'.

Deweys handlingsbegreb skal forst og fremmest tjene til at skabe sammenhang
mellem den viden, som opnds gennem forskellige leringskontekster og den

"l En vigtig pointe i Deweys tenkning om lering, refleksion, erfaring og handling er, at
begreberne skal anskues i sin helhed og kontinuitet. Det er kun i teorien, at de kan deduceres
og denne adskillelse er Dewey heller ikke tilhanger af. Han lagde generelt stor afstand til den
dualistiske opfattelse, der ligger i at ville adskille og opdele teori og praksis, mél og midler,
refleksion og handling (Dewey, 2005:345-355).
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erfaringsdannelse, der sker igennem det sociale liv. De handlinger, som mennesket
foretager sig skal give mening. Deri ligger en handlingens kontinuitet, som en iboende
motivation defineret af handlingens lebende resultater (Dewey, 2005). Dewey na@vner
havearbejdet som et eksempel pé en aktivitet, der giver mening og hvor der bade er
behov for konkret viden om jordens kemiske sammensatning, skadedyr, lys, luft etc.,
men hvor arbejdet er en aktivitet, der... ” involverer foregribende forudsigelser, der
stimulerer deres handlinger i nuet” (Dewey, 2005:219).

Lering foregar ikke som en isoleret og entydig proces, men skabes gennem
sammenha@nge. Dewey tydeligger den tette sammenhang mellem handling og
erfaring, idet...

“kombinationen af hvad ting kan gore ved os ved at modificere vores
handlinger - hvorved nogle af dem fremmes, mens andre modificeres
og kontrolleres — og hvad vi kan gare ved dem ved at forarsage nye
forandringer, er det, der udgor erfaringen” (Dewey, 2005:286).

For at undgé, at erfaringen bliver tilfeeldig og impulsstyret, ma der eksperimenteres
med erfaringerne gennem mal, midler og afprevninger med forskellige metoder.
Dewey mener, at udviklingen af samfundet skal ske gennem eksperimenter i praksis,
hvor mennesket gennem kreativitet og opfindsomhed afprever nye ting, men samtidig,
at der er en opmarksomhed pa konsekvenserne af de udferte handlinger, der regulerer
og kontrollerer adfeerden. Det er altsa tilladt at begé fejl, men den skal efterfolges af
refleksiv tenkning over arsagen til fejlen og derefter en reguleret bevidst handling.
Det er Deweys opfattelse, at;

“Den person, der virkelig tenker, lerer lige sd meget af sine
fejltagelser, som af sine succeser” (Dewey 2009.100).

Erfaring star ikke i modsatning til fornuften og fornuften ber ikke f& forrang frem for
erfaringen, som de gamle greekere blev forledt til at gare, konkluderer Dewey (Dewey,
2005:281-290;). Erfaringsbegrebet star dermed centralt i Deweys forstaelse af leering
og Deweys udlegning af erfaring er en forudsatning for at forsta hans leeringsbegreb
til fulde (Dewey, 2005:211-221; Elkjeer, 2005). I hans forstéelse af lering indgér
erfaring som et fundament for udvikling af viden og kompetencer. Dewey taler om en
todimensionel erfaring. Den aktive er afprevende og forseger sig frem, mens den
passive del affinder sig med konsekvensen af forsgget (Dewey, 2005).

”Den forsogene erfaring involverer forandring, men en forandring er
meningslgs, medmindre den bevidst forbindes med den bglge af

konsekvenser, der folger i kolvandet pd denne forandring” (Dewey,
2005:157).

Citatet tydeligger sammenhangen mellem laering og forandring, men ogsé forskellen.

En forandring, der ikke udleser en leering er meningsles, mens leering altid forudsaetter
forandring. Nér vi meder en situation med tvivl og usikkerhed, s anvender vi bevidst
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teenkningen’? til at reorganisere den gamle erfaring, som justeres og videreudvikles i
medet med den nye erfaring. Det er sd at sige en erfaringens kontinuitet, der
opretholdes, som en fremadskuende proces rettet mod konsekvenserne af erfaringen
(Dewey, 2005 s. 354). Det er gennem erfaringen, at viden dannes og testes for dens
gyldighed (Dewey, 2009, Brinkmann, 2006). Dermed sker der en erkendelse gennem
handlinger, som gor os bevidste om, hvad der sker i situationen, men der udvikles
ogsa en disposition, der skaber forstielse og evner for at handle i de kommende
situationer, der erfares. Dewey siger om denne kontinuitet;

[ enhver form for refleksiv tenkning er der bestemte enheder, der er
forbundet s&dan, at der er tale om en fortsat beveegelse mod et felles
mdl” (Dewey, 2009:14).

Refleksion forudseetter, at vi har foretaget en udforskning og granskning af et specifikt
emne, som optager os og forsegt at fa flere perspektiver pd emnet. Refleksionen kan
ikke siges at vare kendsgerningen. Refleksionen indikerer, at der peges hen imod
noget, som vi vil teste trovaerdigheden og veerdien af (Dewey, 2009). Deweys tese er,
at teenkning og handling skal forstads som en koordineret helhed, der er situeret i den
konkrete situation. Bevidstheden opfatter ting i sin helhed og kan ikke skabe
meningsfulde og varige erfaringer, hvis erkendelse og perceptioner opleves isoleret
og fragmenteret (ibid.:158-162). Det er i den konkrete situation, at erfaringen skabes
og erfaringen er forskellig afthengig af hvilken situation, vi indgar i. Det er den
forstelse, der kommer til udtryk i det transaktionelle” begreb, som Dewey senere
udviklede.

Dewey har selv sammenlignet sit erfaringsbegreb med gangse forstaelser af erfaring
og beskrevet fem karaktertraek (Dewey, 1917).

For det forste er Deweys erfaringsbegreb ontologisk, modsat den traditionelle
opfattelse af erfaring som epistemologisk og som antager, at den sansede erfaring er
den eneste rigtige kilde til viden. Hermed overses det, at de fleste erfaringer, der gores
i det levede liv, ikke har som maél at skabe viden (Dewey, 2009). For Dewey udger
viden saledes én slags erfaring, men andre former for erfaring er ligesa sa fuldt gyldige
og objektive. Ja faktisk er de ikke-kognitive og emotionelle erfaringer mere
betydningsfulde og fundamentale, fordi det er med afsaet i dem, at viden dannes.

2 Dewey sidestiller tenkning og refleksion, som han mener ber inddrages i erfaringsdannelsen
for at kvalificere denne.

73 Transaktionel er et filosofisk — og komplekst - begreb, som Dewey udviklede i den sidste del
af sit liv. Det er en videreudvikling af begrebet interaktion(el). Dewey kunne ikke forlige sig
med, at interaktion kan forstds som todelt i inter og aktion; og dermed, at subjekt og verden
ikke er fuldt integrerede “gensidigt skabt og formende hinanden” (Elkjer, 2005:134).
Transaktionel skal forstds som, at virkeligheden, som bestdr af utallige hendelser og
begivenheder af bade menneskelig og materiel art, gensidigt pavirker hinanden, men ogsa, at
beskueren af denne virkelighed selv er en del af denne virkelighed og dermed pavirker og
udvikler virkeligheden (Brinkmann, 2006).
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Deweys erfaringsbegreb tager afset i den menneskelige varen’. Med andre ord,;
”man ER forend man VED ” (Elkjer, 2005:16; Dewey, 2005; Brinkmann, 2006) (min
forsterrelse).

For det andet er erfaring et aktivt begreb, der implicerer en proces, hvor vi handler i
verden og geor noget med den. Vi gennemlever herefter konsekvenserne af vores
handlinger siledes, at verden opleves anderledes (Dewey, 2009; Brinkmann, 2006). 1
Deweys forstaelse er erfaring ikke noget, der kun er inden i det enkelte subjekt.
Erfaringen oplyses gennem det sociale liv, hvor bare det at kommunikere med et andet
menneske forudsatter evnen til: “fantasirigt assimilere noget af en andens erfaring
for at gore ham ens egen erfaring forstdelig” (Dewey, 2005:27). 7°

Dewey anerkender, at det enkelte subjekt erfarer noget, men han erfarer noget gennem
verden og rekonstruerer og deler sin erfaring i sociale sammenhange. I denne
udlegning genkendes Deweys transaktionelle begreb. Erfaring indgér saledes ogsa
som et meget eksplicit begreb i Deweys tanker om demokrati:

"Et demokrati er mere end en styreform — det er primert en form for

liv i forening med andre, en feelles kommunikeret erfaring” (Dewey,
2005: 104).

For det tredje opfatter Dewey erfaring som noget overvejende fremadrettet. Vores liv
og handlinger retter sig mod forventninger, hab og dremme. Som mennesker er vi
akterer, der er orienteret mod fremtiden og de begivenheder, der kommer. Videre siger
Dewey:

" At teenke er at reflektere over begivenhedens indvirkning pd hvad der
skal komme, men som ikke er indtruffet endnu” (Dewey, 2005: 164).

For det fjerde er det Deweys opfattelse, at erfaringer bestir af organiske
koordinationer, forstaet som en slags kaeder af serielt forbundne situationer. Erfaringer
skal ikke forstds som enkeltstadende og isolerede oplevelser, idet det vil forudseette:

”.. at bevidstheden opfatter ting lasrevet fra relationer, at den danner
forestillinger af dem isoleret fra de forbindelser, de indgar i, isoleret
fra, hvad der gar forud for dem og kommer efter dem” (Dewey,
2005:160).

Dewey anerkender, at erfaringer har hver deres karakteristika men, at de ikke kan
anskues fragmenteret og lgsrevet fra hinanden (Dewey, 2005; Elkjer, 2005). Dewey
taler om fuldendte erfaringer, som er genuint @stetiske erfaringer, som rummer en
losning pa et problem eller en tilfredsstillende afslutning pa et arbejde. Modsat

741 sin bog Demokrati og uddannelse (2005) har Dewey reserveret et helt kapitel (22) i sit opger
med individualiteten, som efter Deweys opfattelse adskiller den menneskelige bevidsthed fra
verden. Denne adskillelse afspejles ogsd i den filosofiske udvikling af epistemologi
(erkendelsesteori), mener Dewey (2005: 305-318).

75 Her genkendes inspirationen fra hermeneutikken.
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erfaringer, hvor mal og midler star i et ydre forhold til hinanden (Dewey, 2005;
Brinkmann, 2006).

For det femte tilsiger den traditionelle opfattelse, at erfaringer ikke kan indgd som
logiske reesonnementer. I Deweys refleksionsbegreb ses det, at der ikke findes
bevidste erfaringer, uden de er fremkommet gennem kritisk refleksion og tenkning.
Det er her Deweys udforskning skal medtaenkes, idet vi, nér vi enten oplever tvivl og
usikkerhed i situationen eller (veerdi) konflikter, foretager vi en udforskning af
situationen og ger den til genstand for refleksion. I udforskningen skal vi bruge vores
intelligens. Ikke i den vante forstaelse af intelligens, som noget rent kognitivt, men
med en inddragelse af vores felelser, vaner, kreativitet og opfindsomhed skal vi
opregne, hvad der vil vere formalstjenligt og mindre formalstjenligt pa baggrund af
forestillingen om “det gode”. Erfaringer er dermed ikke et privat og subjektivt
anliggende, men foregar mellem handlende mennesker i en dynamisk verden, som er
orienteret mod fremtiden (Dewey, 2005; Elkjer, 2005). Jeg vil afslutte udfoldningen
af Deweys erfaringsbegreb med Deweys egne ord, som citerer den betydning Dewey
tillagde erfaringsbegrebet:

“Et gram erfaring er bedre en et ton teori, simpelthen fordi det farst
er i erfaringen, at enhver teori opnar en vital og verificerbar
betydning. En erfaring, ogsa en meget ydmyg erfaring, er i stand til at
generere og bare enhver teorimangde (eller intellektuelt indhold), det
matte veere, men en teori lgsrevet fra erfaringen kan ikke begribes —
end ikke som teori” (Dewey, 2005:161-162).

Opsummeret og sat i relation til denne athandlings tilgang til aktionsforskning er
Deweys perspektiv pa demokrati en pracisering af dels det samfundsmassige ansvar
for at skabe rammer, hvorunder det enkelte menneske bliver set og anerkendt med
netop sine evner, som det tilskyndes til at udfolde i samver med andre. Dels den
individuelle forpligtelse til at tage aktivt del i og engagere sig i det omgivende
samfund og dets udvikling. Det er denne demokratiforstaelse, der kan omsettes i en
konkret aktionsforskningsproces. Deweys laringsbegreb er taet knyttet til
erfaringsdannelsen og de dimensioner, der er indlejret heri. Nar Dewey peger pa, at
mange af de mest grundlaeggende erfaringer dannes i ikke-kognitive sammenhange,
far det betydning for skabelse af viden i en aktionsforskningsproces. Det er netop
praktikernes erfaringer og oplevelser, der udfordres og sttes i spil i samarbejdet med
og mellem praktikerne. Det er 1 praktikernes erfaringsdeling, at
refleksionsprocesserne sattes i gang. Dermed er der dannet grundlag for skabelse af
leereprocesser og dannelse af nye erfaringer, der kan fere til handlinger. Deweys
bidrag kan inddrages eksplicit i narvaerende aktionsforskningsproces, og udger
dermed et veegtigt fundament i pragmatisk aktionsforskning.

4.4. Afhandlingens pragmatiske tilgang

I valg af tilgang er det vigtigt at medtenke, hvad der harmonerer med afthandlingens
pragmatiske epistemologiske afset og dermed den foregédende udlaegning og
forstaelse af demokrati, leering og handling. Andre forhold, der skal medtaenkes er
konteksten, som empirien er hentet fra. Eftersom samarbejdet mellem forsker og
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medforskere foregér i en hierarkisk og bureaukratisk indrettet institution med mange
interessenter, vil det ikke vaere formalstjenligt med en radikal og emancipatorisk
tilgang. P4 den ene side kan en sddan tilgang flytte fokus fra sagen; at udvikle sikre,
sammenha@ngende og professionelle patientovergange, til empowerment af
medarbejderne, hvilket hos nogle medarbejdere vil kunne opfatte som en manevre, de
ikke har givet tilsagn om. Pa den anden side er der en risiko for, at en sddan tilgang
pa forhénd kan skabe afstand og afvisende holdninger blandt medarbejdere og ledere,
idet projektet vil kunne opfattes som konfliktskabende med en mulig anfaegtelse af
ledelsesretten.

Det er heller ikke onskeligt at arbejde med en konsensussggende tilgang. En sddan
tilgang kan medfere, at denne afhandlings demokratiske fokus bliver underlagt den
bureaukratiske institutions fokus’®. En anden anke mod den konsensussegende tilgang
er, at denne tilgang ikke i tilstreekkelig grad vil kunne tilgodese dialektikken i de
serlige karakteristika, kompetencer, specialiseringer og organiseringer, der er
kendetegnende for hvert af de ni forskellige afsnit, der er involveret i projektet (se
afsnit 2.4. og afsnit 7.1.) En tredje refleksion er, at der med en segning mod konsensus
vil veere risiko for, at den enkelte medforsker kan opleve, at hun skal g& pa kompromis
pa omrader, som hun med tanke pa sin faglighed ikke mener er formalstjenligt, og
som hun samtidig vil have vanskeligt ved at legitimere overfor sit eget
praksisfaellesskab.

Med denne afgreensning af mulige tilgange, kan athandlingens pragmatiske tilgang
yderligere indkredses gennem dens starke forankring i Deweys pragmatisme og
opfattelse af demokrati, leering og handling, som blev udfoldet i foregdende afsnit. I
denne tilgang tilstreebes det hverken at vare konsensusseogende eller at traffe
flertalsbeslutninger, men at kunne tale uenighed i udforskningen af, hvad deltagerne
definerer som sagen. I segning mod skabelse af forandringer og lering, vil der altid
opsta uenighed og endog konflikter. Afgerende er det, hvordan uenighederne tackles
og at vi opfatter uenigheder, som muligheder for at leere (Dewey, 2005).

Greenwood og Levin (2007) legger vegt pd en demokratisk tilgang, der skal
medtaenkes hele vejen fra start pa forskningsprocessen til forskningsresultaterne viser
sig. Demokrati betyder i denne sammenheng, at forskningsprocessen skal baere praeg
af en aben, inddragende, aktiv og ansvarlig deltagelse med lige muligheder for alle. I
en hospitalskontekst er der fx nogle ydre rammer, som det ikke er muligt at @ndre,
men indenfor rammerne er det muligt at lave en undersagelse af et praktisk problem,
som har store konsekvenser for patienterne og som det giver mening for aktererne at
arbejde med. En nutidig form for demokratisk teenkning i en stor organisation med
mange interessenter stiller derfor krav til forskeren om at vaere aben, aktivt opsegende
og inddragende for at sikre, at s& mange akterer som muligt, bliver hert. Det er ikke
det samme som, at alle akterers forslag bliver virkeliggjort. I stedet er der tale om en
faelles proces, hvor den enkelte medforsker tager ansvar for at bidrage med en analyse
af problemet og give sit perspektiv pa, hvad der kunne vare lgsningen. I processen

76 En bureaukratisk institution har til formal at allokere ressourcer ligeligt og retfzerdigt til alle.
Derfor seger den kontrol med fordeling af midlerne gennem skabelsen af metoder som fx
objektive kriterier, guidelines og klassifikation. Metoder, som ligger udenfor de personlige
beslutningers rekkevidde (Greenwood & Levin, 2007).
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skal der derfor arbejdes med at skabe rum og miljeer, der er preeget af dbenhed og
frihed til at invitere alle meninger og synspunkter indenfor, herunder at skabe et
udviklende milje, der befordrer og imedeser forandringer og vakst blandt deltagerne
(ibid.). T lighed med Dewey betoner Hummelvoll (2003, 2015) i sin
grundlagstenkning om aktionsforskning, at forstielse af helhed er en vesentlig
pointe. En helhedsteenkning, som inkluderer en forstaelse af, at alle i
forskningsprocessen er unikke mennesker, der har noget at bidrage med til processen
og at selv det mindste bidrag fir indflydelse pa helheden.

"Vi kan ikke egentlig delta i helheten uten at vi tar ansvar for den”
(Hummelvoll, 2003:32).

Dermed mener Hummelvoll, at de, der fuldgyldigt deltager i forskningsprocessen som
medforskere ogsa identificerer sig med det, der er fokus for deres opmerksomhed og
viser empatisk adferd i forhold til at opna dybere indsigt i fenomenet (ibid.). En
udbredelse af den demokratiske tankegang i denne forstdelse kan blandt andet
indbefatte, at medforskerne udviser ansvar for at inddrage de kolleger, der ikke er
direkte involveret i forskningsprocessen gennem spergsmal og dialoger om deres
perspektiver pa overgange. Ved at inddrage kollegernes synspunkter igennem hele
forskningsprocessen kan der opstd en synergieffekt, der kan sikre en langt sterre
involvering og engagement blandt aktererne, end det er muligt for forskeren alene at
generere. P4 den made er det muligt at skabe en dynamisk og demokratisk proces,
ogsa 1 en hierarkisk og bureaukratisk organisation, som et stort universitetshospital
kan siges at vere.

De deltagere, der indgér i forskningsprocessen er autonome i ordets bedste betydning.
Det vil sige, at de ser verden ud fra eget perspektiv og med egen forforstéelse, historie
og erfaring. De kan bidrage til helheden gennem deres frie evne til kreativ teenkning,
vilje og handling. Netop handlingen bidrager til, at ny viden forandrer og forankres i
praksis. Som Hummelvoll pointerer:

” Betydningsfull kunnskap er den praktiske kunnskap som er forbundet
med nye ferdigheter og praksiser. ” (ibid.:32).

Den pragmatiske aktionsforskning bestér af en respektfuld interageren mellem forsker
og medforskere, hvor metoden er at udfordre hinanden i gentagne og mangfoldige
dialoger. I dialogerne inddrages ogsé de forslag, som medforskerne medbringer fra
kollegerne og nye perspektiver og idéer udveksles, séledes at idéerne kvalificeres og
mulighederne for handling dreftes (Greenwood & Levin, 2007; Hummelvoll, 2003).

Forskeren skal veere opmarksom pd, at rammerne er en politisk styret organisation,
hvor der i stadig hejere grad lagges vaegt pa produktivitet og effektivitet. Det kan
farve medforskernes holdninger, sa de seger mod hurtige losninger eller pa forhand
givne mal. Her er forskerens en rolle at facilitere en refleksiv proces, hvor
medforskerne bliver i processen og arbejder med tentative idéer, hypoteser og
handlinger med henblik pé lebende at udvikle retningen og kvalificere de forelgbige
handlinger. Det er netop Deweys pointe:
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“ ...the pragmatic theory of intelligence means that the function of
mind is to protect new and more complex ends — to free experience
from routine and from caprice (...) Action restricted to given and fixed
ends may attain great technical efficiency; but efficiency is the only
quality to which it can claim. Such actions is mechanical “ (Dewey,
1917).

I forskningsprocessen er bade forsker og medforskere ligevaerdige og kan byde ind
med egne szrlige kompetencer. Medforskerne med deres erfaring og viden i forhold
til egen praksis og forskeren med sine kompetencer omkring facilitering og overblik
over forskningsprocessen. Det geelder ikke om at minimere forskellene imellem
medforskere og forsker, men at anerkende, at de i feellesskab kan skabe noget unikt
og varigt (Greenwood og Levin 2007). Den demokratiske proces mé indbefatte, at der
skabes viden og resultater, der gger deltagernes kompetence og handlekraft til at lase
deres problemer omkring patientovergange og tage ansvar for at videreudvikle de
forandringer, der allerede er skabt (ibid.). Samtidig skal det medtaenkes, at den viden,
der produceres skal give medforskernes mulighed for at skabe aget kontrol med og
indflydelse pé deres egen situation og rolle omkring patientovergange (ibid.).

I den pragmatiske tilgang tilstraebes det ikke at skabe konflikter, men ej heller at undga
dem. Der wvil altid komme tidspunkter i en aktionsforskningsproces, hvor
medforskerne har konfliktende interesser. Sdledes ogsé i dette projekt. Det er derfor
afgerende at kunne blive i den respektfulde dialog, selvom fronterne kan vaere trukket
op. Her har forskeren en afgerende rolle i at facilitere processen saledes, at den ikke
bliver konfliktoptrappende, men stadig aben, livlig og energifyldt. En vasentligt
incitament for, at medforskerne bevarer deres handlekraft er, at de ikke foler, at de far
mundkurv pa eller oplever begrensninger i deres muligheder for at ytre sig
(Greenwood & Levin, 2007). Det er af afgarende betydning, at medforskerne oplever
et abent og dynamisk miljg, hvor de kan tale frit og utvungen i hinandens selskab
(Hummelvoll, 2003).

Demokrati forudsatter pd den ene side, at medforskerne er villige til at overtage
styringen med, og handle pa, deres egne forslag og pé& den anden side, at
aktionsforskeren forbliver forsker og ikke fristes til at lade sig indtage rollen som
medforsker og insider og dermed annektere medforskerne sarlige domene.
Medforskerne har det vilkar, at de skal leve med forandringerne og de resultater, som
projektet har skabt, hvor forskeren kan forlade feltet (ibid.). Forskeren ma holde sig
for gje, at malet er, at medforskerne far tilstreekkelig handlekompetence til selv at fore
deres praksis videre, nar forskeren har forladt felten. At der sa at sige er byttet om pa
rollerne, s& medforskerne oplever sig kompetente til at vedblive at udforske sagen, det
feelles tredje (ibid.).

Den pragmatiske tilgang er dben overfor at inddrage relevante metoder, der kan
befordre laering og udvikling af handlekraft. Saledes ogsa metoder fra andre tilgange.
Opsummeret er Deweys forstdelse af demokrati, sammen med lering og handling,
neglebegreber i pragmatisk aktionsforskning. Gennem dialektiske og dynamiske
dialoger soger praktikerne i feellesskab at sette deres erfaringer i spil for at udvikle ny
viden gennem handlinger, der skaber forandring i overensstemmelse med det, der er
meningsfyldt og moralsk ansvarligt i deres hverdagsliv. Pragmatisk aktionsforskning
er forst og fremmest kendetegnet ved, at alle deltagere er ligevaerdige med ligeret til
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at ytre sig, komme med forslag og treeffe beslutninger. Der er fokus pa sagen, men
ogsa pa, at de forandringer, der skabes far veerdi for praksis. Der sgges ikke mod
konsensus og ej heller konflikter, men der eftersperges forskellige synspunkter og
uenighed opleves ikke problematisk. Pragmatisk aktionsforskning er dermed en
velegnet tilgang i en hospitalskontekst, idet den indenfor institutionens rammer og i
en mindre kontekst, giver mulighed for at arbejde demokratisk og sagsorienteret, nar
det opleves meningsfyldt for praktikerne.

4.5. Den cykliske proces

Aktionsforskningsprocessen bestar af en cyklisk proces som Lewin oprindeligt
beskrev som 3 forandringsfaser (jf. indledningen i dette kapitel) (Bargal, 2006). Den
forste fase bestod af en forberedelses- og planlegningsfase, som han beskrev som
“unfreezing” forstidet som, at aktererne skulle opnd en forstaelse for problemets
karakter, herunder bryde med fastlaste vaner og holdninger’” (ibid.):378). Derefter
kom bevagelsen og handlingerne mod en ny made at gere tingene pad “moving” og
sluttelig en stabilisering af forandringerne freeze” (ibid.):374).” Lewins proces skal
dels ses i den historiske kontekst (Bargal, 2006), men ogsa hans baggrund som (social)
psykolog har haft betydning, for hans opfattelse af individ og grupperelationer
(Greenwood & Levin, 2007). Greenwood & Levin (2007) mener, at Lewins cykliske
proces har sine begransninger i moderne organisationer, selvom den stadig anvendes,
iseer blandt ledelses — og organisationskonsulenter i USA (ibid.).” Deres kritik er
blandt andet, at Lewins model foregiver, at organisationen er i en stabil og
uforanderlig fase fra starten, og at den kan blive stabil igen efter, at der er foretaget de
nedvendige forandringer (ibid.). En sddan opfattelse af organisationer er uforenelig
med en nutidig god aktionsforskningspraksis efter deres opfattelse (ibid.) Séavel
Greenwood & Levin (2007) som denne afhandling opfatter organisationer som
bestaende af mennesker i dynamiske sociale praksisfallesskaber, som kontinuerligt
undergér forandringer (ibid.). Derfor kan den cykliske proces heller ikke vere stabil
pa noget tidspunkt. I denne afhandlings forstéelse, er den cykliske proces en
kontinuerlig leerende og inddragende proces, som ikke blot laegger op til en afgraenset
periode, hvori der skal interveneres. Den cykliske proces har en klar startfase, men
ikke nogen egentlig slutfase. Som beskrevet i afsnit 4.4. er det afhandlingens
opfattelse, at aktionsforskningsprocessen skal bidrage til, at medforskerne oplever sig
kompetente til selv at udvikle og fa sterre kontrol med sikkerheden og
sammenhangen i patientovergangene. Dermed er det ogsad intentionen med den
cykliske proces, at der igangsattes en vedvarende lereproces blandt medforskerne,

7 Lewin lagde veegt p4, at det var gennem staerke grupperelationer og en gruppes vardier og
normset, at det enkelte gruppemedlems “inner resistance” kunne forandres (Bargal, 2006:378).
"8 Lewin har selv karakteriseret forandringsprocessen som: “A successful change includes,
therefore, three aspects: unfreezing (if necessary) the present level L1, moving to the new L2,
and freezing group life on the new level “(Bargal, 2006:378).

7 Ogsd i DK er der en lang rekke af konsulentfirmaer, der anvender modellen, viser en
almindelig Google sogning pa "Lewins forandringsmodel. ”
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som kan skabe kontinuerlige synergieffekter blandt deres kolleger og i hele
organisationen.

P& det overordnede og teoretiske plan kan den cykliske proces deles op i en
identifikationsfase, hvor problemet identificeres og observeres videre til planlaegnings
— og refleksionsfasen, over i handlingsfasen og i en forelebig evalueringsfase. Bortset
fra den forste startfase har den enkelte fase ikke nogen klar begyndelse og afslutning,
men er tet sammenvavede gennem hele processen. Indenfor hver fase er der ogsé en
cyklisk proces, hvor der planlaegges, reflekteres, treeffes beslutninger om handlinger,
som evalueres og revideres (Coghlan & Brannick, 2010). Hver fase rummer séledes
sine refleksioner og beslutninger, som jeg i det folgende (overvejende) vil eksplicitere
pa metaplanet, for at bidrage til laeserens forstaelse og mulighed for at felge processen.
Hver fase inkluderer bade forberedelser, overvejelser og beslutninger, som forskeren
i samarbejde med medforskere gennemgar. I identifikationsfasen gar forskere i dialog
med aktererne om, hvad de oplever som et problem omkring patientovergange. I dette
projekt blev problemet italesat gennem dialoger med kolleger i forskellige mere eller
mindre tilfeldige sammenhange. Det fik mig som forsker til at undres og derfor
foretog jeg en narmere segning pad forskellige databaser. P4 den baggrund
udarbejdede jeg en kortfattet projektbeskrivelse. Projektbeskrivelsen blev forelagt
ledelsen, som synes, at det kunne vere et interessant projekt at undersoge
patientovergange og det blev aftalt, at jeg indledningsvis kunne folge nogle
patientovergange fra intensiv til stamafsnit. Dette beskriver jeg mere indgéende i
afsnit 7.1. I denne forste identifikations- og undersegelsesfase inddrager jeg
praktikerne gennem uformelle samtaler og interview. Samtidig inddrager jeg ogsa
kvalitative studier, som individuelle interviews og fokusgrupper, sédvel som et
feltstudie (Fokuseret Etnografi), for at indkredse problemets karakter i den lokale
kontekst. Af ovenstdende fremgér det, at der indenfor den forste fase ogsa er tale om
en cyklisk proces hvor jeg dels alene og dels sammen med praktikerne observerer,
reflekterer, handler og evaluerer lobende.

Der er mange mader at indlede et aktionsforskningsprojekt pa. Den traditionelle (og
ikke altid realistiske i en travl hospitalskontekst) kan vere foranlediget af en
henvendelse fra praktikere eller ledere, som inviterer forskeren til et samarbejde. Der
kan indledes med stormeder eller dialogkonferencer, hvor der sattes fokus pa, hvad
praktikerne opfatter som problemet og hvorfor (Frimann & Bager, 2012).

Problemet om de sarbare patientovergange var i dette projekt defineret pa forhand,
afledt af mine samtaler med kolleger og ledere og min egen interesse som forsker.
Det, der til gengeeld ikke var klart defineret var, om der hos bade praktikere og ledere
var basis for at indgé et samarbejde omkring et aktionsforskningsprojekt, hvor vi i
feellesskab @ndrer pa den bestdende praksis omkring patientovergange. Dermed var
det heller ikke klart defineret, hvad formélet med projektet skulle vaere.

I den indledende fase blev hyppige dialogmeder og de kvalitative studier, som jeg
foretog adgangsgivende for en egentlig opstart af aktionsforskningsprojektet. Dermed
kom der en mere formel inddragelse af praktikerne som medforskere i den cykliske
proces.

Efter identifikationsfasen er naste skridt planleegnings — og refleksionsfasen. I denne
fase indsamles data omkring patientovergange med henblik pé at kvalificere
planlegningen af handlingerne. 1 denne fase géir jeg i dialog med medforskere
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omkring den foreliggende viden fra andre studier, men ogsé den deskriptive analyse,
som blev udarbejdet pa baggrund af de indledende kvalitative studier, bliver inddraget
(der henvises til afsnit 7.4.). Sammen seger vi at indkredse problematikken omkring
patientovergange. I denne fase er det vigtigt med tid og rum til, at alle far fortalt og
delt deres erfaringer med patientovergange. Sarligt for, under og efter de to forste
workshops legges der op til at fa skabt denne reflekterende tilgang gennem en &ben
og anerkendende interesse og nysgerrighed overfor andre mader at opleve og forstd
patientovergange pé. Forstaelse er siledes et centralt begreb i denne fase (Coghlan &
Brannick, 2010).

Da medforskerne naturligvis er forskellige af karakter og i fremtraden, har forskeren
en ganske serlig forpligtelse til at sikre, at alle stemmer bliver hert. Nogle er hurtigere
end andre til at fremkomme med deres refleksioner over det sagte og kan endog til
tider overtage den historie, som en anden er i gang med at fortelle saledes, at den
oprindelige historie ikke bliver fortalt eller far en helt anden drejning end oprindeligt
tilteenkt. Forskeren har derfor et sarligt ansvar for at gribe ind i sddanne situationer
og sikre en demokratisk proces, hvor alles stemmer bliver hert. Forskerens
opmearksomhed skal naturligvis vaere skerpet i alle faser, men i serdeleshed i de
indledende faser, hvor det er vigtigt, at alle synspunkter bliver lagt abent frem, og
medforskerne finder en form for rytme i deres samarbejde. Idealet er at fa udfoldet og
nuanceret problematikkerne omkring patientovergange pa en sddan made, at bade
forsker og medforskere far en forstaelse af fanomenets omfang og kompleksitet.
Hensigten er at skabe et vegtigt fundament for den kommende handlingsfase. I
planleegningsfasen er det bade forsker og medforskernes opgave at samle de mange
indtryk og overvejelser, som de har delt med de ovrige medforskere og formidle dem
til kollegerne i egen praksis, men ogsa at invitere kollegerne til at bidrage med deres
erfaringer. Planlagningsfasen er derfor kraevende i bade indhold og omfang (ibid.).
Handlingsfasen er den fase, hvor medforskerne skal samle og endeligt definere de
handlinger, som de skal udmente og afpreve i et afgrenset tidsrum, som de selv
definerer som realistisk.

Allerede i planlegningsfasen vil der vaere medforskere og akterer, der vil fremkomme
med forslag til handlinger, der kan a&ndre pa de nuvarende bade formelle og uformelle
procedurer for overgangene. Ifalge Dewey (2005) er det en helt naturlig reaktion, idet
det ligger i menneskets natur at forsgge at lgse det, som vi oplever som et problem. I
de indledende faser er det derfor forskerens opgave at minde medforskerne om at
forblive i processen og ikke foregribe, hvad der skal ske i handlingsfasen. I
handlingsfasen udmentes de konkrete handlinger, som forsker og medforskerne har
aftalt med hinanden og det aftales samtidig, hvordan eventuelle smajusteringer skal
foretages. 1 det tidsrum hvor handlingerne afproves aftales det ogsa, hvornar og
hvordan handlingerne skal evalueres og justeres endeligt (Coghlan & Brannick,
2010).

Evalueringsfasen berer prag af, som ordet siger en evaluering af processen. I denne
fase meades forsker og medforskere for at tale om og reflektere over, hvad der virkede
og hvad der var mindre hensigtsmassigt. Det er i denne fase, at handlingerne justeres.
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Derfor er det vigtigt, at hele processen bliver synlig for alle séledes, at alle far en
forstéelse af processens omfang, betydning og vaerdi. Det er ogsa i denne fase, at det
store arbejde, der hidtil er lagt i processen skal anerkendes. Hvis forskeren efter denne
fase forlader projektet og medforskerne skal vare selvkerende, skal der afsattes tid
og rum til indgyde medforskerne mod og engagement til vedvarende at forblive i den
cykliske proces (Greenwood & Levin, 2007).

Aktionsforskningens
Cykliske Processer

FIGUR 4. DE CYKLISKE PROCESSER

84



KAPITEL 4. AKTIONSFORSKNING

4.6. Vidensformer i aktionsforskning

Greenwood og Levin (2007) og Heron & Reason (2008) har begge udfoldet deres
respektive  forstdelser af hvilke vidensformer, der kan udvikles i
aktionsforskningssammenhenge. Det er vidensformer, der vurderes at have relevans
for at forstd den viden, der er i spil og som kan uddrages af samarbejdet, mellem
forsker og medforskere i en hektisk hverdag, praeget af handlingstvang. Aktererne
deler ifelge Greenwood og Levin (2007) en kompleks, righoldig og detaljeret viden
om sit eget liv, sine omgivelser og mal i tilverelsen. Det er viden, som er
karakteriseret ved, at den er erhvervet igennem dagligdagens foreteelser og geremél.
Det vil sige viden, som er kropsliggjort gennem det enkelte menneskes szrlige
erfaringer, handlinger og historie. Viden som derfor bade kan vere tavs, praktisk og
internaliseret (ibid.). Greenwood og Levin (2007) taler om, at den leering, der finder
sted i aktionsforskningen er en “cogenerative learning” (ibid.:72). Dermed menes, at
det er en lering, der opstar i medet mellem praktisk visdom i den aristolske forstaelse
af phronesis og videnskabelig teoretisk viden, hvor medforskerne med sin viden om
lokale forhold, kan udfordre den teoretisk funderede videns mulighed for at kunne
give mening. P& det grundlag kan aktionsforskning bygge bro mellem den lokale
kombination af praktisk viden, socialt erfarede mening og den videnskabelige
forstaelse. I denne dialektiske relation er der ingen vidensformer, der har forrang frem
for andre (ibid.: 104f¥).

Heron & Reason (2008) giver et mere konkret bud pa, hvordan vidensformer kan
komme i spil i de cykliske faser i aktionsforskningsprocessen. De uddifferentierer fire
vidensformer, som de mener skal i spil bade 1 processen og i resultatet af samarbejdet
mellem medforskere og forsker. De fire vidensformer er: Experiential knowing,
Presentational knowing, Propositional knowing og Practical knowing (Heron &
Reason, 2008:367-80). I lighed med Greenwood & Levin (2007) mener de ikke, at
nogle vidensformer skal have forrang frem for andre men, at alle fire former for viden
skal inddrages og vagtes lige hgjt (ibid.). I praksis er det saledes hverken muligt eller
onskeligt med en opdeling og differentiering af de fire vidensformer, men i den
teoretiske abstraktion og i planleegningen af faserne, er der forskel pa, hvor vagten
leegges og hvilket formal de fire vidensformer tjener, i de forskellige cykliske faser. 1
den forste fase, hvor forsker og medforskere identificerer forelgbige problemstillinger
er det overvejende teoretisk viden, ogsd kaldet pastandskundskab (Propositional
knowing), der anvendes. Det vil sige, at her italesatter og reflekterer forsker og
medforskerne over den viden om problemstillingen, der er tilgeengelig pa nuvarende
tidspunkt, for derefter at satte denne viden i1 perspektiv med egen praksis
(Hummelvoll, 2003). I den anden fase, som er planleegningsfasen, hvor medforskerne
indsamler data, har medforskerne fokus pé at observere og reflektere over egne og
kollegers nuvarende praksis for at afdekke og vurdere, hvilke initiativer og
handlinger, det vil give mening at igangsatte i den konkrete praksis. Her inddrages
ogsa den praktiske kundskab (Practical Knowing) (ibid.). I den tredje handlingsfase
er det primart erfaringskundskaben (Experiential knowing), der inddrages. Denne
fase er fordybelsesfasen og den mest udfordrende for medforskerne, fordi de i denne
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fase skal vaere abne for at modtage nye indtryk og gere nye erfaringer, samtidig med,
at de er i en kreevende praksis preeget af handlingstvang (ibid.). I den fjerde
evalueringsfase gar medforskere og forsker tilbage til den forste fase, som nu anskues
i et nyt perspektiv med inddragelse af erfaringer fra bade anden og tredje fase af bade
kognitiv, psykodynamisk og social karakter. Der er fokus pa refleksion fx gennem
narrativer og vidensformerne er primert preesentationskundskaben (Presentational
knowing) i denne fase, men ogsé péstandskundskaben inddrages her (Hummelvoll,
2003; 2006; Hummelvoll et al, 2015).

Nar Heron og Reason (2008) foretager denne opdeling af vidensformer er det for at
tydeliggere processen mellem udforskning, refleksion, handling, og leering igennem
aktionsforskningens cyklusser, hvor vidensudvikling kontinuerligt kvalificeres og
forbedres. Opdelingen skal derfor anskues som en idealtypisk konstruktion, idet bade
Heron og Reason (2008), men ogsa Hummelvoll (2003) er af den opfattelse, at viden
skal tenkes i helheder. Igennem de forskellige cyklusser forekommer der en
helhedstenkning af viden, hvor medforskernes praktiske viden, deres forstéelse og
erfaring af feenomenet inddrages og perspektiveres pa et dybere plan séledes, at det
sker en sammenvevning og helhedstaenkning af vidensfeltet (Hummelvoll, 2003).
Dermed kan der bindes en slgjfe tilbage til udgangspunktet og Deweys opfattelse af
viden og erkendelse. I lighed med Deweys erfarings- og leringsbegreb skal viden og
erkendelse ogsé anskues i sin helhed og kontinuitet. Derfor skelner Dewey ikke
mellem viden og erkendelse, men ser erkendelse som noget processuelt, som er langt
mere end en indre kognitiv forstdelse. Det er en bevidstgerelse, der opstar i
interaktionen med andre og i sammenhang med en aktivitet. Erkendelse vil sige at
blive bevidst om en situations kompleksitet, forstd sammenhangen og handle pa den
(Dewey, 2005).

"Med andre ord er viden og erkendelse en forstdelse af de
sammenhange, der bestemmer et objekts anvendelighed i en given
situation ” (Dewey, 2005, 351).

Opsummeret er det indlejret i Deweys og denne athandlings opfattelse, at viden er et
sandhedsbegreb, som skal give mening i hverdagslivet og bekraeftes gennem praktisk
handling. I afhandlingens teenkning om viden og vidensformer ligger der, at viden er
bade en kognitiv, falelsesmaessig og social erkendelse, som skabes i en kontinuerlig,
handlingsorienteret proces og som indbefatter en moralsk ansvarlighed og
helhedsforstaelse af den sammenhang, som man indgar i.
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Experiential

resentational

FIGUR 5. VIDENSFORMER

4.7. Validitet i aktionsforskning

Som det er nevnt i tidligere i dette kapitel, er der mange retninger inden for
aktionsforskning af bade ideologisk og normativ karakter. Det kan medvirke til at
skabe tvivl om det videnskabelige fundament og forvirre unedigt. Nogle kan ligefrem
forledes til at tro, at aktionsforskning er en eklektisk tilgang og at ’anything goes’.
Sadan er det ikke. Ligesom i al anden forskning er der et eksplicit krav om, at de valg,
der foretages, skal begrundes. Validitet handler om gyldighed, transparens og
metodens styrke til netop at give svar pé det, vi siger, at vi vil undersgge (Duus, 2012).
Gyldigheden er funderet i forskerens kritiske subjektivitet, som bestdr af en
selvrefleksiv opmarksomhed samt en kritisk holdning og bevidsthed om egen
indflydelse pa data og vurderinger fra medforskerne (Hummelvoll et al, 2015).

For det forste skal man som forsker sikre, at de valgte metoder og analytiske processer
er gennemsigtige og haenger sammen med projektets forskningsspergsmal og formal.
For det andet, at de metodiske og analytiske valg er i trdd med forskningsprojektet
ontologiske og epistemologiske stasted. Endeligt er det et krav, at man folger de
vejledende retningslinjer for god forskningsetik (Tofteng & Husted, 2012,
Hummelvoll, 2010).

Validitet i aktionsforskning er ligesom i anden kvalitativ forskning processuel og
dynamisk (Greenwood & Levin, 2007). I modsatning til traditionel forsknings tro pa,
at gyldighed skabes gennem generalisering og universelle hypoteser, sa skabes
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aktionsforskningens gyldighed gennem viden, der er genereret og testet i praksis
(ibid.).

I aktionsforskning handler validitet om béde en intern og ekstern trovaerdighed, som
begge er vigtige elementer i skabelsen af gyldighed. Den interne trovaerdighed skabes
gennem samarbejdet med medforskerne. De problemer og de temaer, der er i fokus
skal give mening og veekke genkendelse hos medforskerne. Problemernes relevans er
dermed af essentiel betydning for, at medforskerne er motiveret til at samarbejde om
at finde losninger og generere viden, som kan skabe lering og @ndre pé det bestdende
(Greenwood & Levin, 2007).

Den andet element omhandler den eksterne trovardighed. Her drejer det sig om at
overbevise udenforstdende om, at fundene er trovaerdige. Det kan vare en udfordring,
fordi samskabelse og generering af ny viden i aktionsforskning er teet forbundet med
den situerede og unikke praksis. Samskabelsen med forskerfeltet bestér derfor ikke
nedvendigvis af konkrete og specifikke resultater, men af en dialektisk og dynamisk
proces mellem refleksion og handling. Mange af fundene i aktionsforskning kan
maske bedst udtrykkes gennem narrativer og storytelling. Narrativer er séledes
velegnede og konstituerende til at tydeliggore fund og star ikke 1 et
modsatningsforhold til videnskab (Greenwood & Levin, 2007:67).

Hummelvoll et al (2015) taler om tre former for gyldighed. Den ene er, at den viden,
der fremkommer i praksis ma bidrage til en ny begrebsliggarelse og erkendelse af de
forestillinger, som medforskerne i forvejen havde af deres praksis. Dermed skabes der
en lokal gyldighed, som bliver synlig for medforskerne gennem spejling i hinandens
praksis, men ogsa gennem den veardi, som brugerne tillegger den nye praksis (ibid.).
Den anden form for gyldighed handler om, at viden mé have rejsekapacitet forstaet
som, at den veekker genkendelse og opmarksomhed pa lignende fenomener i andre
sammenhzange og i andres praksis (ibid.). Det tredje forhold handler om, at forskeren
forstar og kontinuerligt er sig bevidst om, at almengyldigheden i aktionsforskning
skabes i beveegelsen mellem erfaringsdannelsen og refleksionen i den situerede og
relationelle praksis (Hummelvoll et al, 2015:284-285).

Gyldigheden 1 forskningsprocessen indenfor aktionsforskningens har teet
sammenhang med Deweys tanker om ’inquiry’, som skal forstds som en
undersggende og udforskende tilgang til et problem, som bade kraver en grundig
efterteenksomhed og reflekterende holdning, men ogséd medinddragelse af gensidige
fortolkninger og anskuelse fra forskellige positioner og perspektiver. Der er tale om
pavirkninger og medvirkninger igennem aktionerne, som har skabt forandringer,
viden og lering (Hummelvoll, 2003) Denne proces kan ikke altid udfoldes i
udtemmende termer og proportional viden, men den kan forseges ekspliciteret
gennem medier som narrativer, kunst og andre frembringelser (Jensen, 2012).

4.8. Etiske overvejelser i et metaperspektiv

Forskningstilgange i praksisnere sammenhenge medferer etiske fordringer og
udfordringer, hvor béade forsker og praktikerne kan opleve forskellige etiske
problemstillinger. I dette afsnit vil jeg eksplicitere nogle etiske betragtninger pa
metaplanet, mens de etiske problemstillinger og overvejelser, der er forekommet
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gennem processen i mere eller mindre omfang inddrages igennem afhandlingen.
Fortrinsvis i afsnittet omkring forskersituering i afsnit 6.2.

Hummelvoll (2003;2010;2015) bidrager med nogle vigtige etiske overvejelser, som
bade skal medtenkes inden projektet sattes i gang, men ogsd ber indgd i
overvejelserne, mens projektet forleber (ibid.). Indledningsvis ma det gennemtankes
om projektet kan tilfore noget nyt til den bestdende viden om emnet. Praksisfeltet skal
have en oplevelse af, at det tema, som forskeren planlegger at inddrage dem i, er
relevant og giver mening at beskeftige sig med. De skal opleve, at temaet kan
engagere dem og at den tid og energi, de investerer i forskningen har betydning og
skaber kvalitet i deres praksis (Hummelvoll, 2003;2010; Hummelvoll et al, 2015).
Forskeren skal pé sin side have de fornedne metodiske kompetencer, men ogsa de
sociale kompetencer har stor betydning i et forskningsprojekt af denne karakter, hvor
det geelder om at fa vigtige meningsudvekslinger i spil; herunder at sikre, at alle bliver
hert og at den enkelte kommer til orde. Forskeren skal have sin opmarksomhed rettet
mod, at nogle medforskere maske kan fole sig overset, mens andre kan taenke, at de
ikke er tilstraekkeligt repreesentative for faellesskabet eller tvivle pd om de har de
nedvendige forskningsmessige og metodiske kompetencer til at indgd i et sddant
projekt. Det stiller krav til forskeren om nerver, indlevelse og en skarpet
opmerksomhed (ibid.). Skarpet opmearksomhed fordrer, at forskeren er koncentreret
og narverende i situationen, men ogsd, at hun opretholder en analytisk distance til at
anskue situationen som helhed; herunder at indtage en metarefleksiv position for
kritisk analytisk at kunne anskue sin egen rolle udefra; ogsa kaldet kritisk subjektivitet
(Hummelvoll, 2010; Hummelvoll et al, 2015).

Praktikernes samtykke og tilsagn skal der vernes om i aktionsforskning.
Forskningsprocessen i aktionsforskning er processuel, kontinuerlig og foregér i en
forhandling med praksisfeltet. Derfor er det kun i mindre grad muligt for forsker og
praktikerne at have det fulde overblik over projektets forlab og kunne forudsige, hvad
der vil komme til at ske undervejs. Det fordrer en forpligtelse hos forskeren pa
vedvarende at arbejde med at skabe rum for forventningsafstemning og gensidige
dialoger, hvor der er abenhed om det aktuelle forleb, formal, hensigter og mulige
konsekvenser (Greenwood & Levin,2007; Hummelvoll, 2010).

Det ligger indlejret aktionsforskningsprocessen, at fokus kan @ndre sig undervejs og
med denne @ndring kan folge, at grundlaget for de aftaler som forsker og praktikere
sammen har indgaet ikke laengere star til troende. Forskeren ber derfor overveje om
det samtykke, som praktikerne har givet indledningsvis er galdende for alle faser i
processen eller om der er grundlag for at genforhandle aftaler eller samtykke med
praktikerne (Hummelvoll, 2010; Tofteng & Husted, 2012).

I aktionsforskning er gensidighed et centralt begreb, fordi det ligger indlejret i det
demokratiske princip, at alle har en stemme og at samarbejde handler om
medbestemmelse, ligeret og ligeveerd. Gensidigheden ma udvikles gennem
forskningsprocessen og her ma forskeren ga foran. Forskeren er dybt afheengig aftillid
fra praksisfeltet og samtidig utrolig sarbar, hvis der opstar mistillid (Andvig, 2010a;
2010b; Greenwood & Levin, 2007). Forskeren ma gennem sin adferd og sine
handlinger vise sig trovaerdig og tilliden vaerdig. Der skal vere overensstemmelse
mellem forskeren, som professionel og forskeren, som menneske. Saledes skal
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forskeren veare i besiddelse af en hej grad af autentisitet og integritet. (Hummelvoll,
2010).

Afslutningsvis er der spergsmalet om ejerskabet til de data, der indsamles i alle faser.
Det stiller krav om at ga i dialog med deltagerne om, hvordan data skal behandles,
presenteres og anonymiseres. [ aktionsforskningen kommer forskeren tet pa
deltagerne og kan fa indsigt i fortrolige oplysninger, som mé behandles med
omhyggelighed og hej grad af finfelelse. (Hummelvoll, 2010).
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Denne athandling inddrager og anvender teorier pa forskellige mader. Dels hviler
athandlingen p&4 Deweys pragmatiske tilgang, der er tet forankret i athandlingens
videnskabsteoretiske stasted og aktionsforskningstilgangen og dermed den teoretiske
linse, hvorigennem forandring, udvikling og samarbejde skal forstis (Kap. 3 & 4).
Dels foregér min forskning i et samarbejde med sygeplejersker i en sundhedsfaglig
kontekst, hvor der er indlejret omsorgsetiske verdier, som dermed udger den
teoretiske linse, hvorigennem faglighed og professionalisme skal forstds. Sammen
med den hermeneutiske opfattelse af fortolkning og meningsskabelse danner dette
teorikompleks fundamentet og grundteorien i athandlingen.

Som et bidrag til yderligere analytiske perspektiver og for at give mening i en
aktionsforskningssammenheng inddrages teorier, der har taet sammenhang med de
centrale neglebegreber som udvikling, lering, samarbejde, sikkerhed, sammenhang
og professionalisme. Grundteorien ma derfor suppleres med kontekstnare teorier,®
der tilsammen skal udgere athandlingens analyseapparat.

Afhandlingens aktionsforskningstilgang har fordret en grundlagsteenkning med
Deweys pragmatiske filosofi og dermed de forandrings- og handlingsorienterede
elementer, som er relevante i en aktionsforskningskontekst. Men afhandlingens
kontekst er samtidig en sundhedsfaglig kontekst, hvor de professionelle akterer og
medforskerne skal udfere deres arbejde i en praksis praeget af skiftende relationer og
handlingstvang (se kapitel 2). Det er en kontekst, hvor livet dagligt udspaendes i feltet
mellem menneskelig lidelse, sygdom og ded. Sadanne livsfeenomener tilskynder til at
supplere Deweys grundlagstenkning med en sygeplejefaglig omsorgstankning som
forstdelsesramme. En teoretisk forstaelsesramme, der kan give en pejling pé, hvad der
er sygeplejens kerneomrade.

I det folgende afsnit vil jeg redegere for afhandlingens sygeplejefaglige teoretiske
fundament, der tager sit udgangspunkt i en teori af den norske sygeplejerske og filosof
Kari Martinsen. Martinsens feenomenologiske omsorgsfilosofi er staerkt forankret i
den danske teolog og filosof K.E. Legstrups filosofi. Martinsens omsorgsfilosofi
knytter dermed ogsé an til athandlingens videnskabsteoretiske (fanomenologiske)
fundament. Da Martinsens omsorgsfilosofi har gennemgéet en lobende udvikling
igennem fire artier vil jeg tage udgangspunkt i hendes sidste bogudgivelse: Lagstrup
og sygeplejen (2012). Denne udgivelse ekspliciterer, hvordan fagligheden kan komme
til udtryk igennem en omsorgsfuld og professionel sygepleje.

Omsorgsfilosofien suppleres med kontekstnaere teorier, som tilsammen skal udgere
athandlingens analyseapparat og bidrage med at diskutere og perspektivere de
analyser, der er udviklet og tematiseret igennem aktionsforskningsprocessens anden

80 Med kontekstnzre teorier mener jeg teorier, der indeholder et systematisk sammenveav af
teoretiske og empiriske studier, som danner et begrebsapparat, der kan skabe et andet perspektiv
pa praksis (Hall, 2010). Der henvises til Hall (2010) som beskriver forskellige teoretiske
niveauer. Hall giver et eksempel, hvor en grand teori fx omfatter hele sygeplejens genstandsfelt
som menneske, miljg, sundhed og sygepleje, mens en middle range teori ofte satter fokus pa
bestemte fanomener relateret til et begreb som fx overgange (transition) (2010:18ff).
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fase af de cykliske processer. Nedenstaende teorier bidrager til centrale perspektiver
i analyserne. Andre mindre teoretiske pointer vil blive inddraget i analyserne, men
prasenteres ikke her.

Det analytiske kontekstnere teorikompleks vil inddrage Delmar (1999; 2000), som er
inspireret af Martinsen (2012). Delmar har et eksistentielt-filosofisk perspektiv pa
sygepleje og omsorgsetik. Teorien kan bidrage med forstdelsen af patient- og
sygeplejerskerelationen og livsfenomener, der udtrykkes fra et patient — og
péarerendeperspektiv. Holm-Petersen et al’s (2006) forskningsprojekt om medicinske
sygeplejerskers fagidentitet har et omfattende empirisk grundlag, som kan
perspektivere medforskerne forstaelse af faglighed og professionalisme. Dermed kan
teorien bidrage til diskussionen om, hvad sygeplejersker selv italesetter som deres
kerneomrade og dermed opfatter som fagets inderside. Igennem den cykliske proces
har alle akterer inklusiv medforskerne bidraget i et omfattende antal dialoger, hvorfor
det er relevant at satte fokus pé de dialogiske processer og den gensidighed, der er
indlejret i dialogerne. Til denne belysning inddrages Benedicte Madsen (2000), der
gennem mange ar har forsket og arbejdet med dialoger og kommunikation i
organisationer. Den viden og laring, der udvikles igennem lareprocesserne i
samarbejdet mellem medforskerne er en situeret lering, der enskes distribueret,
indarbejdet og bundet i feellesskabets rutiner. Det forudseetter en forstaelse af, hvordan
leering udvikles i praksisfellesskaber, hvorfor der inddrages laringsteoretikere
indenfor dette felt (Lave & Wenger, 2003; Wenger, 2004).

Martinsens omsorgsfilosofi vil blive efterfulgt af en kort preesentation af de teorier,
der skal udgere athandlingens analytiske kompleks, som kan genfindes i
diskussionerne i analyserne. Kapitlet afsluttes med en model over det analytiske
teorikompleks.

5.1. Sygeplejens rammesatning med fokus pa omsorg og faglighed

I og med, at Martinsens omsorgsfilosofi er en filosofi og ikke en teori, er den i lighed
med Deweys filosofi ikke handlingsanvisende og foreskrivende for praksis, men

bygger pa:

”... antagelser om centrale f&enomener og begreber i faget (ontologi),
antagelser om kundskabsudvikling om disse centrale feenomener
(epistemologi), og antagelser om veerdier i faget (etik) ~ (Hall, 2010).

Martinsens omsorgsfilosofi udstikker dermed ikke nogen specifikke retningslinjer
eller veje at gd, men fremlaegger idéer om, hvad sygepleje ber vere, og hvilke vaerdier
og kodeks, der ber kendetegne medlemmer af faget (ibid.). I den henseende er
filosofien normativ, men samtidig er den til debat i fagfellesskabet og dermed péa
ingen mader statisk og fastlast (Hall, 2010).

Martinsen (2012) sammenholder filosofi og empiri og fremhaver, at:

“Filosofi skal ikke forstas ud fra og gennem empirisk forskning, for

filosofi er ikke empirisk forskning. | det tilfelde ville vekselvirkningen
og den gensidige udveksling veere ophevet. Filosofi og empirisk
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forskning kan gensidigt uddybe og perspektivere hinanden, nar de ses
i deres eget lys. Saledes kan ogsa filosofi og professionel sygepleje
gensidigt uddybe hinanden... " (ibid.:19)

Nar omsorgsfilosofien anvendes i denne athandling, er det sdledes for sammen med
Dewey (2005; 2009) at uddybe og perspektivere de empiriske fund, der er
fremkommet gennem den cykliske proces.

Martinsens filosofi har rod i det ontologisk givne, at mennesker grundlaggende er
athangige af hinanden. Det er ogsa her, at hendes (og Lagstrups) ontologiske etik har
sit udspring. Den ontologiske etik tager udgangspunkt i de for-etiske og suveraene
livsytringer som tillid, barmhjertighed, hab, talens &benhed og medfalelse, som
fremfort af Logstrup (Martinsen, 2012:52f). Nar livsytringerne er ontologiske, er det,
fordi de er givet os med det skabte liv og dermed herer tilverelsen til. De er suverene
og spontane, hvilket vil sige, at de fremkaldes utvungent og har en iboende godhed
(ibid.). Den ontologiske etik er dermed ikke baret af regler og principper, men af
fordringen om at tage imod den andens udleverethed. Ger vi ikke det, kraenker vi den
andens tillid og svigter vores ansvar. Martinsen preciserer, at:

" Jeg svigter noget vigtigt i mig selv, ndr jeg svigter mit ansvar for den
andens ve og vel "(ibid.:55).

I den ontologiske etik ligger der en fordring, som vi ikke kan undslippe. Fordringen
om at handle til den andens bedste (ibid.). Der er mange forhold i sundhedsvesenet,
der kan medvirke til, at vi forseger at undslippe fordringen. Derfor, siger Martinsen,
har den ontologiske etik brug for den vejledning, der ligger i den gyldne regel’ som
er, at “alt hvad du vil, at de andre skal gore mod dig, skal du gore imod dem ~
(ibid.:55).

En vejledning, som er universel men ogsa en tavs fordring, hvor det ligger til den
enkelte selv igennem sansningens stemthed at tyde, hvilken omsorg den anden har
brug for. Sygeplejersken ma bruge sin fantasi til at se den anden og sig selv pa en ny
made ved at bytte roller uden at medinddrage egne normer og premisser for, hvordan
patienten skal leve sit liv (ibid.:55ft.).

De suverazne livsytringer kan ikke tjene et andet formal end deres eget. Hvis de
anvendes som et normsat og ideal i sundhedsvasenet og noget, som vi selv skal
prastere, bliver livsytringerne det modsatte af sig selv og dermed ophgjet til hgjmoral
(ibid.:59). Hvis livsytringerne bliver normforeskrivende, vil sygeplejersken opleve
det som endnu et krav om perfektion, som hun ikke kan indfri, og de daglige
dilemmaer bliver endnu mere patrengende (ibid.:69). Det kan i varste fald medfore,
at sygeplejersken lukker helt af og haster forbi patienten uden at se, hvad han ikke
magter selv og derfor skal have hjalp til. Sundhedsvaesenet ber i stedet anvende de
kulturbestemte etiske normer og regler til at undersege, om det er muligt at skabe rum
for, at livytringerne kan blive udfoldet (ibid.:60f). Hvis sygeplejersken skal have
mulighed for at kunne indga i patientrelationen, sanse og tyde patientens udtryk,
udeve sin faglighed og bevare sin integritet og fagidentitet, sé skal der skabes en ’tone’
i praksisfaellesskabet, hvor forundringen og stemtheden omkring fagligheden far
plads. Martinsen inddrager Legstrups tanker om, at “sansningens stemthed er den
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modtagelighed, der skal til, for at noget overhovedet kan gore indtrvk pd os”
(Ibid:13).

Dette citat udtrykker, at det er gennem naervaret og sansningen, at sygeplejersken
bergres i den aktuelle situation. Det gennemgéende budskab hos Martinsen er, at det
et grundvilkér ved det skrabelige liv, at mennesket er sarbart, og at vi grundleeggende
er athengige af og udleveret til hinanden (ibid.:21). Der er noget, som vi ikke har
magt over, selvom vi i vores samfund tilstreber uafthengighed og selvrealisering
(ibid.). Martinsen er optaget af, at sygeplejersken skal vere opmaerksom pa disse
grundvilkar og tilstraebe at vere sansende tilstede som en forudsatning for at kunne
tyde, hvad situationen kreever af hende. Der er forhold i sundhedsvasenet, som skaber
trange kar for sygeplejerskens sansning og undren. Fagligheden kan blive sanselos,
fordi sygeplejersken har travlt med opgaver, der ikke angér patienten, sdsom
dokumentation, tavlemeder, koordinering af opgaver etc. (ibid.). Sansningen og
undringen bliver netop levendegjort:

”...i de situationer, hvor vi tor dyrke kroppens langsommelighed, hvor
vi er modtagelige og lytter til det, der kommer til os udefra, hvor vi er
narvarende tilstede. ” (Martinsen, 2012:28)

Forundringen kalder pé en indre kredsen om noget, som vi bliver grebet af, men ikke
kan fatte eller begribe. Det er gennem séddan en undren, at teenkningen sattes i gang.
Her skal tenkningen forstds som en handelse og ikke som en malrettet aktivitet.
Sygeplejersken har i sit professionelle arbejde brug for sin nysgerrighed og viden.
Samtidig skal hun give rum til den forundring, der opstér, nar hun er n@rvarende
tilstede i situationen (ibid.).

Martinsen inddrager Legstrup, som havder, at vi lever i en forbavselseskultur®, hvor
vi hele tiden vil chokeres, og nar forbavselsens chok har lagt sig, er vi pa jagt efter
noget nyt og uventet, som kan overraske og chokere os (ibid.:29-31). I modsetning til
forbavselsen er der i forundringen en dveelende langsommelighed, hvor forundringen
vokser forsigtigt frem som en demrende forstaelse eller en lengselsfuld sagen efter
noget, der reekker ud over én selv (ibid.). Vi kan sgge og stile mod forbavselsen eller
overraskelsen, men forundringen kommer til os, nir vi er dbne, modtagende og
nerverende tilstede (ibid.:31). Forbavselseskulturen har ogsd indtaget
sygeplejerskens arena, hvor den hektiske hverdag er praget af en lang raekke af
goremal, der kan vare sd overveldende, at det at fa krydset alle opgaver af péd sin
tjekliste kan vaere en befrielse, men maske en kortvarig befrielse. For sygeplejersken
fratages sin gleede ved det, hun er uddannet til, nemlig at udeve sygepleje og hjalpe
patienten med at genvinde sit livsmod. I stedet lader sygeplejersken sig drukne i
goremal (ibid.). Hun bliver udeltagende og lukker dermed af for kontakten til
patienten. Samtidig kan sygeplejersken gennem sin fortravlede registrerende adfaerd
komme til at objektgere patienten (ibid.). Patientens krop er en opgave, som hun skal
gore noget ved, idet ” Sygeplejersken far en magt over patientens krop, en magt, der
afklceder kroppen dens menneskelighed ” (ibid.:33).

81 Logstrups tekst: Forbavselse og undren er fra en pradiken fra 1937 (Martinsen, 2012:29). En
80 ar gammel tekst, som stadig er aktuel i dag om end vi bruger andre ord som fx sensationslyst,
kick, zapperkultur etc.

94



KAPITEL 5. ET TEORETISK FUNDAMENT

Der kan vare forskellige arsager til, at sygeplejersken bliver optaget af den
foretagsomme travlhed, der gor, at hun ikke ser en patiens appel om hjelp.
Sygeplejersken kan vere indfanget i samfundets tidstyranni og kan fole sig splittet
mellem at skulle vaere indfelende og sansende tilstede hos den patient, der har brug
for hendes hj®lp, og kollegerne som mé lebe starkere, hvis hun opholder sig (for)
leenge hos patienten. Hun kan derfor komme til at made den hjelpelose patient pa en
saddan made, at denne ikke ndr at smage, endsige tygge maden, for hun haster afsted
til den naeste patient eller opgave i solidaritet med kolleger og lederen (ibid.:138; 152).
Plejekulturens egne normer om lydighed og opofrelse kan vare medvirkende til, at
sygeplejerskens solidaritet ligger hos den overordnede eller institutionen fremfor hos
patienten. Sygeplejersken star séledes i et dilemma, hvor travlheden pé den ene side
er blevet en samfundsmeessig livsform, der stiller krav til sygeplejersken udefra, men
ogsa indefra gennem fagets normer og kultur er der krav, der setter sig igennem og
paforer sygeplejersken skyld.®? Plejekulturens hoje idealer om altid st3 til rddighed og
at veere omsorgsfuld bliver understottet af samfundets normer om bekendelser, som
kan vere konstante kvalitetstjek, evalueringer og akkrediteringer, der saledes
forsteerker sygeplejerskens skyld- og skamfolelse (ibid.:66). Sygeplejerskens
dilemmaer kan medfere det, som Martinsen kalder moralsk stress, hvor
sygeplejersken intensiverer travlheden og foretagsomheden for at mindske
skyldfelelsen (ibid.: 65). En sygeplejerske forteller:

"I omkleedningsrummet pa vej hjem har jeg altid skyldfolelse over det
ugjorte. Men det gode ved tempo er, at det hindrer mig i at se klart ”
(ibid.:65).

Det tempo og den ansvarsfraskrivelse, som sygeplejersken har tillagt sig, kan
umiddelbart opleves som en beskyttelse af hende selv; men den evige skyldfalelse
truer med at pafere hende moralsk stress. Hun er pa vej til at miste sin faglighed og
dermed det, der skal give hende arbejdsgleede og skabe fornyet nering til hendes
faglige udvikling. I mangel af neerveer mister hun evnen til at gé ind i situationen og
sanse patientens sarbarhed, og dermed kan hun ikke vejledes til at foretage det bedste
valg og udeve et fagligt skan. Tempoet og travlheden lukker af for indtrykket for
patienten og bliver i stedet truende (ibid.:67). En patient beskriver en sddan situation:

Afdelingen var fuldt belagt (..). Pa stuen er der én af patienterne, der
ryster meget p& handerne og som spilder hele tiden. Hun far en bl
plastikble som serviet. Om morgenen nar vi skal vaskes og klzedes pa
er alt kaotisk (..) der er ingen afskaermning. Ude pa gangen gar vi mere
eller mindre paklzedte rundt med slanger og poser. Under stuegangen
fortelles der gmtalelige oplysninger pa vores firesengsstue, og kun
nogle fa hilser eller ser mig. Bagefter har jeg undret mig over disse
greenser, der usynligt bliver flyttet, lidt efter lidt hver dag (Aakre, 2009
i Martinsen (2012:64), fordansket (red.)).

8 For yderligere inspiration om et fags selvtilstreekkelighed og ophgjethed, se Fink (1982:64).
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Denne oplevelse vidner om, at der er opstéet en plejekultur, hvor graenserne er blevet
flyttet, og der er fremkommet en kynisme, som ikke kun truer den enkelte
sygeplejerske, men ogsa praksisfaellesskabet og faget. I vores samfund er der en
forestilling om, at det er muligt at leve et sundt liv uden smerte og lidelse, som opleves
som kontroltab og noget selvforskyldt. Det skaber skyld og skam hos det enkelte
menneske, hvis de ikke kan leve op til de forventninger, men det skaber ogsé en
kynisme og skamleshed, hvis det bliver normsattet i den professionelle praksis. Hvis
samfundet og praksisfalleskabet fremmer skamlosheden, opferer vi os, som om vi
ikke er en del af hinandens verden og det er gdeleeggende for bade fag, faglighed og
professionen (ibid.:99).

Martinsen er optaget af relationen mellem sygeplejersken og patienten. Med
udgangspunkt i denne relation inddrager Martinsen en politisk tone og fremhaver, at
sygeplejersker pé alle niveauer ma vaere i “opstand” til tidens tilintetgarende
bevaegelse og i stedet blive forstyrret af patientens ned og solidarisere sig med
patienten, som det er os betroet at tage vare pé, fremfor organisationen (ibid.:153).
Det kan vere omkostningsfuldt og konfliktskabende, men som Legstrup fremhaver,
ma intet menneske ” reduceres til et middel for et formdl, der er det uvedkommende”
(ibid.:156).

I hospitalets produktionslogik kan patienten nemt blive et middel, et nummer i reekken
til opfyldelse af produktionstallene. Martinsen spinder med Legstrup videre pé den
barmhjertige samaritaner som en politisk samaritan, der med et dybfelt engagement
og nestekarlighed som idé vil skabe institutioner, hvor viden og normer tager
udgangspunkt i neestekarligheden. Den politiske samaritaner vil gennem ... en
uophgrlig kritik af et samfund, hvor omsorgen for syge er i feerd med at blive defineret
som noget, en producent leverer til en kunde, ~ (ibid.:159) skabe en struktur i
institutionerne, sd der er rum til, at de professionelle ser patientens lidelse. I
modsatning til de professionelle indgér den politiske samaritaner ikke i en konkret
relation med patienten, men patager sig et omsorgsansvar pa et politisk niveau overfor
de mennesker, der ikke selv har magt og kraft til at appellere til de professionelle som
fx hjemlose og psykisk syge misbrugere (ibid.:123).
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5.2. Et supplerende analytisk teorikompleks
5.2.1. Professionalisme og fagidentitet

Som omtalt i indledningen inddrager det analytiske teorikompleks et eksistentielt-
filosofisk perspektiv pd sygepleje og omsorgsetik (Delmar 1999; 2010). Delmar
(1999; 2010) har igennem hele sin forskning veret inspireret af Martinsens
omsorgsfilosofi, idet hun gennem sin beskrivelse af livsfenomener og omsorgsetik
bygger videre pa Martinsens omsorgsfilosofi og udfolder, hvad omsorgsetik er, og
hvordan sygeplejersker kan bruge omsorgsetikken som en filosofisk og teoretisk
referenceramme (ibid.). I Delmars tiln@rmning er omsorgsetikkens fundament et
relationelt menneskesyn, idet vi som mennesker grundleggende er athengige af
hinanden. Samtidig vil omsorgsetik ogsa indebare, at sygeplejersker har en moralsk
praksis (ibid.). Men hvad vil en moralsk praksis egentligt sige i sygeplejerskens
konkrete dagligdag? Det vil blive belyst dels gennem Delmars (1999;2010) perspektiv
pa patient-sygeplejerske relationen, og dels gennem hvorledes sygeplejersker
italesatter deres praksis og relation til patienterne. Delmar suppleres af Holm-
Petersen et al’s (20006) teori, der har et empirisk perspektiv pa fagidentitet. Begge
teorier kan belyse, hvormed sygeplejersker forstar deres faglighed, hvordan deres
professionalisme udeves, og herunder hvad der er fagets genstandsfelt og
kerneomrade.

I dagligdagen italesetter sygeplejersker ofte, at de tager udgangspunkt i patientens
behov. Talemaden "patientens behov’ indgar som en vasentlig del af sygeplejerskers
praksis. Delmar mener, at dette fokus pad menneskelige behov skaber en forfladigelse
af den menneskelige tilvarelse, fordi behov stiler mod tilfredsstillelse, indtil de
mettes, hvorefter der opstir nye behov, som skal tilfredsstilles. Det kan have store
omkostninger for vores samfund og i serdeleshed vores sundhedsvaesen, at vi er
blevet mere og mere optaget af denne behovstilfredsstillelse (ibid.). Den
sundhedsteknologiske udvikling, hvor alle muligheder tilsyneladende er abne,
raffinerer blot vores behov, hvilket ogsa er en pointe hos den engelske sociolog
Nikolas Rose (2009). Han forholder sig kritisk overfor den biomedicinske udvikling
og problematiserer, hvordan den teknologiske udvikling har skabt et gget fokus pa,
hvordan vi kan optimere mennesket. Indenfor alle omrader af genetik og
molekylarbiologi er der skabt en udvikling, der praeger vores samfund i en sddan grad,
at vi ser en stadig stigende tendens til at opfatte os selv som biologiske vasener, der
kan skabes og omskabes efter behov (Rose, 2009). Denne tendens har ikke kun
foranlediget en sterre individualisering i vores samfund, men ogsd en sterre
raffinering af vores behov. Et sddant umetteligt fokus pa behovstilfredsstillelse kan
bidrage til en folelsesmeessig forarmethed, hvor vi mister blikket for, hvad der virkelig
har betydning i menneskelige relationer (Delmar, 2010:92). Delmar inddrager ogsa
den danske teolog og filosof K.E. Legstrup, idet der er noget, der reekker ud over
behov, som er givet os med tilverelsen og det levede liv. Det Lagstrup kalder
livsytringer:

“Men vor tilveerelse rummer nu engang ytringer, der intet har med
behov og tilfredsstillelse at gare: Tillid, talens dbenhed, medfalelse,
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barmhjertighed, indignation, h&b, respekt for den andens
urgrlighedszone, for at nzvne nogle af de vigtigste. For at have et
sammenfattende ord for dem kan vi kalde dem for livsytringer, og dem
md vi holde ud fra behovene ” (Logstrup, 1988:11 i Delmar, 2010:80).

Delmar (2010) kalder Logstrups livsytringer for "livsfenomener” (ibid.:80). Det er
etiske eller eksistentielle livsfanomener, som er vasensforskellige fra behov og som
er ontologiske feenomener, der er givet os med det skabte, levende liv. Eksempler pa
livsfenomener kan veare tillid, sarbarhed, medfolelse, fortvivlelse, livsmod,
ensomhed, barmhjertighed, afheengighed, héb, angst, magt, afmagt (ibid.: 81).
Udvikling af faglighed forudsetter et arbejde med at opretholde og udvikle en
identitet, havder Holm-Petersen et al (2006), pa baggrund af forskning i
sygeplejerskers fagidentitet pd 3 medicinske afdelinger p& 3 forskellige hospitaler i
Danmark. En identitet er i deres forstaelse relationel. Identiteten formes og @ndres i
et interaktionelt samspil med andre gennem spejling, grensedragning og
differentiering til andre grupper (ibid.). Fagidentitet er et situationelt begreb, som
foregar som en vekselvirkning mellem pa den ene side identiteters arbejde med at
forme arbejdet og pa den anden side arbejdets formning, vedligeholdelse og @ndring
af identiteten (ibid.).

Forskerne skelner her mellem 3 former for fagidentitet. Dels en “generel
fagidentitet”®, som har tat sammenhzng med sygeplejefagets verdier. Den ses
ekspliciteret gennem sygeplejerskeuddannelsen, den faglige organisation, fagblade
etc. og kan derfor anskues som en fzlles referenceramme (ibid.:20). Dels en “lokal
ideal-faglig identitet”, som er den made, sygeplejersker italesetter den 'rigtige’ made
at udeve sygepleje pé; en made, der er opstaet gennem det fzlles arbejde i de lokale
relationer (ibid.). Endelig er der en ”lokal praktisk-faglig identitet, ” som kommer til
udtryk fx gennem organiseringen af det daglige arbejde og graensedragningen til andre
grupper (ibid.). Det er sarligt denne sidste form for fagidentitet, som Holm-Petersen
et al (2006) underseger i deres projekt. De finder, at den uoverensstemmelse, der er
mellem sygeplejerskers ideal-faglige identitet og deres praktisk-faglige identitet,
skaber en svag professionel faglighed. Hvis sygeplejersken skal andre pa dette, ma
hun handle anderledes for at undga udbraendthed. Hun ma enten tilpasse sig den ideal-
faglige identitet, som den koordinerende tovholder, eller hun ma stille krav om plads
til udvikling af sin relationelle praktiske faglighed (ibid.).

5.2.2. Forskningens dialogiske processer

I dette projekt i en hospitalskontekst med en anseelig mengde af indholds - og
forholdsplaner med verbal og nonverbal kommunikation og et omfattende antal
gensidige forhold er det en kvalitet at skabe abne dialogiske rum, hvor det er muligt
at seette sig i den andens sted. Det er rum, hvor der legges veagt pé at skabe transparens
om motiver, begrundelser og mellemregninger, og hvor det er en ret og en pligt at

8 Det er den generelle fagidentitet, der kommer til udtryk i afsnit 2.2. om sygeplejefaget i en
historisk belysning.

98



KAPITEL 5. ET TEORETISK FUNDAMENT

metakommunikere om det, der ses og heres (Madsen, 2000:31). Gennemsigtighed er
saledes en dialogisk kvalitet; en forudsatning for gensidig forstaelse og et essentielt
fundament i nervarende forskningsprojekt

Den dialogiske proces med alle dens vilkdr til metakommunikation og
gennemsigtighed stiller store krav til medforskernes vilje og ikke mindst evner til at
kunne vaere udforskende, undersegende og raesonnerende. Dels skal de i deres indre
refleksionsproces kunne udholde modsatningerne, tvivlen og usikkerheden, dels skal
de i den ydre refleksionsproces mellem gruppens deltagere have modet og viljen til at
forblive i udforskningens rum.

Dette afsnit vil sette fokus pa den gensidighed, der ligger i dialogen (Madsen, 2000).
Formalet er at understotte bade forskningsspergsmal og hjelpespergsmal i
analyserne, herunder at analysere gensidigheden 1 relationerne i
aktionsforskningsprocessen. Alle de ydre forhold som tonefald, betoninger,
ansigtsudtryk, fagter, pauser, ironi og en mangde andre ledsagefeenomener, har en
afgerende betydning for maden, vi kommunikerer pa (Madsen, 2000:10). Indholdet i
en setningskonstruktion udger séledes kun en brekdel af, hvad der kommunikeres
(ibid.). Selve konteksten er et andet forhold, der har betydning. Det har afgerende
betydning under hvilke omstandigheder og i hvilke sammenhange den ene part
sperger den anden: Hvordan har du det? Hvis det er pa et hospital, og den ene part er
kleedt i en hvid uniform, mens den anden part ligger i en seng, fir setningen en helt
anden betydning, end hvis det er to mennesker, der medes i et supermarked.

Den verbale kommunikation omhandler den abstrakte og begrebsmaessige praecision,
herunder at skelne mellem negationer, gradsforskelle, fortid, nutid og fremtid,
hvorimod den nonverbale kommunikation omhandler folelser og sansemaessige
udtryk. Det nonverbale er situeret og enestdende (ibid.:11). Alligevel sker det typisk,
at vi kommunikerer, som om det kun er den verbale kommunikation, der har
betydning. Det kan skabe misforstéelser, usikkerhed og tvivl. I en persons indre
kommunikation kan der vere tale om, at der ogsa ekskommunikeres fra bevidstheden,
sa der indgér bade fortreengninger og andre mekanismer, der kan vaere en hindring for,
at en person kan lytte, here eller se klart (ibid. :14).

Madsen (2000) foretager en distinktion mellem den indre kommunikation og den
indre dialog. I modsatning til den indre kommunikation, er man i den indre dialog
orienteret mod at forsta sig selv. I den ydre dialog er man ogsa orienteret mod at forsta
omverdenen (ibid.). I dialogen erkender begge parter verden pa hver deres made og
med hver deres opfattelse (reprasentation) af virkeligheden (ibid.). Gennem det
hermeneutiske perspektiv ved vi, at det ikke er muligt at frigere os fra vores
forforstaelser. Ved at delagtiggare den anden i de bevidste forforstaelser og fordomme
vi har og ved at forsege at sette os i den andens sted og prove at forstd den andens
billede af verden, kan vi sammen skabe en fzlles forstaelse. Et felles tredje. Dialogen
er saledes en kommunikationsform, hvor vi lebende kan opna nye felles erkendelser.
(Madsen, 2000; Hein, 2005; Martinsen, 2012).
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P& dialogmeder og workshops rammesatte vi®* derfor dialogen i en felles
anerkendelse af, at vi hver is@r tenker og opfatter forskelligt. Anerkendelse er en
bekreftelse af at blive set, hert og respekteret (Madsen, 2000). Bekraftelse i
praksisfallesskabet bidrager séledes ogsa til, at det bliver nemmere at fremfore saglig
kritik. Forudseetningen for bade bekraftelse og dialog er, at der er tillid i relationerne;
til kolleger i egen praksis, og til kollegerne fra andre praksisfaellesskaber, de
tveerfaglige kolleger og lederne.

5.2.3.Laereprocesser i praksisfzllesskaber

I denne kontekst, som omhandler samarbejde og samhandlen mellem forskellige
praksisfaellesskaber inden for den samme organisation, er det relevant at supplere med
en leringsteori, som mere konkret anskueligger, hvordan lering udvikles i
praksisfaellesskaber. Jean Lave (2003) og Etienne Wenger (2003; 2004) har forméet
at tilfeje en ret sd vasentlig dimension til det traditionelle teorikompleks inden for
lzering.®® Gennem forskning i meget forskellige praksisfallesskaber har de udviklet
deres teori om situeret leering (Lave & Wenger 2003; Wenger 2004).

I lighed med Dewey er det Lave & Wengers (2003) overbevisning er, at laring
grundleggende er et ontologisk mere end det er et epistemologisk begreb. Deres teori
udfolder det leringssyn, at lering er en integreret og uadskillelig del béde af den
sociale praksis og de forhandlinger om mening, som praksisdeltagerne kontinuerligt
deltager i og bidrager til athangig af, hvor de er i deres deltagerbaner (Lave &
Wenger, 2003).

En nyankommen inviteres til at indga i praksisfaellesskabet gennem en deltagerbane
og bliver derved en "legitim perifer deltager” (Lave & Wenger, 2003:31). Deltageren
er inviteret indenfor i praksis og er tilbudt at folge en deltagerbane pa vej mod en
fuldgyldig deltagelse (ibid.). Gennem sin deltagerbane bevager den nyankomne sig
mod at blive en fuldgyldig deltager i det sociale praksisfallesskab (Lave & Wenger,
2003). Deltagerbanen udger det processuelle forlgb, hvor der sker en gensidig
pavirkning mellem deltager og praksisfaellesskabet, og hvor ”meningen med leeringen
defineres ” (ibid.:31). Deltageren tilegner sig den pageeldendes praksis’ serlige viden,
metoder, regler og rutiner, og deltageren indgar ogsa i udviklingen af praksis gennem
forhandling af mening. Deltageren far indsigt i fagomréadet og i praksisfallesskabets
artefakter og i form af dets made at tilgd en opgave pa, samarbejde, indbyrdes
relationer, vaner mv. P& denne méde socialiseres den nyankomne til
praksisfaellesskabet (Lave & Wenger, 2003).

8 Nér jeg omtaler os i flertal er det af flere grunde. Dels indgir jeg i et samarbejde med
medforskere og akterer, som er med til at definere rammen. Dels allierer jeg mig med en
medfacilitator, som jeg sparer med i bade planlegnings — og gennemforelsesfasen.

8 Indtil slutningen af 80’erne hvilede den vestlige forstielse af laring overvejende pa en
forstaelse, der indebar, at l&ring enten bestod af adfeerdsmaessige eller kognitive psykologiske
processer, der var isoleret til det enkelte individ (Kvale, 2003, Elkjeer 2005). Lave & Wenger
(2003) retter en kritik imod netop denne opfattelse af, at viden er eksplicit, sproglig viden, som
kun kan udvikles i skolastiske sammenhange, som et resultat af undervisning, men ogsé en
kritik af; at leering er en individuel kognitiv proces, som har en begyndelse og en slutning.
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I denne kontekst, der netop omhandler samarbejde og samhandlen mellem forskellige
praksisfellesskaber inden for den samme organisation, er det serligt relevant at
inddrage Etienne Wenger®® (2004), som har arbejdet videre med lzering, mening og
identitet i praksisfellesskaber i organisationer. Wenger mener, at det, der
karakteriserer et praksisfaellesskab, er “et gensidigt engagement, en feelles virksomhed
og et feelles repertoire ” (Wenger, 2004:90).

Praksisfellesskaber kan opfattes som kraftfulde felles leeringshistorier, som kan
formidle energi, dynamik, kompetencer og identitet, der kan skabe unikke kreative
processer, men de kan ogsé gere det modsatte (ibid.). De kan undertrykke livgivende
udfoldelser og determinere middelmadigheden. Dermed ligger det implicit, at
praksisfellesskaber ikke altid er positive kollektiver, der bidrager til at skabe
udvikling og engagement blandt medlemmerne. En saddan positiv udvikling stiller krav
om, at medlemmerne af praksisfellesskabet udnytter den kraft, der ligger i det faelles
potentiale. Dette forudsetter, at der ikke arbejdes pa at skabe fred og harmoni; men at
der er en accept af, at et praksisfallesskab rummer uoverensstemmelser, spendinger,
konkurrencer og konflikter. Praksisfallesskabet rummer evnen til at udvikle sociale
relationer, skabe viden og transformere engagement og meninger til handlinger,
(Wenger, 2004).

I Wengers (2004) udfoldning af de 3 dimensioner, der karakteriserer et
praksisfallesskab, forklarer han et gensidigt engagement, som en meningsforhandling
i et praksisfelt, hvor deltagerne udferer en praksis, de er faelles om (Wenger, 2004).
Gennem den fzlles praksis indgér de i sociale relationer, hvor deltagerne udvikler en
gensidighed og et engagement, der forpligter og skaber ansvarlighed. Nar deltagerne
skal samstemme og koordinerer deres arbejde, stiller det kontinuerligt krav om en hgj
grad af opmarksomhed, fra alle de involverede. De skal have overblik over, hvilke
kompetencer de selv og kollegerne har, og hvem de kan sege hjeelp hos hvornér (ibid.).
Gensidigheden ligger derfor ogsa i forskelligheden og differentieringen mellem
parterne, hvor den enkelte deltager udvikler sin egen unikke identitet i
praksisfaellesskabet.

Det gensidige engagement er affedt af en feelles virksomhed, som er det andet begreb,
der konstituerer et praksisfallesskab. Dannelsen af en faelles virksomhed forekommer
processuelt, hvor deltagerne kontinuerligt udveksler meninger og information, der
pavirker deres forstaelse og fortolkninger. Den falles virksomhed er en ressource,
hvori deltagerne indgér i tilbagevendende kollektive forhandlingsprocesser, der bade
bidrager til den gensidige ansvarlighed, men ogsa til at koordinere de felles ensker
og betragtninger og dermed til at tage ejerskab i forhandlingssituationen (Wenger,
2004:95-100). Igennem meningsforhandlingerne udvikler deltagerne bade en
folsomhed og sanselighed overfor det, der fremmer kvaliteten af handlingen og at
skelne mellem de en gang definerende normsaet og nye udviklingsmuligheder (ibid.).
Deltagerne far dermed udviklet deres evner for, hvad der har betydning, og hvad der

8 Wegner omtaler sig selv som praksisteoretiker (2004:318-219). Praksisteori er blandt andet
inspireret af pragmatismen, som er denne athandlings afsat for aktionsforskning. For en mere
udforlig redegerelse for praksisteoriens sterke inspiration fra Deweys pragmatisme henvises til
Buch, A., & Elkjer, B. (2015). Pragmatism and practice theory: Convergenses or collisions.
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ikke har, og hvilke holdninger der er verd at forsvare, og hvilke man skal lade ligge
og sa fremdeles (ibid.).

Et feelles repertoire®” er det tredje begreb, der kendetegner et praksisfellesskab, og
som blandt andet indbefatter de sprog, rutiner, redskaber, fortellinger og symboler,
der indgér i praksisfellesskabet (Wenger, 2004:100-104). Det fzlles repertoire
daekker ogsa over specifikke handlinger, artefakter og begreber, som er blevet
indoptaget eller genereret gennem dialoger i faellesskabet (ibid.). I det fzlles repertoire
indgar der sdledes metaforer, adferdsmenstre og referencepunkter, der genkendes af
feellesskabets udevere og som derfor udger en felles ressource, der kan fortolkes,
genforhandles og indgé i nye sammenhange (ibid.). Indlejret i det felles repertoire er
der en flertydighed, der forudsatter kontinuerlig koordinering og kommunikation.
Denne uforudsigelighed er samtidig med til at skabe dbenhed og dynamik for nye
meningsforhandlinger (ibid.). Meningsforhandling stér centralt hos Wenger, som i
den sammenhang inddrager begrebsparret deltagelse og tingsliggerelse,® som begge
forudsetter den anden. Deltagelsesniveauet er nedvendig for handlingerne og det
sociale samspil, mens tingsliggerelsen gennem abstraktliggerelsen forenkler
kompleksiteten i praksis (ibid.):70ff).

Wenger (2004) foretager en distinktion mellem organisationer og praksisfzllesskaber.
I Wengers (2004) skelnen hviler implicit, at medlemmerne i praksisfaelleskaber
adskiller sig fra organisationerne®® gennem tre forhold. For det forste foregér der i
praksisfzllesskaber en forhandling af mening om deres virksomhed®’. For det andet
sa opstar de af sig selv og i en konsensus med deres egen forstaelse af virksomhed og
leering. For det tredje skaber de selv deres afgrensning til andre praksisfellesskaber
og til organisationen (Wenger, 2004).

Felles for alle tre omrader er, at praksisfzllesskabernes virksomhed kan vere i trad
med organisationens bestemmelser; men de kan ogsa afvige pa vasentlige omrader
og veaere opstiet som en reaktion pa forhold, der er sket i organisationen (ibid.). Det
gelder for de fleste organisationer, at medlemmerne ikke engagerer sig i selve
organisationen, men i et praksisfellesskab, fordi et praksisfaellesskab tilbyder identitet
gennem sociale relationer og falles historie, og udvikling af kompetencer gennem
transformering af erfaringer og forhandling af mening (Wenger, 2004).

Opsummeret bestéar det supplerende analytiske teorikompleks af et teoretisk fokus pa
omsorg og omsorgsetik; professionalisme og fagidentitet; dialog og gensidighed samt
laereprocesser i praksisfzellesskaber.

87 Wengers falles repertoire har stor lighed med Deweys beskrivelse af medierende redskaber
(Dewey, 2005).

8 Tingsliggerelse er for Wenger symboler, regler, modeller etc.

89 Wenger bruger begrebet den “designede organisation”, som han sidestiller med begrebet
institution, idet den designede organisation foretager institutionelle ting som at producere
politikker, regler, funktionsbeskrivelser, procedurer, standarder etc. (Wenger, 2004:274).
Designede organisationer vil her blot blive omtalt som organisationer.

% Wenger (2004) uddyber sin forstielse af en “meningsforhandlingsproces”, som en
genforhandling (samspil, udveksling) af de historier, vi i hverdagslivet tilleegger mening, og
som vi vedvarende udvider, bekraefter, modificerer, afviser, omfortolker etc. (ibid.):67).
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Sammen med Martinsen (2012) kan Delmar (1999, 2010) supplere, hvordan
sygeplejersker kan bruge omsorgsetikken som en filosofisk og teoretisk
referenceramme. Delmar (2010) kan samtidig satte perspektiv pd profession og
fagidentitet. Sammen med Holm-Petersen et al’s (2006) fokus pa fagidentitet antages
de to teorier at kunne belyse, hvad der er sygeplejerskens kerneomrader.

Med sin uddybning af de dialogiske processer bidrager Madsen (2000) til belysning
af medforskernes samarbejde, mens Wenger (2004) sxtter fokus pa
meningsforhandling gennem deltagelse og tingsliggerelse og yderligere supplerer
med lereprocesserne i praksisfellesskabet.

Deweys alsidige tanker om faellesskab, lereprocesser og udvikling gennem sociale
relationer bidrager til bade gensidighed og leereprocesser.

Samlet formodes teorierne at kunne udsige, hvad der virker befordrende versus
hindrende péd samarbejdet og de faglige beslutninger medforskerne imellem, savel
som processen med at fd udviklet sikre, sammenhangende og professionelle
overgange. Afhandlingens analyseapparat kan dermed skitseres som folger:

Omsorg og omsorgsetik Martinsen (2012)
Profession og fagidentitet: Delmar (1999;2010); Holm-Petersen et al (2006)
Dialog & gensidighed: Madsen (2000); Dewey (2005)

Leaereprocesser i praksisfaellesskaber: Lave &Wenger (2003); Wenger (2004); Dewey
(2005)

Afhandlingens supplerende analytiske blik illustreres p& den folgende side i figur 6.
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FIGUR 6. ET TEORETISK ANALYTISK BLIK
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KAPITEL 6. FORSKNINGSDESIGN

I dette kapitels forste afsnit foretages en overordnet introduktion til de metodiske valg,
der ligger i afhandlingens 2 aktionsforskningsfaser som ligger i forlengelse af
athandlingens aktionsforskningstilgang, problemformulering og forskningsspergsmél
(en uddybende beskrivelse af metoderne, og hvorledes de er foretaget, vil fremga af
kapitel 7 og 8).

I forlengelse af introduktionen uddybes den forskersubjektivitet og — situering, som
er praeget af forskelle i relationer, forpligtelser og samarbejde. I den forste fase er jeg
som forsker den aktive, der definerer samvaret gennem min tilgang til
forskningsgenstanden. Det er mig, der tager initiativ til meder, interviews og dialoger.
I den anden fase positionerer jeg mig bevidst i en tilbagetrukket rolle for at lade
medforskerne komme til orde. Forskerrollerne veksler dermed i karakter, alt efter hvor
i aktionsforskningsprocessens faser, forsker og akterer befinder sig. Rollerne og
situeringen vil fremga af det andet afsnit. I det tredje og sidste afsnit vil fokus vaere
pa de 2 aktionsfasers forskellige analytiske tilgange, som vil blive prasenteret pa et
mere metodisk udfoldende niveau.

6.1. Metoder i de to aktionsforskningsfaser

I den forste aktionsforskningsfase er der et enske om, at bade jeg og de deltagere, der
indgér i projektet, opnar en dybere indsigt i og en fzlles forstaelse for den nuvarende
praksis omkring patientovergange. Afdekningen og undersegelsen af den nuvaerende
praksis skal bidrage med en forstéelse for patientovergangenes kompleksitet, séledes
at der bliver skabt en fzlles erkendelse af, hvilke behov, der manifesterer sig med
henblik pa at igangsette en forandringsproces i den anden aktionsforskningsfase.
Afhandlingens 2 aktionsforskningsfaser tjener dermed hvert sit formal og inddrager
ogsa hvert sit forskningsspergsmal.

Den forste aktionsforskningsfase har til formal at skabe et kvalificeret grundlag og
dermed satte retning for aktionsforskningsprocessens anden fase. Den anden
aktionsforskningsfase har til formél at skabe en forandrings- og lereproces, en
dynamisk bevagelse gennem de handlinger, der foretages i faellesskab. Den cykliske
proces indgar 1 begge faser. Den cykliske proces’ undersogelses -og
identificeringsfase ligger i den forste aktionsforskningsfase. Samtlige faser i den
cykliske proces gennemlgbes flere gange i den anden aktionsforskningsfase. Begge
aktionsforskningsfaser har dermed til hensigt at skabe en bevidstgerelse og erkendelse
hos bade forsker og medforskerne, som gennem faelles aktiviteter skal bidrage til at
besvare problemformuleringen:

Hvordan kan sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit gennem
samarbejde og med fokus pa udvikling af patientovergange skabe
sikkerhed, sammenheang og professionalisme i overgangen for
patienten, for de pargrende og for sygeplejerskerne?
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Besvarelsen af problemformuleringen sker gennem besvarelsen af athandlingens 2
forskningsspergsmal, som er knyttet til hver deres aktionsforskningsfase:

Hvordan foregar de nuveerende patientovergange fra intensiv til stamafsnit og hvilke
erfaringer og oplevelser har patienter, pargrende og sygeplejersker?

Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke sygeplejerskerne fagligt i at
samarbejde om at traeffe velbegrundede beslutninger, ndr malet er at udvikle sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange fra intensiv til stamafsnit?

Den forste aktionsforskningsfase (Undersegelsesfasen) indeholder (figur 7):
= Et fokuseret etnografisk studie
= Kovalitative individuelle interview
= Interview i fokusgrupper

Fokuseret
Etnografisk
studie

Forste

aktionsforskningsfase

Undersggelses
Fase

Kvalitative
individuelle
interviews

Interview
fokusgrupper

FIGUR 7. FORSTE AKTIONSFORSKNINGSFASE (UNDERSOGELSESFASEN)
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Den anden aktionsforskningsfase (Handlingsfasen) indeholder (figur 8):
= 3 Workshops med medforskere
= 2-3 Dialogmeder pé hvert af de 9 involverede afsnit
= Dialogmede med de afsnitsledende sygeplejersker.

Anden

aktionsforskningsfase

|| Dialogmeder

Handlingsfase

Dialogmeder

’ Dialogmader

Handleplaner:

FIGUR 2. ANDEN AKTIONSFORSKNINGSFASE (HANDLINGSFASEN)

Indledningsvis anvender dette projekt en rakke kvalitative metoder, der
komplementerer hinanden med det formal at dbne op for nye betragtningsmader pa
patientovergange, som et afset for medforskernes arbejde i den anden fase af
aktionsforskningsprocessen. Hensigten med de forskellige metoder er at dbne op for
nye perspektiver og forstielser for den kompleksitet, der ligger indlejret i fenomenet;
patientovergange og dermed begribe noget af fanomenets mangetydigheder.

I tilgangen til feltet indledes der med et fokuseret etnografisk studie (FE) (Knoblauch,
2005; Cruz & Higginbottom, 2013). FE er en metode, der har vist sig anvendelig, nar
der er tale om at undersoge et afgreenset tema, oplevelser eller aspekter i menneskers
liv i en specifik kontekst i en afgranset periode, som det er tilfeeldet i nervarende
projekt (Cruz & Higginbottom, 2013). Knoblauch (2005) péapeger, at FE iser kan
anvendes i sammenhange, hvor der er behov for at undersege mindre afgrensede dele
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af en kultur eller et samfund, hvor det giver bedre mulighed for at forsta
kompleksiteten omkring emnet fra deltagernes perspektiv (ibid.).

Baggrunden for valg af FE er for det forste at fa en forstéelse for, hvad der kendetegner
patientovergange fra intensiv- til stamafsnit, herunder hvad praktikerne selv
formulerer omkring deres forstéelse af en patientovergang: Hvordan og hvornar de
mere konkret foregér, herunder hvem der foretager dem, og pa hvilken made de
foregér. Dernest onsker jeg som forsker at gore mig kendt i feltet bade i betydningen
at blive kendt med faenomenet patientovergange men ogsa, at jeg bliver et kendt ansigt
i afsnittene. Formalet med sidstnavnte er at f4 genereret s& stor en interesse og
bevagenhed omkring projektet og tillid til mig som forsker, at der bliver skabt en
velvilje for, at praktikerne vil engagerer sig som medforskere i projektet. En tredje
forventning er, at FE kan tilfore tilstreekkelig inspiration og viden til, at jeg kan
indkredse, hvilke spergsmél der vil vare relevant at fa uddybet i henholdsvis de
individuelle kvalitative interviews og i interviews i fokusgrupper. Formélet med FE
er dermed mangesidigt.

Konkret er der i FE blevet indsamlet kvalitative data gennem deltagerobservation,
hvor jeg som forsker veksler mellem at observere og i mindre grad deltage i det
praktiske arbejde. Desuden er der fundet data gennem deltagerberetninger og mindre
tilfeeldige sdvel som planlagte interviews i den kliniske praksis. Ydermere er der
indsamlet tilgengeligt dokumentationsmateriale, der omtaler overgange, sdsom
introduktionsprogram, referater, samarbejdsaftaler, instrukser og databaser® (se
oversigt over empirien figur 9 nedenfor).

Et andet (og nedvendigt) valg er at foretage individuelle kvalitative interviews af de
personer, der er centrum for hele begivenheden, nemlig patienterne og deres
parerende (jf. problemformuleringen og specielt forskningsspergsmal 1). Foruden
patienter og pérerende vealger jeg ogsa at foretage interviews med ledere fra
stamafsnit for p4 den méde at f4 lederperspektivet pa patientovergange med.%? Lederne
i stamafsnittene kan i denne sammenhang betragtes som mere perifere i den konkrete
overgang; men de er centrale aktarer, idet de skal sikre, at rammerne for den gode
patientovergang er tilstede. Et vigtigt formdl med de individuelle, kvalitative
interviews er for det forste at f& uddybet og beskrevet de ferstehandsoplevelser, som
centrale personer har i overgangen med henblik pa at fa et mere nuanceret og bredere
perspektiv pa de oplevelser, som patienter og parerende har veret centrum for. Et

91 Dokumentationsmaterialet afvendes typisk til at supplere og validere den viden, som jeg
opnér gennem deltagerobservation i FE. Det materiale, der konkret har kunnet anvendes i dette
projekt har veret Dansk Intensiv Databases (DID): Kliniske kriterier for overflytning af
patienter (fra Intensiv) til sengeenhed, Information ved overflytning mellem afsnit og sygehus
(bilag 2) (se afsnit 1.4). Introduktionsprogram for nyansatte sygeplejersker pa intensive afsnit
(bilag 6). Geldende ”Samarbejdsaftale ml. Intensivt afsnit og de tilknyttede stamafdelinger”
(bilag 3) og ”Udkast til samarbejdsaftale mellem klinik Anzestesi og evrige enheder” (bilag 4)
(se afsnit 7.4. om den deskriptive analyse).

92 Af etiske drsager har jeg undladt at foretage individuelle interviews med de to afsnitsledende
sygeplejersker pa intensivt afsnit. Da der kun er to ledere pa afsnittet, har jeg ikke kunnet sikre
dem fuld anonymitet. I stedet har jeg foretaget et dobbeltinterview og ladet dette interview
indga i deltagerberetninger i det etnografiske studie.
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andet formal er at lade patienter og parerende komme til orde for om muligt at f& deres
bud pé, hvad der med fordel kunne @ndres med fokus pa forlebet op til den aktuelle
overgang, forlebet under overgangen og forlobet umiddelbart efter en
patientovergang. Endelig har jeg ogsé et enske om at fa ledernes bud p4, hvorledes
patientovergange kan udvikles og forbedres. Ved samme lejlighed kan jeg fa skabt en
interesse for projektet, der vil kunne fa afsmittende virkning pé stamafsnittenes
sygeplejersker, s& de fér lyst til at deltage som medforskere.

I tilgangen til de kvalitative interview er der overvejende gjort brug af Kvale (1997)
og Kvale & Brinkmann (2009). Med deres pragmatiske tilgang og store erfaring
indenfor det kvalitative interview kan de give nogle anvisninger pa det praktiske plan
og samtidig bibringe indhold til refleksion og overvejelse. De kan dermed vare en
inspiration sével i det indledende interviewarbejde som i det konkrete interview og
det efterfolgende analysearbejde.

Sluttelig suppleres den forste fase i aktionsforskningsprocessen med interviews i
fokusgrupper. Formalet med disse interviews er at haste fordel af den interaktion, der
opstar ved at lade personale fra bade stamafsnit og intensivt afsnit drefte erfaringer
og forstdelser af en kendt problemstilling, og dermed fremkomme med
betydningsfulde data om et komplekst fanomen (Halkier, 2008; Morgan, 1997).
Intentionen var i forste omgang at foretage interview i tvaerfaglige fokusgrupper med
bade leger og sygeplejersker. Dette blev fravalgt af flere arsager. Igennem det
etnografiske studie blev det bekraeftet®®, at det primert er sygeplejerskerne, der fysisk
overleverer patienterne. Selvom laegerne fra intensiv har adviseret det respektive
afsnits leege for overgangen, foregar den mere detaljerede planleegning af overgangen
og kommunikationen omkring denne, mellem sygeplejerskerne fra henholdsvis
intensiv og det modtagende stamafsnit bade for, under og efter overgangen. En anden
arsag var og er, at der ikke kan ses bort fra de historiske og traditionelle, hierarkiske
positioneringer, der er mellem de to fagprofessioner, som omtalt i kapitel 2. Disse
positioneringer vil med stor sandsynlighed kunne pévirke nogle af
interviewpersonerne, sédledes at det intentionelle sigte med den umiddelbare
interaktion og synliggerelse af bade implicitte og eksplicitte praksisser, som netop et
fokusgruppeinterview kunne &bne op for, kunne gé tabt (Demant, 2006; 2014;
Halkier, 2008; Morgan, 1997). Bdde Demant (2014) og Halkier (2008) har fokus pa,
at diversitet er en styrke i fokusgrupper, men betoner samtidig vigtigheden af, at
sammensatningen af gruppen ikke skal give anledning til konfliktuerende situationer.
Fokusgrupperne blev derfor udelukkende foretaget med sygeplejersker fra bade
intensiv og 8 medicinske og kirurgiske stamafsnit.

% 1 indledningen (kap.1) henvises til flere undersogelser, som viser, at det primert er
sygeplejersker, der foretager og samarbejder om den fysiske overlevering af patienten
(Héagstrom, 2009; Frelund & Beedholm, 2013, Cognet & Coyer, 2014).
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Nedenfor vises en skematisk oversigt over det empiriske materiale i figur 9.

Type materiale

Etnografisk studie — feltnoter fra intensiv
®=)

Etnografisk studie — feltnoter fra stamafsnit
()

Etnografi (2 Samlede noter bilag 25)
Interviews med 3 patienter (bilag 11,12,13)
Interviews med 2 parerende (bilag 14,
bilagl5)

Interviews med 2 ledere (bilag 16, 17)
Interviews i 2 fokusgrupper® (bilag 21, 22)
Medforskeres fortellinger (bilag 23, 24)
Workshop 1 (bilag 28)

11 Dialogmeder (bilag 30)

Workshop 2 (bilag 33 - 38)

Dialogmede med afsnitsledende
sygeplejersker (bilag 42)

12 Dialogmeder (bilag 43)

Workshop 3 (bilag 47)

Dansk Intensiv Database (DID) (bilag 2)
Gealdende samarbejdsaftale ml. Intensivt
afsnit og de tilknyttede stamafdelinger
(bilag 3)

Information ved overflytning mellem afsnit
og sygehus (bilag 4)

Udkast til samarbejdsaftale ml. klinik
Angstesi og gvrige enheder (bilag 5)
Introduktionsprogram for nyansatte
sygeplejersker pa intensive afsnit (bilag 6)

Format
(19 dage)

(2 dage)

117 A4 sider *
32 A4 sider (177 minutter)
26 A4 sider (103 minutter)

29 A4 sider (66 minutter)

66 A4 sider (264 minutter)

14 A4 sider

13 A4 sider, 4 kunstveaerker, fotos,
flipovers, 1 video®,

13 A4 sider

54 A4 sider, flipovers

9 A4 sider

17 A4 sider
21Ad4sider & skr. evalueringsskemaer
Malgruppe: Lager og sygeplejersker
Malgruppe: Laeger og sygeplejersker

Klinisk instruks for leeger og social - og
sundhedspersonale
Malgruppe: Laeger og sygeplejersker

Malgruppe: Intensivsygeplejersker under
uddannelse

*Hver A4 side er transskriberet i Word fra optager eller feltnotater.%

% Interviewguide, introduktion og @velse til fokusgrupper er vedlagt som bilag 18, 19 og 20.

% P& den forste workshop blev der optaget en video af den ene af de 4 grupper som
medforskerne blev opdelt i. Videoen filmede samarbejdet i gruppen gennem et forleb, hvor
gruppen illustrere en vellykket overgang. Pa det tidspunkt var jeg usikker pa, om jeg ville
anvende video-analyse. Dette blev fravalgt fordi jeg vurderede, at det flyttede fokus fra
aktionsforskningsprocessen til samarbejdsformen, hvilket ikke er det centrale i athandlingen.
Videoen har derfor udelukkende varet anvendt som et supplement til min egen hukommelse.
Videoen er optaget af fotograf Anne-Marie Fog Larsen; Foto/AV-sektionen, Aalborg

Universitetshospital.

% Vejledning for transskribering er vedlagt som bilag 10.
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6.2. Forskersituering

Med en baggrund som sygeplejerske er aktiviteterne i det kliniske arbejde ikke ukendt
land for mig. Der er meget, som jeg genkender, selvom jeg i mange &r ikke har haft
mit primere arbejde 1 det kliniske felt. Mit arbejde pa distancen har ogsé betydet, at
der er noget, der er ukendt for mig, og som derfor veekker min undren og nysgerrighed,
hvilket i en forskningsmaessig sammenhang mé anses som en fordel.

I dette projekt er jeg ikke sygeplejerske, men forst og fremmest forsker og
aktionsforsker. Det vil sige, at jeg positionerer mig anderledes og indtager forskellige
roller, som skifter karakter igennem processen. Akterernes roller er ogsé forskellige
igennem forlebet. I den forste fase af aktionsforskningsprocessen, hvor den metodiske
tilgang er fokuseret etnografi og kvalitative interviews, er aktererne bade deltagere og
interviewpersoner, som stiller deres viden til rddighed for forskeren. I den anden fase
leegges hovedvegten pd den pragmatiske forskning. Her skifter forsker og akterer
roller. Denne fase er handlings — og forandringsfasen, hvor begge parter samarbejder
om at udvikle og skabe forandring gennem meningsforhandlinger og
eksperimenterende udforskning. I denne fase er aktererne medforskere, der indgar i et
forpligtende samarbejde med hinanden og med forskeren. Begge faser stiller dels
etiske krav til mig som forsker om at udvise lydherhed overfor akterer og
medforskeres tanker og holdninger, dels stiller faserne etiske krav om, hvordan jeg
positionerer mig i feltet (Tofteng & Husted, 2012). I det folgende vil jeg udfolde nogle
af de positioner og refleksioner, som min forskerrolle har antaget, herunder ogsé mit
samarbejde med medforskerne.

Som mangeérig sygeplejerske er jeg bekendt med, hvilken adfaerd der forventes i en
stor hospitalsorganisation. Alligevel har der varet oplevelser undervejs, hvor jeg
skulle balancere min forskerrolle. Jeg har medt holdninger, som signalerer abenhed
og faglig stolthed, og hvor sygeplejerskerne hellere end gerne bidrager med erfaringer
og oplevelser med patientovergange. Jeg har ogséd madt professionelle, som har virket
mere forbeholdne, nar jeg har spurgt ind til deres holdninger til patientovergange, eller
de har signaleret manglende interesse eller ligegyldighed (min tolkning). Det har
bevirket, at jeg gennem hele forlgbet har fort logbog for pa den made at kunne
reflektere over min rolle som forsker. Igennem en kritisk subjektivitet tillader jeg de
umiddelbare og naive oplevelser at komme til udtryk for efterfelgende med et kritisk
blik at granske det umiddelbart nedfzeldede og reflektere over det i lyset af, hvad det
kan tilfere forskningsprocessen (Hummelvoll, 2015). Med logbogen som refleksions-
medie har jeg sdledes forsogt at adskille, hvad jeg skal ga videre med, og hvad jeg
skal lade ligge.

Refleksionerne har andraget min rolle som forsker i alle faser af projektet. Dels min
rolle som professionel sygeplejerske og som forsker i forhold til patienter og
parerende; dels min rolle som kollega og forsker til mange forskellige sygeplejersker,
nyuddannede savel som erfarne, menige savel som ledere og specialister.
Refleksionerne angér ogsa min rolle til de tveerfaglige samarbejdspartnere, herunder i
serlig grad laegerne. En rolle, der qua min profession er tet forbundet med den
historik, der er indlejret i laeger og sygeplejerskers roller og handlerum (se afsnit 2.2).
Specielt i den forste fase i klinikken er jeg tat pa to af de faggrupper, der er
hovedakterer omkring patienten; leeger og sygeplejersker. Sarligt laegerne pa intensiv
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har vist interesse for projektet, mens det ikke i samme grad har fremkaldt interesse fra
stamafsnittets laeger. Jeg har fundet det naturligt, at leegerne pa intensiv har spurgt til
mig og projektet, eftersom jeg har opholdt mig pé afsnittet i en leengere periode i
forbindelse med mit fokuserede etnografiske studie. Jeg har desuden medt laegerne pé
mine hyppige besog i afsnittet, herunder ved atholdelse af dialogmeder i den feelles
personalestue hvor leegerne ogsa opholder sig i deres pauser. Jeg har bade atholdt
uformelle sével som formelle moder med den ledende overlaege, som har vist stor
interesse for projektet og de afledte handleplaner, som projektet har udmentet. Den
endelige udformning af handleplan for overflytningskonferencen har overlegen
saledes ogsa bidraget aktivt til.

Som aktionsforsker veksler bade min og akterernes rolle kontinuerligt igennem
projektet, men ogsé rollefordelingen veksler gennem samarbejdet. 1 starten af
projektet er jeg som forsker i en central position, hvor jeg skal vaere den aktive og
opsegende forsker, hvis opgave det er at engagere andre i projektet. I den anden fase
forlader jeg langsomt den centrale rolle for i mere eller mindre ubemarkethed at glide
over i en mere perifer rolle. Intentionen er her at bytte rolle med medforskerne, som
qua deres engagement skal tage et storre og sterre ansvar for processen (Greenwood
& Levin, 2007).

Forlebet af denne rolleombytning ath@nger af flere forhold. Her har det betydning, i
hvilket omfang jeg som forsker har taget ’patent’ pa projektet, og dermed hvor villig
jeg er til at give slip og miste kontrol med processen. Hvis jeg gennem min adfzerd
har gjort mig uundveerlig, er det svaerere for medforskerne at foretage et rolleskifte,
fordi de kan have vanskeligt ved at gennemskue, hvor de kan ga ind og patage sig en
rolle, som er uklart defineret og ’besat’ med reminiscenser fra forskerrollen.
Medforskernes engagement og villighed til at tage ansvar er en vesentlig brik i
ombytningen af den indbyrdes rollefordeling (ibid.). Forskerens og medforskeres
fordeling af opgaver fra starten af projektet har derfor ogsé en afsmittende virkning
pa, hvorledes der kan ske en rolleombytning undervejs i projektet. Her har det
betydning, at jeg som forsker fra starten af projektet, har varet tydelig omkring
forventninger til rolle- og ansvarsfordeling, og jeg har sikret, at temaet er blevet
lebende italesat igennem processen. Des mere klar definering der har veret fra starten,
des nemmere er det for medforskerne at engagere sig i deres roller (ibid.).

I forbindelse med den anden aktionsforskningsfase og invitation til at blive
medforsker beslutter jeg at invitere en medforsker til at vare koordinator pa intensiv. %’
Min intention er at f en sparringspartner i dagligdagen, der har ’fingeren pa pulsen’
omkring, hvad der rerer sig hos hovedparten af medarbejderne pa intensiv. Det skal
derfor vaere en sygeplejerske, der er tilgaengelig for de ovrige medforskere og akterer
i dagligdagen. Samtidig skal det vare en sygeplejerske, der kan afse tid til denne

% Da jeg kun har én medforsker med fra hvert stamafsnit, valgte jeg selv at koordinere aftaler
og planer pé de forskellige stamafsnit.
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funktion. Jeg beslutter derfor at sperge den stedfortreedende® for de to afsnitsledende
sygeplejersker pé intensiv. Koordinator er positiv overfor at patage sig rollen, men
onsker, at jeg skal blive mere tydelig pd forskellen mellem koordinator og
medforskere. I den forbindelse beskriver jeg indholdet i bade koordinator- og
medforskerrollen, og tydeligger forskellen mellem de to (se bilag nr.48 og nr. 49).
Igennem begge aktionsforskningsfaser forhandler jeg med medforskere og
koordinator om rolle- og ansvarsfordelingen. Szerligt i den forste fase er jeg meget
aktiv med at fa afstemt forventningerne til processen.

I den indledende startfase forsgger jeg at fi nedsat en folgegruppe med
ledelsesrepraesentanter pa klinikledelsesniveau.®® Min hensigt med en folgegruppe pa
det niveau er at fa skabt ejerskab til projektet hos den everste ledelse, og dermed fa
skabt sterre legitimitet og wudbredelse om projektet. P& grund af
organisationsendringer ma jeg frafalde denne beslutning. I stedet inviteres jeg til at
deltage som ad hoc medlem af en tverfaglig patientforlebsgruppe for ledere, der
blandt andet arbejder med at f4 udarbejdet en felles samarbejdsaftale mellem intensiv
og de medicinske og kirurgiske afsnit (bilag nr.5). Her har jeg bidraget i dialogerne
og med prasentation af projektet i gruppen.®

De mange forskellige roller, jeg som aktionsforsker indtager, har badde vaeret en
inspiration og en udfordring. Inspirationen har blandt andet bestiet i at veare
”mediator”, som i Hummelvoll’s udlagning har meget lighed med det, jeg kalder en
facilitator (Hummelvoll, 2003:43). Det er en person, der inspirerer medforskerne til
at fa skabt en faellesskabsfolelse gennem gensidig kommunikation om det, vi er flles
om, og som opbygger relationer til de relevante samarbejdspartnere béde inden for og
uden for feltet samt skaber lydherhed for - og anerkendelse af projektet (ibid.).

Til den mere udfordrende del af forskerrollen herer det, som Hummelvoll beskriver
som “motivator”, hvor det er min opgave at indgyde personalet tro pa projektet, ogsé
selv om ressourcerne er knappe (ibid.:43). Det har fordret, at jeg bade har skullet
indtage den forstdende og indfelende rolle overfor de til tider svere betingelser, som
personalet og medforskerne arbejder under.

Til andre tider har jeg indtaget en mere provokerende rolle, iser hvis vilkar indgik
som et tilbagevendende og fastlast argument for manglende muligheder for at a&ndre
pa tingene. Rollen som den “avancerede sekreteer” er ogsé bade en inspiration og

% Jeg havde mine overvejelser med at sperge den stedfortreedende for ledelsen, da hun kunne
opfattes som ’reprasentant’ for ledelsen og dermed fa tildelt en anden rolle af medforskerne.
Den stedfortreedende deltog ikke i ledelsesmeder og indgik ikke i formelle ledelsesmassige
sammenhange. Hun blev dermed ikke opfattet som leder af personalet. Jeg vurderede derfor,
at fordelene ved at have en koordinator, der var vagtfri og dermed tilgaengelig for medforskerne
var storre end de mulige ulemper.

9 P4 det universitetshospital, hvor dette projekt tager sit afsat, er hospitalet organiseret med 7
klinikker. Til hver klinik herer der et antal nogenlunde sammenlignelige specialer og afsnit.
Hver klinik ledes af en klinikledelse, som bestar af en klinikchef (oftest en leege) og 2 -3
viceklinikchefer (oftest sygeplejersker).

10 Gruppen ledes af viceklinikchefen, og deltagerne bestir af ledende overleger og
sygeplejersker fra de afdelinger, som samarbejder med almen intensiv afsnit pé
universitetshospitalet.
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udfordring. Den avancerede sekretaer kan med sit udefra-perspektiv og sin fritstillede
position tage vare pa de ting, der besluttes og serge for, at de bliver nedfaeldet og
mangfoldiggjort til hele medforskergruppen, (ibid.:42). En opgave som jeg som
forsker blandt andet har haft i forbindelse med at fi samlet og fort alle forslag ind i
handleplanerne. I den forbindelse skal forskeren balancere mellem pa den ene side at
stotte medforskerne i processen og pa den anden side ikke at overtage opgaver, som
medforskerne selv kan lefte og vokse med.

Overfort til Greeenwood & Levins (2007) udleegning af forskerrollen har jeg vekslet
mellem at vere den opmuntrende, lyttende kollega, den reflekterende facilitator og
den analytisk provokerende forsker.

Som det skitseres ovenfor stiller de skiftende roller i aktionsforskningen krav til
forskerens kompetencer pa mange omréader. Jeg vil derfor afslutte dette afsnit med at
referere den norske aktionsforsker Levin (2012), som siger, at aktionsforskning er
ligesom et janushoved. Det ene ansigt viser det ofte straebsomme arbejde, som forsker
og medforskere tdlmodigt slider med for at skabe virkelige forandringer i praksis. Det
andet ansigt viser, at forskeren er udfordret af badde at vaere empatisk og politisk
involveret!®! og samtidig at skulle skabe stringente data gennem analytisk distance til
feltet (Levin, 2012:133).

Forskersituering

Igennem aktionsforskningens faser

FIGUR 10. FORSKERENS SITUERING IGENNEM
AKTIONSFORSKNINGSPROCESSEN

101 T dette tilfzelde en organisation med stor politisk og ledelsesmaessig bevagenhed.
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6.3. Analysestrategiske valg

Projektets karakter med aktionsforskning som metodologi og den forskelligartede
empiri fordrer, at der i denne analysestrategi foretages en detaljeret redegerelse for,
hvordan data er genereret og emergeret, siledes at laseren far en forstaelse af
sammenh&ng og konsistens igennem hele den analytiske proces. Foruden den
fenomenologiske tradition er der i opbygningen af empirien og i dannelsen af
analysetemaer taget afsat i den hermeneutiske, meningsfortolkende metode, idet
princippet om cirkularitet og dele og helhed gennemsyrer alle faser i béade
empiridannelse og analyse (Kvale & Brinkmann, 2009; Gadamer, 2007).

I den cykliske proces er der i bdde empiridannelse og analyse suppleret med den
pragmatiske tilgang, hvor fokus er pa, hvorvidt den tilvejebragte viden kan omszettes
til i handlinger i praksis og muliggere @ndringer i adfeerd (Kvale & Brinkmann, 2009).
Hensigten med dette afsnit er at skabe klarhed over bade analysemetode og -proces
ogdermed det valg af strategi, forstdet som beslutninger og valg, der ligger til grund
for analyse afempirien.

Jeg har valgt at opdele analysen i to selvstendige processer i lighed med
aktionsforskningsprocessens 2 faser. Den forste analyseproces omhandler en
deskriptiv analyse af den indledende empiri, der blev dannet i undersggelsesfasen, og
som udgeres af feltnoter ogdeltagerberetninger, individuelle, kvalitative interviews
og interviews i fokusgrupper. Den anden analyseproces bestir af empirien fra de
forskellige data fra workshops og dialogmeder, som er genereret i samarbejde med
medforskere og andre relevante akterer fra praksis.

Det indledende datamateriale indbefatter etnografiske noter fra 9 ugers
deltagerobservationerog deltagerberetninger, kvalitative interviews med patienter,
parerende og ledere samt interviews i to fokusgrupper med i alt 16 sygeplejersker. I
alt knap elleve timers interview. Derudover indeholder empirien fra den anden
aktionsforskningsfase materiale fra 3 workshops foruden et omfattende antal noter fra
dialogmeder i samtlige afsnit af flere omgange samt et dialogmede med de
afsnitsledendesygeplejersker.

Béde forste og anden del af analysen tager afsaet i en fenomenologisk, hermeneutisk
tilgang til analyse, hvor der legges veegt pd fornemmelse for helheder, naturlige
meningsenheder, meningsfortolkning og tematisering. Forste del af analysen skal
besvare det forste forskningsspergsmél. I anden del af analysen suppleres den
feenomenologisk, hermeneutiske tilgang med den pragmatiske tilgang, hvor den viden,
der er skabt, skal anskues gennem den mening, den giver for praksis, dens praktiske
anvendelse, og i hvilket omfang den nye viden skaber handlinger, der a@ndrer pa det
bestdende. Anden del afanalysen skal saledes betragtes som en pragmatisk validering,
hvor der analyseres pd om de handlinger, der er foretaget med medforskerne, har
bevirket adfaerdseendringer (Kvale & Brinkmann, 2009). Til denne analyse anvendes
der hjelpespoargsmal formuleret med udgangspunkt i den deskriptive analyse.
Nedenfor folger en kort redegorelse for klargering af data. Herefter beskrives de
analytiske greb, der blev foretaget indledningsvist i den deskriptive analyse. Dernast
presenteres analysens anden del med udgangspunkt i projektets problemformulering
og forskningsspergsmél, som sattes i relation til hele det videnskabsteoretiske felt
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gennem hjelpesporgsmél. Afslutningsvis redegeres der detaljeret for de
analysestrategiske greb og den analytiske proces.

Fremgangsmade for klargering af data

= Alle observationer, interviews, workshops, dialogmeder mv. er transskriberet
af forskeren selv.'% I de fleste tilfzelde lige efter interviewet.'®

=  Transskriptionen er efterfolgende blevet leest ngje igennem af forskeren. Ved
uforstdelige setningskonstruktioner, lyttes bandet igennem igen.1%

=  De transskriberede dokumenter blev fortlebende og tidskronologisk ordnet i
Word-dokumenter og lagt i mapper i et personligt og sikkert drev pa
hospitalet.

= [ forbindelse med udarbejdelsen af den deskriptive analyse printede jeg det
indtil dato producerede og transskriberede materiale ud og inddelte det i tre
mapper.!% Forste mappes indhold blev det etnografiske studie med
deltagerobservationer og -beretninger, referater, retningslinjer og
samarbejdsaftaler. Den anden mappe indeholdt de individuelle interviews
med patienter og péarerende. Den tredje mappe indeholdt de individuelle
interviews med ledere fra stamafsnit og interview i fokusgrupper.

Anden del

=  Anden del af empirien udgeres af transskriberede data fra bandoptagelser pa
alle tre workshops samt noter fra de mellemliggende dialogmeder i samtlige
afsnit og med de afsnitsledende sygeplejersker.

= Alle noter fra dialogmeder er transskriberet samme dag. Da dialogerne pa
mederne varret righoldige i bade antal deltagere, tale og gestik, var det
vigtigt at rekonstruere mederne, mens de stod friske i hukommelsen.

102 Vejledning for transskribering er vedlagt det samlede transskriberede materiale i bilagsdelen
(se bilag 10).

108 T nogle tilfelde har jeg forst transskriberet dagen efter. Det har iser veret under det
etnografiske studie og pa workshops, hvor dagene har veret s& indholdsrige og mattet med
oplevelser, at jeg blot har magtet at ordne mine noter men henblik p& den senere transskription.
104 Dialogerne i blandt andet workshops kan vere springende med udbrud og afbrydelser og
referencer til tidligere udtalelser.

105 Jeg forsegte i forste omgang at anvende NVIVO, som er et software udviklet specielt til
kvalitative analyser, men jeg oplevede flere gange, at jeg af tekniske arsager ikke kunne fa
adgang til mit materiale. Da universitet (AAU) kun kan hjalpe med installeringen og ikke med
support pa selve programmet, valgte jeg det fra.
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= Materialet er klargjort i tidsmessigt kronologisk ordnede mapper, da det
giver mest meningi forhold til faserne i de cykliske processer. Der indledes
med workshop 1, herefter folger dialogmeder med samtlige afsnit, workshop
2, dialogmeder med samtlige afsnit, dialogmedet med de afsnitsledende
sygeplejersker og der afsluttes med den evaluerende workshop 3.

Analyse af fgrste del af empirien

Forste del af empirien danner grundlaget for den deskriptive analyse.

Analysen er fremkommet gennem gentagende lytninger og laesninger af det bandede
og transskriberede materiale fra individuelle, kvalitative interviews af patienter,
péarerende og ledere samt interviewsi fokusgrupper af sygeplejersker fra intensiv og 8
forskellige stamafsnit. Der er her tale om at gétil materialet gennem en induktiv,
eksplorativ tilgang med et udtalt fokus pé flenomenet patientovergange, men ogsa en
kritisk forholden sig til empirien (Kvale & Brinkmann, 2009).

Gennem lytning og laesning af materialet udfoldes nogle forskellige vaerdier og
menstre, der kan sammenholdes med lignende menstre i andre dele af empirien. Pa
denne made fremstdr en form for naturlige fazllesnaevnere, der danner
meningsenheder. Meningsenhederne er efterfolgende kondenseret med tanke pé at
uddrage essensen af udsagnet og samtidig vare tro og loyal mod interviewpersonernes
fremstilling Jeg afslutter med en meningsfortolkning, der leder over i nogle
begyndende temaer (ibid.).

Gennem lasning og sammendrag af de begyndende temaer settes der yderligere blik
og perspektiv pad analysen, der kvalificeres gennem anvendelsen af
deltagerobservationer og -beretninger som analyse — og valideringsredskab. De
centrale temaer, som er fremkommet igennem det fokuserede etnografiske studie,
anvendes som analytisk blik pé analyserne af de kvalitative interviews, hvor det
undersgges, om temaerne kan genfindes i materialet og i hvilken form det genfindes.
I den sammenhang inddrages der her det indhentede dokumentationsmateriale sdsom
retningslinjer, samarbejdsaftaler og referater.

Folgende temaer har vist sig som centrale temaer af betydning for, hvordan
overgangene forlgber: Samarbejde, Tryghed, Forberedelse, Forventninger,
Pargrende.
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Centrale citater Menings- Menings- Forelobigt Endeligt
enheder kondensering  tema tema

Vi kommer joog | IS har et Patienten er Samarbejdet Samarbejde

kender naesten indgéende ’ejet * af om mellem

hvert et kendskab til | stamafsnittet, | patienten. intensiv og

modermarke pa patienten, og = men der er tale stamafsnit

kroppen af den SS foler ogsé = om et dobbelt

her patient... og ansvar for ’ejerskab’, da

kender patienten. der hos IS er

familieforholdene udviklet en tet

ud i 3 led -nzesten. relation til

” Som modtager- patienten

sygeplejerske gennem

holder vi altid langvarig

styr pa, hvem vi indleggelse.

har pa(...)

intensiv. S& vi

ved, at vi har

altsa Peder
Pedersen, der kan
komme. Og sa gar
vi det, at vi er
jeevnligt inde og
leese... ”
FIGUR 11. EKSEMPEL PA DET ANALYSEMETODISKE ARBEJDE.

Analysestrategiens anden del

Kapitel 1 afsluttedes med formuleringen af projektets problemformulering:

Hvordan kan sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit gennem samarbejde og med
fokus pé& udvikling af patientovergange skabe sikkerhed, sammenhang og
professionalisme 1 overgangen for patienten, for de parerende og for
sygeplejerskerne?

Og de tilknyttede forskningsspergsmal:
Hvordan foregar de nuveerende patientovergange fra intensiv til stamafsnit og hvilke
erfaringer og oplevelser har patienter, pararende og sygeplejersker?

Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke sygeplejerskerne fagligt i at

samarbejde om at treffe velbegrundede beslutninger, nar malet er udvikle sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange fra intensiv til stamafsnit?
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” Et projekts orienterende forskningsspergsmal bestemmer, hvilken slags svar der
fas”, siger Kvale & Brinkmann (2009, s.196). Det er ogsé tilfzldet i dette projekt, hvor
problemformulering og forskningsspergsmal angiver retning for bdde forsknings-
design og empiridannelse. Samtidig satter de retning for, hvordan virkeligheden skal
opfattes, og hvordan viden skal frembringes. Projektets ontologiske og
epistemologiske afset er dermed indlejret 1 problemformulering og
forskningsspergsmal, som ogsa satter scenen for valg af teorier, empiridannelse,
metoder oganalysestrategi.

Forskningstilgangen med aktionsforskning som metodologi har varet afgerende for,
hvorledes empirien er emergeret og har taget form. I den anden
aktionsforskningsproces i workshops med medforskerne har der udfoldet sig
mangfoldige dialoger, som bade har indeholdt en hurtig lesningstilgang, men ogsé en
voksende erkendelse af, at der ma lyttes til hinandens forskellige opfattelser. De
empirigenererede data i den anden fase har varet genereret mellem pa den ene side
medforskernes engagerede optagethed af at forstd hinandens perspektiver og finde
losninger pa workshops, og pa denanden side dialogerne imellem workshops med
praktikere i afsnittene, som mange gange kun har ganske sporadisk kendskab til
projektet.

I projektets formal er der indlejret en steerkt handlingsanvisende tilgang, der
implicerer, at personalet skal spille en ret s& aktiv rolle i hele forlebet, idet projektets
formél er;

“at skabe sikre, sammenhceengende og professionelle patientovergange
fra intensiv til de almene medicinske og kirurgiske sengeafsnit. Mere
konkret er formélet gennem aktionsforskningsprocessen at undersgge,
hvorledes de aktuelle patientovergange foregar og med det afsat og i
samarbejde med de involverede sygeplejersker at udvikle og
implementere nye mader og metoder, der vedvarende kan bidrage til,
at overgangene opleves sikre, sammenhangende og professionelle for
patienter, deres pargrende og for sygeplejersker. Formalet er hermed
en introduktion til projektets forandringsperspektiv.

I formalet er der indfeeldet en reekke begrebsanalytiske forhold, der har haft afgerende
implikationer for savel forskningsdesignet, og dermed empiridannelsen, som
analysen. Begreber som viden, forstaelse, erfaring, lzring, refleksion, forandring og
handling er essentielle begreber (se kapitel 4), der har fordret en mere udferlig
udfoldning, idet de i forskelligt omfang ses reproduceret og genereret i forskellige
udtryksformer i analyserne. Sidst, men ikke mindst har den deskriptive analyse
bevirket nogle fund, der har foranlediget en generering af hj®lpespergsmal.
Hjzlpesporgsmélene supplerer det andet forskningsspergsmal som et
analysestrategisk greb. Det analysestrategiske greb kan bidrage med at skabe en
pragmatisk validering af, om den viden, der er blevet skabt gennem den cykliske
proces, har formaet at generere handlinger, og i s& fald hvilke forandringer,
handlingerne har skabt (Kvale & Brinkmann,2009). Felgende hjalpespeorgsmal er
generet:

= Hvilke forhold virker befordrende pa aktionsforskningsprocessen og pa

medforskernes samarbejde, og hvilke barrierer ses der?
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= [ hvilken udstraekning begrundes beslutningerne fagligt, og hvordan foregar
og formuleres de faglige begrundelser?

= Hvordan bliver patienters og parerendes budskaber inddraget i den cykliske
proces?

= I hvilken udstrekning lever handleplanerne op til maélet om sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange, og hvordan anvendes
de i praksis?

Hvordan hjelpespergsmalene er inddraget i anden del af analysen, redegeres der
detaljeret fori den felgende faseopdeling:

Fase 1: Jeg gor mig familiezer med data ved at leese det transskriberede materiale i sin
helhed. Flere gange undervejs markerer jeg, hvor jeg har behov for at here
lydoptagelsen igen. Derefter leeser jeg materialet tidsmeessigt kronologisk og lytter pa
de steder, hvor jeg har markeret, at her er jeg i tvivl om, hvad der er i spil. Jeg
bemarker, hvisbegyndende menstre tager form, eller der opstar nogle ideer til, hvad
der kan have sammenhang mednoget andet.

Fase 2: 1 denne fase noterer jeg, hvilke meningsenheder, der er interessante og
begynder en egentlig kondensering med athandlingens problemformulering og
forskningsspergsmal som analytisk blik og afhandlingens videnskabsteoretiske
forstaelse som baggrundstaeppe.

Fase 3: Meningskondenseringer gennemlaeses, sammenholdes og opdeles i
indledende temaer, hvor essentielle begreber som viden, forstaelse, erfaring, leering,
refleksion, forandring oghandling kan genkendes.

Fase 4: I denne fase vurderes, hvilke temaer der kandiderer til at g& videre, og hvilke
der skal kvalificeres yderligere. Der kan fx vere to temaer, der stemmer sd meget
overens, at dekan daekkes af det ene tema.

Fase 5: 1 den afsluttende fase manifesteres de endelige temaer, som belyses og
diskuteres med et teoretisk, analytisk blik. I udfoldningen vil jeg inddrage udsagn og
eksempler, der formar at indfange essensen indenfor hvert tema.

Opsummeret er den analytiske tilgang til empirien foregdet gennem to analytiske
processer: En indledende proces, der havde til formal at generere en deskriptiv analyse
og en senere analyse af empirien fra anden del af den cykliske proces. Gennem en
fenomenologisk, hermeneutisk analytisk tilganger forste del af empirien kondenseret,
fortolket og udmentet i 5 temaer, der er valideret gennem analysen af
deltagerobservationer og —beretninger i det fokuserede etnografiske studie.

Den anden analyseproces indeholder foruden en faenomenologisk, hermeneutisk
analytisk tilgang ogsa en pragmatisk validering gennem hjalpesporgsmal generet
gennem den deskriptive analyse. Hjelpespergsmélene supplerer dermed
forskningsspergsmal, som et analysestrategisk greb gennem ovenstaende 5 faser.
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Figur 12. Eksempel pé det analysemetodiske arbejde

Citater

”Selvom man har mange
bolde i luften, sa stopper
man op og siger, at nu er
det det her, det drejer sig
om og det er det, jeg er
ved. S& man har det der
na&rver, sa det bliver en
positiv oplevelse for
patienten og pargrende.
At vi praver at ggre det
alle sammen - At tilbage
til, at starten er god med
en god forberedelse.

” Men ogsd lige stopper
op her og tenker, er alle
klar? Det kan veere de
ringer fra stamafsnittet og
siger: Det veelter
simpelthen over ved os:
Kan I vente %-1 time? S&
er det maske givet rigtig
godt ud, hvis det pa
nogen made kan lade sig
gore. ”

At man deler viden med
hinanden. Nogen har én
viden. Nogen har en
anden viden. At man kan
dele det med hinanden, s
man ggr det bedste for
patienten. Netop det med
feelles falgeskab, at den
eksplicitte viden og den
implicitte viden, at den
bliver delt. ”

Meningskon
densering
Faglige
overvejelser

om, at nerver
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tema

En god
forberedelse
skaber et godt
forleb.
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KAPITEL 7. FORSTE AKTIONSFORSKNINGSFASE - METODISKE VALG

Som beskrevet i kapitel 6 er der i forste aktionsforskningsfase foretaget tre forskellige
kvalitative undersogelser: Et fokuseret etnografisk studie, kvalitative individuelle
interviews og interviews i fokusgrupper. De tre undersogelser er analyseret deskriptivt
og analysen er wudleveret til medforskerne for starten pd den anden
aktionsforskningsfase.

I det forste til tredje afsnit beskrives mere detaljeret de teoretiske begrundelser for og
udmentningen af henholdsvis det fokuserede etnografiske studie, de individuelle
kvalitative interviews og interviews i fokusgrupper, som fandt sted i den raekkefolge
over en periode pa godt et halvt ar.

Endeligt praesenteres den deskriptive analyse, som sammenfatter de mange metodiske
greb, der har veret foretaget indledningsvist. Den deskriptive analyse prasenteres i
en lettere afgreenset form end den udgave, der blev udleveret til medforskerne. Denne
afgrensning er foretaget uden tab af mening og under hensyntagen til
leesevenligheden i athandlingen. Den deskriptive analyse vedlegges i sin fulde
leengde (se bilag nr.26).

7.1. Fokuseret etnografi som adgang til felten

Formalet med et etnografisk studie er at give mulighed for at lade det sete og det sagte
udfordre hinanden og dermed foretage observationer og beskrivelser af karakteren af
patientovergange (Hammersley & Atkinson, 2007). Gennem et fokuseret etnografisk
studie (FE) er det hensigten at undersege, hvad der karakteriserer patientovergange fra
intensiv  til stamafsnit, herunder at undersege; hvordan deltagerne agerer,
kommunikerer og samarbejder for, under og efter en planlagt sdvel som ikke-planlagt
patientovergang. Fokuseret etnografi er valgt som tilgang til projektets indledende
etnografiske undersggelse af faanomenet; ’patientovergange’.

Denne tilgang uddybes narmere i det folgende, herunder hvordan den afviger fra
traditionel etnografi. Herefter beskrives det mere uddybende, hvordan det etnografiske
studie er foretaget iprojektet. FE skal ikke ses i modsetning til traditionel etnografi.
FE er en sarlig form for etnografi, der har nogle karakteristika, der har vist sig
anvendelige, nidr man, som det er tilfaeldet i dette projekt, er kendt med feltet.
Traditionelle etnografiske studier anvendes typisk, nar man er pa *fremmed grund’ og
derfor har behov for at opholde sig i leengere tid i felten for at blive kendt med kulturen,
sproget, artefakter mv. Det er ikke tilfzeldet med fokuseret etnografi, som kan
anvendes, nardet drejer sig om at studere et specifikt fenomen og/eller afgraensede
situationer i entidsbegrenset periode (Knoblauch, 2005).

I FE er der fokus pa ’andethed’ mere end fremmedhed, og det er en forudsatning i
FE, at forskeren ikke er fremmed, men har viden om det felt og det fenomen, hun vil
undersege (ibid.). FE forskeren seoger efter at uddifferentiere forskelle i miljeet,
rammerne og situationerne. Forskelle pa personer, deres adfaerd og artefakterne. Det
er gennem de mange forskelle, som forskeren ser, at hun kan sperge dybere ind til
adfeerden eller de valg, der foretages, og samtidig fa blik for de forhold, der betinger
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hendes brug af en systematisk og kritisk refleksivitet, hvor egen forforstielse og
fordomme sattes ispil.

Ved FE er der s@rligt tre karakteristika, som skal medtankes. For det forste skal det
feenomen, man vil studere vare et afgraenset forleb, en mindre praksis eller specifikke
handlinger i et specifikt miljo. For det andet skal fenomenet forega i en afgraenset
periode, der nok kan vere tilbagevendende, men ikke permanent. For det tredje skal
der gores brug af tekniske hjelpemidler, som fx digital optager eller video for at
understotte feltnotater (Knoblauch, 2005). Nar Knoblauch (2005) legger vaegt pa
tekniske hjelpemidler, er det, fordi et fokus pa et afgrenset fenomen i en
tidsbegranset periode, kan vere ret sa dataintensiv i form af store mengder data, der
skal genereres pé kort tid (ibid.) FE’s udpraegede brug af optagelser kan ogsa have den
fordel, at forskeren kan dele optagelserne i forskergrupper, som pé denne made kan
stille naive spergsmal til, hvad de herer og ser og dermed vare en kilde til kritisk
refleksivitet.

Cruz & Higginbottom (2013) finder som forskere indenfor sygeplejen fokuseret
etnografisarligt anvendeligt i en hospitalskontekst og uddyber, at fokuseret etnografi
kan anvendes, narstudiet retter sig mod noget, der er situeret, problemfokuseret og
kontekstspecifikt, som fx at studere handlinger, interaktioner og samspil. Det galder
i serliggrad sociale fanomener, hvor deltagerne har specialviden og hvor der er et
begraenset antal deltagere involveret i situationen (ibid.). FE viser sig derfor velvalgt
til at undersege patientovergange, der netop er afgrensede fanomener i et specifikt
miljo og af ikke-vedvarende, mentilbagevendende karakter. Min adgang til feltet blev
saledes foretaget gennem et FE studie med inddragelse af bade deltagerobservationer
og deltagerberetninger af bade formel og uformel karakter (Knoblauch, 2005; Cruz &
Higginbottom, 2013).

7.1.1.Valg af intensiv afsnit

Som aktionsforsker bliver man enten inviteret indenfor af feltet med henblik pa at
forske indenfor et specifikt emne, tema eller omrade; eller man inviterer sig selv, fordi
man som forsker mener, at man har noget at bidrage med indenfor netop dette felt
eller emne (Hummelvoll, 2015). Det sidste er tilfeldet i dette projekt, hvor
muligheden for at undersgge patientovergange i det intensive felt pludselig viste sig
indenfor reekkevidde (Hammersley & Atkinson, 2007).

P& samme tidspunkt som jeg blev optaget af, hvordan der kunne udvikles sikre og
sammenhangende patientovergange fra intensiv til stamafsnit, blev jeg opmarksom
pa, at der var tre intensive afsnit pa hospitalet. Som beskrevet i afsnit 2.4. er det ene
afsnit et alment intensiv afsnit, som i modsetning til de to gvrige intensive afsnit har
en bredere samarbejdsflade til de fleste sengeafsnit pad hospitalet. Med de mange
samarbejdspartnere folger der ogsé flere variationer og dermed udfordringer omkring
patientovergange. Dette forhold virker umiddelbart tiltreekkende pa mig som forsker.
Jeg vurderer, at der her er gode muligheder for at opleve mange forskelle i tilgange til
patientovergange jf. Knoblauchs (2005) synspunkt om at studere forskelle. Et behov
for en nytenkning af patientovergange kan vare mere presserende med sé& mange
bergringsflader. Samtidig er jeg ogsa interesseret i at fa etableret kontakt til et bredere
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udsnit af stamafsnit, med henblik pa at fa skabt interesse for projektet og dermed fa
nemmere adgang til at rekruttere medforskere.

I et mode med klinikledelsen og senere afsnitsledelsen i det intensive felt bliver der
indledningsvist givet tilsagn om, at jeg kan folge udvalgte sygeplejersker i deres
vagter og observere deres arbejde.'® Formdlet er at indkredse centrale omréder
omkring patientovergange!”’. Derved fir jeg mulighed for at deltage i
sygeplejerskernes specifikke overdragelse af patienter til stamafsnittene. Udvalgelsen
af de sygeplejersker, som jeg folger bliver primeart foretaget med udgangspunkt i
hvilke patienter, man snarligt forventer at overflytte. Jeg fulgtes overvejende med
uddannede intensiv sygeplejersker, som ikke i forvejen var tilknyttet studerende eller
var mentorer for kolleger under oplaring. Det er mit indtryk, at bade jeg som forsker
og ansatte pa det intensive afsnit fandt denne lidt uformelle adgang til feltet relevant
og gav begge parter en god mulighed for at vurdere, om der var grundlag for et felles
projekt.

7.1.2. Tilretteleeggelse af det etnografiske feltarbejde

I min indgang til FE beslutter jeg at bare sygeplejerskeuniform i modsetning til
Knoblauchs (2005) forslag om tydeligt at angive, at man er observater. Jeg vurderer,
at det vil skabe for megen undren og uro hos serligt patienter og parerende, hvis jeg
gér i privat tgj pa et intensiv afsnit. Et andet vaesentligt argument for uniformen er, at
jeg af hygiejniske hensyn ikke vil kunne indga i alle faser i patientovergangene, hvis
jeg gér i privat tej, og dermed vil jeg ikke kunne komme pé tatteste hold til alle
observationer.

Selve det fokuserede, etnografiske studie straekker sig over en periode pa godt to
maneder, svarende til ca. 175 timer og finder overvejende sted om dagen, men med
enkelte undtagelser ogsd i aftentimerne.’® I starten pébegynder jeg FE med
udgangspunkt i det intensive afsnit eftersom det er herfra, at overgangen bliver
besluttet, planlagt og tager sit afset. Senere opholder jeg mig ogsé enkelte hele dage
i udvalgte stamafsnit. Efter opstart af FE pa intensiv informerer jeg alle afsnitsledende
sygeplejersker pa stamafsnittene ved personligt at mgde op, og praeesentere mit projekt.
For jeg pabegynder FE pa Intensiv, har de afsnitsledende sygeplejersker pé intensiv
informeret personalet om opstarten af mit projekt gennem mails og pa
morgenmoder'?®. Jeg selv har udarbejdet en folder om projektet med foto, som bliver
hangt op i personalestuen og lagt pad bordene i personalestuen (se bilag nr.1B).
Alligevel kan det vaere en vanskelig opgave, at sikre sig, at alle er vidende om

106 Ved samme lejlighed fremlagde jeg mit enske om at inddrage personalet i udforskningen af
nye handlemuligheder for disse patientovergange.

107 Da det udelukkende er intensivsygeplejersker, som fysisk overleverer patienterne pa de
respektive stamafsnit, vurderede jeg, at det var dem, jeg primert skulle folge med tanke pa
fokuseringen i det etnografiske studie.

108 Der forekom ingen overflytninger de par gange, jeg deltog i aftenvagter.

109 Der afholdes to faste morgenmader for sygeplejersker om ugen 4 ¥ times varighed, hvor der
informeres om alt af relevans for bade arbejdsmilje og det kliniske arbejde. Den ene dag
reserveres fortrinsvis til undervisning i nye tiltag, herunder dette projekt.
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projektet. Alene pa intensiv er der (pd davarende tidspunkt) ansat godt 80
sygeplejersker'’® og ca. 10-12 leeger. P4 de otte stamafsnit er der 25-30 sygeplejersker
og social — og sundhedsassistenter pa hvert afsnit, foruden et ukendt antal leger, der
alle indgér i vagthold. P4 alle afsnit forekommer der en mangfoldighed af aktiviteter,
herunder ogsé flere forskningsprojekter, som ikke alle forventes at vaere informeret
om.

7.1.3. Organisering af feltarbejdet

Jeg strukturerede mit feltarbejde pa den made, at jeg kom i afsnittet hver anden dag
svarende til mellem 2 og 3 dage om ugen''!. Hver observationsdag havde en varighed
af 7-9 timer og efterfulgtes af en hel dags skrive - og refleksionspause. De
mellemliggende skrivedage oplevedes hurtigt som en presserende nodvendighed, idet
jeg bade skulle né at {4 skrevet alle notater rent, fa transskriberet og ikke mindst at fa
reflekteret over, hvad der var pa spil i hver enkelt situation.

Wadel (1991) leegger vaegt pa, at detaljerede feltnoter har den fordel, at forskeren ogsa
kan folge sin egen udvikling og forstielse af feltet. Skrivedagene viste sig da ogsé at
vaere en fordel for min egen forstaelse og kritiske refleksion over egen rolle. Jeg
opdelte mine notater i 3 kolonner: Observationsnotater (ON), personlige notater (PN)
og teorinotater (TN). Under ON skrev jeg de notater, som jeg umiddelbart
observerede. Under PN skrev jeg de refleksioner, som jeg fik i umiddelbar tilslutning
til observationerne og under TN henviste jeg til de teorier, som havde relation til det
observerede og som jeg métte udforske yderligere. Det er min erfaring, at man har
mere end rigeligt at gere med at f& noteret sine observationer, og at
refleksionsnotaterne ofte far karakter af sma stikord. Ikke mindst fordi, det
sommetider virkede lidt akavet, at jeg sad og skrev. I andre sammenhange virkede
det upafaldende, fx nar personalet fik rapport om patienterne og de selv sad med pen
og papir. Derfor benyttede jeg ofte pauser til at skrive mine notater rene eller tilfgje
noter til stikordene, nar jeg fik en anledning til det. Fx hvis jeg var alene i
personalestuen. Desuden fulgte jeg Knoblauchs (2005) anvisning om brug af digitale
hjeelpemidler og optog en del samtaler p& min mobiltelefon'!2,

I det folgende gives et (afkortet) eksempel pa en planlagt overflytning af en patient
fra intensiv til et stamafsnit, som er sat ind i en ramme, som primert bestar af en

10 T projektfasen blev det politisk besluttet at lukke et intensivt afsnit p& et mindre sygehus i
regionen. Sygeplejerskerne derfra blev tilbudt job pé det intensive afsnit, hvor dette projekt
tager sit afsaet. Der er derfor nu ca. 100 ansatte sygeplejersker.

111 Feltarbejdet blev udfort i forarsmaneder, hvor der faldt mange helligdage og man overflytter
kun nedtvunget patienter pa sen — og helligdage.

112 Jeg brugte ofte min mobiltelefon til at optage kommunikationen mellem de professionelle
som en hjlp til min hukommelse og for at frigere mig fra at tage notater, som kunne virke
forstyrrende i interaktionen. De fleste glemte ogsé hurtigt, at der 14 en mobiltelefon pa bordet.
Jeg anvendte ikke mobiltelefonen i situationer, hvor patienter og parerende var involveret. Jeg
spurgte om tilladelse til, at jeg optog samtalerne og anvendte dem udelukkende til at supplere
min hukommelse.
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opdeling i observationsnotater, personlige notater og teorinotater, som beskrevet
ovenfor.!*3

Dette eksempel er medtaget, fordi det dels illustrerer, de forskellige
refleksionsniveauer, som indgér i feltarbejde generelt og i FE specifikt og dermed
eksemplarisk for det hvordan det analytiske arbejde allerede starter i
transskriptionsfasen (Kvale & Brinkmann, 2009). Dels illustrerer eksemplet en
situation, der viser, hvordan en ganske uproblematisk overflytning af en patient,
uforvarende kan skabe bekymring og utryghed hos patient og parerende. Eksemplet
er séledes ogsa eksemplarisk for flere af de patientovergange, som jeg deltog i, hvor
uopmearksomhed fra bade SS og IS’s side kunne skabe en let anspandt stemning.

113 T situationen havde jeg ofte nok at gere med at skrive noter. I den efterfolgende
transskribering havde jeg ogsa nok at gere med at nedskrive refleksioner og teorinotater. Figur
13 skal derfor opfattes som eksemplarisk.
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Kontekst og
rammer

Pa intensiv.
Jeg skal i dag
folges med IS;
Rosa, som skal
overflytte en
patient (pt.) til
et stamafsnit.
Det er femte
gang, jeg
deltager i en
overflytning,
men det er
forste gang, jeg
skal med pa

Jeg sidder lige
udenfor
patientstuen
sammen med
Rosa, der har
travlt med at
ordne de
papirer, der skal
folge pt.

Vi overflytter
pt. kL. 14.

Jeg folges med
patienten, en
datter til
patienten samt
Rosa og porter
til ZY.

dette stamafsnit.

Observations-notater

(ON)

Rosa oplyser, at hun
har ringet til
stamafsnit ZY og
talt med lederen om
overflytning sidst pa
formiddagen.

Hun bliver nu ringet
op af en
sygeplejerske fra
ZY, som sperger til
patienten, og som
gerne vil udsatte
overflytningen et par
timer.

Rosa viser mig et
dataindsamlingsark,
som de ikke er gode
til at bruge, fortaeller
hun.

Da vi ankommer til
afsnittet, sperger
porteren SS om der
er loftlift inde pa
stuen for pt. har brug
for en lift. SS kigger
overrasket pa Rosa
og svarer lettere
sammenbidt og
lavmeelt: Det ville
have veeret rart at
have vidst pa
forhand. Nu har vi
lige flyttet rundt pa
alle patienterne for
at fa plads til ham.
SS siger, at hun lige
vil undersoge
mulighederne, men
kommer hurtigt
tilbage pa stuen og
siger, at pt. skal
vere her indtil
videre.
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Citater

Rosa henvendt til
mig efter tIf.
samtalen: SS vil
gerne ringe
tilbage sidst pa
formiddagen og
aftale nermere
tidspunkt for
overflytning, men
vi aftaler ca. kl.
13. Rosa fortzller,
at hun ikke ved,
om det er den
samme SS, der
skal tage imod pt.

Rosa: "Tidligere
brugte vi
stamkort. Vi ved
faktisk rigtig
meget om pt., men
vi far det ikke
noteret ned. Vi far
meget at vide af de
pdrorende. ”

SS hilser pa pt. og
datter. Datter
henvendt til SS
(lettere bekymret):
Som datter synes
jeg nok, at det er
vigtigt, at min far
kommer op at
sidde.

SS: Jamen vi har
transportable lifte.
Datter: Na men,
hvis intensiv
vurderer, at han
har godt af at
komme op.

SS: Jamen det gar
vi 0gsa. Ellers
flytter vi ham pa
en anden stue.

Personlige
notater (PN)

Sygeplejerskerne
forhandler om,
hvornér det kan
passe dem begge,
at pt. overflyttes.
Det virker helt
uproblematisk.
Jeg reflekterer
over om det vil
have betydning,
hvis Rosa far
skabt en mere
personlig kontakt
til den SS, der skal
modtage pt.

Er overrasket over
udtalelsen og
taenker, at det ma
vaere vigtigt, at SS
ogsa far den viden
om pt.

Jeg reflekterer
over denne
episode. Datteren
opfanger
tydeligvis
ordvekslingen
mellem parterne.
Med lidt omtanke
fra begge parter
kunne man have
undgaet at skabe
bekymring hos
patient og
pérerende.

Teori-
notater (TN)

Menings-
forhandling
(OBS!
Dewey,
Gadamer;
Wenger).

Opbygning af
sociale
relationer
(OBS!
Dewey;
Wenger)

Professionalit
et (Martinsen;
Delmar)

Sikkerhed og
tryghed i
overgangen
hanger
sammen med
samarbejde
og profes-
sionalitet
(Martinsen;
Delmar)

FIGUR 13. ET EKSEMPEL PA KATEGORISEREDE FELTNOTER
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7.1.4. Observationer

FE har bestaet af badde observationer og deltagerberetninger. Observationerne er oftest
foregdet i teet tilknytning til den intensive patient, som man har aftalt at overflytte
indenfor fa dage, og som man derfor har orienteret bade afsnittet, patient og parerende
om.
En typisk observationsdag kan bestd af, at jeg folger den IS, der er ansvarlig for
patienten den pageldende dag. IS starter som regel med at ga ind til patienten om
morgenen og taler med ham om, hvad der skal ske i lebet af dagen. Hun kan fx lave
en aftale med patienten om, hvornar han ensker at spise og fa gjort morgentoilette,
som hun derefter foretager alene eller i samarbejde med en kollega eller studerende!'*,
Herefter gar vi udenfor stuen, og hun forteller mig om patienten og gennemgér hans
journal og de seneste opdateringer om hans tilstand sammen med mig. Samtidig
planlegger hun, hvad der skal ske med patienten i lobet af dagen. Hvis det dagen for
eller tidligere er besluttet, at patienten skal overflyttes (udskrives) til sit stamafsnit,
aftaler hun hvilke tiltag, der skal foretages i den sammenhang med den lege, der gar
stuegang. Det kan dreje sig om kontakt til stamafsnittets leege som intensivlage
kontakter, relevante ordinationer pa undersggelser, der skal bestilles eller folges op pa
o. lign.
IS kontakter stamafsnittet, hvor hun fortaeller kort om patienten og aftaler tidspunkt
for overflytning. Derefter begynder IS at gore patienten klar til overflytning. Hun kan
fx gore toilette pa patienten, pakke hans tej og toiletsager, bestille hjelpemidler til
sengeafsnittet, bestille porterer til overflytningen, orientere fysioterapeuten mv. Jeg
oplevede kun fa overflytninger, hvor agtefaelle eller parerende deltog.
Jeg havde kontinuerligt etiske overvejelser i min kontakt med patienter og parerende
og der var patienter, som jeg i samrad med IS fravalgte at gé ind til, hvis IS vurderede,
at de var sarbare eller omtagede. Jeg havde primert kontakt med patienter, der stod
for at skulle overflyttes og dermed var rimeligt orienterede i tid og sted. I alle
patientrelationer preesenterede jeg mig selv og projektet og spurgte om tilladelse til at
folge patienten.'
I starten har jeg fokus pa den samlede patientovergang. Det vil sige; at jeg stillede
spargsmaélene:

=  Hvordan og hvornér bliver udskrivelsen fra intensiv besluttet og af hvem?

=  Hyvilke handlinger udleser beslutningen og af hvem?

=  Hyvilken rolle har patient og parerende?

=  Hvordan foregir den konkrete overgang og hvem deltager i den?

= Hvilke handlinger foretages i umiddelbar tilslutning til overgangen pa

henholdsvis det afleverende og modtagende afsnit?
=  Huvilke handlinger bliver der foretaget umiddelbart efter overgangen?

114 Jeg assisterede ved morgentoilette og andre plejeaktiviteter de ferste par uger for at fa
indtryk af, hvordan IS planlagde overflytningen sammen med patienten.

115 Jeg formoder, at jeg ned en hgjere grad af velvilje hos patienter og parerende, nir jeg
preesenterede mig som sygeplejerske.
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Spergsmélene guider mig i min tilgang til patientovergange, og giver mig mulighed
for koncentrere mig om at observere og fokusere pa lige netop disse omrader af en
meget omfangsrig og kompleks praksis. Umiddelbart anser jeg det som en fordel, idet
jeg kan udelade alt det, der ikke vedkommer patientovergange. Jeg bliver dog
opmerksom pa, at patientovergange ikke er sddan at afgraense. Det bliver synligt i de
mange deltagerobservationer, der viser stor variation i overleveringen af patienten. En
variation, der afspejles gennem den adfzerd og tilgang, som den enkelte IS og den
modtagende SS har i overleveringen, men ogsa hvilken praksis, der er geeldende i det
enkelte stamafsnit.

Nogle stamafsnit har fx en modtagersygeplejerske, hvor det om morgenen eller dagen
for besluttes hvilken sygeplejerske, der har ansvaret for at modtage alle akutte savel
som planlagte patienter, herunder intensivpatienter. Det betyder, at det evrige
personale ved, hvem der har ansvaret for at modtage besked om patienterne,
planlegge deres ankomst og fordele patienterne mellem personalet og sengestuer. Pa
nogle stamafsnit virkede plejen meget organiseret, mens det pd andre kunne se mere
tilfeeldigt ud, hvor personalet kunne virke uforberedte, nar jeg sammen med IS ankom
med patienten. Pa de fleste afsnit var SS tydeligvis forberedt, hvilket felgende noter
vidner om:

SS star parat, da vi ankommer og modtager patienten med et smil,
mens hun siger: ” Du ser meget bedre ud i dag. ~ Patienten: “Nd, ja
jeg kan ikke huske ret meget fra i gar ” (let smil om munden og
tydeligvis glad for at blive genkendt).

Béade de formelle og uformelle deltagerberetninger viser ligeledes stor variation i
tilgangen, hvilket serligt kommer til udtryk hos stamafsnittenes sygeplejersker.

7.1.5. Deltagerberetninger

P4 intensiv er der generelt stor interesse for projektet. Nar jeg fortaller om projektet
pa morgenmeder eller i personalestuen, er der flere IS, der spontant udbryder, at der
ogsd er behov for sddan et projekt. Nogle gange bliver de umiddelbare udsagn
efterfulgt af historier om negative oplevelser i forbindelse med patientovergange.
Oplevelser, der har fokus pé stamafsnittenes mangler. IS beretter om manglende
forberedelse hos stamafsnittets personale, patienter, der genindleegges pé intensiv,
parerende, der klager over forholdende pa stamafsnit etc. Det er historier, der ofte
bliver fortalt i andre kollegers paher. Af og til nér jeg er alene i fx personalestuen,
bliver jeg efter sddanne beretninger kontaktet af andre IS, som gerne vil fortelle en
anden historie. Det er primaert yngre IS, som for kort tid siden selv har varet ansat pa
et stamafsnit, men ogsa erfarne IS foler sig ramt af den negative tone overfor

130



KAPITEL 7. FORSTE AKTIONSFORSKNINGSFASE - METODISKE VALG

stamafsnittene og vil gerne nuancere historierne ved at berette om de meget ringe
vilkdr, som stamafsnittene ofte har.'®

I starten far jeg dermed rig lejlighed til at f4 spontane og situerede beretninger fra
forskellige positioner. Beretninger, som ogsa giver mig stof til at gd fra de naive
“hvordan” spergsmaél til mere specificerede og mere konfronterende spergsmal som
fx ”"Hvad mener du, der er jeres rolle i forbindelse med en overgang? ” fortolkende
sporgsmdl som fx “’Skal jeg forstd det sddan, at du ikke mener, at stamafsnittet har
forberedt sig godt nok?

Pa stamafsnittene er interessen for projektet mere moderat og varieret. Muligvis
grundet et manglende kendskab til projektet, hvilket kan skyldes, at jeg opholder mig
flest dage pa intensiv, idet patientovergangene tager sit afsat her.

Nogle stamafsnit giver udtryk for, at de ikke mener, at intensivpatienter skal have
serbehandling. De modtager akutte patienter fra akutmodtagelsen, der er ligesé
darlige som intensivpatienter, mener de. Andre stamafsnit er fra starten meget
interesserede i projektet og viser stor interessere i at fa skabt et godt samarbejde med
intensiv om patientovergange. Alle afsnit bidrager med beretninger og situerede
interviews om deres opfattelser, som giver stof til de efterfolgende interviews.

7.2. Individuelle interviews — patienter, pargrende og ledere

Kvale & Brinkmann, (2009) refererer til bade Sartre og statistikeren Karpatschof, der
begge siger, at der er en grundleggende ontologisk forskel pd kontekstuelle
feenomener og serielle fenomener. Kontekstuelle faenomener forekommer i grupper
af mennesker, der indgér i et komplekst relationelt samspil pa fx arbejdspladsen, mens
serielle fanomener forekommer i grupper, der foretager sig noget parallelt, som fx at
sidde i bilkeer. Det sidste kan der laves statistik pa, mens kontekstuelle faenomener
skal udforskes gennem kvalitative metoder (Kvale & Brinkmann, 2009: 331-32).
Forud for beslutningen om bade individuelle interviews og interviews i fokusgrupper
er det afgerende, at jeg som forsker har gjort mig klart hvad det er for en viden, jeg er
interesseret i at fa, og hvordan denne viden kan blive verdifuld og skabe indsigt —
ogsa uden for feltet. I Kvale (1997) og Kvale og Brinkmann (2009) beskrives
forskellige former for vidensskabelse med metaforer, som en minearbejder og en
rejsende. Minearbejderen ensker at indsamle et stof, som han afdekker lag for lag,
men undgér at pdvirke med egne bemerkninger og ledende spergsmél. Den rejsende
udforsker de nye steder, hvor han kommer frem ved at opsege de lokale og falde i
snak (ibid. s. 17-19; Ibid. s. 66-71).

Minearbejdermetaforen kan bruges om den induktive méde at ga til sagen pa, mens
metaforen om den rejsende kan sammenlignes med at konstruere data gennem samspil
med de involverede. Bidde den rejsende og historien @ndrer sig undervejs. En
minearbejder vil veere tilbgjelig til at opfatte interviewet som et dataindsamlingssted,
hvor de data, der indsamles er adskilt fra den senere analyse. Metaforen om den
rejsende illustrerer, at data endrer sig lobende undervejs. Den rejsende efterlades ikke

116 Jeg undrer mig over, at de negative beretninger, der bliver fortalt i det feelles rum, forst bliver
modsagt pa tomandshand, men jeg veelger ikke at gé ind i den problematik. Det fremgar dog af
den deskriptive analyse, at flere af de problemstillinger, der er i overgange, angar begge parter.
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uberort af data, men pévirkes allerede under interviewet, i konversationen, som pa
latin betyder “vandring sammen med” (Kvale & Brinkmann, 2009:66). Lettere
forenklet kan minearbejderen siges at vaere den fenomenologiske forsker, som soger
efter essensen, det egentlige, uden at “forurene” med egne forforstaelser!!’. Den
’rejsende” kan siges at vaere hermeneutikeren, der i modet med andres forforstielser
afdaekker sine forforstaelser og fordomme for sammen med de “fremmede” at opna
en ny forstéelseshorisont (ibid.:66-71).

Skabelsen af viden i den faenomenologiske og hermeneutiske forstaelse indeholder
bade en respekt for og tro pa det enkelte individs (interviewpersonens)
erfaringsgrundlag og verdensopfattelse samtidig med, at forskeren ensker at forsta
interviewpersonens oplevelse gennem den udforskende og involverende dialog. I
interviewet er forskeren narvarende og har fokus pa at lytte til interviewpersonens
forteellinger og oplevelser, som foranlediger en refleksion hos forskeren, der &bner op
for andre spergsmél og bemarkninger end tiltenkt, og dermed tilskynder
interviewpersonen til at reflektere over sine oplevelser. Interviewet kan dermed blive
en meningsfuld erkendelsesproces, hvor begge parter er skabere af viden (ibid.:34).

7.2.1. Patient- og pargrendeinterviews

Jeg har foretaget individuelle interviews med 3 tidligere intensiv patienter (se bilag
11; 12 & 13). Baggrunden for, at jeg vaelger tidligere indlagte patienter er overvejende
etiske. Mange intensiv patienter er for det forste forvirrede og desorienterede omkring
deres situation. For det andet bliver de hurtigt udtraettede og kan let fole sig udstillet,
hvis de ikke foler, at de kan svare pad spergsmalene. Det var derfor et vasentligt
kriterie, at de var kommet pa afstand af indlaggelsen pé intensiv, og at de var fuldt
orienteret i tid og sted.

Min adgang til patienterne blev skabt gennem de kontakter, som intensiv — og
stamafsnittets sygeplejersker havde til patienterne. Overvejende gennem ’aftercare’
projektet.!'® To af patienterne fir jeg kontakt til gennem projektet. De er begge
positive og indvilliger i at lade sig interviewe. Den ene gnsker, at interviewet foregar
i hendes hjem. Den anden har et enske om, at interviewet foregér pa hospitalet, sa jeg
booker et mindre medelokale i en bygning taet pa hospitalet, til formélet. Den tredje
patient far jeg kontakt med via personalet, da han viser sig at vare indlagt, mens jeg

17> Intervieweren graver klumper af viden ud af interviewpersonerne (...). Klumperne kan
forstds som objektive, virkelige data eller subjektive, autentiske betydninger = (Kvale &
Brinkmann, 2009:66).

118> A ftercare' er et projekt foranlediget af 4-5 intensivsygeplejersker, som gennem kontakt med
tidligere intensivpatienter og kolleger fra andre hospitaler samt litteratur er blevet
opmarksomme pa, at en del intensivpatienter kan have voldsomme fysiske og psykiske
symptomer efter selv en kortere indleeggelse pa et intensivt afsnit (Agard, 2012; Agard, 2014;
Svenningsen et al, 2015). Symptomerne, som ofte kan vere invaliderende, kan dreje sig om
mareridt, vrangforestillinger, sevnproblemer, angst og uoverkommelighedsfolelse. Projektet
gar blandt andet ud p4 at skabe kontakt til tidligere patienter og invitere dem og deres parerende
pé genbesog pa intensiv for herved at korrigere nogle af de forestillinger, der hjemseger dem.
Projektet har ogsa resulteret i en patientforening; www.pips.nu
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er pa besag pa et stamafsnit. Han vil ogsé gerne medvirke og vil gerne, at interviewet
foregér, mens han er indlagt.

De to pérerende kontaktes ligeledes gennem ’aftercare’ projektet og med hjelp fra
intensivsygeplejerskerne Den ene interviewes efter eget onske i sit hjem (se bilag nr.
14). Den anden i samme medelokale som tidligere, i forbindelse med et kontrolbesog
af hendes mand (se bilag nr. 15). De 2 interviews med patienter og de 2 med pérerende
foregér dermed et roligt sted, enten i eget hjem eller i et modelokale pé hospitalet,
hvor vi er helt uforstyrrede, mens interviewet foregar.

Interviewet med den indlagte patient foregar pa patientstuen, afskaermet fra den anden
patient pd stuen.!'® Det er jeg i forste omgang lidt tilbageholdende overfor. Han
forsikrer mig dog om, at han ikke har noget problem med det. Da han bor langt fra
hospitalet, accepterer jeg hans forslag om at foretage interviewet ved sygesengen. I
lobet af samtalen kommer der flere personalemedlemmer pa stuen, og vi bliver enige
om at afbryde interviewet, da der kommer 2 lzeger ind for at tale med patienten. '2°
Den ene patient er en mand, der har varet igennem adskillige overgange, idet
patienten har er blevet genindlagt fra stamafsnit til intensiv 3 gange pd grund af
komplikationer. Den anden patient er kvinde, som har oplevet at blive overflyttet 2
gange, idet hun i forste omgang blev indlagt pd et stamafsnit, hvorfra hun blev
overflyttet til intensiv og efter en uge pé intensiv tilbage til stamafsnittet igen. Den
tredje nuvaerende indlagte patient er en mand, der ogsa har oplevet flere overgange,
da hans indleggelsesforleb ogsd indledtes pa et stamafsnit. Alle tre patienter har
dermed oplevet mindst én overgang i vagen tilstand, hvor de har vere relevante og
ikke omtégede.

Ved samtlige interviews indledes der med oplysninger om projektets formal og
karakter og der en udleveres samtykkeerklering, som gennemgas (se bilag nr. 7).
Interviewene havde en varighed af mellem 35 minutter og 84 minutter og blev alle
transskriberet af mig som forsker.

Til interviewene er der udarbejdet en mindre interviewguide, som var struktureret i et
far, et under og et efter overgangen (bilag nr. 8). Der indledes med et dbent spargsmal
til patienten eller den parerende om, hvorfor patienten kom pé intensiv. Der leegges
overvejende vaegt pa en bevidst naivitet med en dben og nysgerrig indstilling til nye
og uventede aspekter fra interviewpersonens historie (Kvale & Brinkmann, 2009). I
interviewene har jeg fokus pa, at det er interviewpersonen, der skal fortaelle, men
samtidig er jeg ogsd optaget af, at interviewet foregar i en naturlig og afslappet
atmosfaere, hvor jeg primeert er en samtalepartner mere end en interviewer.
Undervejs i interviewene stiller jeg ogsé opklarende eller fortolkende spergsmal, hvis
der er noget, jeg ikke forstar, eller jeg har forestillinger eller hypoteser, som jeg ensker
uddybet (ibid.). F. eks. beretter en patient om, at den situation, hvor hun bliver kert
gennem kalderen over til det intensive afsnit, udleste angst for, at hun var voldsomt

119 Det er ikke muligt for andre at here, hvad vi taler om, dels fordi jeg sidder helt tet ved
patientens hovedgeerde og bade patienten og jeg taler ret lavmaelt sammen, dels fordi der er en
konstant brummende lyd fra et udsugningsanlag pa stuen.

120 Efter at patienten er udskrevet, kontakter jeg ham pr. brev for at here om han stadig vil give
samtykke til interviewet, da jeg ikke synes, at rammerne var optimale. Efterfolgende modtager
jeg en bekraeftelse med en underskrevet samtykkeerklering.
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smittefarlig og at alle, der kom i narheden af hende ville de. Denne fortelling
overrasker mig og fremkalder uddybende spergsmal fra min side om, hvilken
betydning, det har for patienten at blive kert igennem en kelder.

Jeg og senere medforskerne fir pd den baggrund et oget opmaerksomhed pa, at de
fleste patienter, der skal p4 de medicinske afsnit bliver kort igennem kelderen, med
alt hvad det indbefatter af dysterhed med udsyn til rer i loftet og skilte til blandt andet
kapellet. Ligeledes er der en parerende, der forteller, at hun ikke er inviteret til at
deltage under selve overflytningen, hvilket undrer mig og udleser spergsmal fra mig
om, hvordan hun blev forberedt til overflytningen af sin mand og hvilke
forventninger, hun selv havde til overflytningen. Det var ofte gennem eksemplerne,
at jeg fik nye uventede indsigter.

7.2.2. Interviews med lederne

Jeg vaelger som tidligere beskrevet at interviewe 2 afsnitsledende sygeplejersker
(bilag nr.16 og nr.17) fra stamafsnit, og jeg foretager et dobbeltinterview med de 2
ledere pa intensiv afsnit og lader det indga som deltagerberetninger i det etnografiske
studie, da jeg ikke kan sikre dem fuld anonymitet jf. fodnote 92. Dobbeltinterviewet
vil derfor ikke blive beskrevet i dette afsnit.

Som beskrevet i kapitel 6 har de afsnitsledende sygeplejersker et stort ansvar for at
sikre rammerne for patientovergangene. De afsnitsledende sygeplejerskers
ansvarsomrade indbefatter adskillige opgaver: At lede den kliniske sygepleje, at sikre
at kvaliteten i sygeplejen og patientsikkerheden er i orden, at lede personalet og sikre
en kontinuerlig kompetenceudvikling, at rekruttere og fastholde personale, at skabe et
godt arbejdsmiljo og endelig ogsa at have et gkonomisk ansvar for driften af afsnittet.
Endvidere har den afsnitsledende ansvaret for udvikling af sygeplejen, men ogsa et
pkonomisk ansvar for driften af afsnittet.!>! Der pahviler dermed den afsnitsledende
sygeplejerske et stort ansvar, som hun skal forvalte. Med dette perspektiv er det
relevant at interviewe 2 afsnitsledende sygeplejersker fra de afsnit, der modtager
patienter fra intensiv, for at fa deres synspunkt pa en patientovergang fra intensiv til
stamafsnit.

I den periode jeg udferte det etnografiske feltstudie observerede jeg sarligt 2 afsnit,
som blev omtalt, som nogle, der hyppigt modtog patienter fra intensiv. Jeg formodede
derfor, at lederne pé disse afsnit havde gjort sig tanker om patientovergange. Det var
baggrunden for, at jeg kontaktede de afsnitsledende sygeplejersker pa de to afsnit,
som begge indvilligede i at lade sig interviewe. Interviewene foregik begge pa de
respektive lederes kontorer, hvor vi kunne sidde uforstyrret og med lukkede dere.
Interviewene blev optaget pa band og havde tilsammen en varighed af 66 minutter.
Ved begge interviews praesenterede jeg projektets formal og indledte med spergsmalet
om, hvilke erfaringer, de havde med overgange og hvordan de generelt oplevede
patientovergange fra intensiv til stamafsnit. Jeg anvendte en interviewguide, som tog

121 Den afsnitsledende refererer til klinikledelsen og er den everst ansvarlige for sygeplejen i
afsnittet og for ledelse af afsnittets sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter.

134



KAPITEL 7. FORSTE AKTIONSFORSKNINGSFASE - METODISKE VALG

udgangspunkt i lederens generelle erfaringer med og oplevelser af patientovergange.
122 (bilag nr. 9).

Jeg var derfor i starten den opmarksomme lytter, men med udgangspunkt i det
etnografiske studie, havde jeg nogle erfaringer og antagelser, som jeg spurgte
udfordrende ind til. Flere gange fornemmede jeg, at lederne var tevende og
péapasselige med ikke at vare for direkte og kontante, nar spergsmalene faldt pa
omtélelige spergsméal som fx Hvordan er samarbejdet med intensiv? Hvad gor I for at
sikre, at patienten ikke bliver genindlagt pé intensiv? Hvornar bestiller I fast vagt og
hvem beslutter, at der skal vere fast vagt?

I interviewene balancerede jeg mellem et kollegialt og solidarisk samspil i samtalen,
hvor jeg viste forstaelse og indlevelse i hvilke problematikker, der var indenfor
temaet. Samtidig var jeg ogsa undersegende og udforskende i forhold til at fa deres
oprigtige holdninger frem. Det blev iser vanskeligt at bevare denne balance, nar vi
kom ind pé de ressourcer, der var til rddighed i afsnittene. P& mit spergsmal om der
var sket en @ndring pa dette omrdde og om denne @ndring havde betydning for
overgangen svarede begge, at der tydeligvis var faerre ressourcer til rddighed. Sarligt
den ene leder blev sterkt folelsesmaessigt berert af spergsmélet. I denne situation
undlod jeg at stille flere uddybende sporgsmal.'

Af ovenstdende ses det, at jeg i interviewene med lederne ikke i s& udpreget grad
anvendte samme bevidste naivitet i mine spergsmal, som jeg havde gjort brug af i
interviewene med patienter og parerende. I interviewene med lederne var jeg optaget
af at fa skabt en dynamisk interaktion mellem interviewpersonen og mig som
interviewer. Jeg var derfor mere tydelig omkring, at jeg som forsker ikke var
forudseetningsles, og at jeg eonskede nuancerede og oprigtige meninger om mit
fokusomrade (Kvale & Brinkmann, 2009).

7.3. Interviews i fokusgrupper

I den indledende multimetodiske empiridannelse er interviews i fokusgrupper et
relevant bud pa en metodik, der komplementerer andre kvalitative metoder, fordi der
er behov for at undersoge et specifikt og unikt feenomen fra forskellige perspektiver
(Morgan, 1997). Indenfor aktionsforskning har fokusgrupper ogsa sin berettigelse,
idet fokusgrupper kan tilbyde nogle rammer, hvor praktikerne far tid og rum til
sammen at reflektere over en udvalgt problemstilling. Fokusgrupper kan dermed
bidrage til at fa skabt et fundament for medforskeres interaktioner, der senere kan
hestes gavn af i andre faser af aktionsforskningsprocessen (Hummelvoll, 2003).

122 Herefter spurgte jeg ind til for, under og efter overgangen. Det vil sige; Hvilke forberedelser
onskede lederen, at der skulle veere? Hvordan enskede de kontakten for overgangen og pa selve
dagen. Hvad var intensiv — og hvad var stamafsnittets rolle og ansvar i den sammenheaeng?
Hvordan skulle den konkrete overgang foregd og hvem skulle gere hvad? Hvilke opfelgende
ting skulle der ske og hvem var ansvarlig?

123 T forbindelse med béde det etnografiske studie, de individuelle interviews og interviews i
fokusgrupper har jeg haft mange overvejelser om forskerrollen og de mange etiske aspekter,
der ligger i min rolle. De etiske overvejelser er gjort eksplicit i kapitel 4 og 6.2. om
forskersituering.
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Fokusgrupper er kendetegnet ved, at man lader interviewpersonernes forskellige
perspektiver pa et specifikt tema interagere med det formal at frembringe data, som
det ikke er muligt at frembringe ved individuelle interviews (Halkier, 2008; Morgan,
1997). Hensigten med fokusgruppernes interaktion er séledes at generere data om
bade IS’s og SS’s forestillinger, forstaelser og fortolkninger af et kompleks tema som
patientovergange (se bilag nr. 21 og nr. 22). Formalet med fokusgrupperne er samtidig
at skabe en ramme for, at deltagerne igennem interaktioner abner op for erfaringer og
forforstéelser, som de tager for givet (Halkier, 2008). Styrken er dermed, at jeg som
forsker pa relativ kort tid, og uden at ulejlige deltagerne i vaesentlig grad kan opna
adgang til ret omfattende data om faenomenet; patientovergange, som det ikke er
muligt at skabe af andre veje (ibid.:14).

Ovenstaende er baggrunden for, at fokusgrupper blev valgt som en metode til at
komplementere det etnografiske studie. Igennem FE blev det blandt andet synligt, at
der var divergerende opfattelser hos sygeplejerskerne pa intensiv og stamafsnit af,
hvordan en god patientovergang skulle forlebe. Det var derfor narliggende at invitere
de 2 grupper af sygeplejersker til sammen at drefte, hvad de forstar ved en vellykket
patientovergang.

Sygeplejerskerne blev inviteret gennem deres ledere. Formélet med dette tiltag er
tosidigt. Dels er det lederne, der tilretteleegger arbejdet og dermed kan skabe
rammerne for, at den interviewperson, der deltager, kan vere repraesentativ for mange
af sine kollegers synspunkter og kan bere viden tilbage i de faglige fora. Dels var det
min intention at fa skabt en god relation til lederne tidligt i projektet, for derigennem
at engagere dem i projektet.

Der blev foretaget 2 semistrukturerede interviews med interviewguide (se bilag nr.18)
i to fokusgrupper med 8 sygeplejersker i hver. Fire fra forskellige stamafsnit og fire
fra intensivt afsnit. Begge interviews foregik samme dag af praktiske &rsager. Dermed
kunne sygeplejerskerne arbejde pa afsnittet enten formiddag eller eftermiddag og
deltage i interviews for eller efter arbejdet!?*. Fokusgrupperne blev af samme grund
foretaget i et lokale forholdsvis taet pd, men udenfor hospitalet.

Morgan (1997) anbefaler, at man overbooker antallet af deltagere, da man skal
paregne, at der er nogle, der melder afbud (ibid.:42). Dette var ikke tilfzeldet her,
hvilket bade kan skyldes, at lederne var involveret i beslutningen om deltagelse og
dermed havde planlagt med, at der var flere pé arbejde ved evt. sygdom, men ogsa det
forhold, at hvert af stamafsnittene kun skulle undvaere én sygeplejerske, mé vurderes
at have betydning. P4 denne méde lykkedes det at opnéd fuldt fremmede og undga
afbud.

Bade Morgan (1997) og Halkier (2008) er enige om, at antallet af deltagere i
fokusgrupper har betydning og foreslar henholdsvis mellem 6 og 10 personer og 4-12
personer, men begge mener, at det athaeenger af emnet og hvilke former for interaktion,
man eonsker fra deltagerne. En rettesnor er, at der skal vere tilstreekkeligt med
deltagere til bade at skabe interaktion og give forskellige perspektiver pd emnet, men
ogsa, at der er ikke er sd mange, at gruppen splittes op og der dannes undergrupper
(ibid.).

124 Det var isar af betydning for intensiv, hvorfra der deltog 8 sygeplejersker, mens der kun
deltog 1 sygeplejerske fra hvert af stamafsnittene.
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Anbefalingen af antallet af fokusgrupper varierer ligeledes, men da ovenstiende
fokusgrupper er en del af flere metoder til frembringelse af indledende empiri,
vurderedes det, at to fokusgrupper var nok. Det kan anfaegtes, at fokusgrupperne var
for homogene, men som beskrevet i indledningen, var det ikke enskeligt med mulige
konfliktuerende positioneringer, som der kunne vere risiko for ved bade
sygeplejersker og lager som deltagere. Derimod kunne der, med udelukkende
sygeplejersker som deltagere, vare en risiko for konsensussegning og alliancer. Det
forhold, at der i hver fokusgruppe var fire fra intensiv, der kendte hinanden og fire fra
forskellige stamafsnit, der ikke kendte hinanden pa forhdnd, kunne indikere, at det var
en risiko. Jeg valgte derfor, at der foruden mig selv som facilitator skulle vere en
medfacilitator'?®, som bade i de indledende forberedelser, men ogsé undervejs i
interviewet kunne supplere og sparre med mig om planleegningen og afviklingen af
interviewet.

Vi indledte med at skrive alt det, vi fortalte mundtligt pé en tavle, s de kunne folge
med i vores guidning (bilag nr.19). Cirka midtvejs i interviewet holdt vi en pause,
hvorefter vi udleverede en ovelse med 10 udsagn, som de individuelt skulle rangordne
og prioritere og derefter dele med hinanden (bilag nr.20). 1%

Fokusgrupperne udviklede sig forskelligt, men i begge var der en livlig dialog, hvor
man talte uenigheder og diversitet i holdninger. Vi oplevede ingen tillgb til
konsensussegning eller alliancer mellem deltagerne. De fire fra intensiv kendte
ganske vist hinanden, men dels var der forskelle i erfaringsgrundlag, dels var de ikke
teette kolleger og flere gange var det IS, der indbyrdes gav udtryk for uenigheder om,
hvordan de enskede at forbedre patientovergangene.

Begge fokusgrupper oplevedes udbytterige og meget dataintensive. Sammen med de
individuelle interviews og det etnografiske studie skabte de et solidt fundament for
den deskriptive analyse og arbejdet i workshops. Mange af deltagerne fra
fokusgrupperne valgte senere at indgé i projektet som medforskere.

7.4. En deskriptiv analyse

I dette afsnit prasenteres uddrag af den deskriptive analyse, som er en indledende
opsamling og kondensering af det foregdende materiale, der som beskrevet bestar af
fokuseret etnografisk feltstudie, individuelle interviews med tidligere og nuvarende
indlagte patienter, med parerende og med ledere samt fokusgrupper med
sygeplejersker fra bade intensiv og stamafsnit.

Formalet med udarbejdelsen af den deskriptive analyse er at fa skabt et afsat for den
anden fase af aktionsforskningsprocessen sammen med medforskere i en mere
tilgeengelig form. Den deskriptive analyse er dermed et forseg pé i en beskrivende
form at udarbejde en kondensering af, hvad der viser sig konsistent, som noget, der er

125 Samme facilitator som deltager i de senere workshops.

126 Bt udsagn kunne fx vare: “Det er vigtigt, at patienterne ikke udskrives for tidligt fra
intensiv.” “Information om, at patienten overflyttes skal gives telefonisk til den samme
sygeplejerske, som skal modtage patienten.” Patient og parerende skal fole sig trygge ved
overflytningen.” Intensiv sygeplejersken ber folge op pa den patient, der er overflyttet til
stamafsnittet.”
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logisk sammenhangende og tat forbundet (Kvale & Brinkmann, 2009). Der er her
tale om, at der gés til materialet gennem en induktiv, eksplorativ tilgang med et udtalt
fokus pa feenomenet; patientovergange. Gennem gentagen lytning og lasning af det
bandede og transskriberede materiale kvalificeres der folgende hovedtemaer:

=  Samarbejde mellem intensiv - og stamafsnit

=  Tryghed

=  Forberedelse (af patienten, de parerende og det modtagende afsnit)
=  Forventninger

=  Samarbejde med parerende

Ovenstiende hovedtemaer'?” har vist sig konsistente igennem analyse af de tre
patientinterviews, af de to parerendeinterviews, af interviews i fokusgrupper og af de
interviews med ledere. Derudover sattes der yderligere blik og perspektiv pa analysen
gennem anvendelsen af deltagerobservationer og deltagerberetninger (FE)'?® som
analyse — og valideringsredskab. Hensigten er at forholde sig kritisk dialogisk til
empirien og yderligere at udfolde de vardier og menstre, der viser sig undervejs.
Igennem analysen inddrages de kerneudsagn, som de forskellige informanter
italesztter indenfor det enkelte tema. Kerneudsagnene, som er direkte citater fra
interviews — og deltagerberetninger, inddrages som eksemplariske udsagn, der kan
understotte det sammendrag og den kategorisering af temaer, der viser sig i analysen.
Den deskriptive analyse skal besvare athandlingens forste forskningsspergsmal:

Hvordan foregar de nuvarende patientovergange fra intensiv til stamafsnit og hvilke
erfaringer og oplevelser har patienter, pargrende og sygeplejersker?

7.4.1. Samarbejde mellem intensiv og stamafsnit

Samarbejdet i dagligdagen

Af FE fremgar det, at rutinerne omkring samarbejdet i dagligdagen mange gange
foregar uproblematisk med gensidig dialog om patienten. Nar det er besluttet, at
patienten kan udskrives fra intensiv, indledes samarbejdet med, at
intensivsygeplejersken (IS) kontakter den modtagende sygeplejerske pa stamafsnittet
(SS) pr. telefon for at fortaelle, at patienten udskrives og eventuelt kort om, hvorfor
han har vaeret pa intensiv og hvilke behov patienten aktuelt har. Denne indledende
kontakt folges der op pa senere med en samtale mellem parterne ved overdragelse af
patienten pa stamafsnittet. Dialogen om patienten drejer sig typisk om baggrunden
for indlaeggelsen péd intensiv, forlebet pa intensiv samt den aktuelle situation pa
overflytningstidspunktet. I interviews i fokusgrupperne er der flere sygeplejersker fra
stamafsnittet, der giver udtryk for, at de oplever, at samarbejdet om overgangene
overvejende er positivt:

127 I nogle af hovedtemaerne er der ogsa undertemaer.
128 Deltagerobservationer og deltagerberetninger er foretaget gennem et Fokuseret Etnografisk
studie (FE). Benavnelsen FE og deltagerberetninger vil dermed skifte gennem analysen.
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(SS1) "Det med varslingen er vigtig og sa synes jeg ogsd altid, at der
er en god overlevering. | kommer ned og s& sidder vi stille og roligt og
taler om patienten. Sd det er ogsd trygt at modtage patienten... helt
sikkert.”

(SS2) “Jeg har (...) oplevet, hvor der blev ringet om morgenen; Vi
har den her patient. Vi forventer, at han kommer over middag og sa
ringer vi senere”’. Det er jo fantastisk, fordi sa har man jo ndet at fd
vendt det. ”

(SS3) "Altsd... jeg har kun positive oplevelser ... med mindre I star akut
og skal bruge en plads og patienten skal videre, men det er sjaldent,
at vi har oplevet. Hvis man siger — &h, kan vi lige sige om 1 time, s&
synes jeg, at | er absolut til at forhandle med, hvis jeg ma bruge det
udtryk. ”

Flere af SS laegger veegt pa, at forlebet er stille og roligt med en ligevardig dialog om
patienten. Det samme legger IS vagt pa:

(IS1) ... en god overlevering; det er selvfalgelig; hvorndr kan vi aftale
tidspunktet, hvor vi kan komme med patienten. Stille og ro i stedet for

forjaget... ”

(IS2) ... men netop overgangen gor, at man kan se og merke pd
patienten, at de er trygge ved det her. Vi far overleveret dem ordentligt
og de bliver taget rigtig godt imod. S& man gar derovre fra med —ja...
det, der er startet op, det fortseetter. Det er en god aflevering for mig. ”

(IS3) ” Jeg synes, at den bedste aflevering er, ndr den af jer, der skal
tage imod fdr lov til bare at lytte uden at blive prikket pd skulderen...”

Nér det leegefagligt er besluttet ved den daglige stuegang, at patienten udskrives fra
intensiv, ringer IS til stamafsnittet og sperger efter den sygeplejerske, der skal
modtage patienten eller hvem, der kan tage imod besked om patienten'?®. Af FE
fremgar det, at det er en hyppig foreteelse, at IS tager telefonisk kontakt og adviserer
SS om, at patienten udskrives fra intensiv. Kontakten indledes med, at IS informerer
kort og preecist om patientens diagnose og aktuelle status:

... og lige den korte historie, sd kan jeg give dig den lange historie
derovre. Men han er ekstuberet og fuldsteendig vagen, klar og relevant
og ligger med 2 liter ilt. Tidligere bypass opereret og har en iskeemisk
hjertesygdom og en type 2 diabetes ”

129 Det fremgér af FE, at der er forskel pa praksis fra afsnit til afsnit. Nogle stamafsnit har en
modtagersygeplejerske, som er den samme sygeplejerske, der dels tager imod den indledende
besked i telefonen og dels modtager patienten, nar han kommer i afsnittet. P4 andre afsnit kan
det vaere én SS, der taler med IS i telefonen og en anden SS, der modtager patienten.
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Ved den telefoniske kontakt forseger IS at spore sig ind pa, hvordan situationen er i
den anden ende af roret. IS forteller, at hvis hun fornemmer, at der er roligt omkring
SS og oprigtig interesse, kan hun velge at uddybe den aktuelle status yderligere og
eventuelt tilfeje lidt om patientens sociale forhold og psykiske tilstand:

“Han er fuldstendig selvhjulpen...han er invalidepensionist...er
Sraskilt og bor alene... han er selvfolgelig bange, fordi han var alene.”

Afslutningsvis inviterer IS kollegaen til en dialog om tidspunktet for overgangen:

7 Jeg teenkte her om en times tid (pause)... halvtolv... (leengere
pause)... jamen jeg kan ogsa komme klokken elleve. Passer det bedre
-inden frokosten gar i gang. Det er fint, okay... det er i orden. Hvad
stue skal han ligge pd. Nej okay okay. Det er i orden... okay... hej igen
(svarer hurtigt — afveebnende - ler lidt). ”” 130

Ovenstadende uddrag af en telefonisk kontakt fra intensiv til stamafsnittet viser en
typisk telefonsamtale mellem IS og SS, hvor der gores et forseg pa at skabe en faglig
dialog omkring en patient, som oftest er meget kendt af IS, mens SS méske herer om
patienten for forste gang.

Relationer

Fra intensiv afsnittets side gives der ogsa udtryk for, at samarbejdet med stamafsnittet
overvejende er godt. Der er stor opmarksomhed pa at opna gode patientovergange og
— forleb. IS forteller i FE ofte engageret om, at de har mattet kaempe for at holde
patienten i live, og at de har opndet at fa et ganske sarligt tillidsforhold til patienten
og dennes paregrende. I flere tilfzelde er relationen sa taet, at selvom patienten er ’ejet
> af stamafsnittet, er der i realiteten tale om et dobbelt *ejerskab’, for IS er meget tet
forbundne til deres patienter. Det fremgér ogsé af folgende udsagn:

(IS2): "’fordi vi oplever jo, at vi er sd teette omkring dem og det slip,
der kommer, nar de kommer pd stamafdelingen...

(1S3): Vi kommer jo og kender neesten hvert et modermaerke pa
kroppen af den her patient... og kender familieforholdene ud i 3 led -
neesten. ”

(SS3): "Man kan virkelig mcerke, at det er tcet pleje, I giver og man kan
merke, at | karer jer om patienterne. Det er virkelig babyen, der
bliver videregivet... ”

Gennem FE far man i forste omgang det indtryk, at initiativet omkring samarbejdet
primert gar den ene vej, fra intensiv til stamafsnit, selvom det er stamafsnittet, der
>ejer’ patienten under hele patientens indlaggelse.®! Det er imidlertid ikke tilfeldet.
Flere af stamafsnittene er opmerksomme pa, at de har patienter, der midlertidigt er

130 SS har formentligt endnu ikke fundet ud af hvilken stue patienten skal ligge pa.
131 Der henvises til afsnit 2.4. og athandlingens kontekst.
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indlagte pa intensiv. Det kommer frem i interviewet i fokusgrupperne, hvor tre
sygeplejersker fra forskellige afsnit formulerer det pa denne méde:

(SS3): ... som modtagersygeplejerske holder vi altid styr pa, hvem vi
har pa de forskellige intensive afdelinger... Sa vi skriver ham altid pd
cybertavlen.132 S& vi ved, at vi har altsd Peder Pedersen, der kan
komme. Og sd gor vi det, at vi er jeevnligt inde og leese (...) og vi har
en daglig dialog om ham... ogsd med bagvagten, ndr de gdr pd tilsyn...
at de oplyser, hvis der er én, vi snart kan forvente retur. Sa det er
egentligt ikke sd tit det sker, at det kommer bag pd os. ”

(SS4): "Jeg teenker ogsd, at hvis man har en patient, der bliver darlig
og ryger pa intensiv, s& hver dag kigger man lige for at se hvordan gar
det — nah... fint nok, det er meget rart. Far Clinical Suite (elektronisk
patientjournal (EPJ)) ringede man over og spurgte, hvordan gar det
med vedkommende... ”

(SS2): ... Man synes, at man har lidt aktier i patienten... ”

Sygeplejerskerne giver her udtryk for, at stamafsnittet foler sig forpligtet overfor de
patienter, der er midlertidig indlagte pé intensiv, hvor de holder gje med om, der sker
nogle @ndringer i patientens tilstand. Ved FE i stamafsnittet observeres det ogsa, at
cybertavlen dagligt bliver gennemgaet for hvilke patienter, der ligger pé intensiv, og
hvornér man kan forvente dem retur til stamafsnittet. I[gennem FE bliver det synligt,
hvor stor en forskel, der er mellem IS og SS’s relationer til patienterne. Det tilstrabes,
at IS er tilknyttet den samme patient gennem lengere tid for at skabe kontinuitet og
sikre hej kvalitet og faglighed omkring patienten. I leengerevarende forleb, hvor
patienten er indlagt i mere end 2 uger, vil IS komme til at kende patienten og dennes
parerende sardeles godt. Det kan give mulighed for at knytte band og fa skabt en taet
relation til patienten og dennes familie. Af bade interviews, deltagerobservationer og
- beretninger fremgar det da ogsé, at IS i nogle patientforleb har udviklet et taet
folelsesmaessigt band til patienten og dennes familie. Det er saledes en meget
engageret og involveret sygeplejerske, der skal overdrage den langtidsindlagte patient
til en kollega, som star i en ganske anden situation. SS har udover den sarbare og
svaekkede patient, som hun skal modtage fra intensiv, 5-7 andre plejekravende
patienter, som hun er ansvarlig for plejen og behandlingen af. Ganske vist kan hun
uddelegere opgaver til andre kolleger, men dels er det ofte studerende eller assistenter,
som maske ikke har de fornedne kompetencer, der skal til for at sikre overblik over
behandlingen og plejen af de ovrige patienter. Dels skal hun ogsa varetage andre
opgaver af organisatorisk, administrativ og uddannelsesmaessig karakter som fx
administrere medicin, dokumentere, kontakte hjemmeplejen mv. samtidig med, at hun
skal kunne tage ansvar for en svert syg og svaekket patient. Oveni disse mangfoldige
opgaver fremgér det af deltagerobservationer i stamafsnittene, at sygeplejersken ogsa

132 Elektronisk oversigtstavle for personalet med angivelse af navne og andre relevante
oplysninger pa de indlagte patienter.
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skal modtage og fa gjort plads til 1-3 akut syge patienter fra det Akutte Modtageafsnit
(AMA). Sédanne vilkar kan skabe frustrationer pa begge sider, som kommer til udtryk
i det folgende.

Sygeplejersker fra stamafsnit siger i fokusgrupperne:

(SS5): "vi har rigtig, rigtig travlt, og vi har nogle gange patienter, som
intensiv ikke kan tage, fordi | er pressede ogsa og selv ikke har pladser.
Dem skal vi altsa ogsa passe oveni de andre 4 patienter, vi skal passe
og der bliver det altsa sddan lige det mest ngdvendige, man sa kommer
til at gove... ”

(SS6: "Det synes jeg, I skal vide, at det er et ekstremt frustrerende for
o0s. Et nederlag, synes jeg narmest, at vi ikke kan holde patienten i den
stand, han kom i ikke ogsd... ”

(SS2) “Jeg kunne godt teenke mig, at | afmonitorerede dem ét dagn far
| flytter dem og sa blev de liggende hos jer. Fordi nar de kommer over
til os, er de maske lige kommet ud af respiratoren og der kan ske meget
pa 24 timer. Tit far vi flyttet patienten over middag og sa bliver kl. 3
(15) og sa er der 4 pa arbejde og sa er der bare ikke lige den der
overvdgning, som I har...og jeg tror, at de bliver voldsomt utrygge, ndr
vi ikke star der, ndr de ringer (...) for det kan vi ikke...og sd begynder
man jo at hyperventilere og bliver angst og sd starter det ligesom der ...

Intensivsygeplejersker kan pa sin side blive frustreret, nir de oplever, at de far de
patienter retur, som de igennem uger og méneder har plejet og passet og hvor
folelserne hos de parerende og i nogen grad dem selv, har vekslet mellem fortvivlelse
og hab. Intensivsygeplejerskerne siger i fokusgrupperne:

(IS3): "Der har veret en overgang, hvor vi havde sd mange
langliggere,133 der blev sendt ud og kom hjem igen... der blev vi sd
frustrerede, at vi naesten blev sarkastiske og teenkte, at sa giver det ikke
rigtig mening, at treekke nogle igennem 30-40-50 dage, hvis der ikke
er noget pd den anden side. ”

(IS4): ”’Sa kan vi flytte patienten over... sd gar der max et dogn, sd har
vi patienten tilbage igen, fordi s& er han sandet til. Det er simpelthen
sd frustrerende... ”

133 Patienter, som har ligget i mange uger til maneder p4 intensiv, omtaler personalet som
langliggere. Det er ikke defineret hvor leenge, de skal ligge for at benavnes langliggere. I de
senere handleplaner defineres langliggere, som patienter, der har vaeret indlagt 14 dage og
derover. Sundhedsdatastyrelsen definerer begrebet fra et ekonomisk perspektiv i relation til
DRG takster som: Indlagte patienter med lange liggetider.
(http://www.esundhed.dk/dokumentation/OrdOgBegreber/Sider/OrdOgBegreber.aspx)
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(IS5): 7 ...Selv om vi har ringet og sagt, hvorndr vi kommer, sd fdr
man at vide af sekreteeren, at hun ikke lige ved, hvem der skal tage
imod og s& skal man selv rundt og lede efter én og finde ud af hvem det
er. Det synes jeg er frustrerende, nar man har ringet i forvejen og aftalt
klokkesleet og vi har forberedt... Selvfglgelig har man andre patienter,
men det er frustrerende at skulle rende rundt og lede efter dem.... ”

I béde patient- og parerendeinterviews kommer det ogsé frem, at béde patienter og
parerende har oplevet et tet forhold til “deres” sygeplejersker pa intensiv afsnit. En
af patienterne omtaler ”sin” sygeplejerske som en engel. En anden siger: ” ...at veere
pd intensiv afdeling.... det er himlen... det kan jeg godt sige dig....”

Patienter og parerendes omtale af IS signalerer, at der i enkelte tilfeelde har udviklet
sig teette, naesten familiere, relationer mellem dem og IS, hvilket ogsa kommer frem
i én af deltagerberetningerne, hvor en IS fortaller, at nar hun besegte patienten pa det
stamafsnit, som han var blevet overflyttet til, s blev hun opfattet som pérerende af
stamafsnittets personale.

Dem og 0s

Selvom samarbejdet overvejende er positivt imellem intensiv og stamafsnit, er det et
vigtigt opmerksomhedspunkt, nér bade patienter, medarbejdere og ledere i interviews
signalerer, at der kan veere problemer i samarbejdet. Hvad enten det er i de individuelle
interviews, hvor tonen er fortrolig, eller det er i interviews i fokusgrupper, hvor
stemningen opleves afslappet, sa anvendes der nogle taleméder eller der tales i nogle
vendinger, som udtrykker, at samarbejdsmiljoet ikke altid er velfungerende. I bade
interviews og deltagerberetninger ses der en tendens til at positionere sig i ’dem og
os’. Nogle af IS siger i fokusgruppeinterviewet:

(IS5): "De gange jeg har veeret der, oplever jeg, at de kigger pd én og
sparger; hvad vil du? Jeg faler, at vi ikke skal komme og tro, at vi er
noget... ”

(IS4): Vi er helt derude hvor kolleger har oplevet, at man ikke bliver
talt til, nar vi kommer pa stamafdelingen og skal se til en patient, eller
man bliver ikke svaret, nar man spgrger om noget. Vi er derude, hvor
man kan sige, at det ikke er fagligt lcengere.

Maden, hvorpa parterne formulerer sig om den anden part viser her, at samarbejdet
ikke er ukompliceret. I fokusgruppeinterviewet responderer flere SS med beklagelse
over de oplevelser, som IS har, men de fleste virker ikke umiddelbart overraskede
over bemarkningerne. En SS kommenterer det pa folgende made:

(SS3):”....0g sd tenker jeg lidt, at det | oplever, er frustrationer, der
taler og det er treels.”

Hos nogle af interviewpersonerne, sarligt hos lederne, bestreber man sig pa at
fokusere pa det positive i samarbejdet. Begge ledere fra stamafsnittene giver saledes
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udtryk for, at de ved flere lejligheder er blevet tilbudt hjelp fra intensiv. En leder fra
henholdsvis et medicinsk og et kirurgisk afsnit siger:

5

"... men vi har sd benyttet os af, at de har veeret ... kunne komme over
og hjelpe os, nar at vi ikke har kunnet suge dybt nok ned, synes vi selv,
ikke ogsd... sd pd den mdde en stotte... og der ved vi, at vi til enhver
tid kan rette henvendelse... ”

... for jeg synes egentligt, at samarbejdet er godt, og at hvis vi ringer
og sparger om et eller andet i forhold til den patient, der har varet
indlagt, eller har brug for deres hjcelp, sa er de jo altid hjcelpsomme ...
altsd i den udstreekning, de overhovedet kan komme afsted med det ...
sd er de jo ...sd bliver de faktisk ogsa glad for, at vi ringer og sporger
... 8d pd den mdde ....synes jeg, vi har et glimrende samarbejde...”

Men s& kommer der alligevel en tone ind, som viser, at der kan opstd disharmoni
mellem parterne. En leder fra stamafsnittet siger:

... der hvor vi nogle gange har det sadan... det er jo netop hvis de
ringer og melder en patient og jeg siger: Jamen jeg har ingen
pladser... kan I vente til over middag... fordi sd kan jeg se, hvad jeg
far udskrevet - og det sd ikke kan lade sig gore... sd er der nogen
gange, sd kan jeg.... sd har vi lidt sadan ahrrrr...”

Lederne fra stamafsnit leegger dog stor vaegt pé, hvordan de kan forbedre og fastholde
et godt samarbejde. De udtrykker enske om og forslag til at aflegge besog pa
hinandens afsnit, forud for og efter en patientovergang, for at folge op pé patientens
pleje og behandling:

“Vi har for talt med intensiv om... at den sygeplejerske, der skal tage
imod patienten, har veeret og hilse pd... pd intensiv og det har veeret
godt.... Det har vi sd bare ikke altid mulighed for.. Men det er faktisk
en god investering... og det har ogsd veeret en god investering, de
gange, hvor intensiv sa har haft mulighed for at lade en sygeplejerske
blive her i slutningen af vagten, eller komme og hilse pa patienten
dagen efter ....og hvor vi kunne snakke og... hvis der var en eller andet
problematik, som vi ikke har veeret opmaerksomme pa eller ikke kunne
handtere.. (..) s begge de to ting kunne man med fordel gere mere
ved..”

Patienter og parerende leegger vagt pé, at der er ssmmenhang og helhed under hele
deres indlaeggelsesforlab. Misstemning mellem samarbejdspartnere  eller
uoverensstemmelser om patienternes pleje og behandling, gar ikke upaagtet hen hos
patienterne. Patienter og parerende er endog meget opmerksomme pé alle de signaler,
som personalet udsender. Serligt hvis de er i en meget sérbar og kritisk situation kan
de let tolke og muligvis overtolke verbale og nonverbale tegn og udtryk. Det bliver
ogsa italesat i interviewene, hvor patienterne giver udtryk for, at de ved flere
lejligheder fornemmer, at samarbejdet mellem intensiv og stamsnittene er pavirket. I
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to patientinterviews beskriver patienterne oplevelser fra to forskellige stamafsnit med
ord som, at IS var "ilde set”; “de (SS) blev sure”;

"jeg kunne da godt meerke, at de ikke brod sig om, at de kom fra
intensiv”.

Disse udtalelser viser, at patienterne oplevede, at samarbejdsmiljeet mellem de to
parter pa nogle afsnit var under pres og i nogle situationer lettere anstrengt. Det havde
en betydning for, hvordan patienterne folte sig tilpas i afsnittet. Som én af patienterne
siger om sin oplevelse, da hun kommer tilbage fra intensiv til det stamafsnit, som hun
blev indlagt fra:

“Men nu du siger det der med overgange ... intensivsygeplejersker, de
er jo ilde set, ndr de kommer over pd besog.... Jeg oplevede, at det var
ligesom, at hun skulle stjeele sig til at komme over og hilse. Ikke fra
intensiv af, men undertonen af; hvad skal de her ... tror de ikke, at vi
kan selv... den undertone... ”

Videre siger patienten:

7 Jeg kunne rigtig godt have teenkt mig, at der havde stdet én fra
afdelingen (stamafsnit) og sagt (til patienten og IS red.); Velkommen
tilbage... hvor er det godt, at I har passet sd godt pa hende. Det ville
have betydet noget.

I denne sidste udtalelse betoner patienten, at det har stor betydning for hende, at der
er et godt samarbejde mellem kollegerne fra de 2 afsnit.

7.4.2. Tryghed

Ifolge den forskning, der er tilgaengelig om stamafsnittets perspektiv pa overgange
(Whittaker & Ball, 2000; Héaggstrom et al, 2009; James et al, 2013), kan personalet
pa stamafsnittet opleve utryghed ved at skulle modtage en intensiv patient, fordi de
ikke foler sig kompetente eller fordi de foler, at de ikke kan leve op til de parerendes
forventninger. Det er i trdd med de bekymringer som stamafsnittenes sygeplejersker
udtrykker i interviews i fokusgrupper:

(SS6): ”Generelt synes jeg, at der er mange patienter, der er darligere

og der er ferre pladser og mere tryk pad og meget nyt skiftende
personale, som er usikre overfor situationen. ”

(SS7): “Ja... ogsa hvis man selv foler sig utilstreekkelig og sa I (IS)
kommer og udfarer en sygepleje, hvor man egentligt godt ved, at den
patient ikke har faet den optimale pleje her hos os... ”

(SS2): 7 Ja det er den evigt darlige samvittighed... ”
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(SS6): 7 Jeg tenker virkelig, at det md vere ekstremt
angstprovokerende for dem ikke at kunne ringe pa snoren. De teenker;
bliver jeg nu kvalt inden der kommer nogen... ”

Personalet péd intensiv kan pa sin side fole sig utrygge, fordi de er i tvivl om
ressourcerne modsvarer intensivpatientens behov. I flere situationer italesattes denne
utryghed pa forskellig vis:

7 ... ndr de overflyttes sd kan vi godt fale, at sengeafdelingen ikke tager
s& godt vare pé& patienten. Nogle gange ringer stamafdelingen og
sporger om vi lige vil se til patienten (...). De vil jo forsoge selv forst,
s& de ringer som regel farst, nar det er helt galt. Nogle gange kan vi fa
rettet patienten bare med lidt ilt, sugning og s& noget Furix
(vanddrivende). S& kan man godt tenke, at det kunne de da selv have
gjort.

” Det gar som regel galt, hvis patienten ligger pd den yderste plads og
vi mangler pladser og ma flytte patienten lynhurtigt i nattens mul og
marke. Jeg kan godt forstd, at pargrende er bekymrede og frustrerede.
Det ville jeg ogsd selv veere. ”

” De kommer over og ligger der som strandede hvaler uden at kunne
noget selv, og hvis der sa ikke er nogen, der kigger til dem. ”

Som det ses af ovenstdende deltagerberetninger er der mange bekymringer i forhold
til stamafsnittenes ressourcer og kompetencer. IS er séledes klar over, at der kan vere
problemer med ressourcerne og bemandingen pa stamafsnittene. Det signalerer de
ogsa flere gange i interviews i fokusgrupperne, hvor IS viser forstaelse overfor
kollegerne i stamafsnittene. Blandt andet er der en IS, der foler anledning til at
formane egne kolleger med denne udtalelse:

(IS5): ” Jeg tror simpelthen, de gor det sa godt de kan... og de er
ekstremt pressede og der ma vi jo s sige, at vi har ogsa travlt, men vi
har jo ikke det pres over os som sengeafdelingen har rent
personalemcessigt... altsd... det har vi bare ikke... ”

De pargrende lagger i interviewet ikke skjul pa, at det er en stor omvaltning for dem
og patienten at blive overflyttet til et stamafsnit og at de helst ser, at patienten ogsa i
stamafsnittet overvages degnet rundt.

... men jeg var utryg, det md jeg indromme, men det var ogsd det der
med, at han var overvaget i 24 timer og sa pludselig komme over pa

en sengeafdeling. Vi vidste jo godt, at de kunne ikke vaere ved ham hele
tiden.... ”

En anden pérerende siger:

” En ting jeg kunne teenke mig... det var, at hvis det eventuelt var
s&dan, at en sygeplejerske eller en leege oppe fra intensiv kunne veere
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med til stuegang de forste dage... at vedkommende kom ned et par
gange om dagen, for min mand fglte sig jo ogsa utryg og han kunne jo
ikke... altsd det var jo sd fremmed det hele for ham, da han kom ned
pd den nye afdeling... ”

Den parerende foreslar her, at der kommer noget personale fra intensiv og tilser
patienten de forste par dage, fordi patienten kan fole sig utryg. I interviewet forteller
hun, at hendes mand ikke verbalt gav udtryk for utryghed, men at hun kunne maerke
det pd ham. Senere i interviewet giver hun ogsé udtryk for sin egen usikkerhed ved,
at patienten overflyttes:

" Det var simpelthen fordi jeg folte mig sd tryg deroppe. Han var i
gode haender og overvaget 24 timer i dggnet og de var simpelthen s&
sade (..)... sd... derfor folte jeg mig sd tryg... selvfolgelig var den nceste
afdeling nok ogsd god, men det var jo sd nyt igen... ”

En patient giver i interviewet udtryk for, at han i forbindelse med sin lange
indlaeeggelse har byttet om pa nat og dag og derfor ofte ligger vdgen om natten. Her
fornemmer han, at han vil fa svert ved at komme i kontakt med personalet og han
giver udtryk for, at det er svaert angstprovokerende for ham.

" I realiteten placerer de mig, som kommer fra intensiv af... inde i et
rum og fra kl. 23 kommer der en sygeplejerske og ser til mig én eller
to gange indtil kl. 7 om morgenen. Hvad hvis den sidste sygeplejerske
nu glemmer klokkesnoren. Det oplevede jeg flere gange. Banalt set for
andre, men det er fand’me ikke sjovt at ligge der. ”

7.4.3. Forberedelse

En indleeggelse pa et intensivt afsnit er nasten altid forbundet med en akut situation
med forverring i patientens tilstand eller som folge af en akut opstéet skade eller
ulykke. Derfor er patienten og méske sarligt de involverede parerende ofte meget
berorte og chokerede over det uventede, der pludseligt er hendt i deres liv og som de
pa ingen made har kunnet forudse. En parerende, som fér telefonisk besked om, at
hendes mand er overflyttet til intensiv, udtrykker det saledes:

7 Sd fra at gd at tro, at det har vi styr pa til at faktisk finde ud af, at
manden, han er dgdeligt syg, ikke ogsa... s det har jeg slet ikke teenkt
pd nej... og de ringede jo bare til mig... for jeg var inde i byen, fordi
jeg skulle hente noget. Sd ringede de til mig... nd okay... intensiv, det
synes jeg godt nok var voldsomt.

Flere parerende er i det, der ma betegnes som en krise, hvilket kommer til udtryk pa
flere mader. Igennem deltagerobservationer ser jeg parerende, som virker helt
forstenet. Andre er bekymrede, men har overskud til at smile. Andre igen kan vere
kritiske, tenderende til det aggressive. Umiddelbart kan det se ud som om den sidste
gruppe er den, som personalet har svaerest ved at tackle. En hustru til en patient, som
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IS ved flere lejligheder omtaler som utilfreds og negativ siger til mig umiddelbart efter
overflytning til et stamafsnit:

" Jeg foler ikke, at jeg har fiet ordentlig besked om, hvad der skal ske
nu. Jeg fik kun en vag besked i gar. Jeg folte ncesten, at jeg varivejen...

Der er ingen tvivl om, at det at have ens narmeste indlagt péd intensiv er en stor
belastning for de parerende, som dagligt skal forholde sig til, at patientens tilstand kan
svinge meget pa kort tid. De kan maske fa at vide, at der i dag spores bedring i
patientens tilstand for efter en halv time at modtage en besked om, at patientens
tilstand er yderligere forvaerret. Disse svingninger i patientens tilstand kan tere
voldsomt pd de parerendes psykiske energi og mentale overskud, fordi de konstant
ma leve med angsten, hdbet og fortvivlelsen.

Netop som de parerende er blevet fortrolige med personalet, apparaturet, lydene og
rammerne, skal de forholde sig til, at patienten skal flyttes fra intensiv til et, méaske
for dem, ukendt stamafsnit. Igen sattes de parerende i en sarbar situation. Personalet
er generelt opmarksomt pa de belastninger, som de parerende udsettes for og seger
at mindske dem. Blandt andet gennem en grundig forberedelse til overgangen af bade
patient og parerende. Men patienter og parerende kan ogsa forberedes for tidligt og
sa meget, at det kan opleves som en belastning, som denne parerende giver udtryk for:

7 ... lige sd snart han blev veekket begyndte de at snakke om, at han
skulle flyttes (..) men han blev bare ved med at veere sadan darlig (...)
s& det tror jeg, at de snakkede om i 6 dage eller sddan noget (...) sd
det var noget, der fyldte... ogsd mdske unodig (...) Det havde ikke
behgvet at fylde s& meget, far at han ligesom var i ordentlig bedring.
Det havde ikke behovet at fylde sd meget, for det gjorde det... ”

I interviewene er de parerende kommet med en del bud pé forberedelse af overgange,
mens det er mere sparsomt, hvad patienterne kan fortelle. Forberedelsen af
patienterne kan vaere heemmet af, at de stadig er pavirket af den medicin, de har faet
pa Intensiv, men ogsa at patienternes almene tilstand er pavirket, og derfor har de
generelt vanskeligt ved at huske, som en patient giver udtryk for her:

... men det er mere tdget forste gang... jeg kan ikke rigtig huske hvad
der sker. Jeg kan bedre huske anden gang.... ”

Forberedelse pa overgange ekspliciteres flere gange i interviews i fokusgrupper, hvor
personalet beretter om maden, de forbereder patienten pa. En IS siger:

(IS4): ” Min erfaring er, at vi bruger lang tid pad at forberede dem —
primert pa, at vi er normeret én til én, og vi ger opmaerksom pa, at det
kan de ikke forvente hos jer. Vi prover, at lere dem at bruge
klokkesnor, men mange er polyneuropatiske (generel fglelseslgshed og
muskelsvaghed i hele kroppen red.) og kan ikke bruge klokkesnor (..).
Vi praver at vaere positivt stemte overfor sengeafsnittet. Vi forteller
dem, at nu er de blevet sa raske, at de kan komme videre. Men det er
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nogle gange sveert. De har veaeret meget syge og veeret s afhaengige af
os. "

Flere af sygeplejerskerne giver eksempler péd, hvad der fungerer godt, nar de skal
forberede patienterne. En SS siger:

(SS1): 7 Jeg har veeret hos jer og fdet smaddergode notater om
patienten dagen fgr, som jeg har videregivet til personalet. Det var
veeldig godt. Det, skal der gares noget mere af for at fa en blidere
overgang. ”

Der er ingen tvivl om, at sygeplejerskerne er optaget af at forberede overgangen bedst
muligt og skabe forudsigelighed for patienterne. Det har da ogsa stor betydning for
SS, at patienten bliver meldt overflyttet sa hurtigt som muligt, s& de kan na at
forberede sig pé at modtage patienten pa bedst mulig made. En SS siger:

(SS3): "De seneste par gange har vi faktisk fdet det at vide dagen for
(...) Selvfolgelig kan man ikke altid det, men det gor i hvert fald, at
overleveringen... at den bliver bedre. ”

I fokusgruppeinterviews bliver det dog tydeligt, at der er forskellige holdninger til,
hvad patienten skal forberedes til. Sygeplejersker fra intensivt afsnit har fokus pa
noget andet end sygeplejersker fra stamafsnit. IS vil gerne leegge vagt pa, at forberede
patienten pé, at han nu blevet sa rask, at det ikke lengere er nedvendigt med intensiv
terapi.

(IS5): ” Sa informerer vi om, at de flytter, fordi de far det bedre. Men
alt det, vi siger, det husker de ikke. Vi kan komme ned til jer 2 dage
efter og de husker os ikke, selvom vi synes, at vi har haft en god kontakt.

»

I den sammenh@ng italesettes det ikke, hvordan de pérerende forberedes, mens
sygeplejersker fra stamafsnittet har fokus pd, at patienterne og isa@r parerende skal
forberedes p4, at der ikke kan vaere en sygeplejerske hos patienten hele tiden.

(SS2): 7 Forbereder I patienterne pd, hvad det vil sige at komme over
pd et stamafsnit... sdfremt det er en patient, der ikke har veeret der for.
Altsa oppe hos os, kan der snildt ga 2 timer inden der kommer nogen
og kigger til dem... ”

(SS1): 7 Nogle gange er patienten utryg og ringer meget og hvis
patienten ikke har veeret klar til at komme hos os og familien
tilsvarende, sd kan det veere sveert at handtere. ”

Sygeplejersken fra stamafsnittet giver her udtryk for at det ville vaere enskeligt, at

patienten og dennes pérgrende forberedes bedre til overgangen til et stamafsnit. SS
kommer ogsa med opfordringer og forslag til at forberede patienterne:
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(SS6): " Sd teenker jeg pd; hvordan I kan forberede dem pd, at de skal
pé en sengeafdeling. Kan | ikke begynde en form for udslusning, hvor
1 treekker jer lidt og ikke er der hele tiden?

En anden SS mener ogsé at have erfaret, at patienten af og til blot ringer pa klokken
for at sikre sig, at de er der.

(SS1): ” Jeg er godt klar over, at det ikke er den fysiske pleje. Nar vi
kommer ned til dem (pa sengestuen red.), er det mange gange smating,
de skal have hjecelp til.

Det italesaettes i mindre omfang hvordan patienten skal forberedes. Om patient og
parerende alle skal veere til stede, nar der skal informeres om overflytningen eller om
man kan forberede parterne uathangigt af hinanden. Hvad der skal siges, og hvornér
man skal ga i gang med at forberede patient og parerende, italesattes heller ikke.
Derimod tales der om, hvad der giver en god overgang, og hvad der sker, hvis man
ikke nér at forberede patienter og parerende. Det giver et par SS nogle bud pé:

(SS3): ... det snakkede vi om, da jeg sagde, jeg skulle herover til
interviews. Folk (kollegerne)kunne lige byde ind, hvis de havde noget,
de ville have, jeg tog med (...) vi kunne se en tendens. Dem, der er
ordentligt planlagte, det er dem, hvor det karer, de bliver genoptreenet
og de ting og dem, der presses ud, hvis I bliver presset pa pladsen, og
sa skal vi lige pludselig tage en patient, vi ikke er varslet om. Det er tit
dem, der veelter i lobet af et dogn. ”

(SS2): 7 Vores pleje gdr virkelig meget tilbage, ndr de har ligget med
500 ml sondeernaring de sidste 4 dage. (..) De har i gvrigt aldrig veeret
oppe af den seng (...) Det var dejligt, hvis I havde det samme
fokusomrade for plejen. De er jo darligere, nar | har dem, sa det kan
veere vanskeligt, men pa nogen omrader kan vi godt arbejde hen imod,
at vi bare kan fortscette jeres arbejde, hvor I slap (...) Det, de er
forberedt pa, det er, at man skal ligge mest muligt i sin seng, mens man
er pd sygehus... ”

En SS udtrykker i fokusgruppen ogsa enske om en bedre fysisk forberedelse af
patienterne. Hun udtrykker frustration over den tilstand, som patienterne er i, nar de
kommer fra intensiv:

(SS6): ” De vejer jo de 10 kg mere, nar de kommer retur, end da | fik
dem. Og hvis der s var en ordination i forhold til det vaeskebalance,
hvad skal vi gare ved det, ikke ogsa. Hvis de kommer i weekenden, der
kan godt gd 2 dogn, inden vi ser en leege... altsd det er lidt sveert.
Hvorfor tager de s& meget pa. | ved da, at det ender i lungerne pa en
eller anden madde... ”

Det er interessant, at SS i denne udtalelse giver udtryk for den ringe laegefaglige

tilgeengelighed, der kan vare i weekender og helligdage. Det bekraftes i en
deltagerberetning, at leegerne indenfor nogle specialer kan veere sa pressede, at det kan
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veare et problem at fa foretaget ordinationer eller géet stuegang. Det er kun de dérligste
patienter, der bliver tilset og de mest nedvendige ordinationer, der bliver givet i
weekender og pé helligdage. Det er til gengaeld et ukendt faenomen i det intensive
afsnit, hvor de legefaglige kolleger og dermed kompetencer er indenfor kort
rekkevidde i alle degnets timer. Laegens tilgengelighed har naturligvis indflydelse
pa, hvor hurtigt og adakvat patienten kan behandles, hvis der indtreeder noget
uforudset. Speargsmaélet er om den leegefaglige tilgengelighed kan have betydning for
opfattelsen og verdsattelsen af det arbejde, som sygeplejersken udferer? Med andre
ord er det en overvejelse verd, om der kan vere status forbundet med at vare taet pa
legerne.

7.4.4. Forventninger

P& arbejdssteder hvor der er mange samarbejdspartnere, er der ogsd gensidige
forventninger. Flere steder indenfor hospitalsvasenet har man i erkendelse af, at det
er en kompleks hverdag med mange akterer udarbejdet samarbejdsaftaler og
patientforlgbsbeskrivelser med det formal at eksplicitere og synliggere hvem, der gor
hvad, og hvad der kan forventes af hinanden i samarbejdet. Der er ogsa taget initiativ
til en samarbejdsaftale om intensiv terapi til de feelles patienter mellem intensiv og de
samarbejdende afsnit. Samarbejdsaftalen er p.t. i hering'** og er muligvis ikke kendt
af sygeplejerskerne (bilag nr.5). Den omtales ikke i hverken interviews eller
deltagerberetninger, selvom der er fokus pa forventninger.

Intensiv og stamafsnit har begge mange forventninger til den anden part. Dels er der
de ekspliciterede forventninger, som blev italesat mellem de to parter i
fokusgrupperne:

(1S5): ” Sd ndr vi ringer over og siger, at vi har brug for det og det, sa
forventer jeg, at det er fundet frem og at man ikke skal bruge tid pa
det... ”

(SS6): 7 Jeg skal rykke rundt og der er nogen, der skal udskrives og
mdske skal han isoleres, fordi han har diarre eller.... Der forventer jeg
en forstdelse — ogsd af mig selv en forstdelse den anden vej, ikke... ”

Ogsé de lidt mere implicitte forventninger dukkede op:

(SS3): ”... for vi har meget med ude i afsnittet, at vi veerger os. Ah nej
nu ringer AMA (Akut Modtage Afsnit), s& ved vi, s& far vi bare nogen...
og fra Intensiv. Man er sddan lidt pd forhdnd... ikke ogsd... sd bliver
det sdan en lidt treels kommunikation pa en eller anden made som slet

134 T referatet af 6. juni 2016 fra gruppen om “Optimering af patientforleb” fremgér det, at
samarbejdsaftalen endnu ikke er faerdiggjort. Dette bekraftes ved henvendelse til gruppens
sekretaer september 2016, som oplyser, at der pd grund af en nylig organisationsendring endnu
ikke foreligger en endelig samarbejdsaftale. Udkastet er vedlagt som bilag 5
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ikke ma ligge der - fia sygeplejerske til sygeplejerske... det er jo ikke
dig og mig, der skal tage den vel... den skal jo ikke ligge der. ”

(IS6): ... ndr vi stdr der fredag formiddag og ikke kan aflevere en
patienten nogen steder fordi CPAP135 er blevet til et problem... altsd
det undrer mig meget.... ~

(SS6): ” Det var sadan set lidt interessant, for det tager vi nok lidt for
givet, at en patient, der kommer retur skal pa enestue, men det er et
spgrgsmal om at sige det, for det kunne ggre mange ting nemmere for
os. "

I ovenstdende citater ligger der nogle uudtalte forventninger og forudfattede meninger
om den anden part, som maske har sin rod i nogle erfaringer, som den enkelte har
gjort. Det kan ogsa vere et udtryk for en kulturbunden forforstaelse af, hvordan den
anden part opfattes og hvordan afsnittet opfatter sig selv og sin egen kultur og dermed
er vi tilbage ved “dem og os”.

En SS er bevidst om sin rolle og ansvar. Hun siger:

(SS3): 7 Jeg forventer af mig selv, at ndar I kommer, sd er jeg klar, sa I
ikke star der og glaner, og patienten ogsa bliver taget ordentligt imod
og bliver maodt af én ” (personale).

Mens en IS er mere direkte og konkret interesseret i at here fra SS, hvad man kan
forvente:

(IS7): 7 Kan man forvente, at I har lceest hvad drsagen er til
indleeggelsen. Kan vi komme med de forventninger og regne med, at
det har | leest, og sa kommer vi med vores status om hvor patienten er
nu? ”

Af deltagerberetninger fremgéar det endvidere, at der ligger nogle uudtalte
forventninger til den anden part. En dag, hvor jeg sidder sammen med personalet og
spiser frokost i personalestuen pé Intensiv, kommer der en IS ind og da hun fér gje pa
mig udbryder hun:

” Jeg har simpelthen oplevet den bedste overflytning nogensinde (...).
Patienten rettede sig hurtigt (...). Sd sagde leegen, at han da godt kunne
overflyttes (pa en helligdag, red.). N4, tenkte jeg. Det bliver de ikke
glade for over pa afdelingen. Men da jeg ringede derover ved ét tiden
(kl. 13), sagde sygeplejersken: Det er fint, kom du bare med ham sa
hurtigt, du kan (...). Da jeg kom derover stod hun klar til at modtage
ham og falge ham ind pa stuen. Det var bare en positiv oplevelse. ~

135 CPAP er en forkortelse for Continuous Positive Airway Pressure (kontinuerligt overtryk i
luftvejen). Det er et apparat, som laver luft med hejt tryk, hvilket ger det lettere for personer
med visse luftvejssygdomme at treekke vejret (www.sundhed.dk).
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Af denne lille fortelling kan der udledes flere opmarksomhedspunkter. IS beskriver
her en vellykket overgang for alle parter, men det, der maske er mere interessant i
denne sammenhang er, at IS virker overrasket over forlebet. Hendes udtalelse: ” Det
bliver de ikke glade for over pa afdelingen », viser, at hendes forventninger til SS, og
afsnittets holdning til at modtage patienten er afdeempede. Spergsmalet er, om de
ringe forventninger til stamafsnit kan have en afsmittende virkning, nir patient og
parerende skal informeres og forberedes til overgangen til stamafsnit.

Patienter og péarerende kommer i interviewene mere direkte ind pd deres
forventninger. En parerende giver udtryk for, at hendes forventninger er at blive holdt
lebende underrettet om patientens situation, og at det, der fortelles hende, er sandt:

” Sé blev jeg en lille smule ja fornsermet (...) over der blev sagt til mig, da jeg ringede
(til intensiv red.) kl. 5.30, at det havde veret en stille og rolig nat, fordi det havde det
jo slet ikke veeret... det havde det overhovedet ikke veret. S& det ville jeg jo gerne
have vidst altsa... ”

En patient, som igennem interviewet gentagne gange vender tilbage til, hvor psykisk
dérligt han havde det, beretter om, at han havde visse forventninger til at veere indlagt
pa ’en almindelig afdeling’. Han blev derfor overrasket over, at personalet pa
stamafsnittet, efter han opfattelse, ikke var klar over, hvad det vil sige at vare intensiv
patient og have intensiv delir: 3

” Jeg tror ikke, at de er klar over, hvad det er for en patient, de har
med at gore... altsd... et eller andet sted sd er du... jamen (...)... jeg
kunne ingenting og var meget syg stadigveek. De forstdr jo ikke, at...
det er jo ikke en normal patient. Psykisk er man jo fuldsteendig ude i
tovene og utryg og kan meerke... Det fysiske kan man jo se... han kan
ikke beveege armen, det kan man jo se. Han kan ikke ga pa toilettet
selv, na ok. Det kan man se. Men de har ingen opfattelse af, hvad der
foregdr inden i hovedet pad én vel?

Patienten kommer da ogsé med forslag til, hvad der efter hans mening kunne forbedre
plejen af patienter, der kommer fra intensiv:

” Det kunne veere, at de forste dage, hvor jeg var i stamafdelingen, at
der kom der en intensiv sygeplejerske, som kendte mig, og som kom et
par gange pr. dag og sa de (IS og SS red.) snakkede sammen om, hvad
man skulle veere opmeerksom pd. ”

En anden patient forteller om sin oplevelse, da hun skulle flyttes fra en isolationsstue
pa et stamafsnit til intensiv, fordi hun var blevet darligere:

" Pludselig sa kommer der en portgr ind klaedt i dragt og med maske
og sa fik jeg at vide, at jeg skulle pa intensiv. Og jeg teenkte: Er du s&
smittefarlig, at de dor... og jeg kom ikke ned i en almindelig elevator.
Jeg 14 bare og kiggede pa alle de regr der i loftet og jeg teenkte bare;

136 Delirgs eller delir betyder, at patienten er konfus og uklar.
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det er ikke godt det her... det er ikke godt. Og sd kom jeg op pd
intensiv.”

Denne udtalelse forteeller rigtig meget om, hvad hospitalspersonalet tager for givet.
Patienten er totalt uforberedt pé, at hun i sin seng skal kares igennem kaelderen, og de
fantasier hun far ved den oplevelse, er skremmende for hende. Det kan veekke stof til
eftertanke, da alle patienter bliver kort igennem kalderen imellem intensivt afsnit og
de fleste stamafsnit.

7.4.5. Samarbejde med parerende

Netop i forhold til patienter, som er eller har varet i intensiv terapi og derfor er svert
syge og svakkede, er det vigtigt med et teet samarbejde og en god kommunikation
med de parerende. Pargrende er ofte berettiget bekymrede. Dels er der usikkerheden
omkring patientens aktuelle tilstand og prognose. Dels kan de ogsa fele sig usikre og
fremmedgjorte i forhold til hospitalsmiljeet generelt, men ogsa den omfattende
anvendelse af teknologi péd isaer intensivt afsnit kan skabe usikkerhed. Mange
parerende opholder sig hos patienten mange timer dagligt og far ofte et taet forhold til
personalet. Dette ses i serlig grad, hvis patienten er indlagt pad intensiv igennem
leengere tid. De parerende folger patientens pleje og behandling tet og interesseret og
eftersperger svar pa blodprever, undersegelser og lignende, der kan tolkes som den
mindste @ndring i patientens tilstand. Det er ofte et opslidende forleb for de
péarerende. En pérerende, hvis mand pa ca. 70 &r har veret indlagt pa intensiv i 1%
maned siger:

” Jeg fik lavet det sddan, at nogle enkelte dage havde jeg fri, men jeg
havde det ikke godt, nar jeg var hjemme og nar jeg var herude, s&
havde jeg det heller ikke godt, for sa skulle jeg helst veere hjemme og
lave noget. ”

En patient forteeller om hvordan hendes mand besegte hende dagligt pa hospitalet:

”... men pd intensiv, der var min mand ude hver morgen og der fik han
lige en kop kaffe med den sygeplejerske, der var pd stuen. ”

En anden patient forteller om sin kone, der var pargrende igennem 9 maneder:

... pdrorende, de har ogsd en erfaring... altsd min kone blev mere
eller mindre ekspert pd alle dreen og det ene og det andet... hun har jo
ogsd en erfaring.... ”

Ovenstaende bekrafter oplevelser fra FE, hvor mange pérerende troligt medte op
dagligt for at vere taet pa deres kaere. Personalet pa bade stamafsnit og intensiv er klar
over, at pargrende er en ressource, som skal statte og vaere der for patienten, nar denne
vagner mere op og skal overflyttes til stamafsnittet:

(IS3): 7 Der tror jeg, at de pdrorende, at ndr patienten sd er udenfor
livsfare, s& begynder de at slappe af. Men det er maske der, patienten
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har behov for, at de er der, og s er de totalt brugt op, men man kan
jo heller ikke bede dem om, at nu skal du tage hjem og passe pa dig
selv, for der bliver brug for dig senere. Det er en sver balancegang,
som Vi tit er ude i.

(SS2): 7 Vi arbejder sadan hen imod, at vi vil gerne have rigtig meget
pargrendeinddragelse. Hvis en intensiv patient har en pargrende, der
alligevel sidder der, sa vil vi rigtig gerne udnytte de ressourcer, de kan
have for at optimere patientens pleje, og for patientens ve og vel og
mindske utryghed og sdrbarhed. ”

Gennem interviews med de pargrende kommer det frem, at de gerne s4, at personalet
var lidt mere opmarksomt pa dem, og deres behov for at tale om de oplevelser, de har
i forbindelse med, at deres kere har varet i en livstruende situation. Det er sarligt pa
stamafsnittene, at der savnes en tettere kontakt til personalet. De to folgende udsagn
fra henholdsvis en patient og en parerende viser samtidig, at der kan spores en vis
ydmyghed over, hvad de mener, at de kan tillade sig at forvente:

7 Jeg oplevede, at min mand, som er meget stille, han dabnede sig en
dag, da en frivillig spurgte til ham (...) og hun var vildtfremmed (..)
Det behgver ikke veere en leege, men det kunne veere én pa afdelingen,
der tager fat i de parorende... ikke for at sige om det gdr godt eller
skidt, men for at sparge; hvordan har du det?

” Hvis der var kommet én, der havde sagt: Hej det er mig, der hedder
Line og jeg er i teamet omkring din mand og ... jamen bare det, som vi
sidder og snakker nu (..) det kan jeg ikke forklare, men det var lige fra,
at de pd intensiv sagde, hej hvordan har du det i dag (...), til ingenting
(...) bare lidt omsorg (...) ...altsd informations flowet det faldt fra hojt
til ingenting og det manglede jeg...

Som det ses af ovenstdende udtalelser er inddragelse af parerende ikke en integreret
del af praksis alle steder, og i deltagerberetninger har der ogsa varet nogle kritiske
roster om kontakten med de parerende. En IS forteller:

” Vi stdr ofte i sveere situationer med vrede pargrende, som ikke synes,
at patienten blev passet godt nok pa stamafdelingen, og hvor patienten
er blevet respiratorisk darlig uden, at de (personalet) har opdaget det.
Og den afdeling skal patienten s tilbage til. Sa fgler de (pargrende)
afmagt. De kan ikke forstd, at vi sender patienten tilbage til den
afdeling, hvor de ikke kan passe patienten. ”

Denne udtalelse passer heldigvis ikke pé alle parerendes oplevelser for hustruen til
den 70 érige far her lov at afslutte med sin oplevelse:

” Jeg synes altsa godt nok, at de var flinke, og de tog os med i det hele.
De var meget omsorgsfulde overfor os ogsd. Min mand markede jo
ingenting, men de kunne jo nok marke pa os, hvis vi ikke havde det
godt.... De var meget opmeerksomme og det var de bade pa intensiv og
stamafdelingen... og der kunne jeg ogsd godt komme ud fra stuen, og
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sé var jeg helt ude i tovene, men s& kom de og tog omkring mig og vi
snakkede og sddan noget... ”

Opsummeret har hovedsigtet med den deskriptive analyse veret at undersgge om det
er muligt i en lokal kontekst at genfinde de sarbare patientovergange, som det er
beskrevet gennem litteraturen jf. Kapitel 1. Undersogelsen er foretaget gennem
triangulering af forskellige kvalitative metoder og finder, at bade patienter, pargrende,
SS, IS og ledere genkender og identificerer udvalgte patientovergange som bade
usikre, usammenhangende og uprofessionelle. Det har séledes vearet muligt at
indfange kompleksiteten og mangfoldigheden i patientovergangene lokalt, og belyse
dem fra de medvirkendes perspektiv. Dermed vurderer jeg, at analysen kan tjene som
baggrundsmateriale for medforskernes refleksion, lering og handling i den
efterfelgende aktionsforskningsfase.
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KAPITEL 8. ANDEN AKTIONSFORSKNINGSFASE - EN FORTSAT CYKLISK
PROCES

Starten p&d den anden aktionsforskningsfase handler primeert om at igangsatte
dialogiske processer, der kan bidrage til at engagere alle akterer i udvikling af
patientovergange. I workshops handler det om at fa skabt dialogiske laereprocesser i
samarbejde med medforskere. Pa dialogmederne drejer det sig om at skabe interesse
for projektet hos medarbejdere og ledere péd de tilknyttede afsnit. Det fordrer en del
overvejelser og forberedelser af bdde praktisk og didaktisk karakter. Overvejelser der
blandt andet angér rammer, deltagere, deres forudsatninger, mal og indhold.

I aktionsforskningsprocessen er forsker og medforskere ligevaerdige i samarbejdet ud
fra hver enkelt deltagers forudsatninger, og det er netop denne kombination af akterer
med forskellige kompetencer, der samarbejder om en falles sag, der gor
aktionsforskningsprocessen sd unik (Greenwood & Levin, 2007). Praktikerne er
blevet MED-forskere, og derfor skal samarbejdet i workshops befordre en fzlles
skabelse og udveksling af idéer, forslag og holdninger i forhold til det specifikke
feenomen ‘patientovergange’. Medforskerne har indsigt i praksisfenomenet og kan
bidrage med deres betydningsfulde viden og erfaring omkring de konkrete overgange.
Som forsker er jeg til en vis grad fri for handlingstvang; jeg har et overblik over
forskningsprocessen og kan bidrage med en viden om den cykliske proces, og hvad
der kan befordrer lereprocesser (ibid.). Her er der tale om, at forsker og medforskere
i fellesskab far sat “flerstemmigheden i spil” og skaber rum for udviklende
laereprocesser, der kan bidrage til bade at skabe organisationsudvikling og forskning
(Frimann & Bager, 2012:193).

Det er ikke nogen enkel sag at skabe rum for udviklende dialoger og samarbejde
mellem mennesker, der ikke péa forhand kender hinanden, og hvor parterne samtidig
har en forventning om, at samarbejdet skal skabe forandringer. Det drejer sig ikke blot
om at saette et made i stand og sa udvikler processen sig af sig selv, idet:

“The central challenge in any AR'’ project is to design adequate arenas for
communication about problems of major importance to the local participants
“(Greenwood & Levin, 2007: 95).

I planleegningen af den cykliske proces er det af afgerende betydning, at samarbejdet
og dialogen med medforskere og andre akterer kommer godt fra start. Derfor er det
vigtigt at medtenke, hvilke rammer og kontekster der kan facilitere gode, dialogiske
processer, hvor ogsd medforskernes forudsatninger og forskellige kompetencer er
vigtige at fa sat i spil. Samtidig har det betydning for processen at angive retning og
pejlemaerker for samarbejdet om udvikling og eendring af patientovergange. Derfor
skal der ogsé indtankes mal for de forskellige tiltag, der igangsaettes; vi skal praecisere
og blive enige om, hvad vi ensker at opna pd henholdsvis workshops og dialogmeder.
I denne proces skelnes der mellem workshops og dialogmeder. Workshops er, som
den engelske benavnelse angiver, et vaerksted. I dette tilfeelde et arbejdsrum, hvor der
er arbejdes med et felles emne. Deltagerne pa workshops er medforskere til forskel

137 AR er den engelske forkortelse for Action Research

157



FALLES FOLGESKAB

fra dialogmederne, som atholdes sammen med andre akterer!® i organisationen.
Andre aktorer i projektet er de sygeplejersker, der deltager i dialogmederne og andre
faggrupper og ansatte pd afsnittene, der pa den ene eller anden méde bidrager til
projektet om patientovergange. De er blot mere perifere end medforskerne, idet de
ikke er forpligtede pa at skabe @ndringer i samme grad som medforskerne. De har
ikke specifikt givet tilsagn om at arbejde konkret med at udvikle patientovergangene,
hvilket de 19 medforskere har. Derfor vil der i de felgende afsnit primert vaere fokus
pa tilrettelaeggelsen af workshops, mens et sarskilt afsnit vil beskrive overvejelserne
bag tilretteleeggelsen af dialogmederne.

Eftersom medforskernes engagement er helt afgerende for at udvikle lereprocesser,
der kan skabe e@ndringer af patientovergange, vil jeg i det folgende indlede med nogle
overvejelser omkring sammensatningen af medforskergruppen, herunder
medforskernes forudsatninger og erfaringer med patientovergange. Medforskernes
forudsatningerne bliver blandt andet medtenkt i planlaegningen af den forste
workshop, hvor jeg beder medforskerne beskrive en overgang, de har opfattet som
vellykket (bilagl8). I det andet afsnit satter jeg fokus pa de lareprocesser, som
forskningsprocessen seger at facilitere. I de efterfolgende 3 afsnit beskriver jeg
kronologisk den ferste, anden og tredje workshop, hvor jeg i hvert afsnit synligger de
overvejelser, der ligger omkring rammer, mél og indhold i alle faser af processen. Det
sidste afsnit omhandler rammer, mél og indhold for dialogmederne.

8.1. Medforskernes sammensztning

Nogle af de mest betydningsfulde overvejelser drejer sig om, hvordan jeg som forsker
far skabt interesse hos praktikerne, sd de ensker at engagere sig aktivt i projektet og
deltage som medforskere. Skal jeg som forsker sperge de praktikere, som jeg meder i
den farste aktionsforskningsfase og far kontakt til direkte, eller skal jeg overlade det
til dem selv at tilmelde sig? Skal jeg gé igennem lederne og lade dem udvelge de
praktikere, der harmonerer med fx forudbestemte kriterier? Medforskernes indstilling
og engagement har stor betydning for udfaldet af projektet. Derfor kan jeg som forsker
fristes til selv at opsege de praktikere, som jeg umiddelbart fornemmer vil engagere
sig 1 projektet som medforskere. Samtidig er det ogsa vigtigt, at jeg er tro mod hele
aktionsforskningens grundtanke, hvor der netop eftersperges forskellighed og
diversitet, og hvor uforudsigelighed et grundvilkér. Derfor foretreekker jeg at lade
medforskerne selv aktivt melde sig til projektet og hvis det ikke er muligt - det
naestbedste: At lade lederne udpege dem, der skal deltage som medforskere.

I planleegningen af workshops har det varet et opmarksomhedspunkt at medtanke
deltagerfeltets sammensatning. Medforskerne er sygeplejersker, da det er den
faggruppe, der fysisk folger patienten i overgangen fra intensivt terapiafsnit til det
pageldende stamafsnit jf. afsnit 1.4. Fra intensiv er der elleve medforskere, mens det
desverre kun var muligt at fa frigjort én medforsker fra hvert af de otte stamafsnit.

138 Jeg veksler mellem at kalde deltagerne i dialogmeder for akterer, praktikere eller blot
deltagere. De 19 praktikere, der har deltaget i workshops kaldes derimod udelukkende for
medforskere.
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Det vil sige 19 medforskere i alt.!*® Den oprindelige intention var at involvere flere
medforskere fra faerre stamafsnit. Gerne 3-4 medforskere fra 3-4 stamafsnit. Det var
ikke muligt, selvom jeg med projektmidler'®’ i handen tilbed de afsnitsledende
sygeplejersker at frikebe sygeplejerskerne.’*! Baggrunden for ensket om flere
medforskere fra feerre afsnit er antagelsen om, at 3-4 medforskerne fra samme afsnit
vil have bedre mulighed for at udbrede projektet, og dets beslutninger i eget afsnit.
Antagelsen er ogsd, at medforskerne bedre vil kunne supplere og stette hinanden i
meningsforhandlingerne pa workshops.

Projektet tager i forste omgang sit udgangspunkt pa intensiv. Det gor det, fordi det er
her, de planlagte patientovergange pabegyndes, og det er her, behovet for en indsats
omkring patientovergange forste gang italesattes. Da jeg skal rekruttere medforskere
til projektet, arrangeres der pd intensiv et personalemode,* hvor jeg fér lejlighed og
tid til at ga i dialog med IS om projektet og forklare, hvilke ensker jeg har til de, der
skal deltage som medforskere. Jeg har med vilje ikke beskrevet nogle fastlagte
kriterier for deltagelse i projektet (jf. fokus pa diversitet og mangfoldighed); men har
lagt veegt pa, at det vigtigste for deltagelse er engagementet, hvilket jeg har beskrevet
i det informationsbrev, som jeg udsender til lederne.!*® (bilag nr. 26B.). Efter
personalemeodet tog lederne fra intensiv initiativ til at sette et opslag op, hvor de, der
havde lyst kunne tilmelde sig. Sygeplejerskerne fra intensiv tilmeldte sig séledes selv
til projektet.}** De afsnitsledende fra stamafsnittene havde til gengald et gnske om at
udpege den sygeplejerske, der skulle deltage som medforsker fra hvert deres afsnit. 1
de fleste tilfaelde udpegede de den samme sygeplejerske, som tidligere havde deltaget

139 De elleve sygeplejersker fra intensiv svarer til knap 9 % af sygeplejerskerne pa afsnittet,
mens de otte fra stamafsnittene svarede til 3-4 % af plejepersonalet pa hvert afsnit.

140 Som beskrevet under taksigelser modtog jeg forskningsmidler fra Novo Nordisk fonden.
Midlerne blev anvendt til dekning af frikeb af medforskere, honorar til medfacilitator, betaling
af lokaliteter og traktement p& workshops.

141 De afsnitsledende beklagede beslutningen, som de begrundede med, at hensynet til
normering, arbejdsplanlegning og vagtdekning ikke muliggjorde, at de kunne frigere mere end
én sygeplejerske fra hvert afsnit. Et kirurgisk afsnit meddelte, at de ikke kunne frigere blot én
sygeplejerske til projektet grundet flere langtidssygemeldinger.

142 Fra min logbog 3.feb. 2015: "Jeg havde et timelangt opleg pd personalemodet i intensiv.
Der var 34 tilmeldt til madet, som var et flot fremmgde, ndr man medtaenker, at der er 80
ansatte, og de 10 er i vagt. Og at det var sidst pa eftermiddagen, hvor folk kan vere trette efter
en lang arbejdsdag.

143 Uddrag fra informationsbrev til lederne af 21. januar 2015: ... jeg ser det som en fordel, at
de, der deltager er engagerede og kan deltage i begge workshops samt ikke mindst, at de
repreesenterer personalegruppen bredt. Det vil sige lige fra novicen til eksperten og med
aldersmassig og gerne personlighedsmaessig spredning. ” (bilag 26B).

144 Fra intensiv tilmeldte der sig 14 sygeplejersker, hvoraf 3 trak sig pa grund af sygdom, ferie
o. lign. Pa trods af min intention om en nogenlunde ligelig fordeling mellem medforskere fra
intensiv og fra stamafsnit vaelger jeg at beholde de 11 tilmeldte medforskere, da engagementet
for mig vejer tungere end, at antallet af medforskere matcher hinanden.
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i interviewet i fokusgrupperne. Mange af medforskerne kunne derfor fra starten pa
workshops sette ansigt pa hinanden.

Som omtalt i afsnit 2.4. har IS en specialistuddannelse indenfor intensiv sygepleje af
2 ars varighed, men allerede for de kan pabegynde uddannelsen, skal de have
praktiseret sygepleje i minimum 2 ar. Derfor er der generelt forskel i anciennitet og i
erfaringsgrundlag imellem de 2 grupper, selv om flere af SS ogsa har lang anciennitet.
Forskellene mellem de IS og SS-sygeplejerskerne bestér séledes i, at der pa den ene
side er overvegt af IS i form af antal, anciennitet, uddannelse og erfaring, og pé den
anden side er SS bade i mindretal og har ferre ars anciennitet og dermed mindre
erfaring. Pa trods af et faelles bade historisk og kulturelt sygeplejefagligt fundament
og pa trods af, at begge parter deler fzlles organisation, er der i dagligdagen stor
forskel pa IS’ og SS’ praksis.

IS har ansvaret for én meget alvorlig syg patient, hvor der er truende eller manifest
svigt” pa ét eller flere af de livsvigtige organer (Terring, 2007:4). Formalet med
intensiv terapi er at forhindre sygdommen i at udvikle sig yderligere og dermed péfore
patienten skade eller i verste fald ded (ibid.). IS arbejder i et stor fagligt spend
mellem at redde patientens liv eller - hvis deden er uafvendelig - at lindre patientens
lidelser i1 den tid, der er tilbage (Terring, 2007). Opgaverne spender dermed fra
hajteknologiske og ofte akutte pleje — og behandlingsopgaver til vanskelige samtaler
med béde patient og parerende, nar fx alle behandlingsmuligheder er udtemte (ibid.).
I dette spaend mellem kreevende observationer, pleje og behandling skal IS mestre at
handle hurtigt og adeekvat pa de mindste endringer i patientens tilstand. Samtidig skal
hun have personlige og sociale kompetencer til at indgd i et samarbejde med
chokerede og kriseramte patienter og parerende (ibid.). I dagligdagen indgar IS i et
teet, tvaerfagligt samarbejde med den specialuddannede intensivleege, som IS ofte deler
samme fysiske rammer med. Dermed har IS let adgang til specialiserede, laeegefaglige
kompetencer, som kan nés indenfor f& minutter.

I modsetning til IS deler SS ikke fysiske rammer med de leger, der er tilknyttet
stamafsnittet. Leagerne kan enten opholde sig pd et andet stamafsnit, i
akutmodtagelsen, pa operations —, opvagnings — eller intensivafsnittet i feerd med at
operere eller tilse andre af afdelingens patienter. Det betyder, at SS i mange situationer
ikke kan foretage en uformel faglig sparring med en laege, medmindre hun vurderer,
at patienten skal tilses af leegen, og derfor ringer efter ham. Seerligt i aften-, natte- eller
weekendvagter og pa helligdage, hvor det kun er vagthavende laeger, der er pa vagt,
kontakter SS ikke leegen unedigt. Samtidig er det ikke specialuddannede leeger, men
ofte yngre leeger under uddannelse, der er umiddelbart tilgengelige for SS. SS har
dermed ikke i samme grad adgang til den leegefaglige ekspertise, som IS har.

SS’s patienter er ikke i sa livstruende en tilstand som IS’s patient. Til gengeald skal
SS ofte have overblik over 4-8 patienter og endnu flere i vagterne, hvoraf mange skal
have hjelp til at spise, drikke, komme op at sidde, pa toilettet etc. Foruden den
praktiske hjelp skal SS ogsd have overblik over patientens behandling, der kan
indbefatte draen, drop, medicin mv. foruden monitorering af vitale verdier som
blodtryk, puls, temperatur etc. For SS er det derfor afgerende, at hun fx i en aftenvagt
hurtigt kan orientere sig om de patienter, som hun er ansvarlig for og dermed danne
sig et overblik over de opgaver, som hun har i den pageldende vagt. Som en
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illustration af forskellen pa de to grupper af sygeplejersker, lader jeg en IS fortelle
om, da hun skulle i sin forste vagt pa intensiv.

” Forste gang jeg skulle alene'® i aftenvagt her pd intensiv var jeg
smaddernervgs. Sa sagde én af leegerne, som jeg kender fra min tid pa
stamafsnittet: Hvad er du nervgs for? Her har du én patient, som du
har ansvaret for. P4 stamafdelingen kunne du have 10 patienter i
vagterne. Her kan du f& hjalp af 7 andre erfarne sygeplejersker og
leeger i lgbet af ét minut. Pa stamafsnittet kunne du fa hjeelp af én
maske to sygeplejersker og uerfarne laeger, som farst kommer efter 10
minutter eller mere. ”

(Noter fra Fokuseret Etnografisk studie, Personalestuen, Intensiv)

8.2. Initiering af leereprocesser

Som det ses ovenfor, er der flere forhold omkring medforskernes forskellige
forudsatninger, der kommer til at indgé i overvejelserne i planlagningen af den forste
workshop. Andre forhold er, de rammer, mal og indhold, der skal vare
retningsgivende for den forste workshop. Rammer og mal har betydning for den
aktuelt kommende workshop og skal samtidig pege fremad mod de kommende
workshops. I planleegningen af processen skal der skabes rum for lereprocesser, der
abner op for nytankning og kreativitet, og hvor der er plads til, at medforskerne kan
vere udforskende og undersogende jf. formélet om at udvikle sikre og
sammenhangende patientovergange. Igangsattelse af lareprocesser, der skal
befordrer udvikling og forandring, kreever brud med vanlig teenkning om laring, som
noget, der har en begyndelse og slutning; noget der er abstrakt, individuelt og
kognitivt og noget, der foregér pa en skolebank (Lave & Wenger, 2003). Projektets
leeringsforstaelse er, at leering er situeret gennem deltagelse og meningsforhandling i
praksisfallesskaber. Laring er badde noget individuelt og noget kollektivt og
implicerer bade kognitive, folelsesmassige og sociale processer. Samtidig anerkendes
det, at der er viden, der kan ekspliciteres og viden, der ikke kan.

Denne  laringsforstdelse er 1 tet samklang med  afhandlingens
aktionsforskningstilgang og de vidensformer, der tidligere er ekspliciteret i afsnit 4.6.
I lighed med Dewey veagtlaegges de lereprocesser, der genereres gennem arbejdet
med en underspgende og eksperimenterende tilgang, og som har den skabende lyst
som mal og ikke leeringen (Dewey, 2005). Jeg ensker at inddrage nogle medierende
elementer, der fremmer legen, opfindsomheden og idérigdommen. Igennem legen og
eksperimenterne udvikles det sarlige og unikke, som ikke kan frembringes efter
generelle metoder eller retningslinjer. Dewey tager ligefrem afstand fra det generelle,
idet han hevder, at det:

"At pdlegge alle en ensartet generel metode fostrer en
middelmddighed i alle... ” (Dewey, 2005:189).

145> Alene’ henviser til, at hun har fuldfert oplaringsperioden pé ¥ &r pa intensiv. Hun forventes
dermed selvsteendigt at kunne tage sig af pleje og behandlingen af patienten.
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Igennem hele den cykliske proces, men sarligt i planlegningsfasen, hvor der
indsamles data, er det af betydning at gé til sagen pa en umiddelbar og fordomsfri
made, hvor deltagerne bade er uforbeholdne i sine antagelser, men ogsa ansvarlige for
processen (Dewey, 2005).

Derfor planlaegges der i bdde den forste og den anden workshop med at arbejde i
kreative og refleksive rum i mindre grupper (Jensen, 2012). Medforskerne skifter
samtidig gruppe undervejs med det formél at befordre en storre dynamik og
synergieffekt i grupperne. Det overordnede formél for dagene er at skabe en fzlles,
social ramme, der peger fremad mod forandringsprocesser. Derudover skal dagene
skeerpe medforskernes opmarksomhed pa, hvad der er betydningsfuldt at fa taeenkt ind
i forbindelse med overgange og dermed at give mulighed for at se pa egen praksis
med andres gjne (der henvises til program og disposition for den forste workshop i
(bilag nr. 27).

Da praktikerne skal fritages fra de daglige geremal og handlingstvang, er det centralt,
at den korte tid, der er til rddighed for samskabelse, udnyttes pa bedst mulige made.
Det fordrer grundige didaktiske overvejelser, hvor der bade skal medtenkes, hvad der
kan virke befordrende pé lareprocessen her og nu, og hvad der kan bidrage til
medforskernes optagethed af en kontinuerlig progression. Igennem bade den forste og
den anden aktionsforskningsfase har jeg som forsker taget afsaet i en didaktisk
teenkning, hvor jeg planleegger med det, jeg kalder ‘et for’, ‘et under’ og ‘et efter’. Det
skal i al sin enkelhed forstas saledes, at der indenfor hver fase af den cykliske proces
ogsa er en cirkuler proces, som har til formal at skabe progression og udvikling i den
enkelte fase under den cykliske proces. I hver af disse faser skal der medtankes en
forberedelsesfase, en arbejds- eller indholdsfase og en opsamlings— og
evalueringsfase. Hver fase tjener et formal i udviklingsprocessen, og alle faser er
vigtige for at nd frem til mélet om forandring.

I det folgende beskrives denne planlegning, gennemforelse og evaluering kronologisk
for hver workshop. De didaktiske overvejelser vil fremgé i hvert af de efterfelgende
fire afsnit.

8.3. Den farste workshop

Der er mange forhold, der kan have indflydelse pd, hvordan der skabes gode
dialogiske processer. Afgerende er det under hvilke rammer og i hvilken kontekst
medet mellem medforskere og forsker finder sted. I planlegningen beslutter min
medfacilitator og jeg'é, at alle workshops skal finde sted udenfor hospitalet pé et
neutralt sted, som ikke barer praeg af reminiscenser fra en hospitalskultur og -
traditioner. Vores krav er, at der er rum til, at vi kan danne mindre grupper, men ogsa
med tilstreekkelig udenomsplads til kreative indfald. Det lykkes os at finde rigtig gode
rammer med gode udenoms-arealer til alle tre workshops.

Malet for den forste workshop er, at medforskerrollen kan udfoldes. Der laegges veegt
pa at veere lyttende og undersggende i forhold til hinanden. Fokus er pa gensidighed,
erfaringsdeling og dialog (Jensen, 2012). Samtidig skal der ogsa taenkes i bevagelse,

146 Jeg har hyret en medfacilitator, der er deltager aktivt i bide planleegning og gennemforelse
af alle workshops.
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fremtid og forandring, idet den forste workshop skal satte rammen for det videre
arbejde, som medforskerne har igangsat.

Medforskerne bliver inddelt i fire grupper, som indledningsvis bliver bedt om at
reflektere over hvilke tanker de hver isar har gjort sig om den deskriptive analyse.
Derefter er der fokus pd den gode overgang gennem en eller anden form for
"kunstvaerk’.!¥”  (bilag nr.28). Alle fire grupper valger at tage udgangspunkt i de
mange forskellige materialer, der er til rddighed og efter et par timer har hver gruppe
fremstillet det kunstvaerk, som de skal prasentere ved en efterfolgende *fernisering’.
Formalet med ferniseringen er at skabe en platform for, at hver gruppe kan preesentere
sit kunstvaerk og sine idéer og pa den made inspirere de andre grupper i deres videre
proces i arbejdet med den gode overgang. Umiddelbart efter hver gruppes
preesentation, far de gvrige grupper 5 minutter til sammen i gruppen at reflektere over,
hvilke tanker de far i forbindelse med lanceringen og prasentationen af kunstvarket.
Herefter beder vi hver gruppe kommentere og opsummere deres overvejelser omkring
kunstveerket. Denne proces gentages ved praesentationen af samtlige fire kunstverker.
Ferniseringen har karakter af en kontinuerlig refleksionsproces og veksler mellem
forskellige niveauer i refleksionen. Alle grupper laegger vagt pa noget forskelligt og
bruger forskellige metaforer for deres kunstvaerk. En gruppe legger vagt pd selve
forberedelsen af overflytningen. Fra tidspunktet hvor det besluttes, at patienten skal
overflyttes, til han overleveres til sygeplejersken pé det andet afsnit. Denne samlede
patientovergang illustreres gennem en metafor om en bad, der skal fragte patienten
over et hav, hvor der af og til kan vere hej segang. Gruppen leegger vagt pé, at baden
ikke skal sejle, for alle er klar og har redningsveste pa. Metaforen veekker straks
genkendelse hos de gvrige grupper af medforskere og affeder blandt andet denne
kommentar: ”Det giver noget tryghed, at kaeedens svageste led far lov at bestemme,
hvorndr vi sejler. ” En anden gruppe velger at tage udgangspunkt i at bygge bro og
fé skabt forstaelse for hinandens perspektiv. @nsket er at fa skabt nogle faelles vaerdier
og rammer, der kan give patienten en oplevelse af sammenhaeng. En tredje gruppe
vaelger udelukkende at se overgangen fra patientens perspektiv og placere patienten i
centrum for alle aktiviteterne. Der bliver her lagt vagt pd at skabe tryghed og
sikkerhed for patienten. Den fjerde og sidste gruppe har fokus pé alle de involverede
parter, der er i en overgang, og dermed kompleksiteten og de vanskeligheder der kan
vaere forbundet med at f4 overgangen gjort vellykket og professionel. Kunstvarkerne
er saledes et resultat af medforskernes mange overvejelser om, hvordan den gode
overgang skabes. Disse overvejelser er vaerd at dele med leseren, eftersom de ogsa
kommer til at indga i de senere analyser. I det folgende har jeg valgt at pracsentere
hver gruppes kunstveerk med deres egne ord (i forkortet udgave):

147 Under overskriften: Tllustrér den gode overgang’ bliver medforskerne introduceret til at
skabe det gode forleb for en patientovergang. Temaet er det eneste, der ligger fast. I
introduktionen opfordres medforskerne til at teenke i for, under og efter overgangen. Samtidig
opfordres de til at stille spergsmal til patientens, de parerendes og kollegernes perspektiv. Alle
kunstformer er tilladt: Synge, danse, modellere, forme, tegne, male, spille skuespil, bruge
rummet, inddrage ting fra naturen etc.
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Figur 14. Vi setter ikke sejl fgr alle er klar

“Vores bad. Det er vores overflytning. Det er udslusningen fra intensiv og s&
forberedelserne, indtil man kommer til stamafdelingen. Sa tingene er forberedt, nar
patienten kommer, sa de (patienten og pdrorende red.) ikke skal (...) synes, at de er
uonskede pd afdelingen. Der stopper man lige op, inden vi sejler (...). Intensiv ringer til
0s og siger, at nu kommer der en patient, og vi far gjort en stue klar og det hele, og sa
star vi klar til at modtage, selvom vi har mange bolde i luften. Det er maske i
virkeligheden ogsa der, at der kan komme noget tumult, (...) at det er lidt skrobeligt i
virkeligheden. Det kan jo blese op og bdden kan keentre. Det skulle den nodigt (...).
Selvom man har mange bolde i lufien, sd stopper man op (...). Sd man har det der ncerveer,
sa det bliver en positiv oplevelse for patienten og pargrende, og er man er narveaerende i
sin overflytning, og s& ma alt andet jo ligge der. Vi kan ikke andet. ”’

Figur 15. Magic is something you make
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” Det, der star (pa kopperne red.) er jo "Magic is something you make” (...) ordet magi
kan byttes ud med den gode overgang, at det er noget, vi kan skabe (...) hvor den ene
side var intensiv, og den anden side var stamafdelingen, og det magiske tema farte os til
en regnbue, der skulle bygge bro imellem de 2 afdelinger, og de 2 trunter, der holder
hinanden i handen og spejler sig i hinanden. (...) Der er ikke kun én vej at ga (...) man
kan gd mange veje og sd komme til et godt resultat (...) Det, der er basis for en god
overgang, er de der fgrste par minutter, nar man mgder hinanden, at man er
imodekommende (...) At man bliver modt med et smil, nar den fra intensiv kommer-... ”

Figur 16. Fra patientens perspektiv

” Vi har gjort det ud fra patientens perspektiv — den gode overgang i den ideelle verden.
Det her er jo ren idyl med hjerter og blomster (...) Det er patienten i centrum, kan man
sige... Imodekommenhed, respekt, forberedelse, tid, dialog. Det er de ord, vi teenker, vi
vil putte pa i den ideelle overflytning (...) der er ogsd ligesom ro og tryghed. Der er (...)
hjerterum og medmenneskelighed (...) Det skal ligesom give patienten et hdb for, at der
er nogen, der tager sig af mig. Det, der er essensen er at opleve tryghed og nerver, at
der er styr pa det og der er nogen, der er ved mig (...) Det skulle gerne symboliserer, at
det gerne skulle ga fremad. Patienten skal have en fglelse af, at nu er jeg her. Det er
faktisk fordi jeg har faet det bedre og nu er det fremad og nu er det genoptraning og
rehabilitering. ”
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Figur 17. Tveerfagligt samarbejde med fokus pa patienten

"Vores kunstveerk som skal symbolisere en overflytningskonference — tverfagligt, hvor
der er en kontaktperson (fra enten intensiv eller sengeafsnittet red.). Og sa her rundt
omkring patienten, som ligger her i centrum, er der bade sygeplejersker og leger (fra
intensiv og stamafsnit red.), fys, ergo, (fysioterapeut og ergoterapeut red.) og portor (...).
Den pargrende har vi sat tet ind pa patienten, for det er jo i virkeligheden dem, der er
teettest pa (...) Snorene imellem personerne illustrerer, at der er sammenhang imellem,
at hver person i cirklen kan have trade til ret mange af de andre (...) Og til den her
tveerfaglige konference, der er der mange bolde i luften. Og samarbejdet gar pa tveers af
alle de her faggrupper og (...) derfor prioriterede vi chokolade og kaffe, (for) den her
konference gerne skulle ende ud i en form for magi. ”
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Efter ferniseringen leegges der op til at udforme en handleplan som en forelgbig
ramme for de idéer og forslag til handlinger, som kunstvarkerne har inspireret til.
Handlingerne opdeles i de 3 faser; for, under og efter overgangen. Det betones at sztte
fokus pa de idéer, som medforskerne mener, vil have betydning og give mening for
patienter og parerende og personalet. De idéer, der ikke indgér i handleplanen i forste
omgang reserveres og tages frem pa naeste workshop.

Som afslutning pa den forste workshop aftaler vi, at jeg som forsker indsamler
medforskernes mange forslag fra flipovers og post-it og satter dem ind i de
handleplaner, som  medforskerne forelobig  har  defineret som:
’Overflytningskonference’, *Videndeling’ og "Den positive tilgang’. Da arbejdet med
indholdet under de 3 overskrifter er praliminart, besluttes det, at udfolde indholdet
pa den efterfolgende workshop. I den mellemliggende periode forpligter
medforskerne sig pa at involvere kolleger i egen praksis, gennem spergsmal til
kollegernes holdninger til de idéer og forslag, der kom frem pa workshoppen. I den
sammenhang eftersporger medforskerne et felles skriftligt materiale, som de kan tage
udgangspunkt i, nar de skal inddrage kollegerne i en dialog om de forelobige
beslutninger. Jeg udarbejder derfor et skriftlig materiale, der indeholder formalet med
projektet, et kort resume af den deskriptive analyse og medforskernes forelebige
beslutninger og overvejelser'*® (bilag nr.29). Se figur 18.

Materialet sendes ud til alle medforskerne og de afsnitsledende sygeplejersker som
forberedelse til de dialogmeder, som jeg aftaler med samtlige afsnit. Den eller de
medforskere, der er ansat pa det pagaldende afsnit deltager i dialogmedet. Samtidig
forventes det, at den afsnitsledende sygeplejerske deltager, og at det prioriteres, at de
kolleger, der er pé arbejde ogsé far mulighed for at deltage saledes, at flest mulige
involveres i medforskernes arbejde.

Planleegningen af, hvad der skal ske efter workshoppen vagtleegges hajt. Alle er klar
over, at der skal gores en indsats for at udbrede projektet i startfasen. Efter den forste
workshop er jeg derfor i hyppig kontakt med medforskerne og den afsnitsledende bade
pr. mail, telefon og personlig kontakt.

148 Uddrag af de forelgbige handlingsplaner: 'Overflytningskonference ved langliggere’. MAl:
At opnd et bedre samarbejde blandt andet gennem falles forventningsafstemning.
"Videndeling’. Mal: At fa en falles forstdelsesramme og viden om hinandens arbejde. 'Den
positive tilgang. > Mal: At patienter og parerende er trygge og har tillid til, at det bliver en god
overgang fra intensiv til stamafsnit.
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Patientovergange

mellem Intensiv og
stamafsnit - et
aktionsforsknings-

Figur 18. Det skriftlige materiale pa dialogmeder. Bilag nr. 29

8.4. Den anden workshop

I planlegningen af den anden workshops ser medforskerne tilbage pa den forste
workshop og de mellemliggende dialogmeder for pad denne méade at fa blik for, hvad
der kan give pejlemarker fremad. Det foranledninger overvejelser om, hvordan det
videre forleb med handleplanerne skal forega, s& der kan udarbejdes mere specifikke
handlinger for de indsatsomrdder for patientovergange, som vi besluttede pad den
forste workshop.

Dialogmederne har vist, at fokus nemt flytter fra patientovergange til vilkar og
barrierer. Derfor ensker vi at flytte fokus til patientperspektivet. Vores hensigt er at
invitere tidligere patienter og parerende til et patient-feedbackmede pa den anden
workshop. Efter at have modtaget overvejende positive tilkendegivelser pa vores
forslag fra medforskerne, far vi kontakt til 5 tidligere patienter og 2 parerende, som
inviteres til workshoppen.!*® Forméalet med dette initiativ er at fi patienternes
beskrivelser af og refleksioner over deres erfaringer fra overgangen, og de mulige
forbedringsomréder, patienter og parerende kunne enske sig. Ved samme lejlighed
onsker vi at fa en frugtbar droftelse med patienterne af medforskernes forelobige
forslag.

149 Vi far tilsagn fra alle patienter og parerende. Dog mé én af de parerende senere melde afbud
af personlige &rsager.
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I invitationen til den anden workshop felger der et refleksionsskema indeholdende
setninger, som medforskerne skal fuldfere som en individuel forberedelse til at satte
fokus pa patientperspektivet (se bilag nr. 31).1%0

Den anden workshop indledes med, at medforskerne tager trdden op fra sidste
workshop, som blev afsluttet med en forelobig beskrivelse af 3 handleplaner.
Medforskerne gar i nye grupper og arbejdet i grupperne beerer fra starten preeg af et
stort engagement og beslutsomhed med at fa en konkretiseret handlingerne. Hver
gruppe praesenterer sit forslag indenfor temaerne: *Overflytningskonference’ (se bilag
nr. 35), ’Videndeling’ (se bilag nr. 36), *Den positive tilgang’ (se bilag nr. 37 og ’Den
Professionelle patientovergang’ (se bilag nr.38). Det sidste tema har jeg som forsker
valgt, fordi det er indeholdt i problemformuleringen om sikre, sammenhangende og
professionelle patientovergange. Formalet er at komme narmere en forstaelse af,
hvilken betydning medforskerne leegger i begrebet ’professionel’ og inddrage deres
opfattelse af begrebet i analysen. Medforskerne er ikke i tvivl om, at det at vaere
professionel "har med faglighed at gore”. At vare professionel vil i deres forstielse
sige at have fokus pé sagen, som i denne sammenhang er den gode overflytning for
patienten.

Igennem gruppernes praesentation fremkommer oplysninger om hinandens praksis,
som er ukendte for medforskerne, og som overrasker og overrumpler dem.
Medforskerne bruger derfor meget tid pa at atklare holdninger og handlinger hos
hinanden for at na frem til felles forstaelser. Forste del af workshoppen berer preeg
af at na til en faelles forstaelse for indholdet i handleplanerne og at forberede madet
med patienter og parerende i den andel del af workshoppen.

P& forhdnd har medfacilitator og jeg besluttet, at medet med patienterne og de
pargrende skal have form som reflekterende processer.’®' Begrundelsen er, at
patienterne skal have mulighed for frit at fremfore deres tanker, tvivl, overvejelser og
forslag uden afbrydelser. Deltagerne og den fysiske og sociale kontekst pd madet er
helt ukendte for patienterne og den parerende. Vi prioriterer derfor at skabe et trygt
forum ved at placere dem samlet omkring et rundt bord med mig som facilitator. Ved
et andet rundt bord i umiddelbar narhed sidder 7 af medforskerne og en
medfacilitator. Bagerst i rummet sidder de ovrige medforskerne som observaterer
uden taleret og baenket pa hver sin stol. Jeg byder velkommen og introducerer rammen

150 1. Patienter og parerende har tillid til os nér......

2. Den gode udskrivningskonference med den falles forventningsafstemning vil f4 den
betydning for patienterne, at....

3. Videndeling og en faelles forstielsesramme vil fa den betydning for patienterne, at............
4. Den positive tilgang mellem kolleger og afdelinger vil f& den afsmittende virkning for
patienter og parerende, der betyder at......

Metoden er inspireret af metoden om Guidet Egen-Beslutning (GEB), som er udviklet af Vibeke
Zoffmann (2004) og primert udviklet som en metode til problemlgsning mellem patient og
professionel (Zoffmann, 2004).

151 Vi kalder medet for et patientfeedbackmede, men indholdet foregér som en form for

reflekterende team inspireret af Tom Andersen (2005): Reflekterende processer. Patienter samt
den parerende og medforskere sidder ved hvert deres bord med hver deres facilitator.
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for medet, som i hovedtraek foregar pa den made, at jeg foretager et gruppeinterview
med patienterne. Nar jeg vurderer, at emnet er ved at vere udtemt, giver jeg ordet til
medforskerne ved det andet bord. Gennem sporgsmal og guidning fra medfacilitator
drofter medforskerne ved dette bord, hvad de tenker om det, som de har hert
patienterne og den parerende fortelle. Der foregér séledes ingen direkte samtale
mellem parterne jf. tankerne bag ’det reflekterende team’ og den indbyggede
metaposition medforskerne antager (2005) (se bilag nr.32).

Efter at de tidligere patienter og den pérerende har forladt medet, samles
medforskerne i faellesskab for at genoptage dialogen om de 3 handleplaner. Hensigten
er nu at vurdere og justere de hidtidige handleplaner med den nye viden, der er
fremkommet under patienternes beseg (se bilag nr. 33). Patienternes besgg har berort
og overrasket medforskerne. Is@r er de overraskede over, hvor omtégede patienterne
er i de forste dage efter overflytningen, og hvor lidt de husker fra selve overflytningen.
Feedbackmedet foranlediger derfor flere @ndringsforslag og justeringer. Samtidig
begynder medforskerne at blive mere konkrete i forhold til hvilke handlinger, der skal
foretages hvornar (se bilag nr. 34). De beslutter, hvem der skal deltage i den
arbejdsgruppe, der skal arbejde videre med overflytningskonferencen og fa aftalt et
snarligt mede med den ledende overlege fra intensiv. Formalet med medet er at aftale
mulighederne for at padbegynde en praksis omkring overflytningskonferencer hos de
patienter, der har veeret indlagt p4 intensiv mere end 14 dage.'%?

Afslutningsvis aftaler vi, at jeg indsamler alle de flipovers, som medforskerne har
skrevet og satter ordene ind i medforskernes handleplaner. Handleplanerne sendes
derefter ud til kommentering til alle medforskere, som forpligter sig pa at maile
tilbage, hvad enten de har a&ndringsforslag eller ¢j. Medforskerne forpligter sig ogsa
pa at aftholde et mede med deres respektive ledere for at aftale hvordan viden om
handleplanerne udbredes til kollegerne i eget afsnit.

Fra afslutningen p& den anden workshop i maj, og til den tredje workshop i januar éret
efter gér der 8 maneder. I de maneder er jeg i lobende dialog med medforskere og de
afsnitsledende sygeplejersker om implementering af de 3 handleplaner, som
medforskerne har formuleret.

8.5. Den tredje workshop

P& den tredje workshop skal projektet evalueres. Det er 8 maneder siden, at
medforskerne sidst har vaeret samlet omkring projektet. Det skal derfor medtaenkes, at
medforskerne efter denne sidste workshops skal vare selvkerende, og at der kan vaere
forskellige oplevelser af processen, som ma deles. Mélet for workshoppen er derfor,
at medforskere og forsker hver for sig og sammen far mulighed for at evaluere
processen og samtidig evaluere virkningen af de handlinger, der er igangsat (se bilag
nr.46). Som forsker har jeg ogsa det mal at formidle og synliggare det store arbejde,
som medforskerne har udfert, og dermed honorere medforskerne for deres indsats. I
den forbindelse haber jeg, at synliggerelsen og anerkendelsen af medforskernes

152 P4 det senere mede med overlagen besluttes det at pabegynde en proveperiode med
overflytningskonferencer umiddelbart efter sommerferien.
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arbejde skaber fornyet dynamik i gruppen, og motiverer dem til at tage ansvar for den
fortsatte proces.

Der er afbud fra to SS, der har fiet andet arbejde, mens en tredje SS har
tilbagevendende problemer med sit helbred. Fra IS er der ligeledes tre atbud. Jeg er
derfor tidligt i planleegningsfasen klar over, at der bliver vil vaere et forholdsvis stort
frafald, og det bekymrer mig. P4 selve dagen deltager der 8 IS og 3 SS. De 19
medforskere er blevet til 11. Det er et stort forfald, men méske forventeligt, ndr man
medtenker, at der er gdet 8 maneder siden sidste workshop, og der derfor kan vare
endringer i form af jobskifte, barsel, efteruddannelse mv. Et veesentligt aspekt er ogsa,
at jeg til denne workshop ikke har haft mulighed for at tilbyde frikeb af medforskere,
da fondsmidlerne var brugt op.

Frafaldet giver hovedbrud i forhold til formalet om at skabe motivation og tage ansvar
for den fortsatte proces. Derfor fokuserer jeg pd en yderligere synliggerelse af
processen gennem et skrift pa 4 sider, hvor jeg opsummerer hele forlebet i en
prosatekst, som medforskerne far udleveret som forberedelse til workshoppen (bilag
nr.44). Pa selve workshoppen synligger jeg hele forlebet med en lang vagtavle, hvor
jeg illustrerer processen gennem billeder fra workshops, materiale fra dialogmeder,
handleplaner etc. - samtidigt med jeg seatter ord pa processen fra mit perspektiv.
Vegtavlen suppleres med en oversigt over alle de faser, som medforskerne pa den ene
eller anden made har deltaget i, og som udleveres til medforskerne. Figur 19.
Dermed levendeger jeg udviklingen og alle de handlinger, som medforskerne har
foretaget undervejs. Endelig bliver medforskerne pa workshoppen fordelt ved 3 borde,
hvor de bliver bedt om béade individuelt og i fellesskab at drefte nedenstiende
spergsmél,'>® som kommer til at skabe afsat for resten af workshoppen og som ogsa
indgar i analyse og fund i afsnit 9.7

Hvad har projektet bidraget til?

Hvordan har det veret at deltage i processen?
Hvordan ser du, at denne proces kan fortsette?
Hvad taenker du, er din egen rolle fremover?
(Bilag nr. 47).

153 Spergsmalene sendes ogsa til 7 af de medforskere, der har forfald, hvoraf jeg modtager
skriftlige evalueringer fra de 5.
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METODE FORMAL DELTAGERE UDF@RELSE TIDSRUM
Feltstudie At undersgge hvardan Patienter, pirgrende, Igennem ca. 170 imer fulgt patienter og pirgrende fra Fra 2. maj 2014 — 1. juli
L lanl lejersker of l@ger fra  planlagning over udfarelse il opfalgning pd overgangen. 24
italeszttes, udfgres og evalueres  intensiv og stamafsnit. Korte interviews af sygeplejersker og l=ger pa Intensiv og Opfalgning stamafsnit 12.
(opfalgning). Ledere fra intensiv. stamafsnit. Double interview af ledere pa intensiv. februar & 18. februar
Transskriberet af forsker.
Fokusgrupper | At deltagerne fir viden om 16 sygeplejersker | de 2 2 fok udfort samme dag, Deltagelse af samme September 2014
hinandens perspektiv pd fokusgrupper. 4 facilitator, der deltager i workshops.
patientovergange of hvad de sygeplejersker fra Intensiv  Begge interview er transskriberet af forsker.
tillegger ing i og & fra it i hvert
om patienterne. interview.
Individuelle At underspge patienter og 3 patienter Interviews med patienter foreglk ieget hjem, i -
Interview pargrendes oplevelser i 2 pargrende delokale p& ogpden pé hospt 2014
forbindelse med overgangen samt 2 ledere fra fsnil [pati 1| de)
ledernes perspektiv pi 4 blev interviewet i henholdsvis eget hjem og
patientovergange. madelokale pd hospitalet.
Lederne blev interviewet pd eget kontor.
Alle interview er transskriberet af forsker.
Workshop 1 At give deltagerne stemme og 19 sygeplejersker har Dagen tager afsat i den deskriptive analyse og der arbejdes | 19. marts 2015
skarpe deres opmaerksombed pi | timeldt sig som med de 5 temaer:
de betydningsfulde ting i medforskere. » Samarbejde mellem intensiv - og stamafsnit
forbindelse med overgange. 11 fra Intensiv. En fra hver o Tryghed versus utryghed
At skabe et f=lles afs=t for det af 8 stamafsnit. | alt 8 »  Forberedelse af patienten, de pirgrende og det
videre arbejde med at fi defineret  tiimeldte. Med ét afbud pa modtagende afsnit
og besluttet hvilke aktioner, der dagen er der 18 deltagere.  «  Forventninger
skal | gangsaettes frem til naeste « Samarbejde med pararende
warkshop. Patientovergangene illustreres ved hjzlp af kreative
metoder, der munder ud | 3 indsatsomrider, som det
besluttes at drgfte pé dialogmader i afdelingerne.
Dialogmader At stgtte og supplere 11 besgg pé 8 stamafsnit og  Alle mader tager udgangspunkt i et opfalgende notat som  16. april- 20. maj 2015
medforskerne | udbredelsen af 2 bespg pd intensiv afsnit.  kort resumeer den deskriptive analyse og de forelpbige
projektet og de forelpbige Der deltager mellem 2og  beslutninger ira den farste workshop.
beslutninger. 12 pa hvert dialogmede. Dialogerne sztter fokus pa de 3 indsatsomrader:
Overflytningskonference, Videndeling og den positive
tilgang.
Workshop 2 Gennem inspiration fra patienter 19 medforskere deltager. bestdr af pl workshop 1 o 21. maj 2015
og pargrende samt workshop og 11 fra Intensiv og 8 fra dialogmader. Over middag inviteres patienter oj
dial der at 4 udarbejd s Je il patientieedbackmade med "
specifikke mal og handlinger for 5 patienter og 1 pirgrende  Reflekterende teams.
de indsatsomrader, som vi deltager. Eftermiddagen samler op og der laves aftaler om opstart af
besluttede for den gode konkrete handleplaner.
patientovergang pd den 1.
workshop. At medforskerne bliver
skarpe pd netop deres bidrag til
det videre forlgh.

B At fi en f Ise for hvordan 12 dialogmeder. £t pd hver  Hvert dial de tager 5 i handlepl med ber - december
ledere og praktikerne oplever afs fsnit og 3 pa jende fokus pi overflytningskonferencer, somman | 2015
handleplanerne og indfarelsen af  intensiv. si smit er kommet | gang med.
dem. Formalet er ogs at f3 Et 3 timers dialogmade
Indkredset fokus for den med B afsnitsledere (15 var
opfelgende og afsluttende inviteret - 11
workshap. afsnitsledende og 4

viceklinikchefer).
Workshop 3 At medforskere og forsker hver for 15 medforskere deltager. 9 Hvad har projektet bidraget til? 21. januar 2016

sig og sammen far mulighed for at
evaluere processen og resultatet

! Der kommer flere afbud pa dagen

fra intensiv og & fra
stamafsnit. *

Hvordan har det veret at deltage i processen?
Hverdan ser du, at denne proces kan fortsatte?
Huad teenker du er din egen rolle fremover?

Figur 19. Oversigt over den samlede aktionsforskningsproces (bilag nr. 45)
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8.6. Dialogmgader

Dialogmederne er afholdt fer den ferste workshop og mellem béade forste, anden og
tredje workshop. Der henvises til figur 15 under dette afsnit.

I modsetning til workshops foregéar dialogmederne pa hospitalet. Det er mere et vilkar
end et valg. Det viser sig, at det ikke er muligt at frigere flere medarbejdere fra den
daglige drift, fra det samme afsnit i en kortere periode pd 1-2 timer. Derfor vurderer
jeg, at det bedst mulige er, at jeg kommer ud til medarbejderne pé de tidspunkter pa
dagen, hvor der er mulighed for at f& flest i tale. Der er behov for at udvise en del
fleksibilitet, hvis projektet skal na ud til flest mulige medarbejdere. Dialogmedet er
initieret af mig og tidspunktet er forinden aftalt pr. mail med den pageldende leder og
medforsker. Hvert afsnit afsetter ca. en time til medet. Dialogmederne foregar i
personalestuen pa hvert af de afsnit, der er involveret i projektet, bortset fra et
dialogmede med de afsnitsledende sygeplejersker'®, som afholdes i et storre
medelokale pa hospitalet.

For hvert dialogmede har jeg forinden udsendt mails med kortfattede beskrivelser af
medforskernes arbejde i de forudgdende workshops og deres forslag til handlinger og
forbedringer af patientovergangene. 1 brevene opfordrer jeg lederen til at
mangfoldiggere det vedlagte materiale og drofte det med medarbejderne inden mit
besog. Intentionen er, at medarbejderne gerne skal vere forberedte pa at gé i dialog
med hinanden og med mig. Deltagernes forudsetninger for at g& i dialog om
medforskernes forslag, oplever jeg generelt som meget forskellige. Nogle afsnit har
forberedt dialogmedet gennem opslag i personalestuen eller droftet projektet pa deres
personalemeder, mens deltagerne fra andre afsnit aldrig har hert om projektet eller set
de udsendte beskrivelser og prasentationer.

Formalet med dialogmederne er overordnet at stotte og supplere medforskerne i
udbredelsen af projektet og de forelgbige beslutninger. Det gor jeg primaert ved at dele
medforskernes idéer, forslag og holdninger til patientovergange for derved at fa
involveret og engageret praktikerne i problematikkerne omkring patientovergange og
f& dem belyst fra flest mulige perspektiver (se bilag nr. 30). Formalet med mederne
er ogsa mere konkret at undersege, hvordan ledere og praktikere oplever
handleplanerne og indferelsen af dem; hvad befordrer og hvad hindrer
implementeringen af handleplanerne (se bilag nr. 43). Det sidste for at fa indkredset
fokus for den opfelgende og afsluttende workshop. Mederne foregér pa den méde, at
jeg og i1 nogle tilfelde medforskeren kort opsummerer hovedoverskrifterne pa
medforskernes dreftelser. Derefter stiller vi spergsmal til praktikernes erfaringer og
oplevelser. Spergsmal om deres generelle erfaringer med patientovergange og mere
specifikke spargsmal som f.eks. hvordan de vil have det med at komme pé intensiv
og hilse pé patienten og modtage rapport inden overflytningen. Gennem vores

15 Dialogmedet med de ledende sygeplejersker blev atholdt med det formal at fokusere pa
ledernes serlige rolle og opgave i forhold til at skabe gode rammer for den professionelle
patientovergang. Jeg spurgte blandt andet lederne om: Hvilke idéer har I til udmentningen af
handleplanerne i praksis? Hvordan understettes medforskernes arbejde?
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sporgsmél, der bade er af opklarende, fortolkende og provokerende karakter,
involverer vi praktikerne, der i de fleste tilfeelde virker optagede af og engagerede i at
bidrage til processen.

Indholdet pd dialogmederne har vaeret meget fokuseret pd de forslag til handleplaner,
som medforskerne har udarbejdet. Praktikerne har alle varet koncentrerede om
dialogen og deres kollegers meninger. Dog sker der et skift i stemningen fra
dialogmederne i maj til dialogmederne i december, som jeg oplever generelt bliver
mere negative og i nogle tilfeelde graensende til det kyniske. Pa et medicinsk afsnit er
der en sygeplejerske, der udtaler: ”Man bliver noget forheardet. De etiske overvejelser
star ikke forrest i skoen. ”’

Dette skifte skal maske ses i lyset af, at der igennem efteraret er varslet flere
besparelser. Da jeg efter et dialogmede er pa vej ud af et afsnit, forteeller en lidt trykket
leder mig, at alle disse besparelser har medfert en hard tone mellem kollegerne. Isaer
tvaerfagligt hvor lager og sygeplejersker beskylder hinanden for ikke at udfere deres
arbejde ordentligt.

Pé dialogmederne er der samlet set adskillige barrierer i forhold til at nd malet om, at
involvere og engagere kollegerne omkring de forslag til wudvikling af
patientovergangene, som medforskerne har arbejdet med. Rammerne for
dialogmederne er for det forste ikke optimale. De foregér pa arbejdspladser, hvor der
er krav om handling, og i rum hvor flere skal indtage deres frokost samtidig. Der er
mange steder lobende udskiftning af deltagerne, hvoraf nogle afbrydes af kolleger og
studerende. De afsnit, hvor der bliver skabt dybere, reflekterende dialoger, er de afsnit,
som har inkorporeret dialogmedet i hverdagen, og som maske har indkaldt ekstra
personale, for at sikre rolige rammer. P4 trods af de mange forhindringer oplever jeg,
at det selv pa de afsnit hvor miljoet virker travlt og turbulent, er muligt at skabe
interesse og engagement omkring temaet, som mange oplever meningsfuldt og
relevant.

Formen pé dialogmederne har betydet, at jeg som aktionsforsker har fungeret som et
medierende mellemled og kontakt imellem medforskerne og kollegerne ude i deres
praksis. Denne form afviger fra min oprindelige intention om rollebytning og at lade
medforskerne tage storre ansvar for processen jf. afsnit 6.2. om forskersituering.
Medforskerne har dog vagret sig ved at tage ansvar for at kontakte lederne og
arrangere dialogmederne. De begrunder det overvejende med, at det er mig, der har
transskriberet dialogerne fra workshops, og derfor har medforskernes forslag og
overvejelser i klar erindring. En anden af medforskernes begrundelser er, at deres
vilkar med krav om handling og indgaelse i diverse vagtlag imellem workshops
betyder, at de ikke har samme mulighed for planleegge og indgé aftaler med afsnittene.
Pé trods af den manglende rollebytning har iscenesattelse af dagsorden og formal
med dialogmederne beredt grundlaget for at f4 medforskernes arbejde gjort mere
synligt, og dermed legitimeret medforskernes rolle ogsa efter projektets afslutning.
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Figur 20. Oversigt over dialogmeder

Dialogmgder Deltagere Dialogmader Deltagere
April/ Maj 2015 December 2015
Medicinsk afsnit ] = 2 SS; 1 SSA; 1 Medicinsk afsnit J 2 SS; 2 SSA
leder
Medicinsk afsnit 3 SS; 2 ledere Medicinsk afsnit K 3 SS;2 SSA
K
Medicinsk afsnit 1 SS; 1 leder Medicinsk afsnit L 3 SS; 1 leder
L
Medicinsk afsnit 58S;1 Medicinsk afsnit M 3SS
M studerende
Medicinsk afsnit 2 SS; 1 leder Medicinsk afsnit O 4 SS; 1 leder 1
(0) SSA; 4
studerende; 4
SSA elever;
Medicinsk afsnit P | 1 SS; 1 leder Medicinsk afsnit P 1 leder
Kirurgisk afsnit Q = 5 SS; 1 leder Kirurgisk afsnit Q 1 leder
Kirurgisk afsnit X | 5SS;2 SSA; 1 Kirurgisk afsnit X 1 SS; 1 leder
leder
Kirurgisk afsnit X | 2 SS; 1 SSA; 1 Kirurgisk afsnit X 1 leder
leder
Intensiv 71S; 2 ledere; 1 | Intensiv 31S
leege
Intensiv 51S, 1 leder; 1 Intensiv 31S, 1
leege studerende
Intensiv 1 leege, 1 leder Intensiv 418, 1 lege
Afsnitsledende 6 ledere fra
sygeplejersker og stamafsnit;
klinikledelser 2 fra intensiv.
Oktober 2015 0 fra
klinikledelser.
8 meder pa 8 8 mader pa 8
stamafsnit. stamafsnit
3 meder pa 3 meder pa intensiv
intensiv 1 mede med ledere
(se bilag nr. 30) (se bilag nr.43)

SS: Sygeplejersker SSA: Social — og sundhedsassistenter IS: Intensivsygeplejersker

Leder: Kan bade vaere den afsnitsledende eller den stedfortraedende sygeplejerske.
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KAPITEL 9. ANALYSE OG FUND

Analysen af empirien fra den anden aktionsforskningsfase har til formal at frembringe
viden, der kan besvare projektet andet forskningsspergsmal:

Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke sygeplejerskerne fagligt i at
samarbejde om at treeffe velbegrundede beslutninger, nar malet er udvikle sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange fra intensiv til stamafsnit?

Analyserne i det folgende underseger hvordan medforskerne samarbejder og treffer
beslutninger, der skal fore til malet om at udvikle og implementere nye mader og
metoder, der vedvarende kan bidrage til, at overgangene opleves sikre,
sammenh@ngende og professionelle for patienter, deres parerende og for
sygeplejersker.

Aktionsforskning er er en udviklingsproces, hvor viden emergerer gennem deling af
forstéelseshorisonter og meningsforhandlinger samt i udmentningen af handlinger,
der forer til en ny praksis. Igennem anden del af aktionsforskningsprocessen er
udveksling af erfaring og viden i dialogen og refleksionen central og udger dermed
en platform for leereprocesser.

I formélet er der som navnt i kapitel 6 indlejret en raekke begreber, der har
implikationer for analysen af den empiri, der er skabt i den anden
aktionsforskningsfase. Begreber som viden, forstaelse, erfaring, lering, refleksion,
forandring og handling er centrale begreber, der sammen med den deskriptive analyse
har bevirket en generering af hjaelpespergsmal.

Hjalpesporgsmélene fungerer som analysestrategiske redskaber til det andet
forskningsspergsmal. De inddrages i forskelligt omfang i analyserne og bidrager dels
med at udfolde den viden, der skabes gennem analyserne og bidrager samtidig til en
pragmatisk validering af om den viden, der er blevet skabt gennem den cykliske
proces har formdet at generere handlinger og i s& fald hvilke (Kvale &
Brinkmann,2009). Felgende hjelpespergsmal er generet:

= Hyvilke forhold virker befordrende pé aktionsforskningsprocessen og
medforskernes samarbejde og hvilke barrierer ses der?

= [ hvilken udstraekning begrundes beslutningerne fagligt og
hvordan foregér og formuleres de faglige begrundelser?

= Hvordan bliver patienter og parerendes budskaber inddraget igennem den
cykliske proces?

= [ hvilken udstraekning lever handleplanerne op til malet om sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange og hvordan
vurderes de udmentet i praksis?
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9.1. Fremkomsten af analysetemaer

Bearbejdningen af empirien fra workshops har gennemgaet en transformation fra réa-
data over kondensering til manifestering af temaer. Som forsker er jeg optaget af at fa
udfoldet den viden, der emergerer i aktionsforskningsprocessen fra de forste spaede
forsog pa at samarbejde om at skabe handlinger til den indledende proces med
implementering af handleplanerne.

Den viden og erkendelse, der skabes i denne proces genereres gennem udviklingen i
den cykliske proces. I starten er temaerne derfor taet forbundet med den aktuelle
udvikling af samarbejdet i processen. Efter adskillige gennemlytninger og laesning af
transskriptionerne materialiserer der sig nogle sammenhangende temaer.

Modet med patienterne er ét af de tematikker, der tydeligst viser et skifte i
holdningerne og i samarbejdet medforskerne imellem. Derfor bliver det et vasentligt
omdrejningspunkt at dveele yderligere ved patienternes oplevelser og erfaringer. Det
er baggrunden for, at det forste tema kredser omkring livsfenomener og derfor
fraviger den intenderede handlingsorientering, der er det egentlige mal, og som er
indlejret i aktionsforskningsprocessen. I stedet danner det forste tema: ”Mgdet med
patienter og livsfeenomener” et afset for de kommende handlinger i analysen.
Samtidig bliver det vesentligt at undersege sygeplejerskers faglighed neermere.
Temaet om livsfenomener knytter dermed an til medforskernes professionalitet
gennem teorier om omsorg og omsorgsetik.

Professionalitet bliver ligeledes et omdrejningspunkt eftersom det bade indgar i
problemformuleringen, og ogsé indgar badde implicit og eksplicit i medforskernes
dialoger om, hvad der har betydning i overgangen. I undersegelsen af hvilke teorier,
der i sarlig grad knytter sig til professionalitet, blev Holm Petersen et al’s (2006)
empiriske undersagelse af sygeplejerskers fagidentitet en gjenabner for, hvad der er i
spil i medforskernes dilemmaer om muligheder og begransninger i overgangene.
Derfor har ét af de neglebegreber, der indgér i denne undersegelse lagt navn til det
andet analysetema, som er: "Mellem ideal-faglighed og praksis”.

I det tredje tema er der fokus pé dialogen og gensidigheden. Dialogen er essentiel i
den cykliske proces, hvad enten det er mellem medforskere eller mellem forsker og
medforskere eller andre akterer. Medforskerne skal i deres daglige arbejde vanligvis
kommunikere under handlingstvang og ofte finde lesninger her og nu. Derfor er det
ogsa beundringsverdigt, at medforskerne evner at holde sig sporet og udfolde sig om
sagen i den falles dialog; det meste af tiden. For der er naturligvis tidspunkter, hvor
det ikke lykkes at metakommunikere og skabe gennemsigtighed omkring tanker og
refleksioner. Eller hvor der tolkes og mistolkes pa den verbale sdvel som den
nonverbale kommunikation. I den farste workshop var der et par af medforskerne, der
introducerede begrebet: *Falles folgeskab’ fordi det var de tanker, de fik, nar der var
fokus pa sammenheng i patientens forleb. Begrebet hentyder bade til, at
sygeplejerskerne har et felles projekt, som de i faellesskab er ansvarlige for at folge
op pa og som vedrerer overflytningen af patienten. Begrebet henviser imidlertid ogsa
til, at sygeplejersken folger patienten pa vej og sikrer, at han er i gode hander hele
vejen gennem overflytningsfasen. Eftersom det er denne dobbelte betydning i
begrebet, der er fokus for medforskernes arbejde i dialogerne blev det ogsa temaet i
den tredje analyse: ”Felles fglgeskab i dialogiske processer. ”
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Arbejdet igennem den cykliske proces handler forst og fremmest om medforskernes
samarbejde om at forandre og dermed skabe lareprocesser. Igennem workshops ses
det, at bade IS og SS far provokeret deres forforstaelser og antagelser om hinandens
praksis. De modsa&tninger, som gennem dialogen plgjes op til overfladen og bliver
synlige, bliver et spejlbillede pé de dilemmaer, som de oplever i deres dagligdag, men
som de ikke tidligere har forholdt sig til sammen. Netop modsatningerne skaber
potentialet til at igangsatte laereprocesser. Igennem analysen afdaekkes og opleses
dilemmaerne i samarbejdet. Temaet for den fjerde analyse bliver dermed: ”Udvikling
gennem samarbejdende leereprocesser. ” Analysernes temaer er illustreret i figur 21.
I det sidste afsnit settes der fokus pa de handleplaner, som blev ’produktet’ af
medforskernes arbejde og pd hvordan handleplanerne er blevet modtaget og
implementeret.

Analysens

Temaer

Feelles folgeskab
i dialogiske
processer

Figur 21. Analysens temaer
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9.2. Mgdet med patienter og livsfeenomener

Mgadet med patienter og livsfaenomener er et afsat for de kommende handlinger i
analysen. Og samtidig bliver det veesentligt at undersoge sygeplejerskers faglighed
n@rmere, idet temaet om livsfenomener knytter an til medforskernes professionalitet
gennem teorier om omsorg og omsorgsetik.

P& den ene side, skal professionalisme forstds som den omsorgsetiske faglighed, som
den italesattes i den sygeplejefaglige litteratur (Delmar, 2010). P4 den anden side skal
professionalisme forstds som den faglighed, hvormed sygeplejersker udever deres
praksis, herunder hvad der formodes at vaere genstand for deres praksis. Analysen
soger dermed ogsd at give svar pd, om der er overensstemmelse mellem den
professionalitet, der manifesteres 1 teorien og praktiske udmentning af
professionalitet.

Patienten er central for den professionalitet, som Delmar (1999; 2010) mener, at
sygeplejersken ma have. I en moralsk praksis, er der fokus pa den omsorgsetiske
faglighed, hvormed sygeplejersken tager vare pa de ensker og behov patienter og
parerende har eller hvilke livsfenomener, de grundleeggende giver udtryk for
(Delmar, 1999; 2010). Analysen tager sit afsaet i patienternes perspektiv i deres direkte
mede med medforskerne. Analysen vil centreres om hvilke forhold, der bevirker, at
patienter og pérerende oplever sig trygge'®® og fagligt og professionelt taget vare pa
igennem overgangene. Analysen vil udgere et afset for medforskernes arbejde i den
videre cykliske proces, og er dermed et led i besvarelsen af det andet
forskningsspergsmal.

Delmar (1999; 2010) er optaget af de eksistentielle, ontologiske livsfaenomener, som
fx angst, livsmod, hab, tillid og fortvivlelse, som er vasensforskellige fra behov. Et
livsfenomen kan vere livsbefordrende eller livsindskreenkende afthangig af hvilke
omstendigheder livsfanomenet optraeder i. Sygeplejersken kan ubevidst komme til at
indskreenke patientens handlerum og blive ’blind’ for patientens ensker om hjelp
(ibid.). Dels kan der vere vilkdr i hendes daglige arbejde, som er meget lidt
befordrende for det naervaer og den sanselighed, det kreever at kunne skabe den tillid,
der skal veare tilstede for, at patienten &bner sig og giver udtryk for sin fortvivlelse.
Dels kan hun selv veere sé optaget af og indfanget i en teknisk-instrumentel dagligdag,
at hun overser eller overhorer patientens angst og afmegtighed. Der er en verden til
forskel pa at se patienten, som en patient, der har en sygdom eller at se det menneske,
som ligger i sengen, der er blevet syg. I den ene situation er der fokus pa sygdommen,
diagnosen og pa hvilken behandling, den kraver. I den anden er der fokus pé det
lidende menneske og pa, hvordan sygdommen involverer hele menneskets
livssituation her og nu. Athangig af sygeplejerskens tilgang og vereméde kan hun
vaere livsbefordrende eller livsindskraenkende for patienten (ibid.). Hvis
sygeplejersken 1 overgangen ser en patient, der har en diagnose og ikke et lidende

155 For patienter og pérerende er sikkerhed i overgange analogt med tryghed. Igennem de
individuelle interview med bade patienter og parerende tales der overvejende om tryghed versus
utryghed.
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menneske, kan hun overse patientens appel om hjelp, og dermed handle
uprofessionelt og livsindskraenkende mod patienten.

Nér patientens livssituation endrer sig bliver den syges sanser pavirket, og
livstenomenerne treeder tydeligere frem. Tidligere intensivpatienter siger séledes:

” Jeg var bange for at sove... Jeg havde dromt sindssygt meget, da jeg
var i koma, sd jeg havde virkelig panisk angst for at sove (...) jeg havde
virkelig ikke lyst til at lukke ajnene og sove... de provede godt nok med
piller og sadan noget, men jeg var virkelig angst... ”

“Jeg var ikke meget for larm... hvis I vidste hvor meget det betyder i
ens indleggelse... en sygeplejerske kunne godt lide musik (omtaler en
sygeplejerske, der teender for radioen red.), det kunne jeg ikke... jeg
kunne ikke holde det ud... det er bare et eksempel pd en lille ting, hvor
bare den lille smule... hvis der lige havde stdet noteret, at denne
patient vil gerne have ro... sd. ”

“Jeg kunne ikke fd fat i snoren og vdagnede op om natten... hvad gor
man? Altsa, det lyder vanvittigt, men du bliver da hammer bange, hvis
man har glemt lige at leegge snoren. ”

7 Jeg kan huske, da vi talte sammen (henvender sig til en anden
tidligere patient red.) Der var det store spgrgsmal: Hvad er klokken?
(...) er det formiddag eller eftermiddag eller aften. Har vi spist? Vi sad
og snakkede om, at vi havde det samme med uret. Det skulle bare
fungere. Hvis ikke det gjorde, sd var det bare jordens undergang. ”

Igennem alle fire udtalelser tydeliggeres patienternes sarbarhed og fortvivlelse og
afmagt. I udtalelserne fremtrader livsfaenomenerne gennem patienternes beskrivelse
af, hvad der har betydning. Delmar (1999; 2010) skriver, at den syge bliver sensitiv
og overfalsom over fx lyde, lys, lugte og berering, hvilket kan forsterke
livsfenomener som afmagt, fortvivlelse og angst (ibid.). Hvis sygeplejersken overser
patientens sarbarhed kan den yderligere forsterkes. Patienten kan blive apatisk,
selvmedlidende eller folelsesoversvemmet. En patient udtrykker sin afmagt saledes:

"Min familie, de bor jo 100 km veek (...) ikke ogsd. Sad jeg folte ogsd
det der med, at bare der var én, der ville komme og tage min hand, for
jeg greed rigtig meget. ”

“Min mor havde sagt, at det var bedst, at jeg kom pa en enestue, men
det var der bare ikke plads til. Sa jeg kom pa en 2-mands stue, hvor
hun sd fjernsyn og hun havde geester hele tiden. Jeg greed og greed (...),
for jeg havde aldrig geester (...) ndr der sa kommer én (...), som havde
geester af bade venner og familie og bedsteforeldre hver dag, sa bliver
du altsd ked af det, for sd foler du dig endnu mere ensom. ”
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" Jeg blev ogsd vendt i sengen for jeg kunne ikke vende mig selv (..) P4
Intensiv vidste de, at de skulle vende mig forsigtigt, fordi jeg var faglsom
pa den ene side, men nede pé& den almindelige afdeling, der blev jeg
bare drejet og det gjorde s& ondt. Det var der ikke informeret (om)
nogen steder. ”

" Jeg er simpelthen gaet sa meget ned, fordi jeg ikke har felt, at jeg
har faet den hjlp, jeg havde behov for. Og jeg har ikke fglt, at det
personale, som jeg kom til (...), de har simpelthen ikke vceret rustet til
at tage imod én, der var sd syg. ”

I denne patients udtalelser gives der udtryk for flere af de livsindskrankende
livsfenomener som fx séarbarhed, fortvivlelse, ensomhed, athaengighed og
afmagtighed. Noget, som har sat sig s& dybe spor hos patienten, og som patienten
tydeligvis ikke er kommet sig over.

I sin sarbarhed kan patienten ogsé helt afvise at modtage omsorg. Patienten kan i en
sddan situation reagere med vrede, bitterhed og intolerance, hvorved livsfenomenerne
indskreenkes yderligere og s& meget desto mere er der behov for, at sygeplejersken
hjeelper patienten med at genvinde sit livsmod (Delmar 1999; 2010). Men det kreever,
at der er tillid mellem parterne, og at tilliden ikke allerede har lidt et knaek, som én af
patienterne i denne athandling oplevede det. Patienten husker selv, at han var meget
vredladen og kreevende i overgangen, hvilket han beklagende tilkendegiver i denne
udtalelse:

” Det er utroligt sveert, ndr man er i sddan en situation, hvor man er
allermest presset i sit liv. Man reagerer som en helt anden person end
den man i virkeligheden er. Man kommer nemt til at sare nogle
mennesker, synes jeg, fordi man er bange for at dg. Jeg har ligget der
i 9 mdr. Jeg kunne ikke rgre mig. Jeg fik Ketogan og Metadon. Jeg var
narkoman rent ud sagt. Jeg lgj og bedragede for at f& noget mere. S&
skal der ikke ret meget til, far man som person bliver sur og gal, hvis
ikke lige tingene er, som de skal vaere og det er maske ogsa det, der
gor eller er en del af det, der gor, at en overgang kan veere sveer. ”

Som patienten siger, er han ikke sig selv. Den folelsesoversvemmethed, som patienten
giver udtryk for her, er voldsom og ukendt for ham. Han foler skyld og bebrejder sig
selv:

” Der gik det lidt galt og det var mdske lige sa meget min skyld. ”

Der er ingen tvivl om, at tilliden mellem parterne kan vere truet i en sddan situation,
som patienten beskriver her, men det tillidsbrud, som patienten har skyldfelelser over,
kunne han have varet foruden, hvis sygeplejersken havde magtet at indgyde patienten
livsmod 1 situationen. Det kraever stort mod og stor faglighed fra sygeplejerskens side
at tackle en sa folelsesmaessig uforudsigelig patient. En faglighed, som for det forste
er funderet i, at sygeplejersken kan vaere naervaerende og sansende patientens egentlige
appel om hjlp. For det andet, at sygeplejersken har modet til at soge hj®lp og stette
hos fagfalleskabet og de tvaerfaglige samarbejdspartnere, for at f4 vendt patientens
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negative folelser til en mere meningsfuld og forsonende holdning. P& denne méade kan
hun bidrage til, at den syge anerkender sin lidelse (Delmar 1999; 2010).

Martinsen (2012) siger, at der igennem historien har der vaeret en forventning om, at
sygeplejersken opferer sig professionelt i medet med patienten og dennes krop.
Sygeplejersken kan gere noget ved patientens krop, der under andre omstendigheder
og 1 andre sammenhange vil blive opfattet som granseoverskridende og
blufeerdighedskraenkende. Der er normer og regler, der er vokset ud af den kliniske
praksis, som betyder, at sygeplejersken kan udfere selv meget intime opgaver hos
patienten, som normalt herer til under privatsfeeren, men som er helt legitime i den
sygeplejefaglige kontekst (Ibid.). Dette er dog ikke en selvfelge. Sygeplejersken kan
komme til at overskride den usynlige og fine grense, der er mellem, at patienten foler
sig taget var pa og sé at blive udsat for blottelse og kreenkelse. Det ses i eksemplet
med denne patient:

” Jamen de styrede jo det hele, fordi jeg var sd sloret og sd ung, tror

jeg... F.eks. kom (...) en sygeplejerske ind, som ikke havde veeret der
far. Hun skulle tage min temperatur og sa beder hun mig vende mig
om og tage bukserne af og sa siger jeg nej, det skal jeg ikke. Men hun
bliver ved med at holde fast i, at det er sadan, det skal gares. Men jeg
siger, at alle de andre sygeplejersker har bare taget den under armen
pa mig. Men det er ikke preecist nok. Det er bare af med bukserne og
om pa siden og s& bum, ikke ogsa. Det synes jeg bare var en trals
situation. Bagefter har jeg laest min journal, hvor der star hgjt og
tydeligt, at patienten mad ikke ligge pd siden... men hende her havde
ikke engang leest min journal, kan man sige... ”

Det kraever hgj faglighed og professionalisme at balancere pa det knivsag, der sikrer,
at bluferdighedsgranserne kan bevares. Samtidig stiller det krav, at sygeplejersken
leerer patienten at kende, for det er gennem relationen til patienten, fagligheden og
professionalismen, at det er muligt at foretage faglige sken. I skennet indgér bade den
faglige viden, etiske regler og normsat, men allervigtigst er livsytringerne, som
betyder, at tilliden er mellem os, og at bade patient og sygeplejerske kan stole pa, at
vi vil den anden det bedste. Uden livsytringerne er der en risiko for, at sygeplejersken
kan pafere patienten skam og ydmygelse, som det var tilfeeldet i den situation, som
patienten beskriver (Martinsen, 2012:89). Igennem patienternes udtalelser bliver det
synligt, at der er brist i videndelingen mellem fagpersoner, og i skabelsen af relationen
til patienten i overgangene.

Pa den anden workshop med medforskerne har vi inviteret 5 tidligere intensivpatienter
og en parerende. Patienternes fortellinger om deres angst, utryghed og fortvivlelse
under deres indleeggelser indgar dels i analysen ovenfor og i det folgende; dels er
nedenstdende case et sammendrag af de 5 patienters fortaellinger. I forteellingen er der
lagt vaegt pa det, som patienterne har til feelles og som de genkender hos hinanden og
betegner som typiske tanker, symptomer, lidelser og eftervirkninger hos en patient,
der har veeret indlagt pa intensiv (Agard, 2012, Agérd, 2014; Svenningsen et al, 2015).

P& intensiv, der kom der nogen ind til mig, bare jeg teenkte pa det.

Jeg skulle ikke engang gare noget for det. Sa et eller andet sted gar du
fra, at du ved, at der er én, der holder 100 procent gje med dig og som
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kan maerke, hvis du ikke har det godt. S kan du godt blive utryg, nar
du pludselig p& stamafdelingen er én af mange og du stadigveek er
meget syg og meget omtaget. Og jeg havde ikke forstdet det der med,
at jeg skulle rive i en snor, s kom der nogen. Sa& der kunne man godt
vente leenge. S& praver du at rabe, men der er ingen, der kan hgre dig.
Du faler, du er lost. Du kan simpelthen ikke fa de der ben fri. Du kan
ikke fa overkroppen op. Jamen, jeg kunne jo ikke engang lgfte armen.
S& bliver man bange, ekstremt bange. Altsa lige pludselig er ens liv
vendt fuldsteendig rundt. Man har ikke styring pa noget som helst. Og
det har man jo heller ikke, n&r man kommer pa stamafdelingen. Og der
er en familie og barn, der har stiet omkring sengen, for nu var det i
sidste gjeblik. Man gar jo ikke fra intensiv og sa fra den ene dag til den
anden, sa er man rask. Sa et eller andet sted, der er jo langt fra at veere
reddet til at veere bare sadan almindelig okay... Sd hvis min mand ikke
havde veeret der, sa havde jeg veeret enormt fortabt og alene. ”

Som beskrevet indgar der 5 patienter i casen. Den kunne ogsa have varet fortalt af én
eller af 10 forskellige patienter. Afgerende er det, at der i enhver situation er noget,
der er helt unikt og enestadende, som kun finder sted i denne sarlige situation. Men der
er ogsd noget genkendeligt. Noget, som sygeplejersken har erfaret i lignende
situationer og som hun kan inddrage i den unikke situation. For selvom
livstenomenerne udtrykkes pa forskellig méade fra menneske til menneske, er der
noget typisk, som gelder for alle mennesker.

” En situation har altid en dobbelthed ved sig, der pd én og samme
gang er unik og typisk ” (Delmar, 2010:88).

Et eksempel pé dette typiske er, at alle mennesker gerne vil ses, respekteres og
anerkendes som et menneske med egne dremme, hab, tanker og felelser (ibid.). I den
konkrete situation kan patienten vare den typiske patient og umiddelbart tage sig ud
pa samme made som de gvrige patienter, men s er der ét eller andet hos netop denne
patient og i netop denne situation, som pakalder sig sygeplejerskens opmerksomhed.
For som Delmar skriver:

” Det er i den konkrete situation, sygeplejersken udfordres pd sin viden
og forstaelse, erfaringer, sanser og folelser ” (Delmar, 2010:88).

Der kan vere et eller andet, der lofter en flig af en tidligere erfaring hos
sygeplejersken. I Deweys forstdelse mé situationen underkastes en narmere
granskning, hvor sygeplejersken foretager yderligere observationer af de forhold, der
definerer situationen. Hun genovervejer de tidligere indfald, og satter dem pa ny i
relation til den aktuelle situation, for at skabe storre indsigt i problemets karakter. Nér
hun har indkredset problemet yderligere, kan hun gi videre med sine forelobige
reesonnementer, og hvis situationen er til det, kan hun eksperimentere med handlinger,
indtil hun har fundet ud af, hvad symptomerne hos akkurat denne patient afspejler
(Dewey, 2005; 2009). Netop sygeplejerskens mange erfaringer fra lignende meder
med patienter, er med til at udvikle hendes erfaringsdannelse, der er en kompleks
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proces som her illustreres af Dewey. Hvis erfaringsdannelsen sker som i ovenstaende
tilfeelde, er der tale om en ny erkendelse, en ny form for viden, der lagrer sig hos
sygeplejersken, som hun kan tage med i den neeste unikke situation, hvor der samtidig
er noget genkendeligt.%

Patienternes sarbarhed gor indtryk p&4 medforskerne. Selvom medforskerne gennem
dialogmeder og den forste workshop har givet udtryk for, at de er opmarksomme pa
patienternes behov for pleje og omsorg i overgangene, er det forst i det direkte mede
med patienterne, at de genkender livsfaenomenerne og erkender, at det er noget ganske
andet end behov. I Martinsens (2012) forstéelse er der noget, der oplyser deres etiske
bevidsthed.

Medforskerne er lyttende og n@rvaerende i medet med patienterne. De er tydeligvis
undrende og optaget af, hvad de herer. Da patienterne har forladt workshoppen,
udbryder medfacilitator: ”Det overrasker mig, hvor sarbare de (patienterne red.)
oplever sig... lang tid efter overflytningen. Udtalelsen foranlediger en kommentar fra
en SS.

Sandral57 (SS): “Det kommer ogsd bag pd mig og det tror jeg ogsd,
at det gar pa mine kolleger. For de der helt basale ting. Tudekop og
sugergr og hvad ved jeg. Vi har jo fokus pa alt det andet. Det, vi kan
gare noget ved. Det fysiske; blodtryk og temperatur. At de far det i
sonden (sondemad) og alt det der... ”

Nér SS beskriver alt det andet, det fysiske, som sygeplejerskerne har fokus pa, sa
navner hun blandt andet blodtryk, temperatur og ernering, som hun med sin faglighed

ved, er vigtig viden for, at hun kan vurdere om patienten gor fremskridt. Men det er
158
at

899

ikke det, der optager patienten. Det er alle de ”’sma” ting, som at fa en tudekop,
vide hvad klokken er, at blive lejret pa den rigtige side etc. Ting, som ikke kraever en
omfattende faktuel viden hos sygeplejersken, men som fordrer noget helt essentielt;
at hun har lart patienten at kende. Sygeplejersken kan ikke vide, hvad patienten er
bedst tjent med, og hvad der har betydning for ham, for hun gennem opbygning af en
relation, kan gore sig fortjent til hans tillid. Det gor hun ved at vise, at hun er
narveerende og har tid til at Iytte til de tanker og bekymringer, som han giver udtryk
for, men ogsé at fa forstéelse for lige netop dette unikke menneskes ensker og behov.
En patient beretter om forskellen pa om sygeplejersken kender patienten eller ikke:

7 Jeg tror, at jeg havde ligget der en uge, da der var en sygeplejerske,
der spurgte mig, om ikke jeg havde lyst til at fa trusser pa og jo, det
kunne veere skide dejligt at fa trusser pd. Det der med (...)... at jeg

1%6 Tnspireret af Vibeke Hagh, er patienten som alle andre, som nogle andre og som ingen andre
(min oversattelse) (ph.d. athandling, 2016).

157 Alle navne er opdigtede for at sikre deltagernes anonymitet. Aliasnavne benyttes, fordi de
kan bidrage til at skabe en vis autenticitet i forhold til de engagerede medforskere, der har
deltaget i projektet.

158 En kop som er forsynet med et vinklet 13g som munder ud i en spids, der er let at drikke af
og som minimerer spild.
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teenkte ikke selv... Det var helt vildt rart, at mine forceldre havde
snakket med sygeplejersken, som vidste nogle ting og kunne opfylde
mine behov, kan man sige... der kunne man nemt mcerke pd dem, der
ikke vidste noget og dem, der vidste noget... ”

Denne situation viser, at der for patienten er en vasentlig forskel péd, om
sygeplejersken betragter patienten og dennes krop som et objekt og en opgave, som
sygeplejersken skal gore noget med, og dermed ... afkieder kroppen dens
menneskelighed ” (Martinsen, 2012:33), og til at satte sig i patientens sted og betragte
patienten, som et menneske med folelser og blufaerdighed som én selv.

Opsummeret har denne indledende analyse af patientudtalelser i forbindelse med
sygeplejerskernes workshop til hensigt at sette fokus pa sygeplejeprofessionen, hvor
genstandsfeltet, ifelge fremtreedende sygeplejeforskere er en sygeplejerske-
patientrelation, der har fokus p&d omsorgsetik og livsfenomener. I teorien bruger
sygeplejersken tid sammen med patienten, for derigennem at laere det unikke og
seregne at kende ved den enkelte patient samtidig med, at hun er bevidst om det
typiske ved alle patienter. Igennem patienternes udtalelser bliver det synligt, at der er
en brist i skabelsen af relationen i overgangene. Samtidig ses det, at videndelingen
mellem fagpersoner i overgangen er mangelfuld. Det kan dermed se ud som om, at
der er forskel pa, hvad der er indlejret i sygeplejefagets teoretiske selvforstaelse, og
hvad der er praksis i det virkelige liv. En sddan forskel i ’ber’ og ’er’ kan blive en
central akilleshal i samarbejdet om udvikling af patientovergange. En yderlig
opfolgning synes derfor relevant. I den folgende analyse vil der gennem et fokus pé
sygeplejerskens professionelle virke, og patienten som hendes genstandsfelt
indkredse hvilke forhold, der befordrer og hvilke, der hindrer udviklingen af
professionelle overgange i praksis.

9.3. Mellem ideal-faglighed og praksis

Professionalisme kan foruden den omsorgsetiske faglighed i forhold til patienterne,
ogsa forstas som den faglige praksis, som udmentes i dagligdagen mellem fagfeller.
For at forsta hvorledes sygeplejersker agerer professionelt i overgange, vil jeg derfor
narmere belyse, hvad sygeplejersker selv forstir ved den faglighed, der er forbundet
med at vaere professionel.

I den anden del af den cykliske proces inddrager medforskerne hinandens synspunkter
i deres dialoger og forhandlinger om at skabe en professionel overgang. Medforskerne
definerede selv professionalisme med folgende ord:

” Det har med faglighed at gore. Det, at koncentrere sig om sagen.
Man ma pakke de andre ting veek som fx rammer, gkonomi, darlige
oplevelser fra tidligere og iscer folelsesmeessige... tilknytninger. Man
md koncentrere sig om kernepunkter (...) Teenke pd hinanden som en
feelles ressourcer, der kan hjzelpe hinanden. Vi ma se dem (kollegerne
red.) som en positiv ressource... ”

Ovenstaende forseg pé at definere professionalisme skal ses i lyset af, at medforskerne
forinden bade har lest og dreftet den deskriptive analyse, hvor ét af afsnittene saerligt
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har fokus pd *dem og 0s’.1® Distinktionen mellem *dem og os’ er ikke et ukendt
fenomen for medforskerne, som derfor ogsa leegger vagt pa, at professionalitet vil
sige, at der i modet mellem kollegerne mé vere en gensidighed, hvor begge parter
hjeelper hinanden med at have fokus pa sagen. Medforskerne leegger her vagt pé, at
man ma se bort fra alt det ydre, som omhandler irritation og modvilje mod hinanden,
og som er begrundet i rammer, vilkar og de erfaringer man har, for at nd ind til kernen
af fagligheden, selve sagen.'®

Fagligheden udvikler sig ikke i et tomrum, men formodes at udvikle sig i et dialektisk
forlgb mellem fagets inderside og yderside. Serensen (2006; 2010) har gennem sin
inspiration fra bdde Fink (1982)'%! og den danske sygeplejerske og filosof Scheel
(2005)'92 beskrevet et fags inder — og yderside som henholdsvis et fags egenlogik og
fagets samfundslogik (Serensen, 2006:24; 2010:145). Fagets inderside er rettet mod
en sag eller et sagsforhold, som i dette tilfelde er mennesker, hvis liv er truet af
sygdom, lidelse eller ded (Serensen, 2006; 2010). Fagets yderside er de
samfundsmaessige og politisk skabte rammer, der er defineret for, at fagets inderside
kan udeve sin virksomhed. Fagets inderside, som bade indeholder fagets teoretiske og
praktiske grundlag, stiler imod det mal, som faget skal udeve sin virksomhed mod,;
selve sagen, indenfor de rammer og betingelser, som ydersiden har fastlagt. Fagets
inder — og yderside forudsattes dermed at have de samme interesser i sagen; at skabe
de bedst mulige betingelser for, at syge og lidende mennesker enten helbredes,
tilbydes lindring eller en vaerdig ded.'® (ibid.). Ifelge Serensen (2006) foregér der en
kontinuerlig dialektisk proces mellem et fags inderside og dets yderside, hvor begge
sider gensidigt pavirker og befordrer hinanden (ibid.) Fag og sag pavirker ogsa
hinanden i et dialektisk forhold og faget kan dermed ikke anskues isoleret fra sagen,
som er den samfundsmassige opgave, som faget er sat til at lgse. Sagen, men ogsa
faget kan @ndre sig fx gennem en samfundsmassig udvikling af ny teknologi og nye
behandlingsmuligheder. En sddan @ndring vil fa betydning for forholdet mellem fag
og sag, men ogsa for forholdet mellem fagets inder — og yderside. Spergsmalet er, om
der stadig foregér en dialektik mellem fagets inder- og yderside, og i sa fald hvordan

159 Der henvises til den deskriptive analyse i afsnit 6.5.

160 Jgennem workshops refererer medforskerne til sagen og det fzlles tredje, som de anvender
synonymt for ’patienten’.

161 Hans Fink (1982) Faglighed og saglighed i filosofi og filosofiundervisningen.

162 Merry E. Scheel (1929-2007), sygeplejerske mag.art. har publiceret en reekke artikler og
bager om sygepleje, herunder Interaktionel sygeplejepraksis (2005), hvori hun beskriver fagets
inder — og yderside.

163 For en mere udforlig definition pé sygepleje henvises til Virginia Hendersons (1897-1996)
definition, som er anerkendt verden over: Sygeplejerskens unikke funktion er at bista den
enkelte, syg eller rask, med at udfgre de aktiviteter til fremme eller genvindelse af sundheden
(eller til at opna en fredelig dgd), som han ville udfgre pa egen hand, hvis han havde den
forngdne styrke, vilje eller viden, og at ggre dette pa en made, der hjelper ham til sa hurtigt
som muligt at blive selvhjulpen (Harder, 2000).
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denne dialektiske'®* udvikling forleber og om fokus for begge logikker stadig er pa

den samme sag. Hvis sagen er en anden kan det have implikationer for
patientovergange. Det er dette analytiske perspektiv, der blandt andet vil blive
inddraget gennem analysen for nermere at indkredse, hvad der fremmer og hvad der
hindrer professionelle overgange. Analysen vil foruden dette analytiske blik ogsé have
fokus pa, hvorvidt det lykkes medforskerne at inddrage patienternes budskaber i deres
samarbejde om at udvikle overgangene, men ogsa hvordan de begrunder deres forslag
og beslutninger og med hvilken faglighed.

9.3.1. Idealet om den rigtige sygepleje

Det er ofte i situationer, hvor mennesker mades, og hvor der er noget afgerende pa
spil, at der sanses noget, der skaber en stemthed. I medet med patienterne skabes der
en stemthed, som bererer medforskerne. Patienternes beretninger geor indtryk og
efterlader en efterteenksom gruppe af medforskerne, som bade bliver opmaerksomme
pa, hvor sarbare patienterne er i overgangen, men ogsé p4, at der er noget typisk og
genkendeligt hos alle 5 patienter.

Agnete (SS): 7 Der er nogle ting, der gdr igen. Man er presset i sit liv,
man er bange, man er omtaget og man skal have pargrende som den
anden plejer for at fd tryghed... Ja, det har gjort indtryk pd mig... ”

Ydermere bliver medforskernes egen rolle i overgangen medreflekteret og genstand
for nye betragtninger. Er der noget, som de kan gere for at lette overgangen for
patienterne, og som de ikke har medteenkt i forste omgang? Flere udtalelser tyder pa
det:

Filippa (SS): ” Det er ogsa noget, der har gjort et stort indtryk pa mig,
at de ikke husker de fagrste dage. Fordi det er de fgrste dage, at vi
spgrger om en masse og der tenker jeg, at vi skal blive bedre til at
inddrage de pdrorende og sd sporge jer ovre pad Intensiv. Ja... og sd
medindlaegge &gtefellen. Det gar vi engang imellem, men det kunne vi
godt blive bedre til. Det er nok godt givet ud et par dage eller tre. Og
sa teenkte jeg over det med tiden og klokken og det at fa en dggnrytme.

Agnete (SS): 7 Pd Intensiv - gor | s& det, at | siger; Godmorgen, nu er
klokken 8 eller (...) nu er klokken 16 eller... nu gar jeg hjem fra
nattevagt? For det skal jeg mdske til at gore noget mere... altsd
forteelle, at nu er klokken (...) 14 og jeg gdar hjem om en time... sadan
at de far en dognfornemmelse.... ”

164 Bdde Marx og Engels skelner mellem den metafysiske og den dialektiske tenkning. Den
metafysiske er statisk og teenker i begrebsmodsatninger som fx teori/praksis og tanke/handling.
Den dialektiske teenkning opleser begrebsmodsatninger gennem et dynamisk forleb med tese
(position), antitese (modposition) og syntese (kvalitativ ny position (Stensmo, 2001:149).
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Barbara (SS): 7 Der er et gab imellem, hvorndr man fra patient og
pargrende synes, at man er klar til stamafsnit, og hvornar man fra
legelig side mener, at patienten er klar. Maske skal vi vaere bedre til
at forklare; Hvorfor er det, at vi synes, at din mand er klar til at komme
pd stamafsnit. Det er fra 2 forskellige virkeligheder, man ser det. ”

I ovenstidende udtalelser signalerer medforskerne fra stamafsnit tvivl og usikkerhed
om deres egen nuvarende praksis, og deres udtalelser viser, at de er udforskende i
forseget pd at finde frem til nye muligheder, for at skabe tryghed for patienten i
overgangen. De &bner op for en reflekterende og medinddragende dialogisk proces
med kollegerne fra intensiv om, hvordan de kan hjelpe hinanden med at skabe en god
overgang for patienten. Refleksionerne feenger ogséd hos medforskerne fra intensiv,
som med udgangspunkt i deres egen praksis, tager imod invitationen til at indga i
refleksion over, hvad de kan bidrage med.

Bente (IS): " Jeg er blevet bekreefiet i, at vi skal blive endnu skrappere
og endnu bedre til at forberede patienterne pa det, der kommer og
afmonitorere (afmontere overvagningsudstyr red.) dem meget mere, sa
de far fornemmelsen af at veere slangefi (...). Scette meget tydeligt ord
pa overfor de pargrende og de (patienter), der kan medvirke til det,
hvad det indebarer at komme videre. Det synes jeg, at jeg kan hare, at
vi skal arbejde med at give slip... ”

Hanne (IS): (foregiver at tale til en patient red.) "Du ma treekke i
klokkesnoren, nar du synes, at du har behov for at blive suget - hvis
det er én, der kan det selvfalgelig, ikke ogsa. Prave at vurdere, hvor
meget man kan forlange af den her patient, og ligesom forberede dem
pd (...) at du til at tage lidt mere vare pa dig selv og gare opmaerksom
pd dine behov. “Sisse (1S): ” Vi kunne mdske ogsd brede vores tilsyn
eller hvad man skal kalde det... vores besog til patienterne (pd
stamafsnittene red.), ... mere ud end bare lige til dem, der er allermest
kritiske og har behov for helt konkrete ting, som at blive suget. Der
kunne man mdske godt overveje at brede det ud til... (andre patienter
red.). ”

Som det ses af ovenstidende forseger medforskerne at tage udgangspunkt i deres egen
praksis og reflektere over, hvordan de selv kan bidrage i processen omkring den
samlede overgang. P& den anden side, er nogle af medforskerne hurtige til at
fremkomme med helt konkrete losningsforslag, som det ogsé ses i nedenstdende
dialog.

Vera (IS): “Jeg teenker pa en seddel, man kunne have ved patienten.
At den ene skal have en tudekop. Eller en anden, der fejlsynker, og at
man derfor ikke bare kan sztte et glas vand. Eller, at der er én, der
skal have klokkesnoren pa den hgijre side. Fa sadan noget skrevet ned
pa en seddel, sd alle kan se det. S& den nye sygeplejerske eller
assistent, der... ”
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Lisbeth (SS): lkke sedler ude ved patienterne. Det dur ikke ude i
sengeafdelingen. De bliver vaek. Hvis | vidste hvor stort et problem det
er (...). Der er rigtig mange ting, som vi ogsd kemper rigtig meget
med, midt i alt det andet, at fa med. Hvis | vidste, hvad vi har i forvejen.

Nora (IS): ” Jamen det er jo en del af den grundleggende sygepleje.
Jeg fatter slet ikke... Er det ikke vigtigt... altsd det forstdr jeg
simpelthen ikke... ”

Lisbeth (SS): ” Jo det er ogsd vigtigt, men jeg tror ikke, at I helt forstdr,
hvor mange andre ting, vi ogsa skal gare. Sa bliver det sddan nogle
ting, der bliver nedprioriteret...

Lisbeth: ” Ja og vi bliver tordnet imod, at vi md ikke lave sedler for
det ene og det andet. Pd det skema, hvor vi skal toks e (TOKS165) dem
(patienterne), der ma vi ikke have lov at skrive deres dggndiurese
(mangden af urin i et dggn red.), selvom det er det farste legen
sparger om til stuegang. Altsa hvor jeg teenker, at vi bliver dunket hele
tiden i hovedet med alle de sma lgsninger, vi laver, fordi det er
nemmere for os selv.

Hvad der med et analytisk blik ogsa er interessant her, er hvad parterne forstar ved
den ’rigtige’ (grundlaeggende) sygepleje. Holm-Petersen et al (2006) har seerligt fokus
pé en lokal ideal-faglig identitet, som er den made, som sygeplejersker italesetter den
’rigtige’ made at udeve sygepleje pa (ibid.):85). Denne sammenholder de med en
lokal praktisk-faglig identitet, som er den fagidentitet, der kommer til udtryk fx
gennem organiseringen af det daglige arbejde og graensedragningen til andre grupper
(ibid.). Jo leengere anciennitet sygeplejerskerne har, des bedre er de til at beskrive og
prioritere, hvad de finder er sygeplejerskens vesentligste opgave, hvilket forskeren
tolker som en faglig modenhed (ibid.):85). Sygeplejersker vagtlegger plejen og
omsorgen for patienterne, som deres kerneomrade, mens de ikke forbinder behandling
og administration med ’rigtig’ sygepleje. Det modsiges i andre udtalelser, idet
sygeplejersker betoner egen indsats i den leegefaglige behandling som central, ligesom
de vaegtlaegger at have overblikket over patientens forleb (ibid.):89). Holm-Petersen
et al (2006) finder, at der er uoverensstemmelse mellem sygeplejerskers ideal-faglige
identitet og deres praktisk-faglige identitet, hvor tovholder - og
koordineringsfunktionen er en hindring for at kunne yde den omsorg, som de i den
ideal-faglige identitet har en forventning om (ibid.):168).

I en raxkke overskrifter (i kursiv) navner forskerne nogle forklaringer pa
uoverensstemmelser mellem ideal-faglighed og den praktisk-faglige identitet, som
prasenteres 1 det folgende. I den herskende produktionslogik pd hospitalerne,
prioriteres behandling fremfor sygepleje, fordi sa mange patienter skal igennem sa
hurtigt som muligt (ibid.). Travlhed og manglende tid kan vere en barriere for at yde

165 TOKS stér for Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom.
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omsorg, men kan ogsd italesattes i et omfang, si det bliver selvforsterkende.

Arbejdets organisering er et stort problem, fordi sygeplejersker ”reagerer” i stedet
for at “organiserer” (ibid.):168). Det vil sige, at der bindes mange ressourcer i, at
sygeplejersken lader sig afbryde for at koordinerer en mangde smé og store opgaver
for at ’fa tingene til at glide’ (ibid.). Manglende overskud til at yde omsorg.
Arbejdspres, sygemeldinger, anstrengte relationer til leeger, patienter og parerende fér
sygeplejersken til at udskyde de opgaver, der kan udskydes og det gér ofte ud over
omsorgen, den gode samtale og de tatte patientrelationer. Denne uoverensstemmelse
mellem sygeplejerskers ideal-faglige identitet og deres praktisk-faglige identitet
skaber en svag professionel faglighed (Holm-Petersen et al, 2006:169). I den praktiske
hverdag er det den nzre omsorg, der bliver nedprioriteret (ibid.). Mange
sygeplejersker angiver netop den taette patientkontakt og arbejdet med mennesker som
arsagen til, at de valgte faget. Holm-Petersen et al (2000) bekrefter saledes, at
patienten indgar i sygeplejerskens selvforstaelse og faglige identitetsopfattelse:

" Patienten fungerer som et spejl pa sygeplejerskens arbejde.
Patienten er et spejl, hvori sygeplejersken kan se sig selv som hjalper
og ‘engel’, men patienten er samtidig ogsd et spejl for sygeplejerskens
folelse af utilstraekkelighed, skyld og hendes egen frygt for sygdom og
dod ” (Holm-Petersen et al, 2006:151).

Andre forskere péapeger ligeledes dilemmaet i sygeplejerskers professionalisme.
Kupferberg (1999) har i et forskningsprojekt undersegt unge nyuddannede
sygeplejerskers baggrund for at veelge faget og deres mede med virkeligheden.
Sygeplejerskerne oplever et realitetschok i medet med det praktiske arbejde, som
opleves bade anderledes og langt hirdere end de havde forstillet sig. Igennem
uddannelsen er der qua fag som etik, sygepleje- og omsorgsteorier fokus pé plejen og
omsorgen for patienten, men virkeligheden levner ikke tid til dette fokus. Kupferberg
(1999) finder, at den professionsorientering, der foregdr gennem uddannelsen
kolliderer med den kaldsopfattelse, der stadig eksisterer; i seerlig grad pa hospitalerne,
som han mener er indrettet helt pa “leegevidenskabens professionsunivers. ”
(ibid.:177). De sygeplejersker, han interviewer har nesten alle oplevet en nedtur efter,
at de har afsluttet uddannelsen og er pabegyndt et arbejde, som de oplever er
indskreenkende for at fore et normalt familie — og fritidsliv (ibid.). Han mener ikke, at
det er den erhvervede professionsidentitet i uddannelsen, der er problemet, idet den er
et udtryk for den forventning og udvikling, der ekspliciteres gennem blandt andet
cirkularer, uddannelsens bekendtgerelser og dermed ogsé fagets yderside (ibid.).
Derimod ser han det som et problem, at professionstanken ikke setter sig igennem pa
hospitalerne, hvor dérlig normering, ubekvemme arbejdstider og en oget

166 Samme feenomen italesetter en sygeplejestuderende i et nyligt udkommet nummer af
fagbladet; Sygeplejersken. Under overskriften: Vi skal ud af den misforstaede
travlhedskultur”, erkender en sygeplejestuderende, at der er mange sygeplejersker, der har
rigtig travlt, men at der ogsa er en fare for, at sygeplejersker kommer til at adaptere et sprogbrug
om travlhed. Hun opfordrer sygeplejersker til at skelne mellem om vi virkelig har alt for travit,
eller om vi bliver revet med pa, at vi har alt for travlt. ” (Pedersen; 2017; (4): 16)
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arbejdsbyrde, er en reminiscens fra tidligere tiders kaldsideal (Kupferberg, 1999).
Dette modsatningsforhold er gdeleeggende for faget og for samfundet, haevder han,
da det vil medfere rekrutteringsproblemer, og at mange sygeplejersker vil forlade
faget. Det, der er sarligt interessant i denne sammenhang er, hvordan
sygeplejerskerne selv mestrer dette dilemma. I begyndelsen af deres karriere
accepterer de, at de ikke kan f4 job pa den afdeling eller indenfor det speciale, som er
deres enskedrem, og hvor de forventer at kunne “koncentrere sig om den enkelte
patient” i stedet for at vaere “’en sygeplejerske om ti patienter” (Ibid:134). I stedet ma
de tage ’til takke’ med de medicinske eller psykiatriske afdelinger, som de mener, har
den laveste prestige. I denne periode valger mange at fa bern, fordi det giver et
tiltreengt pusterum ” og ” fordi de pa denne made lettere kan legitimere overfor sig
selv og arbejdspladsen hvorfor der ikke kan forlanges sd meget af dem fremover
havder Kupferberg (ibid.:176). Det bekraftes i det individuelle interview med en
afsnitsledende fra stamafsnit (undersggelsesfasen):

” Vi har nogen (...) af dem, der kommer tilbage fra barsel, med flere
sma bgrn, jamen sa skal de ikke vere et sted, hvor de har s& mange
vagter. Sa har vi et par stykker som er rejst videre til i forhold til
specialuddannelser og ancestesi, intensiv (...) Pd den mdde sa er vi jo
ogsd et uddannelsessted og rekrutteringssted til de... til de specialer
og det er jo helt naturligt. Der har bare veeret rigtig meget af det. ”

De unge sygeplejersker bliver saledes en del af et internt hierarki mellem fagfzllerne,
hvor det ligger implicit, at man starter med det lavest rangerede arbejde, for derefter
at beveege sig op i hierarkiet, hvor det mest prestigefyldte er operations — og
narkosesygeplejersker (ibid.). Et arbejde, som er taet pa laegerne.

9.3.2. Dilemmaerne mellem inder — og yderside

En medforsker italesatter det dilemma, som bade Kupferberg (1999) og Holm-
Petersen et al (2006) beskriver:

Ella (SS): 7 Altsa nar vi bliver ved at tale om det statusark, sd er det
ogsa fordi vi har talt om, at intensiv patienter skal have fortrinsret og
sa videre, men vi har ogsa andre patienter, som er enormt komplekse,
hvor der er enormt mange plejeopgaver ved ogsa, som ikke kommer
fra intensiv. Sa er det vigtigt, at vi har de her ting pa plads. Ja, at det
bliver endnu mere tydeliggjort, hvad der er vigtigt for lige netop den
her patient, for jeg har jo ogsd... om aftenen har jeg 14 andre
patienter, hvor der mdske er 5 andre, der ogsd skal have sondemad...
som ogsa skal have 1V (intravengs medicin red.) og som vi ogsa skal
have mdlt udvidet veeskebalance pa og sd videre... ”

Ella forseger her at fastholde realiteterne. Hun taenker pa de vilkér og forhold, der er
i dagligdagen pé hendes afsnit, og som hun ikke kan forestille sig, kan heenge sammen
med at give én af patienterne serlige *fordele’. Hun foreslar derfor, at det i journalen
er noteret, hvilke sarlige behov patienten har, s& hun ikke skal i gang med at
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undersgge det, nar patienten ankommer. I den ideal-faglige identitet vil sygeplejersker
gerne fokusere pa omsorg og sygeplejen, kernefagligheden og have tid til den gode
samtale. Det bliver skubbet i baggrunden til fordel for realiteterne.

Ella er optaget af, hvordan hun hurtigst muligt kan danne sig et overblik over de 15
patienter, som hun har i en aftenvagt. Derfor bliver det vigtigt for hende, at det
kortfattet star beskrevet, hvilke behov intensivpatienten har, og som hun med rette ma
formode, at IS har kendskab til. Det kan dermed se ud som om, at nogle af barriererne
for den professionelle overgang ligger i videndelingen om patienten, men ogsa
organiseringen af arbejdet, hindrer SS i at fa tid til at satte sig ind i patientens
situation.

Igennem Martinsen omsorgsteori (2012) og de empiriske studier af sygeplejerskers
profession og fagidentitet (Kupferberg, 1999; Holm-Petersen et al, 2006) ses det, at
sygeplejersken kan opleve et pres og et dilemma gennem fagets egen inderside, som
stiller krav om den nare omsorg for patienten. En inderside, der ogsa stiller krav til
pligtopfyldenhed qua fagets egen historik om kaldstanken, men ogsé ydersiden har
forventninger og krav om pligtopfyldenhed overfor de organisatoriske strukturer i det
patriarkalske laegeunivers. Fagets yderside presser sidledes yderligere sygeplejerskens
professionalisme. For at uddybe denne tese, vil jeg foretage en ekskursion til den
udvikling, der er sket med fagets inder - og yderside og som er introduceret
indledningsvis.

Fagets inderside og dets egenlogik er de veerdier, teorier og den praksis, der er indlejret
i faget, og som fagets udevere dels far internaliseret gennem uddannelsen og dels
igennem de handlinger, holdninger og opevelse af ferdigheder, der udspilles i den
lokale praksis (Scheel, 2005; Segrensen, 2006). Faglighed og professionalisme er rettet
mod sagen eller genstandsomradet,'®” som er syge og lidende mennesker, der har
behov for professionel omsorg, pleje og behandling (Serensen, 2006). Sagens
interesser varetages af folkevalgte politikere, som pa samfundets vegne, er forpligtet
pa at skabe de bedst mulige betingelser for, at de syge og lidende kan modtage denne
pleje og behandling. Ifelge Serensen (2006) foregar der en kontinuerlig dialektisk
proces mellem et fags inderside og dets yderside, safremt begge parter er enige om,
hvad der er sagen (ibid.):25). Den dialektiske proces kan trues, hvis indersiden retter
sig mod noget andet end sagen. Ifelge Fink skal:

"Saglighedens krav (...) i princippet altid veere overordnet fagligheden
7(1982:63).

Det betyder, at sagen (den professionelle omsorg for patienterne) altid har forrang.
Ifolge Holm-Petersen et al (2006) og til dels Martinsen er der forhold, der peger i
retning af, at sygeplejerskerne har et andet hovedfokus end patienternes pleje og
omsorg. Der er saledes noget, der kan indikere, at faget har en anden sag end den, som
fagets yderside eftersperger og honorerer. Pa den anden side er spergsmalet, hvad
ydersiden aktuelt eftersporger. Pa fagets yderside er der sket en udvikling til en
produktionslogik, der eckspliciteres 1 direkte termer, med termer som

167> Genstandsomrdde betegner det, som en faggruppe i deres arbejde stdr overfor. ” Genstand
stammer fra det tyske gegenstehen; stér overfor (Scheel, 2005:101).

193



FALLES FOLGESKAB

produktionsstigning, bedre service pd hospitalerne, flere og kortere indleggelser
(Sygeplejersken, nr. 1, 2017).

Fra politisk hold signalerer man dermed en produktions — og effektivitetslogik, hvor
det handler om at imedekomme efterspargslen hos flere og flere multisyge og
komplekse patienter. I forseget pa at efterkomme eftersporgslen og i vaegringen imod
at prioritere imellem det offentliges tilbud, forseger politikerne at indfere ens
behandlinger gennem forlgbspakker, udredningsgarantier mv. Indenfor en siddan
produktionslogik er der ikke plads til at skabe et relationelt forhold til patienterne. En
produktionslogik er underlagt markedsekonomiske vilkér forstaet pa den made, at det
bliver eftersporgslen, der definerer hvilket udbud, der skal vare indenfor
sundhedssektoren. De, der ikke eftersperger noget, er de allersvageste patienter, der
ikke evner eller magter at stille krav. Det er de psykisk syge, de svage @ldre og
patienter, der ikke kan klare sig selv etc. I stedet bliver det dem, der i forvejen har
ressourcerne, og som kan markere sig og stille krav, der far del i de begraensede
midler.

P& denne made bliver det, som fra politisk hold i ferste omgang er et besnerende
onske om lighed til ulighed, idet ressourcerne ikke er uendelige. Fagets yderside har
saledes flyttet sig fra det, der oprindeligt var sagen, nemlig pleje og behandling med
udgangspunkt i den enkelte patients behov, sygdom og lidelse til et mere generelt
tilbud i form af pakkeforleb, screeninger mv. Hvis der fortsat skal vaere tale om en
dialektik imellem inder — og yderside er indersiden nedt til at underleegge sig
produktionslogikken og den markedsekonomiske tenkning. Dermed laegger
indersiden ogsa afstand til lighedstanken, og borgernes grundfzestede tillid til, at
velfaerdssystemet treeder til hos dem, der har allersterst behov. Det er blandt andet
dem, der har veret sagen i sygeplejefaget. Thomassen & Larsen (2015) pointerer dette
klart:

"Udfordringen ligger ikke i, at patienterne er blevet for krceevende,
eller at sygeplejerskerne er umoralske eller for darligt uddannede til
at matche deres behov. Udfordringen er, at de oparbejdede og
kropsliggjorte forestillinger om sygepleje — som indeberer
gjenkontakt er —i tiltagende modstrid til de konkrete og manifeste krav,
der stilles til udfgrelsen af arbejdet ” (Thomassen & Larsen, 2015:87).

I Thomassens & Larsens (2015) perspektiv udsattes sygeplejerskernes faglighed for
en “dobbelt devaluering”. P4 den ene side har hun en forvalterposition'®® i det
medicinske felt. En position, hvor hendes rolle er mere rettet mod det
behandlingsmessige og lagens behov end patientens behov. Det kommer ogsa til
udtryk i Holm-Petersen et al’s undersegelse, hvor en sygeplejerske pointerer:

"Vi bruger utrolig meget tid, synes jeg, pd at huske leegerne pa nogle
ting, som man maske allerede har sagt én gang: Jamen husk nu ogsa,
at der var den samtale, husk nu ogsad det der medicin, der skulle

168 Der henvises til Kristian Larsens ph.d. athandling (1999): Praktikuddannelse, kendte og
miskendte sider.
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cendres, husk nu ogsd det skulle det der tilsyn... og det er en utrolig,
tabelig ting at bruge tid pd ” (Holm-Petersen et al, 2006:125).

P4 den anden side har den gkonomiske og bureaukratiske diskurs udviklet nye typer
af sygeplejersker, der ikke er formet af tidligere dispositioner om omsorg og n&rver,
men som kan opleve en anden faglighed gennem tjeksystemer og maling og vejning6®
(Larsen, 2015). Spergsmalet er om denne “devaluering” satter sig igennem
medforskernes tilgang til sagen og i s& fald, hvordan den satter sig igennem, og
dermed ogséd om denne devaluering kan udgere en barriere for at udvikle sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange. I den analytiske bearbejdning
af materialet er der noget, der kan tyde i retning af, at forvalterrollen stadig er aktuel,
og hvor SS har sd mange opgaver, at de foler det svaert blot at f aftalt et mede med
IS, som denne medforsker udtrykker det:

Betina (SS): “Pd de gode dage, der vil det godt kunne lade sig gore.
Men der er ogsé dage, hvor det er sa hektisk, at det ikke kan, men det
er fra dag til dag. Man kan da godt have det som intention. ”

Blandt medforskerne spores der ikke en ny type af faglighed, som den Thomassen &
Larsen (2015) refererer til ovenfor, hvor sygeplejersker gerne vil slippe for den teette
relation til patienten og at yde omsorg. Det er ikke den faglighed som medforskerne
italesaetter. Bade i forste og anden workshop er sygeplejerskerne optagede af at veere
der for patienten og sette patienten i centrum, som de flere gange italesatter, som
deres fzlles tredje!’:

Sandra (SS): “Patienten er jo vores feelles tredje, kan man sige, hvor
vi er nodt til at finde ud af det bedst mulige... ”

Pernille (1S): ” Men ogsa det, som jeg har lert om personen og
patienten i min pleje af patienten, at jeg far det givet videre, sa det
folger patienten videre.

Barbara (SS): "Det symboliserer feellesskab og at vi er sammen om det
her et felles mal; patienten. ”

169 For naermere inspiration se Jorunn Andrea Brand’s ph.d. athandling(2014): ”Ner penger og
patienter”. 1 sit empiriske studie finder hun en ny type af sygeplejersker, der har en anden
faglighed og som er lettede over at kunne undgé patienternes folelser og i stedet at kunne
optraede med det, som de forstar som en professionel distance. Et andet fund er, at patienterne
er blevet bevidste kunder, som far bedre behandling og information. Det bliver de svageste
patienter, der taber indenfor den markedsekonomiske tilgang.

170 Nar medforskerne omtaler patienten, som deres felles tredje, kan det muligvis forvirre
leeseren. Det er min opfattelse, at medforskerne tenker i, at patienten indgér i en trekants-
relation, hvor den ene part er patienten, den anden er SS og den tredje er IS. Der ligger séledes
ikke nogen rangorden indlejret i *det felles tredje’.
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Helene (IS): “Der er en patient, der ligger i sengen og der er faktisk
bade en sygeplejerske og pérgrende, der inde pa stuen og der er
hjerterum og medmenneskelighed. ”

Barbara (SS): “De skal ligesom give patienten et indtryk af, at der er
hab for mig, at der er nogen, der tager sig af mig. Det, der er essensen
er, at opleve tryghed og naerver og at der er styr pa det, og der er
nogen, der er ved mig. ”

Filippa (SS): Hvis det er mig, der tager imod. S& vil jeg gerne, at der
er mig, der er omkring patienten, og at de ser mit ansigt, og at det er
mig, der falger op pa det.

Som det ses af ovenstadende er sygeplejerskerne stadigt optaget af omsorgen for
patienterne, som de anskuer som genstand for deres faglighed. I stedet bekraeftes
Martinsens (2012) og Holm-Petersen et al’s (2006) fund om dilemmaer mellem
forpligtelser overfor systemet versus forpligtelser overfor patienten.

Hvis vi opsummerer ovenstdende og satter det ind 1 den aktuelle
aktionsforskningsproces, hvor medforskere fra bade intensiv og stamafsnit skal
bidrage til at udvikle professionelle overgange ses det, at dialogerne og samarbejdet
tydeligt afspejler dilemmaerne mellem fagets inderside og yderside. P4 den ene side
har IS gode betingelser for at indgé i en teet relation til den patient, som de har ansvaret
for. De er barere af ideal-fagligheden, som de har en forventning om vil fortsaette, nar
patienten overdrages til kollegerne i det videre forleb i systemet. P& den anden side er
SS ogsa uddannet til og baerere af ideal-fagligheden, som de genkender i medet med
patienterne pa workshoppen.

Imidlertid er SS i tiltagende grad underlagt en anden praktisk-faglighed, som satter
sig igennem fra fagets yderside og som har péafert dem en utilstraekkelighedsfolelse.
Fra ydersiden er der gennem en produktionslogik fokus pé lige tilbud til alle patienter.
Noget, der kolliderer med ideal-faglighedens opfattelse af, at hvert menneske er unikt
og ikke kan behandles som ’et nummer i raekken’, som praktisk-fagligheden alligevel
soger at honorere, steerkt presset af indersidens egen historik om kaldstanken og
pligtopfyldenhed overfor de organisatoriske strukturer i det patriarkalske l&geunivers.
I medet med patienterne bliver dilemmaet mellem den ideal-faglige og praktisk-
faglige praksis synligt for bade SS og IS.

Medforskerne sgger pejlemarker og retning og dykker ned i det helt naere og konkrete.
Et stykke papir, der skal oplyse om, hvilke behov patienten har, nar han kommer til
stamafsnittet. Aktionsforskningsprocessen skaber dermed synlighed om hvilke
barrierer, der er for, at overgangen kan blive professionel. Spergsmalet er om
medforskerne kan vende denne barriere og samtidig skabe sikkerhed og sammenhang
i overgangen. Det underseages i de folgende dialogiske processer.
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9.4. Feelles fglgeskab i dialogiske processer

Igennem den anden del af aktionsforskningsfasen gennemgar medforskerne en cyklisk
proces, der maske i teorien forlgber kontinuerligt cirkulaert, men som i praksis baerer
preeg af skiftende perioder, der veksler imellem udvikling og handling, men hvor der
ogsa af og til spores stilstand, handlingslammelse og ségar tilbageskridt. Der er
perioder, der er praeget af engagement og energi, men ogsé perioder med usikkerhed
og radvildhed (Dewey, 2005).

I de forste faser, hvor medforskerne skal anskue problemerne med sammenhng og
sikkerhed i overgange i relation til deres egne erfaringer, skal de samtidig ogsé lere
hinanden at kende, og dele deres overvejelser og refleksioner med 'nye’ kolleger,
hvoraf der er nogle, som de kun har et overfladisk kendskab til. I dette forleb skal de
ogsa planlegge, udvikle og skabe noget sammen. I forste omgang illustreret gennem
noget abstrakt i en kreativ proces. Alles udgangspunkt er derfor det samme. Ingen af
os, hverken forsker eller medforskerne kan pa forhénd til fulde vide, hvad vi har
indladt os pa, og hvad forlebene i den cykliske proces vil udvikle sig til. Alle har dog
tillid til, at gensidigheden i det feelles engagement vil kunne bidrage til at udvikle
sikre, ssmmenhangende og professionelle overgange.

9.4.1. Metaforer som katalysatorer

P& den indledende workshop er der fokus pé det eksperimenterende -, det legende -
og det kreative element. Der er ikke noget, der er rigtigt eller forkert. Alt er pa sin vis
tilladt, ogsa at begéd fejl. Uden begraensninger i samarbejdet er der lagt op til, at
medforskerne kan vaere udforskende og afprevende og inddrage hinandens gensidige
fortolkninger omkring overgange (Dewey, 2005; Greenwood & Levin, 2007). Det
ansporer til bidrag fra forskellige positioner og perspektiver. Der bliver skabt en
synergieffekt i hver gruppe,!’! som ogsa breder sig og inkluderer de ovrige grupper.
Synergieffekten kan illustreres gennem den forste udtalelse fra en medforsker, som
affeder lignende udtalelser fra andre medforskere:

Vera (1S): Jeg er overhovedet ikke kreativ, men jeg kan hakle, og sa
blev vi enige om, at jeg kunne heekle den rgde trad.

Hanne (1S): Vi snakkede ogsé om samarbejde, som er symboliseret af
den rgde trad her, som vi snakkede om gar igen og er med til at binde
det hele sammen.

Barbara (SS): Og sd den rade trdad (...) er et steerkt symbol (...). At der
er noget kontinuitet og noget genkendelighed og pa en eller anden
made et felles fodslag, sa patient og parerende ikke oplever, at det er
2 afdelinger, der arbejder hver for sig.

171 Som beskrevet i afsnit 7.2. er medforskerne inddelt i 4 grupper bestéende af sygeplejersker
fra bade stamafsnit og intensiv i den forste workshop og i andre grupper i den anden workshop.
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Pernille (IS): ”... Og sd er der den her (...) rode gennemgdende trad,
der ligesom skal veere bindeleddet fra intensiv afdelingen over til
stamafdelingen. (...) den implicitte og eksplicitte viden omkring
patienten. At der kommer s& meget med af den falles viden, som vi har,
at den bliver delt af os alle, s& det kommer patienten til gode i hele
forlobet. ”

Medforskerne tager ret hurtigt symbolet med den rede trad til sig. Den rede trad bliver
et symbol pd samarbejde og sammenhang. Det kommer til udtryk gennem
tilbagemeldinger fra de gvrige grupper, men italesattes ogsd med mellemrum i de
efterfelgende grupper og workshops. Sarligt i den forste workshop anvendes der
mange metaforer pd omrdder, der daekker over samarbejde, sammenhang og
feellesskab.

Netop samarbejde og fallesskab er negleord i Deweys tenkning, hvor han uddyber
hvad et fellesskab er:

Hvis (...) alle var bevidste om det feelles mal og alle var sd interesseret
i det, at de ville regulere deres specifikke aktiviteter med henblik pa
dette mal, ville de udgare et feellesskab (Dewey, 2005:26)

I denne udtalelse ligger ikke kun fallesskabet, men det, der udger kernen i et
feellesskab, nemlig engagementet og viljen til at arbejde mod det felles mal. Igennem
workshops ses medforskernes interesse og enske om at arbejde mod det faelles mal;
om sikre og sammenhangende patientovergange. Det italesattes igennem
medforskernes dialoger, at det er en fzlles sag, et felles tredje, som de skal arbejde
sammen om. Der er konsensus omkring maélet, men “konsensus kraver
kommunikation,” heevder Dewey (2005:26). Derfor er det afgerende, at der skabes
rum og rammer for, at kommunikationen kan flyde uhindret igennem dialogerne
mellem medforskerne. Dewey italesatter dialogen som en udvidelse af sin erfaring,
hvor det:

” At veere modtager af kommunikation er ensbetydende med at fa en
udvidet og @ndret erfaring. Man delagtiggeres i, hvad en anden har
teenkt og folt, og ens holdninger pdvirkes mere eller mindre af dette ”
(Dewey, 2005:27).

Dermed mener Dewey, at vi gennem et engagement i hinandens erfaringer og
holdninger forsgger at koble det sagte til vores egen erfaring; bearbejde det gennem
vores egen forstaelse og derefter med omhyggelighed soge at formulere, hvad den
andens budskab har sat i gang hos os. Det er en meget energikravende proces, som
“udvider og oplyser erfaringen. Den stimulerer og beriger fantasien ~ (Dewey,
2005:27). Det er ogsa derfor Dewey anser kommunikation som kunst og faellesskabet
som dannende (ibid.).

Umiddelbart vil medforskerne formentligt ikke karakterisere deres kommunikation i
dialogerne som kunst. Ikke desto mindre taler medforskerne ofte i billeder, nar de skal
beskrive, hvordan en vellykket overgang skal vere. Et sadant billedsprog kan
udtrykke mere end det abstrakte sprog, som ofte savner klangbund og stemninger.
Heron (1996) betoner betydningen af den mere kreative tilgang til arbejdet i
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aktionsforskningsprocessen. Sarligt i de forste faser vil brugen af digte, fortellinger,
rollespil, tegning og metaforer vare udviklende for det dialektiske samspil, der skal
baere engagementet gennem hele forskningsprocessen (ibid.). Metaforer er kraftfulde
til at skabe billeder, der kan bevaege og skabe resonansbund hos medforskerne.
Gennem billedsprogets fortelling i metaforen, skabes der en genkendelse hos
medforskerne, som gennem sin involvering bidrager til at udvide metaforen.
Medforskerne tager gennem deres engagement ejerskab til fortellingen og kommer
dermed til selv at indga i beretningen. Det er en af maderne hvorpa et praksisfaelleskab
tager sin begyndelse. Medlemmerne af fellesskabet far “felles referencepunkter”,
ifolge Wenger (2004:101). Igennem dialogen i det folgende adapterer medforskerne
metaforen om en bad og det ses, at det maritime sprogbrug gar igen i dialogprocessen.
Medforskerne har faet felles referencepunkter (ibid.).

Vera (IS): ~” Vores bad. Det er vores overflytning. Der stopper man
lige op inden vi sejler. Der tager man lige redningsvesten pa og er klar,
s& patienten er klar, afdelingen er klar, vi er klar. Sa der ikke er for
haje balger, nar vi sejler over. (S&) sgrger man jo for, at masten og
riggen er som den skal vaere, og alle har vest pd. Hvis der er én, der
siger, at jeg kan ikke lide, at vi scetter sejl, sda gor man det ikke.

Pernille(1S): "Og det er kun en envejs. Der er ikke returbillet pd...
Malet er, at det gar godt, at vi kommer sikkert i havn. ”

Barbara (SS): "Symbolet med det rolige hav, springer os i gjnene.
Altsa det her med, at man forsager at bevare det rolige hav. ”

Hanne (IS): “Bdden er lidt ude pa gyngende grund (...) Det er en
skrgbelig periode i patientens liv, kan man sige; i den periode, hvor
man gar fra den ene afdeling til den anden, s& man er pa gyngende
grund. Men det med, at man far forventningsafstemningen, sa er vi
sikker pd, at den nok skal komme sikkert i havn.

Karina (IS): ”De der akutte overflytninger. Der kan det i hvert fald
veere svaert at sikre sig, at alle er med og alle er klar. Og det er maske
der, at sejlturen over (...) nogen gange bliver lidt for urolig, nar det
nogen gange sker klokken meget sent om aftenen (...) Sd er det mdske
ikke engang sikkert, at der er redningsveste med til alle.

2

... der udvider

>

Som det ses af ovenstdende har metaforer en medierende funktion,
reekkevidden af den rent umiddelbare erfaring og giver den en uddybet betydning ’
(Dewey, 2005:248)

Igennem medforskernes kreative udfoldelser pdbegyndes der en udvikling af deres
forstaelse af sig selv og hinanden. Medforskerne begynder at handle pa hinandens
tvivl, forstaelser, forslag og overvejelser. Det er de handlinger, der skaber fremdrift
og udvikling. Ifelge Dewey (2005) indgar der to karaktertreek ved den eksperimentelle
metode. Det ene er, at vi ikke kan kalde noget for viden, medmindre vores handlinger
har skabt nogle fysiske forandringer, der er i overensstemmelse med det mal, vi har
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sat os (ibid.). Det andet karaktertraek er, at det, vi skaber skal veere nyttigt i forhold til
at kunne forudsige hvilke mulige virkninger, handlingen kan have. Ikke, at der kan
forventes en precis forudsigelse. Det er jo et eksperiment, s der kan ogsé forekomme
sideeffekter, som overrasker; men da der er tale om en afprevning af plausible
muligheder, vil eksperimentet angive retning og korrigerer vores planer i lignende
situationer (ibid.). I legen identificerer medforskerne sig med hinanden og oplever, at
de skaber noget sammen. Samtidig er de ogsa bevidste om, at de ma arbejde pé at
udvikle noget, der giver mening, og som kan anvendes i den daglige praksis. Kun
derved opnar deres felles udfoldelser relevans.

9.4.2. Revurdering af forslag til handlinger

Skabelsen af mening bliver for alvor tydeliggjort, da de meder patienter og parerende
ansigt til ansigt og herer deres oplevelser og fortellinger fra deres indleggelser. Det
far medforskerne til se pa deres eksperimenter med nye gjne:

Karina (1S): ”Noget af det, jeg er blevet berort af er, hvor darlige de
ogsa oplever sig selv stadigvaek, nar de bliver flyttet, som omtumlede
psykisk - og medicinpavirkede, hvor vi har siddet og drgftet om en
udskrivningskonference kan veere med til at give en bedre overgang...
og hvilken rolle patienterne skal have selv. Hvor jeg kan godt meerke,
at det er vigtigt, at vi holder os for gje, at de stadig er i sa darlig en
tilstand... at de selvfolgelig kan vaere med... men det er da os som
plejepersonale, der i hgj grad stadigveek er deres advokater, indtil de
kan tale deres egen sag.

Agnete (SS): 7 De taler om, at de er meget omtdgede og uklare. Det
er gaet hen over hovedet pd dem hvem, der havde veeret inde pa stuen.
Det siger meget om, hvor meget de egentligt er med og hvor meget, vi
kan forvente, at de egentligt forstar. S& den der
overflytningskonference, der tror jeg ogsd, at det er meget de
pargrende, der er pd og som kan gentage overfor patienten; i morgen
skal du afsted.... ”

Nora (IS): 7 Selvom vi synes, at vi har god kontakt, den sidste dag,
inden vi flytter patienten... sa kan de ikke genkende én, nar der er gaet
et par dage. Det viser jo bare hvor lang tid, der gar inden den
bevidsthed vender tilbage, inden man kan huske. ”

Medforskernes mede med patienterne foranlediger en revurdering af deres tidligere
forslag. De ma igen i gang med de refleksive dialogprocesser. Det er processer, der
kreever, at de er afsggende og udholdende (Madsen, 2000). Der er ingen lette og
hurtige leosninger. De skal udfordre sig selv og hinanden i de mange
refleksionsprocesser og téle uenigheden i forseget pa at forstd den andens
verdensbillede (Hein, 2005). Dialogerne fordrer en kritisk refleksivitet og brud med
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den vanlige forstaelse af overgange henimod en ny proces, der skal skabe ny viden og
erkendelse (Madsen, 2000). I den proces er der mange forhindringer og det kan af og
til veere sveart at se mulighederne, som denne medforsker sldende udtrykker det:

Barbara (SS): 7 Det er jo ogsd det, vi har talt meget om pd denne og
sidste workshop. Den her store klgft mellem intensiv og stamafsnit. Alt
det her, der burde vare imellem. Det er en rigtig sver opgave at lgfte.

»

Igennem dialogerne pa den forste workshop var medforskerne ndet frem til de
overordnede mal for 3 handleplaner,'”” som allerede var blevet prasenteret pé
dialogmeder pd de involverede 9 afsnit. Den proces bliver nu rullet tilbage for i
dialogen indgar der bade en proces og et ’produkt’. Straks vi tror, at vi er enige om
det faelles "produkt’, kan det vise sig at vare afset for endnu en proces (Madsen,
2000). I dette tilfelde en overflytningskonference, hvor patienten er aktiv og
ligeveerdig medspiller, men hvor medet med de tidligere patienter sar tvivl om, hvor
meget patienten kan inddrages i beslutningerne. Medforskerne inddrager her
patienternes udsagn i deres proces. Medforskerne bliver klar over, at patienterne
generelt husker meget lidt bade i forbindelse med selve overgangen og de
efterfolgende dage. Det kan derfor blive uverdigt for patienten, dels at blive inddraget
i en kompliceret beslutningsproces, og dels at sygeplejersken foregiver, at patienten
har medbestemmelse i nogle forhold, som patienten méske reelt ikke kan tage stilling
til. Medforskernes overvejelser om i hvilken udstraekning patienten kan inddrages i
beslutningen om overgangen viser séledes, at de gor sig etiske overvejelser om, pa
hvilken made patientinddragelsen skal foregd. Samtidig medtenker de, patienternes
udtalelser om deres omtagede tilstand, deres angst og utryghed.

9.4.3. Dialogen om rapporten

Medforskernes sggen efter at opna gensidig forstéelse og felles retning, seetter gang i
flere meningsforhandlinger i dialogen. Det gelder ogsa det tema, der omtales som
‘rapport’. I overleveringen af en patient er det kutyme, at IS forteeller SS ansigt til
ansigt, hvordan patientens tilstand aktuelt er og i mindre omfang, hvad han har veret
igennem. Denne proces oplever SS som problematisk. Dels er det en tidskreevende
proces, dels oplever de at skulle forlade patienten straks, nér denne er ankommet, for
at g ud og modtage rapporten fra IS. Samtidig har de etiske overvejelser om det
hensigtsmessige i at kunne modtage rapporten pé stuen hos patienten, hvis der er
medpatienter, eller hvis patienten er delires. Igennem dialogen er der mange
synspunkter i spil og pludselig er der en medforsker, der lancerer en idé, som de
nasten alle kan tilslutte sig:

Tove (IS): (...) ” Hvis det er en 4-sengsstue, der holder den proces
tilbage, for at rapporten kan gives sammen med patienten. S& kan den,

172 Handleplanerne har som overskrifter: ”Overflytningskonference”; ”Videndeling” og ”Den
positive tilgang”. Handleplanerne preesenteres mere indgéende i slutningen af dette kapitel.
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der skal modtage rapport, komme til os, f& rapporten og sa falges vi
over, for vi har jo nasten altid mulighed for at veere pd en enestue. ”’

Sandra (SS): "Sd tenker jeg bare om det er en mulighed, igen det der
med, at man gar fra... ”

Agnete (SS): “Du bruger tiden alligevel, ikke... du kan ikke lave noget
andet samtidig.... ”

Karen (1IS): ”Sd har du jo faet rapporten. Du har set patienten og
sddan nogen ting... sd vil man undgd at fd det slip, (...) med, at sd skal

B

du gd ud og fa rapporten. Sd kan du blive hos patienten. ”

Tove (1S): "Rapporten er jo ikke lcengere. Det er den samme tid, det
handler om. Der er bare ingen telefon, der ringer. Det kan blive mere
roligt for den, der skal modtage, fordi der ikke er... ”

»

Lisbeth (SS): “Men vi gar jo med telefonen i lommen hele tiden...

Sandra (SS): ” Jeg kan godt forestille mig, at det kommer en tendens
til at rapporten vil bliver leengere s, ndr man kom fysisk over pa
intensiv. Man skal bare have in mente, at jeg ikke kan sidde der en halv
time til 3 kvarter. ”

Barbara (SS): "Man behover sd ikke at vente pd portorer. Sd ndr man
har talt, kan man gd tilbage. ”

Sisse (IS): "Nogen gange kan overflytningen treekke ud, og I snakkede
om, at man kan sidde og vente som modtagersygeplejerske, hvis vi nu
bliver forsinkede. Det vil man sd veere ude over det med forslag. ”

Umiddelbart er der stor lydherhed overfor denne idé fra begge parter. Medforskerne
kan godt se potentialet i at opné flere fordele i én og samme arbejdsgang. Patienten
pa intensiv kan fa sat et ansigt pa én af de sygeplejersker, han skal over til. Samtidig
kan de to parter videndele om patientens situation, og IS kan informere og vejlede SS
i de forskellige dreen, drop og medicin i rolige rammer uden forstyrrelser. Ydermere
kan SS vare hos patienten, straks han ankommer pa stamafsnittet. Af dialogen
fremgar det, at det hovedsagelig er de faglige overvejelser, der er i overtal hos begge
parter. Der er fokus pa sygeplejefaglige og etiske overvejelser og patientens behov
soges inddraget. Afslutningen pa dialogen bliver da ogsé at prevekere idéen i en
forsegsordning.

I ovenstaende dialog fornemmes der dog forbehold hos enkelte af medforskerne. Dette
forbehold kommer ogsa til udtryk pa den anden workshop.

Nu er der flere SS, der abenlyst vegrer sig ved denne model. Ved workshoppens
afslutning, udspinder der sig da ogsa en dialog imellem to SS og en IS, som illustrerer
dilemmaerne, forpligtelserne og utilstraekkelighedsfalelsen hos SS og som endnu
engang kan vise sig at vare en barriere for at nd malet om sikre overgange.
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Nora (1S): "Hvad er grunden til, at I ikke kan komme over til os og fa
rapporten. Det tager jo den samme tid.”

Betina (SS): "Ja men for det forste tager det tid at komme derover plus,
at de forstyrrelser... altsd nogen gange er jeg nodt til at blive pd
afdelingen. Der er sommetider vikarer. ”

Ella (SS): ” Tit er vi kun én sygeplejerske og én assistent... ”

Betina (SS): 7 og hvis sd der kun vikarer tilbage, sa har vi bare ikke
den mulighed. ”

Ella (SS): 7 Vi kan jo ogsa have andre ddrlige patient som vi ikke kan
gdfra.”

Nora (IS): 7 ...men kan I ikke se, at I bliver forstyrret hele tiden. Men
de 20 min. eller hvis vi streekker den til 25 min. fra du gar hjemmefra
(fra afdelingen red.) til du kommer tilbage. Er der sa ikke mulighed for
selvom man er minimal bemandet, at man kan dakke for hinanden.
Eller er det bare utopi? ”

Ella (SS): ” Nej, Det er sddan det er blevet. Da jeg var studerende pa
den afdeling (for 3 ar siden red.). Der var der 2 sygeplejersker og 1
assistent i hvert team. ”

Nora (IS): 7 Det er det, jeg siger; mdske har man strakt sig for langt.
Er det helt sikkert, at lederne de ved... (hvad der foregdr red.) altsd. ”

Bettina (SS): Ja... Sidste ar, da der var anscettelsesstop, der var der
9, der sagde op og vi fik 3 nye. Sadan er forholdende bare...

Ella (SS): Vi har sendt breve til klinikledelsen og alt muligt, men det
har ikke hjulpet. S& det er de vilkar, vi arbejder under ...

Igennem ovenstaende dialog er IS tydeligt uforstaende og forsgger gentagne gange at
finde en abning, der muligger en lgsning pa en uforstyrret rapport. Nogle af SS
fastholder derimod beklagende, at det ikke er realistisk at m@des pa intensiv til felles
rapport. Igennem den dialogiske proces er medforskerne gennem et kontinuum af
stemninger, der svinger fra begejstring til frustration; fra entusiasme til resignation og
fra idealisme til realisme. I de kunstneriske udfoldelser af den gode overgang er
indstillingen og mulighederne nesten ubegransede, greensende til det idylliske.!"
Alle er optaget af at skabe det ideelle; det bedst mulige for patienten, de parerende og
hinanden. I medet med patienterne bliver gabet mellem virkeligheden, den

173 Det skal tilfajes, at opgaven som medforskerne blev stillet ogsd var at illustrere den gode
overgang.
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virkelighed, som patienterne reprasenterer og den abstraktion, som medforskerne har
udfoldet gennem kunsten meget synlig. De skal indga i realitetsforhandlinger og
samarbejde om at skabe sikre og sammenh@ngende overgange for patienterne. S&
kommer forbeholdende og barriererne frem for, hvad der er muligt. Det skaber
forvirring og magteslashed blandt medforskerne, som frembyder det ene argument
efter det andet i deres forgaves sogen efter at finde en losning, som alle kan tilslutte
sig. I forste omgang forfalder medforskerne til den linezre tankegang; at finde en
losning pa et problem og forlader dermed den udforskende og reflekterende tilgang,
som de selv har tilsluttet sig. Det uhensigtsmessige ved disse hurtige lesninger er, at
leeringen bliver reproducerende og dermed ikke rettet mod at udvikle nye og
anderledes tiltag (Keller, 2011). Reproduktiv l@ring er en lering, der er nedvendig i
situationer med handlingstvang, hvor problemer skal lgses her og nu, og hvor der
eftersporges et hvordan (ibid.:86). Igennem medforskernes dialoger, hvor der er fokus
pa at finde nye svar og lgsninger péa et vasentligt sikkerhedsmeessigt problem for
patienterne, er det af betydning, at leeringen bliver udviklingsorienteret, og at der
derfor sperges med et hvad og hvorfor (ibid.). Hvis medforskerne ikke magter at veere
i den udforskende refleksionsproces, men gar direkte til handlingen, hindres den
udviklingsorienterede lering i at opstd. Det er imidlertid ikke medforskerne, men
medfacilitator og forsker, der stiller "hvad’ og *hvorfor’ spergsmalene i den folgende
dialog, og dermed forer medforskerne pé sporet igen.

Medfacilitator: ”Hvad ser du, der kan veere muligt i dit sengeafsnit...
for at skeerpe opmaerksomheden pa de her ting. Hvad ville virke hos
jer? Det kunne ogsa godt veere, at det kunne inspirere andre... ”

Lisbeth: "Det, der ville virke, ville veere kontinuiteten i plejen. Det er,
at det ikke er nogle nye hele tiden. S& man ikke hele tiden skifter. Det
er det storste problem.

Forsker: Hvorfor skifter 1?

Lisbeth: ” Pas (Melder pas, har ingen forslag red.) Men det er bare
stor utryghed for patienterne. For jeg oplever tit, at den fgrste de
meder i afdelingen, det er den, de pararende sager hen til hele tiden.
Og s& ma man sta og sige, at jeg er godt nok i red gruppe i dag. Og
det Synes jeg faktisk, at det er utilfredsstillende for mig selv. ”

Som det ses af ovenstdende dialog skaber de udviklingsorienterede spergsmél
anderledes og mere refleksive svar. Medforskeren tvinges til at stoppe op og overveje,
hvad der kunne gere en forskel i hendes eget praksisfallesskab. Her inddrager hun
erfaringerne fra sin egen praksis, men hun merker ogsa efter hos sig selv, for at finde
ud af, hvilke konsekvenser erfaringen har (Dewey, 2005).

I det gjeblik, hun konstaterer, at hendes faglighed bliver kompromitteret af den
manglende kontinuitet, er der sket en lering. Ifelge Dewey er det, nar man meerker
konsekvensen af handlingen, reflekteret gennem den forandring, den har pafert én, at
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der forekommer laering (ibid.). Det er bade den form for leering, der sker gennem en
omorganisering af erfaringen, der eftersperges i den folgende analyse, men ogsé den
leering, som forekommer gennem deltagelse i praksisfaelleskaber (Wenger, 2004).

Af dialogerne ovenfor kan der udledes flere opmarksomhedspunkter: For det forste
kan det veere en barriere for udviklingen af sikre og sammenhangende overgange, at
nogle af stamafsnittene oplever, at deres vilkdr og betingelser er endog meget
forringet. For det andet kan det vare en barriere for medforskernes samarbejde, at der
pa grund af SS’s ringe vilkar ikke levnes plads til at teenke kreativt, eksperimenterende
og udforskende. P4 samme tid kan det dog ogsé opleves som en kvalitet i den cykliske
proces, at medforskerne sammen kan afklare, hvad der er muligt og hvad der ikke er.
I modsatning til traditionel forskning ligger der i meningsforhandlingen i
aktionsforskning en mulighed for at validere hinandens forslag og p& den méde give
gjeblikkeligt feedback. Meningsforhandlingen er en central del af samarbejdet mellem
medforskerne og en forudsatning for at der skabes lereprocesser, som det ogsa vil
fremga af den naste analyse.

Opsummeret har dialogerne mellem medforskerne vist, at medforskerne bade er
opfindsomme og vedholdende, interesserede i at finde feelles losninger pa at forbedre
overgangene. Losningerne tager udgangspunkt i patienternes budskaber og situation,
og bade IS’s og SS’s argumenter medtankes og respekteres. Dialogerne viser ogsa, at
medforskerne overvejende inddrager faglige og etiske begrundelser i deres forslag.
En ikke uvasentlig del af argumenterne henviser til de strukturelle og organisatoriske
rammer, der dermed kommer til at fungere som barrierer for de udviklingsorienterede
leereprocesser og forslag til de mere kreative handlinger. Den umiddelbare
meningsforhandling, der fremkommer i dialogerne kan anskues som en kvalitativ
procesvalidering.

9.5. Udvikling gennem samarbejdende leereprocesser

I aktionsforskningsprocessen gennemlober medforskerne den cykliske proces med
planlagnings-, refleksions-, handlings- og evalueringsfase flere gange. For hver gang
medtenker de, hvad de har hert kollegerne, de andre medforskere, patienter og
parerende sige. De pabegynder ikke deres felles aktiviteter pa bar bund med
erfaringer, der er isolerede fra tidligere dialoger og oplevelser. I stedet medes de som
kolleger, der badde har opnéet en fzlles forstielse gennem dialogen og en falles
erfaring gennem en genkendelig praksis. Igennem arbejdet med medforskerne og
dialogmederne pa de 9 forskellige afsnit bliver det synligt, at hospitalet ikke er én
organisation; men bestdr af en vidt forgrening af praksisfallesskaber. Det er
praksisfallesskaber, som har udviklet deres egne fortellinger, artefakter, rutiner, - ja
praksisser. Pa dialogmederne pa de forskellige afsnit sdvel som i samarbejdet pa
workshops gives der ogsa udtryk for forskellige praksisser specifikt omkring
patientovergange. Det har naturligvis betydning for, hvordan der bliver skabt en fzlles
praksis med sikre, sammenhangende og professionelle overgange. Spergsmalet er,
hvilken betydning de forskellige praksisfelleskaber har for medforskernes
samarbejde og lereprocesser. Det vil denne analyse forsege at give et svar pa.
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9.5.1. Gensidigt engagement, felles virksomhed og faelles repertoire

Lering i praksis sker ifolge Wenger gennem dimensionerne ”gensidigt engagement”,
“feelles virksomhed” og feelles repertoire” (ibid.:90ff). De tre dimensioner
forudseetter et praksisfellesskab, som ikke nedvendigvis er opstdet med et bestemt
sigte eller formal, som for eksempel en arbejdsgruppe. Praksisfzllesskaber har
dermed ikke en fast begyndelse eller slutning, men har sin egen livscyklus og rytme,
hvori den felles lering udvikles og udfoldes i overensstemmelse med “den sociale
energi, der kendetegner deres laring »(ibid.:116). Det, der karakteriserer et
praksisfellesskab er ifolge Wenger ikke tidsdimensionen, men at der mobiliseres et
gensidigt engagement for sammen at laere noget af betydning (Wenger, 2004:105).
Medforskerne mé derfor i deres bestraebelser pé at skabe sikre overgange bidrage til,
at der etableres et sddant gensidigt engagement.

Medforskerne kommer fra mange forskellige praksisfeellesskaber. Der er
praksisfallesskaber, hvor medforskerne indgér som fuldgyldige medlemmer, og
praksisfallesskaber hvor de har et mere perifert medlemskab, (Wenger, 2004).
Igennem de perifere faellesskaber kan medforskerne pavirke hinanden gennem felles
mal og viden om hinandens aktiviteter (Dewey, 2005).

Selvom det ikke eksplicit defineres, er det en underliggende preemis for medforskerne,
at de er klar over, hvilket praksisfellesskab de primert tilherer. Det er muligt, at
medforskerne ikke fuldstendigt vil kunne redegere for alle karakteristika ved deres
egen praksis, men medforskerne er meget bevidste om, hvad der for eksempel
karakteriserer et medicinsk versus et kirurgisk afsnit.

Opfattelsen af eget praksisfellesskab anskueliggeres blandt andet igennem en meget
omfattende brug af ordet *vores’. Serligt i starten af processen omtaler medforskerne
deres eget afsnit som; i ’vores’ afdeling; ’vores’ leeger; ’vores ledere’ *ovre hos os,
der gor vi’. 174

Nar medforskerne gar i dialog om det specifikke faenomen patientovergange, som alle
har aktier i, bliver forskellene synliggjort for hele gruppen, men ogsé for den enkelte.
I denne udforskende, meningsforhandlende fase uddybes, underseges og revurderes,
hvad der karakteriserer egen og andres praksis.

I det folgende illustreres denne udforskning af hinandens praksis. IS bliver
overraskede over, at nogle af SS stort set ikke anvender det observationsskema, som
de medbringer ved overleveringen af patienten, hvor der i deres gjne indgar vigtigt
information om blodtryk, puls, iltmaetning, medicin mv. De store observationsark
(starrelse A3) frustrerer til gengald nogle af SS, som finder, at arket efter deres
opfattelse er helt uoverskueligt og svert at navigere i. I dialogerne omkring det
observationsskema, som IS anvender, bliver der brugt en del ressourcer pé at udforske
og undersgge baggrunden for SS modvilje:

Nora (IS): 7 Det er fordi der er en oplevelse af, at det
observationsskema har man ikke noget at bruge til (...) og det mener
vi md veere meget, meget veesentligt, fordi det er jo den (...), hvor man
kan se, hvordan de sidste timer er gdet op til (overflytningen red.)...

174 Ordet *vores’ gentages fx 16 gange i en transskribering pa 13 sider fra den forst workshop.
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og vi kan ikke forstd, at hvis ikke det er et vigtigt redskab for den
modtagende sygeplejerske (...)Sd hvis der er nogen, der har giver
udtryk for, at det har de ikke brug for, s& er vi ngdt til som
sygeplejersker at prove at gge forstaelsen for, at det mener vi alts3,
...at de kan have gleede af ... ”

Ella (SS): ” Jeg teenker ogsd... man skal jo ogsd kunne leese det skema.
Altsd jeg tror, at pd vores afdeling, der er det den der med (...), at man
aner ikke, hvad man skal bruge det der til. Man ved ikke, hvordan man
skal kigge p& det, man ved ikke, hvordan det skal vende, og hvad
kommer forst, og hvorndr er det... og det er ikke, fordi at man er dum,
eller man ikke gider at sette sig ind i det, men det er, fordi vi aldrig
nogensinde arbejder med det, altsa det gor vi jo ikke. I har det jo...,
det er jo jeres arbejdsredskab. ”

Lisbeth(SS): ” Og det bliver ogsa veek pa skrivebordet...”

Karin (SS): 7 Sa der kan godt veere noget opleering i, hvordan man
leeser det - og sa er det kun det farste degn, det er ngdvendigt, for sa
har vi jo de oplysninger, vi skal have...”

Barbara (SS): ” Jeg synes, at det er et stort irritationsmoment, at
Clinical (EPJ) ikke bliver brugt pa intensiv. Der snakkede vi om, at det
er jo selvfglgelig det her med alle de vaesker og alt er IV (intravengs).
Det betyder faktisk, at man skal ringe til vagthavende for at fa lagt
medicinen ind (...) i OPUS (Elektronisk medicinjournal).”

Hovedparten af SS finder observationsskemaet uoverskueligt, mens en SS er
uforstdende overfor afvisningen af skemaet:

Agnete (SS): “Jamen det observationsskema — i det gjeblik man far
rapport sammen med den fra intensiv, sa er det det skema, man sidder
og gennemgdr og sidder og snakker om, hvordan blodtrykket har
veeret, hvordan medicinen (...), hvad de korer med, og hvad diureserne
(urinmeengden red.) har veeret. Jeg forstdar det ikke... ”

De mange dialoger om observationsskemaerne synliggjorde problemet overfor
medforskerne og selvom der ikke kom en lesning pd problemet, s& opstod der
efterhdnden en forstdelse hos IS for de problemer, som SS havde. Det er denne
undersggende tilgang, der ligger i et gensidige engagement, og som udfoldes gennem
medforskernes vedholdenhed, hvor de pa skift kommer med overvejelser, forslag og
idéer til udvikling af patientovergangene. De begynder at transformere engagement
og meninger til handlinger og lerer dermed hinanden at kende. Gennem accepten af,
at der i forhandlingerne er plads til uoverensstemmelser og forskelle i opfattelser,
finder hver medforsker sin plads i fellesskabet, som flettes sammen gennem det
gensidige engagement (Wenger, 2004:90-95).
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Igennem meningsforhandlingerne udvikler medforskerne ogsd en “felles
virksomhed”, som defineres og harmoniseres yderligere gennem det falles ansvar og
de forpligtelser, som de hver is@r patager sig, og som fremmer kvaliteten af
handlingen. Den fezlles virksomhed er skabt gennem en “kollektiv
forhandlingsproces” og er noget, som medforskerne tager ejerskab til (Ibid.:95-100.).
Det ses blandt andet i medforskernes dialoger, hvor de gennem arbejdet med at finde
frem til feelles handlingsplaner begynder at overtage hinandens argumenter.

Karina (IS): “Jeg kan godt meerke, at jeg er lidt optaget af det, der blev
sagt af én af de andre grupper med, hvorfor kommer SS ikke (...) over
og er med ved selve overflytningen. Altsa den snurrer sadan inden i
mig, for jeg tenker, at den kunne jeg godt se kunne give rigtig god
mening uden at veere mere ressourcekraevende, og jeg tenker, at det
vil da i hoj grad vise patienten, at (...) det er faktisk noget (...) vi (er)
rigtig meget feelles om... at det kunne veere en god overflytning. ”

I samarbejdet mellem medforskerne om udviklingen af patientovergange har vi lagt
vaegt pa at fa skabt et fundament for et fellesskab omkring en falles sag. I dette
midlertidige praksisfallesskab er alle legitime, fuldgyldige deltagere, men ogsa
deltagere med samme udgangspunkt. Alle har sine forskellige erfaringer med
patientovergange, som de byder ind med. For at kunne arbejde med udviklingen af
den felles sag bliver det i forste omgang vigtigt for medforskerne at fa skabt en feelles
forstdelsesramme. 1 forlgbet finder medforskerne ud af, at forstdelsesrammen eller
med Wengers ord: referencepunkter er nedvendige (Wenger, 2004). Det fzlles
forstaelsesgrundlag bidrager til at forhandle mening, som det ses i den folgende
dialog, hvor medforskerne hurtigt sporer sig ind pa hinanden:

Helene (IS): ... det den afsnitsledende kan gore, det er, at ndar hun
gar fra den overflytningskonference, sa kan hun ga hjem og finde ud
af, at nar den patient kommer i morgen, sa er det vigtigt, at der kommer
en sygeplejerske derind, der er her de naste 3 dage. Sa er det der, hun
mdske kan veere med til at planleegge. ”

Barbara (SS): "Og det er ikke hende, der har veeret ansat her (pd
afsnittet red.) i 2 mdneder. ”

Agnete (SS): ... en god idé, det der med, at den afsnitsledende er med
til overflytningskonferencen, netop for at se hvor kompleks patienten
kan veere, og hvad det kraever, at der skal til af personale for at passe
den her patient. ”

Bente (IS): ”... hvem er det mest hensigtsmeessigt, der tager imod den
her patient, sa det ikke er én, der kun har veeret pa afdelingen i 14
dage. ”

208



KAPITEL 9. ANALYSE OG FUND

Igennem samarbejdet genforhandler medforskerne meninger, indferer nye procedurer
og redskaber og udvikler dermed felles metaforer og referencepunkter.
Referencepunkterne indgér i det flles repertoire, som faellesskabet har udviklet. Det
feelles repertoire udger dermed en “feelles ressource”, der lebende krever
genforhandling og omdefinering i nye sammenhzange (ibid.:100-105). P& den ene side
er denne indlejrede uforudsigelighed ressourcekravende, fordi processen medforer
kontinuerlig "koordinering og kommunikation” i praksisfallesskabet. P4 den andens
side er processen med til at skabe dbenhed og dynamik for nye meningsforhandlinger
(ibid.:102). Det gensidige engagement, den felles virksomhed og det fzlles repertoire
foranlediger en erkendelsesproces af, hvad der skal vare en falles praksis omkring
patientovergange. Det er ikke en afgraenset fase, men en cyklus som gentages over
flere gange. For hver gang kvalificeres medforskernes bud pad en felles praksis
omkring overgange.

9.5.2. Deltagelse som meningsskabende

Det er ikke nogen enkel sag at skabe en falles praksis, som det ses af denne gruppe,
som arbejdede med en handleplan for videndeling.'”® Da de prasenterede deres
forslag til, hvordan de enskede at videndele med hinanden fremover, sporedes der
frustrationer over, at der pa stamafsnittene ikke er overlap mellem de forskellige
vagthold. Dermed bliver vigtig information fra IS ikke baret videre.

Nora (IS): ... men ndr aftenvagten kommer. Sa gdar dagvagten. Det
vil sige, dagvagten har maske modtaget en intensiv patient 1% time
tidligere (...) og sd er det faktisk den nceste... aftensygeplejersken, der
selv har ansvaret for at fa det laest samtidig med, at hun er en del af 3-
4 (sygeplejersker og assistenter red.) i en gruppe, der skal passe 20
patienter, tage klokker (patienter, der kalder red.) og alt muligt
andet... sd skal man selv scette sig ind i den intensivpatient, vi lige har
afleveret. Det var vi noget mdllose over at hore... at man ikke der
veegter... (...) at have et overlap, hvor man kan satte sig ned og have
en dialog... altsd sa kan der ga mange ting tabt... og sd er det lidt sveert
at fa tid til at seette sig ind i patienten... ”

Tove (1S): ”... og det er en stor kontrast til den der overordentlige store
rapportgivning, som vi nogen gange mgder op med og sa til, at den
naste rapport er lig med nul overlevering (ingen rapport fra dagvagt
til aftenvagt red.) ”

Nora (IS): "Det gav i hvert fald os sdadan en forstaelse af, hvorfor vi
engang imellem har fornemmelsen af, at der er noget, der glipper
her.... ”

175 Som omtalt i kapitel 8 blev medforskerne inddelt i 4 grupper med 2 -3 intensivsygeplejersker
(IS) og 2 stamafsnit sygeplejersker (SS) i hver. Grupperne arbejdede med hver deres forslag til
handleplan for den gode overgang.
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IS er overraskede over, at der ikke er personlig overlapning mellem dag-, aften - og
nattevagterne pa stamafsnittene. Deres erfaring og opfattelse er, at man overdrager
patienterne gennem personlig rapport ved vagtskifte. Det har de fleste stamafsnit ogsa
praktiseret tidligere, men man har forladt denne praksis for at spare tid og ressourcer.
Vagterne skal derfor selv laese om patienterne i den elektroniske patientjournal (EPJ).
Det kommer bag pé IS, som pludselig indser, at alt det, som de i overleveringen
forteeller den modtagende sygeplejerske (SS) om personlige forhold eller faglige
overvejelser (og som ikke nadvendigvis er skrevet ned) maske ikke kommer videre.
SS er pa den anden side frustreret over, at IS ikke beskriver den viden, de har om
patienten i EPJ. De anforer i dialogen, at det jo er IS, der kender patienten bedst, og
at det derfor ma vare hende, der beskriver alle relevante forhold i EPJ. SS
argumenterer med, at der er risiko for, at stamafsnittets personale mister vigtig
information om patienten, hvis den SS, der modtager patienten skal nedskrive
andenhénds oplysningerne, som IS kunne have skrevet pé forhdnd. Samtidig kommer
SS til at bruge tid pa at skrive i stedet for at veere hos patienten.

Det manglende overlap skaber frustration hos IS, som bliver yderligere frustreret, da
det igennem dialogen og arbejdet med handleplanerne viser sig, at IS og nogle af SS
har meget forskellige opfattelser af nogle forkortelser, som IS anvender. Det er
forkortelser, som de kalder minus R’ og minus I’ og som anvendes, nar patienten
ikke skal tilbydes genoplivning, og dermed heller ikke kan genindlegges pa
intensiv.’® Disse forkortelser er der nogle af SS, der forstir som om patienten er i en
slutfase og blot skal have kerlig pleje. Modsat IS, der mener, at det betyder, at
patientens tilstand ikke vil kunne tale endnu et ophold pa intensiv, men at patienten
godt vil kunne rette sig og sagar blive rask igen.

Ovenstaende to eksempler viser, at samarbejdet medforskerne imellem synligger
forskelle i praksis og opfattelser, som kan vare endog betydelige hindringer og
barrierer for sikkerhed og sammenhang i patientforlabet.

Nér medforskerne oplever, at der er uoverensstemmelser mellem deres respektive
praksisser, forseger de at samstemme og koordinere deres arbejde. Det stiller
kontinuerlige krav om en hej grad af opmarksomhed fra alle de involverede.
Medforskernes samarbejde og udviklende fellesskab omkring patientovergange har
bade skabt samherighed og gensidighed blandt deltagerne, men modsatningerne har
ogsa udfordret og rystet dem, som det ses af de to ovenstdende eksempler.
Synliggarelsen af sadanne konkrete forskelle kan provokere og samtidig virke
befordrende pa medforskernes samarbejde om at forandre og udvikle mere sikre
overgange. Det er netop i sddanne modsatningsforhold, at aktionsforskningens
understottende rolle har sin berettigelse. Medforskerne er tvunget til at se realiteterne
i gjnene og dermed bliver aktionsforskningen det instrument, der kan facilitere
processen og de strenge, der kan spilles pa, nar der skal arbejdes pa at skabe
gennemsigtighed og et dybere falles forstaelsesgrundlag. Forskelle ansporer dermed
til at skabe leereprocesser hos medforskerne. Laringen vil sa at sige intensiveres i et

176 Intensiv anvender forkortelsen minus R (Resuscitation ~ genoplivning) og minus I
(Inotropin~dopamin= medicin til at holde blodtrykket oppe).
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forleb, nér, vi gnsker at tage del i nye praksisser og sgger at indtreede i nye
feellesskaber (Wenger, 2004:18).

Tilfeeldet med den manglende formidling af viden fra dag- til aften- og nattevagter og
SS enske om, at IS er mere informative i deres skriftlige formidling, vinder geher hos
IS. Medforskerne forseger at lose problemet ved at genindfere et ark, som man
tidligere har brugt. Det er et ark, hvorpd man skriver den aktuelle status pé patienten
i umiddelbar relation til overflytningen:

Filippa (SS): ”....og sd snakkede vi lidt omkring det her med rapport
— og der savnede vi lidt det gamle statusark. Det er nemt for jer at
udfylde for det kan udfyldes nogle dage i forvejen... i hvert fald pd
nogle af temaerne, og det er nemt for os at g& igennem, nar | kommer
med patienterne. Sd det savnede vi. ”

Hanne (IS): ” Det er i hvert fald et ark, hvor vi skriver pd, hvad
patienten har behov for respiratorisk (vedrorende lufivejene red.).....
Hvor meget aktivitet er der? Hvad kan han rent fysisk og hvad med de
Sfamilicere forhold... altsd sddan nogen ting... her og nu forhold.. hvad
med stomien (tarm, der er fgrt ud gennem bugvaggen red.). Det er
status her og nu og hvad patientens behov er her og nu. ”

Hanne (IS): ” Det kan ogsd veere en stor ting at skulle skrive den dag,
man skal flytte (patienten red.), fordi der er s@ mange ting... og den vil
man egentligt gerne skrive nogle dage for (...) og det er fordi, det er
den sygeplejerske, der har passet patienten rigtig meget (der skal
skrive status red.) (...). Sa kommer det langt tilbage i Clinical (EPJ).

Lisbeth (SS): ”Sd langt lceser vi ikke tilbage.... ”

Nora (IS): " Der var engang, der skulle man lige lave en bemcerkning
om at se tilbage til den dato, men det tager altsd noget af
overskueligheden. ”

Hanne (IS): "Der er derfor vi siger, at vi skal have et seerskilt sted,
hvor man kan skrive de ting. ”

Umiddelbart finder medforskerne en lesning pa problemet. De aftaler, at tage
problemstillingen op med superbrugerne i EPJ og fa etableret arket i den elektroniske
patientjournal. Indtil det er gjort, aftaler de at anvende et faelles fysisk ark, nir de har
undersegt de juridiske forpligtelser omkring denne procedure. Som det ses i denne
korte dialog er der mange opgaver forbundet med blot en lille endring. Det stiller krav
til medforskerne om at tage ansvar og forpligte sig pa at folge op pa de aftaler, som
de sammen laver. Ansvaret og forpligtelsen ligger ogsa indlejret i begrebet deltagelse,
som er et centralt begreb hos Wenger (2004:70). Det er Wengers pointe, at
medforskerne gennem deltagelse i en falles aktivitet viser, at de har noget til felles.
Noget, som de forhandler mening om (ibid.).
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” Deltagelse refererer bade til en deltagelsesproces og til de relationer
til andre, der afspejler denne proces. Den antyder béde handling og
sammenhceng ” (ibid.:70).

Det er igennem deltagelsen i de sociale fallesskaber, at gensidigheden og
genkendelsen opstar.

Denne gensidige genkendelse og evne til at forhandle mening er grundleeggende for
den lzering, der opstar i forlgbet (ibid.). Medforskerne genkender sig selv i hinanden,
og dermed medvirker de til at forme hinandens oplevelse af, hvad der giver mening
og dermed hvad, der skaber lering og erkendelse, hvilket ogsa er Deweys pointe:

”Hvis det levende, erfarende veesen intimt deltager i aktiviteterne i den
verden, det er en del af, er erkendelsen derfor en form for deltagen,
der er af veerdi i den grad, denne deltagen er virksom = (Dewey,
2005:349).

Deltagelse er pa den made med til at forme og skabe den enkeltes identitet. I deltagelse
er der noget, der reekker ud over den gjeblikkelige aktivitet, og som ogsa inddrages i
de ovrige fellesskaber, som medforskerne indgér i (ibid.:71). Det er gennem aktivt
engagement og deltagelse i de sociale fellesskaber, at medforskerne er med til at
forme den sociale praksis, som samtidig er meningsskabende for dem selv. Indlejret i
deltagelsesbegrebet ligger dermed gensidigheden, genkendelsen og engagementet i
hinanden (ibid.). Dermed vere ikke sagt, at deltagelse er ensbetydende med lighed
eller samarbejde. I medforskernes deltagelse kan der ligesd vel vare tale om ulighed,
afvigelser eller sagar konflikter. Igennem dialogerne er der flere eksempler pa, at SS
ikke har ens opfattelse af, hvordan overgangene foregar eller hvordan problemerne
skal lgses. Det kan have sin arsag i, at de kommer fra otte forskellige afsnit. Der er for
eksempel forskel i praksis pa et medicinsk versus et kirurgisk afsnit, men der er ogsa
store forskelle i praksis mellem de enkelte medicinske afsnit athangig af hvilket
speciale, de varetager. Forskellen afspejles dog tydeligst mellem IS og SS’s
opfattelser, hvilket méske skal ses i lyset af deres meget forskellige praksisser. Det er
praksisser, der har udviklet deres egne regler, sprog og symboler, i lighed med
fornavnte eksempel med 'minus R’ og *minus I’, hvor selv de mest erfarne SS ikke
kan oversette og redegere for dets fulde betydning. Det er sddanne symboler, som
Wenger kalder for tingsliggerelse eller reifikation (Wenger, 2004:72fY).

9.5.3. Tingsliggerelse som organisering af mening

Tingsliggerelse eller reifikation er et andet centralt begreb hos Wenger, som finder
begrebet meget nyttigt til at sprogliggere eller illustrere betydninger, symboler,
metaforer etc. Igennem workshops anvender bade IS og SS for eksempel ordet;
"afmonitorere’. 1" Medforskerne er tilsyneladende alle klar over, hvad meningen er
med dette begreb, og hvad afmonitorering indbefatter. Denne tingsliggerelse af en
omfattende handling kan vare nyttig, fordi alle far en opfattelse af meningens

177 At *afmonitorere’ vil sige, at patienten ikke leengere er pafort overvigningsudstyr, som fx ilt
— og pulsmaler.
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betydning. Nyttigheden bestar séledes i, at reificeringen skaber ”fokuspunkter, som
meningsforhandlingen kan organiseres omkring” (Wenger, 2004:73).
Praksisfellesskaber skaber sarlige koder, talemader, symboler, varktgjer og
abstraktioner, som dermed tingsligger deres praksis i en stivnet form. En form, som
kan overleve adskillige generationer. Det helt serlige ved tingsliggerelsen er sdledes,
at symbolet, redskabet eller varktejet kan fortolke og skabe forstaelse af en praksis.
Forskellen mellem deltagelse og tingsliggarelse er, at vi med deltagelse skaber
genkendelse ved at se os selv i hinanden, mens vi med tingsliggerelsen projicerer os
selv ud i verden, uden at vi selv behaver at indgé i disse projektioner. Dermed; ...
tilleegger vi vores mening en uafheengig eksistens (...) En bestemt forstdelse far form”
(Wenger, 2004:73); som det var tilfeldet med det tidligere eksempel med
“afmonitorering’. Tingsliggerelse vil dog aldrig veere i stand til at indfange den fulde
mening eller den omfattende praksis, der ligger bag symbolet, taleméden etc. En sddan
oversattelse er ikke mulig (ibid.:75).

En af de tingsliggerelsesprocesser, der er mest udtalt indenfor hospitalsverdenen er en
udtalt brug af forkortelser. For at forstd betydningen af disse, er det som oftest ikke
nok med perifer deltagelse. En del af det at blive fuldgyldig deltager er at kunne
afkode hospitalets symboler; heraf de forkortelser, der indgér i bade den skriftlige og
mundtlige formidling. I bade den skriftlige og mundtlige formidling har laegerne fort
an i denne tingsliggorelsesproces, som har medfert et utal af produkter.l’®
Tingsliggarelse refererer saledes til bade processen og produktet (ibid.:75).

De medicinske forkortelser kan dels anskues som en praktisk handling, idet
forkortelser af de ofte lange latinske betegnelser sparer tid (det er hurtigere at skrive
og sige; CPAP end ’ kontinuerligt overtryk i luftvejen’ (Continuous Positive Airway
Pressure). Dels er de fleste medicinske forkortelser universelle og genkendes over det
meste af verden.

Der er imidlertid to  forhold, der er interessante 1  denne
aktionsforskningssammenhang. Den ene og meget vaesentlige er, at sikkerheden for
patienten er i risiko for at forringes, fordi der kan veare uklarhed om den konkrete
betydning og implikation af forkortelserne. Det er en vagtig betragtning, nir malet er
sikre patientovergange. Den anden er, at forkortelserne er forbundet med en
eksklusivitet, som giver praksisfellesskabet en sarlig historie og afgranser den fra
andre fellesskaber. Denne afgransning kan veare bade tilsigtet og utilsigtet.
Forkortelser kan derfor anskues som det, der i Wengers terminologi kaldes for
graenseobjekter (Wenger 2004:127ff). Grenseobjekter er reifikationer, som anvendes
til at bygge bro mellem usammenhangende deltagelsesformer (Wenger 2004:128).
Det er forskellige tingsliggerelsesformer, der kan indgd i mange forskellige
sammenhzange og ofte uden, at de oprindelige igangsatterne har kontrol over brugen
af begreberne eller artefakterne. I tilfzeldet med minus R og minus I, er der tale om et
grenseobjekt, hvor den oprindelige intenderede mening har mistet sit perspektiv eller
ogsa er der i transformationsprocessen skabt en anden fortolkning i SS’s logik.

IS eller SS har formentligt ikke medvirket i de oprindelige udformninger af hverken
forkortelser eller observationsskemaer. Alligevel er skemaer, regler og forkortelser

178 Her skal blot nzevnes et par enkelte ofte benyttede eksempler; pt er forkortelsen for patient;
i.a. for intet abnormt og inj. for injektion.
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blevet en del af deres praksis, som de bevidst eller ubevidst har indoptaget som
deltagere i selvsamme praksis. Maske har de sagar méttet gentilegne dem i en lokal
proces for at blive meningsfuld ~ (Wenger, 2004:75).

Tilegnelsesprocessen bliver man sjeldent bevidst om, men den afstedkommer ofte et
ejerskab, som deltagerne ikke uden videre giver slip pd. Det ses ogsd hos
medforskerne i droftelsen af observationsskemaet i dette afsnit. I tingsliggerelsen
ligger der nogle utilsigtede og illusoriske virkninger, der dels kan skabe en fastlashed,
der forhindrer et bredere udsyn, eller som kan kontekstualisere en virkelighed, der
ikke er, og dermed skabe en ringe erstatning for den praksis, som den skal afspejle
(ibid.:77). Det er derfor vigtigt bade at veere opmarksom pa formen i tingsliggerelsen,
men ogsd processen, hvormed den integreres i praksis, og dermed den
meningsforhandling, som den afspejler (ibid.).

Béde deltagelse og tingsliggarelse forudsatter hinanden og er altid tilstede samtidigt
i et eller andet omfang. De udger en dualitet og ikke en dikotomi. Dualiteten betyder,
at de komplementerer hinanden og er tet sammenvavede. Der er bdde brug for de
formelle strukturer, der ligger i tingsliggerelsen og den samhandlen, der ligger i
deltagelse. (ibid.:81ff). Omsat til forkortelserne minus R og minus I’ kunne et
konkret eksempel veere, at IS i overgangen overfor SS uddybede, at patientens lunger
er sd medtaget, at patienten ikke vil kunne klare at blive lagt i respirator igen, men at
patientens tilstand méaske vil kunne rette sig med ilt, CPAP og sugning.

Det er gennem deltagelse i handlingen i patientovergangen, at IS og SS skaber mening
og forstéelse for de tvetydigheder og abstraktioner, som tingsliggerelsen symboliseret
gennem sprog, forkortelser, observationsskemaer mv. ikke kan indfange.

"Deltagelse og tingsliggorelse ma std i et indbyrdes forhold, der
kompenserer for deres respektive mangler. Nar der faestes for megen
lid til den ene pa bekostning af den anden, bliver meningskontinuiteten
sandsynligvis problematisk i praksis ” (ibid.):80).

Nar IS er uforstaende overfor de manglende overlap imellem vagtlagene, ekspliciterer
de i virkeligheden risikoen ved det manglende samspil eller meningsforhandling, som
deltagelsesniveauet er udtryk for, og som er en vaesentlig del af den komplementaritet,
som makkerparret deltagelse og tingsliggerelse udger. Eller som Wenger havder:

" Hvis tingsliggorelsen far overhdnd (...) er der mdske ikke
tilstreekkelig overlapning i deltagelsen til at genvinde koordineret,
relevant eller generativ mening” (ibid.:81).

Selvom deltagelse og tingsliggerelse kan kompensere for hinandens mangler, s
medferer den uligevagt, der forekommer, nar hovedvegten er lagt pa den ene del af
dualiteten nedvendigvis ikke en bedre meningsforhandling. Mere af det samme er
muligvis ikke losningen. Eller sagt med andre ord; flere eller andre skemaer eller flere
meder skaber ikke en mere sikker og sammenhangende overgang. Tvartimod vil
mere abstrakt og formel viden gennem tingsliggerelsen forudsatte mere konkret og
flygtig viden gennem deltagelse. Hvis der er uligeveagt er der risiko for, at der bade
mistes vigtig viden, men ogsa, at der opstér en folelses af meningslgshed, som kan
veaere en sterk barriere for lering.
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9.5.4. Forhandling af identitet

I anerkendelse af deltagelse i praksisfellesskabet indgér der ogsa en forhandling af
identitet. Praksis og identitet er spejlbilleder af hinanden, som gennem forhandling af
mening skaber en selvopfattelse, der er med til at definere, hvem vi er. Identiteten er
lag pa lag af erfaringer og sociale fortolkninger, som er foretaget gennem et utal af
deltagelses — og tingsliggerelsesprocesser (Wenger; 2004). Vi udvikler sa at sige
vores identitet gennem det at praktisere. Skabelse af identitet er en kompleks
udvikling, som sker gennem medlemskab af multiple feellesskaber i familien, igennem
skoletiden, fritidsliv, uddannelse- og arbejdsliv mv. Alle de praksisfellesskaber som
vi har deltaget i eller kommer til at deltage i, definerer hvem vi er og den méde, hvorpa
vi definerer og fremstiller os selv. (ibid.:174ff). Relateret til bade SS og IS, sa er der
forskelle i deres selvopfattelser og identitetsforstaelser, som kan have implikationer
for, hvordan samarbejdet om patientovergangene udmentes, men ogsd hvordan
"produktet’ af samarbejdet udvikles. I analysen i afsnit 9.3. ses det, at IS har optimale
muligheder for at udfolde den ideal-faglighed, som de er uddannet til, mens det samme
ikke er tilfaeldet for SS, blandt andet pa grund af de vilkér og betingelser, som gor sig
galdende for deres praksis. Samtidig ses det ogsa, at IS opfattelse af egne muligheder
og af deltagelsen i egen praksis levner starre mulighed for forhandling, og dermed en
storre grad af spillerum, hvorimod SS’s manegvrerum er mere indskreenket. Identiteten
tingsliggeres ogsa gennem fortellingen. Nogle af SS egne fortellinger handler om, at
der ikke anszettes nye, nér kollegerne forlader afsnittet. Der bliver feerre og faerre
kolleger til at udfere plejen omkring det samme antal patienter, som ydermere er
blevet tiltagende komplekse med multiple lidelser. Igennem analyserne ses det, at
hvor IS indtager en mere offensiv og aktiv rolle, indtager SS en defensiv og mere
ydmyg rolle. Det ses ogsa af de to citater fra henholdsvis en IS og en SS:

Bente (1S): ” Jeg teenker; min forestilling er, at | knapt nok har tid til
at komme pa toilettet og fa deekket jeres egne basale behov. Det var for
at lette jeres arbejde. Jeg har jo kun én patient og nogen gange kan det
veere svert nok at have et overblik over den patient. | har trods alt
mange flere... der kan smutte nogle detaljer.

Betina (SS): ” Selvom vi har de gode intentioner og vi vil helt vildt
gerne, sa kan det bare ikke lade sig gare. Og man synes jo, at man er
en darlig sygeplejerske, ndr man hgrer alle jer sige, at det er ogsa for
darligt, men vi kan bare ikke... ”

Ella (SS): ” Og ndr vi har glemt en klokkesnor, sa er det jo ikke fordi
vi vil veere onde... det er jo en forglemmelse... ”

Som det ses af citaterne er det IS opfattelse af SS, at de har sa travlt, at det forhindrer
dem i at veere kompetente. Det er den samme opfattelse, som SS selv giver udtryk for.
Denne opfattelse er i lighed med Wengers opfattelse af, hvordan identitet dannes.
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Medlemskab i et praksisfeellesskab omsattes alt i alt til en identitet som
en form for kompetence (Wenger, 2004:179).

Det er gennem praksisfellesskabet, at vi leerer bestemte mader at interagere med andre
mennesker pa; at vi fir og patager os roller og danner faelles referencepunkter. Det er
evnen til at omsatte dette engagement i praksis, der konstituerer vores kompetencer
(ibid.). Vi identificerer os med, og udtrykker os igennem det, som vi genkender og
forstar. Nar vi vover os ind i nye og ukendte fellesskaber forseger vi at lokalisere
nogle faste holdepunkter, der kan bidrage til at udvide og tilfoje noget til de
kompetencer, som vi oplever, at vi mangler. Hvis vi far den oplevelse, at det ligger
uden for vores raekkevidde, eller det opleves som noget fremmed eller uopnéeligt, som
noget vi ikke kan tilegne os, fordi det ikke er noget, som vi kan meningsforhandle om,
mister vi vores engagement i sagen (ibid.).

SS er ikke afvisende overfor at leere nyt, men deres rekkevidde er indsnavret gennem
deres vilkar. De bliver selv restriktive og begrensede i forhold til at udnytte deres
kompetencer og handlemuligheder. Som en SS siger:

” Det med, at vi stiller os op pd et morgenmade og siger, at nu er der
sket det og det. Det er simpelthen alt for luftigt. Nar det er sddan en
helt konkret aendring. Altsa et nyt tiltag. Det skal komme fra ledelsen.
Det er min holdning. ”

Den holdning, som SS giver udtryk for her afspejler en mere generel restriktiv
opfattelse end den IS har, i forhold til hvilket mandat de, som medforskere, er gaet ind
i arbejdet med. Forskellen mellem IS og SS kommer séledes til udtryk pa flere planer,
hvilket kan have implikationer for de leereprocesser, der genereres gennem arbejdet,
og dermed hvad der skaber lering hos medforskerne.

Noget andet, der kan have implikationer for medforskernes lareprocesser er hvilke
overvejelser og hensyn, der indgér i medforskernes beslutningsgrundlag. 1 den
cykliske proces, hvor mélet er, at aktionsforskningen skal facilitere leereprocesserne
arbejdes der netop med eksperimenterende metoder for at finde utraditionelle
losninger. Hvis medforskerne i denne proces pé forhand begranser deres handlerum
og lader andre hensyn fa forrang fremfor hensynet til fagligheden og patienterne, er
der en risiko for, at det satter laereprocesserne i stad. Noget kunne tyde pa, at der i
medforskernes overvejelser ogsa indgar overvejelser af gkonomisk og organisatorisk
karakter. I arbejdet med at udarbejde forslag til en overflytningskonference, har en
gruppe besluttet, at det skal vare den afsnitsledende sygeplejerske, der er
stamafsnittets reprasentant. Gruppen begrunder det med, at hun har fokus pa det
okonomiske aspekt:

Ella (SS): 7 Og sa gar man over til sin leder og siger, at der skal fast
vagt og sd hun siger: Arh... lad os nu lige vente og se, indtil patienten
kommer (...) ogsd det der med CPAP og andre specialopgaver, (...) S&
kan hun ligesom se ved selvsyn, at han har brug for fast vagt, og sa er
det bare med at fa den vagt bestilt, og s& kan hun argumentere for,
hvorfor man ikke kan give CPAP eller hvad der ogsa er behov for... ”
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Gruppen har gennem sit arbejde erkendt, at faglighed som beslutningsgrundlag ikke
altid er tilstreekkeligt. I[gennem deres egen argumentation ses det, at skonomi i mange
tilfelde far forrang fremfor faglige overvejelser. I flere tilfeelde ses det, at
medforskerne har accepteret og resigneret overfor dette forhold.

Bente (IS): ... hvor vi snakkede om... at hvordan skal vi sd scelge den
til de afsnitsledende sygeplejersker pa sengeafsnittene, og det var jo at
sige, at det her kan spare penge pd den lange bane... ”

Noget tyder da ogsd pa, at medforskerne har en pointe. P4 dialogmedet med de
afsnitsledende sygeplejersker fra bdde stamafsnit og intensiv, hvor formaélet er at
drefte afpreovningen af handleplanerne, falder samtalen pa beslutningen om at
indkalde en fast vagt. Her siger én af de afsnitsledende sygeplejersker fra et
stamafsnit:

Afsnitsledende (SS): 7 Det er i en dialog med legegruppen
(beslutningen om fast vagt red.), for jeg kan godt synes, at vi kan klare
den her patient med delir med hyppige tilsyn, men jeg har ogsa et
gkonomisk perspektiv, hvor leegegruppen skerer igennem og siger, at
det er behandlingen her. ”

P& selvsamme dialogmede dreftes specielt overflytningskonferencen og
ressourceforbruget i den forbindelse. I den sammenhang viser udtalelserne, at det
okonomiske aspekt hele tiden er present og ikke blot ligger under overfladen:

Afsnitsledende (SS): 7 Jeg kan ogsd veere rigtig bekymret for
ressourceforbruget. De to gange vi har aftalt, der er det blevet aflyst,
fordi patienten ikke fglger planen. Det betyder rigtig meget for
ressourceforbrug og planlaegning. Principielt kunne jeg have staet i
den situation, at vi skulle kalde en ekstra ind, fordi vi var sa darligt
bemandet. Der kan pludselig veere et stort ressourcebehov. ”

Medforskernes overvejelser om egkonomi og ressourcer indgar ogsa flere gange
igennem deres dialoger og forhandlinger om mening. Det er som om, at overvejelser
om gkonomi og ressourcer er blevet en ligesa stor del af serligt stamafsnittenes feelles
repertoire som faglighed. Man kan gisne om, hvad der har forarsaget denne udvikling
i praksisfzllesskabet. Noget tyder p4, at der er tale om et skred. Néar budskaberne fra
medforskernes forste workshop sammenholdes med budskaberne pa den anden
workshop sker der et skift i argumentationen. P& den forste workshop er der fokus pa
faglighed og pa patienterne, den falles sag. Pa den anden workshop, flyttes fokus til
det muliges kunst. Begrensede ressourcer og ekonomi bliver determinerende for
beslutningerne. En indvending kunne her vere, at der blot er tale om, at fokus flyttes
fra idealer til realiteter, idet medforskerne pa den ferste workshop blev bedt om at
illustrere en vellykket overgang. En begrundet antagelse er det dog, at den folsomhed
og det engagement, der udleser modstand mod beslutninger, der forringer
fagligheden, langsomt har flyttet sig, sd der i medforskernes tankesat nasten pr.
automatik indgér, at der er noget, de ma lade ligge og ikke kan stille krav om (Wenger,
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2004). Antagelsen kan netop begrundes med, at der i medforskerne argumentation
genkendes menstre fra ledernes retorik.

Opsummeret ses der flere barrierer i arbejdet med at skabe sikre og sammenhangende
patientovergange. Pa trods af de skitserede barrierer lykkes det medforskerne at skabe
leereprocesser gennem deres vedholdenhed og engagement. Laering er taet forbundet
med deltagelse og tingsliggerelse, som begge ses inddraget i medforskerne
meningsforhandling om overlap i vagtlag, rapport, observationsskema og forkortelser.
Alle temaer skaber forstyrrelser, genforhandling af mening og dermed grobund for
leering. Med aktionsforskningsprocessen som ramme far medforskerne dannet et
praksisfallesskab, hvor de gennem et gensidigt engagement har lert at handle og
udvikle noget sammen. De tager ansvar og forpligter sig pa den felles virksomhed
ved at involvere sig i de mange forslag til handlinger. Igennem arbejdet med
handleplanerne far de skabt et falles repertoire og referencepunkter, som de
identificerer sig med. I en Wengersk optik understatter aktionsforskningsprocessen
meningsforhandlingerne og faciliterer laereprocesserne siledes, at medforskerne far
skabt et *produkt’ i de 3 handleplaner, som prasenteres i det kommende afsnit.
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9.6. Handlinger og handleplaner

"At have de samme begreber om ting, som andre har, at veere ligesindede, og derved veere
medlemmer af en social gruppe, er derfor det samme som at opfatte tings og handlingers
mening pd samme mdde som andre ” (Dewey, 2005:51)

Ovenstaende citat af Dewey rummer hvad dette afsnit handler om: Dannelsen af et
praksisfellesskab, hvor det lykkedes 19 medforskere fra 9 forskellige
praksisfellesskaber at trodse mods@tningerne og gennem  gentagne
meningsforhandlinger at fa skabt lereprocesser, der har bidraget til konkrete
handlinger, som stadig er under implementering. Igennem workshops
udkrystalliserede medforskerne 3 handleplaner, som de tidligt i forlebet benavnte
’overflytningskonference’, ’videndeling’ og ’den positive tilgang’. Afsnittet vil i
underafsnit preesentere den enkelte handleplan og illustrere processen for, hvordan
arbejdet mere konkret har udmentet sig, herunder hvilke handlinger, der blev
besluttet. Hvert afsnit afsluttes med en preesentation af den endelige handleplan.

9.6.1. Overflytningskonference

Den forste handleplansproces om overflytningskonferencer har som det primere
formal'™ at skabe sikkerhed gennem kontinuitet og sammenhang i behandlingen og
samtidig at skabe tryghed og tillid hos patienter, parerende og personale. Formalet
skal opfattes som et samlet mal, hvor kontinuiteten og sammenhangen er et udtryk
for, at den pleje og behandling, der er igangsat pa intensiv skal fortsette og opfattes
som en forudsetning for den gode overlevering af patienten, hvor alle aktuelle data
deles.

Overflytningskonferencen var den ferste handleplan, der blev konkretiseret og den
blev allerede implementeret i projektfasen. Det skyldes flere forhold. Dels er der ingen
tvivl om, at handleplanen opfylder et behov hos begge parter for at gge samarbejdet i
overgangen. Dels er handleplanen s& konkret, at dens forslag genkendes hos begge
parter. Samtidig kunne den opstartes umiddelbart. Handleplanen er &ndret og justeret
flere gange efter den forste introduktion. Bdde medforskerne, de afsnitsledende
sygeplejersker, leegerne og de ovrige aktorer i afsnittende har séledes haft lejlighed til
at give sit besyv med inden den endelige udformning.

I overskrifter har medforskerne arbejdet med et "hvorfor’, et hvad og hvordan’, et
’hvornar’ og et hvem’. Se figur 22.

178 Medforskerne skelner mellem overordnede formal og mere konkrete mal, der skal udmentes
i handlinger.
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Handleplansproces
Overflytningskonference

Shabe kontinuitet
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FIGUR 22. HANDLEPLANPROCES FOR OVERFLYTNINGSKONFERENCE

Foruden det overordnede formal har medforskerne under hvorfor anfert deres
begrundelse for, at overflytningskonference skal udferes. Under hvad og hvordan har
medforskerne mere udferligt og konkret beskrevet, hvordan det i praksis skal vise sig,
herunder ogsé hvad der er leegens og sygeplejerskernes opgaver og roller i forbindelse
med konferencen.

Det var ganske uproblematisk for medforskerne at fordele de opgaver, der ligger i en
overflytningskonferencens imellem faggrupperne Til gengald krevede det flere
overvejelser og diskussioner at fa beskrevet, hvad der skulle give adgang til en
overflytningskonference og hos hvilke patienter, konferencen skulle foretages, som
det ogsa udtrykkes gennem nedenstiende dialog:

220



KAPITEL 9. ANALYSE OG FUND

Barbara (SS): Vi har talt om, at det skulle tilbydes langliggere, men
hvad er langliggere? Kan man ud fra antallet af liggedage pa intensiv
afgore (...) hvem der har brug for det (...). Det er vel mere
kompleksiteten. Det kan vel vaere mere komplekst at ligge i 5 dage end
i 14 dage. Det kan vel ogsa veere nogle sociale eller psykologiske
faktorer, der gelder. Men her i prgvekeringsfasen, der er det nok
vigtigt, at det er nogle helt konkrete regler, der geelder. Sa kan man
altid udvide dem med tiden.

Helene (IS): S& skal man ikke selv g& ind og satte grad pa
kompleksiteten eller forholde sig til; er det her én der skal eller ikke
skal (...). Hvis vi ligesom satte en ramme pd 14 dage, sd i de 14 dage,
der matte der ligesom have vaeret en masse kompleksitet uden at det er
konkret, men til at starte med. Og dermed vare ikke sagt at man ikke
kan gare det fgr, men sa er det i hvert fald et kriterie, at der skal det
gares.

Senere bliver ogsd andre faktorer inddraget, sdsom hvilke kriterier og
symptombilleder patienten skal frembyde. Som det ses af bade figur 22 og 23 er det
ogsa beskrevet hvem, der formodes at deltage i overflytningskonferencen. Her er
patienter og parerende selvskrevne ifelge denne gruppe:

Barbara (SS): Vi mener jo, at patienter og pdaroerende skal deltage (...)
de ville maske opfatte det lidt som en faglig snak, men det, at de
overveerer (...) overflytningskonferencen kan give dem en oplevelse af,
at nu har de haft en dialog omkring min mand og (...) hvad er der gdet
forud (...) de har styr pa tingene. Men dermed ikke sagt, at patient og
pargrende skal vere tilskuere.

Forud for denne beslutning har der veret mange dreftelser om, hvorvidt
patienten er i stand til at deltage. Medforskerne beslutter dog, at
udgangspunktet ma vare, at patienter og parerende skal deltage, men at der i
tvivistilfelde ma foretages en faglig etisk og kollegial vurdering. I den
sammenhang fremhaves det ligeledes, at den SS, der skal deltage enten skal
vaere den afsnitsledende sygeplejerskes eller en SS, der har samme
beslutningskompetence i den pagaldende situation.
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TEMA HVORFOR HVAD/Hvordan viser det sig? HVEM Hvor lenge?
Formal og begrundelse Indhold

1. Det averordnede formal er at
skabe kontinuitet og

Velkomst hvor alle inviteres til at deltage
aktivt i dialogen og ytre sigom

dermed gge sikkerheden for
patienten.

2. Desuden skabe tryghed og
tillid h pirdrend

Intenslv lege indleder med status pa
patientens sygdom og begrundelsen for,
at patienten kan komme videre. Der
informeres om diagnose, forlgb, udfgrte -

0g ogplanlagte gelser og

hahand]

Farebygge utilsigtede
haendelser

Skabe overblik over
patientens situation
Hajne kvaliteten i
planlegning eg
forventningsafstemning
for patienten kommer
Sikre, at genindleggelser
o tilbageskridt
minimeres (et
gkonomisk incitament)
Skabe en tryg og
professionel overgang

uafklarede spargsmél og
evt. behandlingsrestriktioner.

Patienten har vaeretindlagti > 14 dage.
Som udgangspunkt skal min, ét af falgende
kriterier/symptomer veere til stede:
PICS (Post Intensive Care Syndrom|
Critical lliness polyneurepathy
Intensiv Delir
Trachealkanylebarer med hyppig
sugning
Andre forhold (fx prablemer med
pargrende eller hvor det fagligt
skonnes hensigtsmassigt).

Intensiv sygeplejerske oplyser status p#
patientens pleje, herunder ernzring,
funktionsniveau og degnrytmeplan samt
evt. fysioterapi, ergo, hjlpemidler etc.

ygeple) of lger kan afvige fra
ovennasvhte kriterier, hvis det kan
begrundes fagligt.

Der tales gensidige ger mellem
patient, pargrende, Intensiv og

Qver varighed er 15-
30 min og foretages 1-3 dage far

Der informeres om Aftarcars og genbesag
under indleggelsen.

Der aftales tidspunkt for

Den kan faregd pd stuen hos patienten, hvis
detvurderes at vaere etisk forsvarligt.

Pa selve averfly kommer

hwvor rapporten tilstrasbes at foregh pd R,

stamafsnittets sygeplejerske pé R hvor
rapporten gives | rolige rammer og max

Pérgrende inviteres og forventesat | Forsggsperioden
deltage. forventes atligge
= Patient og max 2 fra17. sep. -
pérgrende 31.dec, 2015
= Intensiv kontaktsyge-
plejerske
= Stamafsnittes
sygeplejerske
R's stuegangslaege
Bagvagt eller
kontaktlzge fra
stamafsnittet

Fra stamafsnittet deltager den
afsnitsledende sygeplejerske eller
uddelegerer deltagelse til en
sygeplejerske, der har
bemyndigelse til at trasffe
beslutning om eventuel fast vagt,
CPAP, sugning og lignende.

Fra Intensiv deltager én af de
afsnitsledende sygeplejersker som
et led i videndeling og kentinuitet i
overflytningskonferencerne.

for béde patient og
pargrende,

varer 20 min.

FIGUR 23. HANDLEPLAN FOR OVERFLYTNINGSKONFERENCE (BILAG
NR. 39)

9.6.2. Videndeling

I handleplanen om videndeling er det primare mal at fa skabt en falles
forstaelseshorisont og viden om hinandens praksis. Figur 24. Hensigten med dette mal
er at sikre det gode samarbejde og et fzlles ejerskab til patienten. Foruden det
overordnede formal har medforskerne anfort som begrundelse, at der er behov for
mere viden om intensivpatienters forleb og de eftervirkninger, som patienterne har
efter lang tids respiratorbehandling. Samtidig mener medforskerne, at der er behov for
viden om hinandens arbejdsopgaver og vilkar.

Medforskerne eonsker at skabe mere gensidig i erfaringsudvekslingen og foreslar
blandt andet, at SS besoger egne patienter pa intensiv et par dage for en planlagt
overflytning af patienten. Samtidig vil IS gerne tilbyde undervisning om de hyppigst
forekommende symptomer efter intensivbehandling (sugning, delir, neuropati). Ogsé
gerne pé personalemeder pa stamafsnit.

Nora (IS): Og der kom vi til at snakke om, at rigtig mange pa
stamafdelinger maske i virkeligheden ikke ved, hvordan en respirator
ser ud, og hvad det vil sige at veere intensiv patient. At det kunne (...)
veere fint, hvis man (...), som en del af en opleering i en stamafdeling.
At (...) nye sygeplejersker (...) (kommer) over pd intensiv, mdske bare
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et par timer, og ser én af de ddrligste patienter (...) sd de fir en
fornemmelse af, hvad det vil sige at ligge pa en intensiv afdeling og
méske veere sederet *%eller delirgs med masser af pumper eller dialyse
og respirator og (...) om det kunne give en anden forstdelse for, hvad

patienten og de pérgrende har veeret igennem, nar de nar til
stamafdelingen.

Handleplansproces
Videndeling

Hvorfor
Formal &
begrundelse

Falles
forstaelsesramme

Hvem
Deltagere:
SS&IS

Hvad
Hvordan
Indhold

Viden om
hinandens arbejde

Figur 24. Handleplanproces for videndeling

I dialogerne om videndeling er der ogsé flere IS, der er opmerksomme pa et besag
den anden vej:

Tove (1S): Men det kan ogsa vare fint for os at prgve at have en
halv dag som studiedag pa en stamafdeling og se hvor mange
ressourcer det tager, at passe én af dem (en patient red.), som vi
synes er god, men som stamafdelingen synes, der er darlig.

180 Sederet eller sedation betyder, at patienten fiet beroligende og lettere slavende medicin. 1
modsatning til narkose hvor patienten er fuldt bedovet.
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Citatet demonstrerer et oprigtigt enske fra IS om at fa forstaelse for den anden
parts oplevelse af patienten. I dialogen om videndeling er det ogsé et tema, at
IS tilbyder at blive i stamafsnittet et par timer efter overflytningen athengig af
patientens aktuelle situation og stamafsnittets behov for at blive opdateret pa
centrale omrader. Kontinuiteten er ogsd italesat i denne handleplan, hvor
medforskerne foreslar, at selvsamme IS, der overleverer patienten, kan besage
afsnittet de forste 2-3 dage efter overflytningen og samtidig, at det er den
samme SS, der tager imod og plejer patienten de forste 2-3 dage.

HVORFOR HVAD/Hvordan viser det sig? AR Hvor lznge?
Begrundelse Indhold

V(LI 1, Formdlet eratopndenfelles  Som et led i en generel Afhaengig af afsnittets muligheder, Modtagende Forsagsperioden
forstaelsesramme og videnom  kompetenceudvikling besgger kan der planlagge fra 1-4 timer pa  sygeplejersker fra forventes at ligge fra
hinandens arbejde med henblik  stamafsnittets sygeplejerske intensiv e vilkdrlig dag i cet afsluttende  stamafsnit. Der 17. august -
paat sikre et godt samarbejde  og far indblik i patienternes situation, forlab af patientens intensive planlzgees med 31.december 2015
om patienten i overgangen behandling og monitorering, behandling. Igbende

Det tilstraebes, at besgget aflegges  Intensiv afdeling er altid aben for ~ kompetenceudvikling i
2. Formilet er endvidereatfa  hos patienter, der opfylder kriterier til at modtage bespg. forhold til pleje af
delt ejerskab til patienten overflytningskonference. intensivpatienter

Intensivsygeplejersker tilbyder efter
enske undervisning pa stamafsnit
personalemader evt. med deltagelse
af tidligere intensiv patient.

Der er behov for viden om: Intensiv sygeplejersken kommer i Intensivsygeplejersken kan tilbyde ' Intensivsygeplejerske,
* Patientens kritiske forlob, ~stamafsnit og felger patient og atblivei afsnittet 1-3 timer der er kontaktperson
monitorering og stamafsnittets sygeplejerske defarste  afhzngig af patientens aktuelle  eller har opndet en taet
behandling par dage efter overflytningen (deter  situation, mulighederne pa relation til
*  Respiratorbehandling, ofte de 2-3 forste dage, derer Intensiv og stamafsnittets behov patient/pardrende.
* Sugning, CPAR, Delirium kritiske). de fgrste 2 dage i overflytningen.
g Polyneurophaty mv.
* Hinandens arbejds- Rapport og - averlap mellem dag - og
opgaver, situation og aftenvagt prioriteres hos P4 stamafsnit gives der mundtlig
vilkar intensivpatienter. rapport af kollega i dagvagt til
Der planlzgges med at hgjne aftenvagt ved vagtskifte pa
kontinuiteten pa stamafsnit i stamafsnit pa intensivpatientens
overgangen. ankemstdag.

Det tilstraebes, at stamafsnittets
sygeplejerske folger den patient, der
skal overflyttes til Intensiv.

Figur 25. Handleplan om videndeling (bilag nr. 40)
9.6.3. Den positive tilgang

Det overordnede forméal med den positive tilgang er at skabe tryghed for patienter og
parerende gennem vedholdende at arbejde med den gode kollegiale relation mellem
intensiv og stamafsnit. Hensigten er, at patienter og parerende har tillid til, at
overgangen fra intensiv til stamafsnit bliver god og kompetent. For at na dette mél
foreslar medforskerne, at praktikerne gennem helt konkrete handlinger medtaenker,
hvad der kan geres for patienten skal overflyttes, som fx at arrangere et besog pé
stamafsnittet for patient og péarerende 1-2 dage for overgangen. Under selve
overgangen kan IS gore det nemmere for SS at fokusere pé patienten i overflytningen
ved pé forhand at give medicin, skifte sér, stomi mv. Efter overgangen kan IS tilbyde
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sin hjelp og guide SS i sugning, CPAP og lignende de forste par dage. En IS
opsummerer medforskernes dialog om den positive tilgang:

Nora: (IS)... det der med at tenke pd hinanden som nogle felles
ressourcer. Altsa IS og SS, der kan hjeelpe hinanden (...), hvis der fx
kommer en IS over pa stamafdelingen for at snakke med patienten og
besgge dem, at man sa ser p& dem som en positiv ressource i stedet for
(...) at fole os som en konkurrent, eller en der kommer og vil snage...
prgve at bruge hinanden som professionelle positive ressourcer.

Handleplansproces
Den positive tilgang

Hvorfor
Formal &
begrundelse

Tryghed
Tillid

Den kollegiale
relation

Hvornar
Far, under &
efter over-
flytning

FIGUR 26. HANDLEPLANPROCES FOR DEN POSITIVE TILGANG

Medforskerne er fast besluttede pa, at de vil samarbejde og se patienten som det fzlles
tredje. Det er derfor de i handleplanen leegger vaegt pa, at der skal planlegges med, at
den intensivsygeplejerske, der er kontaktperson for patienten ogsd overflytter
patienten. Desuden, at det er den samme SS, der modtager besked om patienten (til
enten overflytningskonferencen eller i rapportsituationen), der ogsd modtager
patienten fysisk, nar denne overflyttes til stamafsnittet.
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AfhjIpe utryghed ved at afmanitorere patienten inden Det er samme
overflytning. Fjerne A-kanyle, elektroder, opfordre patienten til at sygeplejerske, som har

positive

til ringe pa klokkesnaren ved behov. modtaget besked, der ogsé
igang Varsle i god tid, s der er gjort en stue klar pa stamafsnittet. Ring modtager patienten,
ved forsinkelse fx afventer porter,

Intensivsygeplejerske, derer
kontaktperson for
patienten.

Tilbyde de pararende at besage stamafsnittet et par dage far
patienten overflyttes og adviser stamafsnittet om besgg. Det
samme, hvis patienten vil pa besag,
Hjaelpe 55 til at fokusere pd patienten ved at afshit R:
* | degnet op til overfiytning fprer udvidet vaskeskema fra
midnat,
*  Giver medicin pé forhdnd, skifter evt, forbinding eller
stomi og medtaenker mobilisering.
* Vurderer ene - eller flersengsstue.
Teenke pa hinanden som fzzlles ressourcer, der hjzlper hinanden.
Patienten er vores faelles tredje,
Have fokus pa fagligheden/sagligheden.

Under selve overflytningen
Efter overflytningen
Intensivsygeplejersken bliver
evt. et par timer pa afsnittet
ved behov (se handlingsplan
for videndeling).

** (BEM/RKI Den
regionale gruppe,
der reprassentarer
intensive afdelinger
arbejder med en
@ndring i Clinical,
der kan skabe bedre
overblik ved
overflytning og som
muligvis
implementeres
medio september).

Figur 27. Den positive tilgang (se bilag nr. 41)

Opsummeret har medforskerne gennem de tre handleplaner fokus pa sikkerheden for
patienten og pé trygheden for bade patient og péarerende. Samtidig tenker de i
sammenhang gennem kontinuitet, udvikling og skabelse af kollegiale relationer,
sparring og videndeling. Medforskernes handleplaner danner séledes et solidt
fundament for en professionel overgang.
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9.7. Medforskernes evaluering som pragmatisk validering

En metodisk refleksion andrager medforskernes evaluering i den tredje workshop.
Denne evaluering bidrager med en pragmatisk validering af, om de beslutninger om
handlinger som medforskerne har truffet, ogsa er mundet ud i konkrete handlinger.
Samtidig kan det vurderes om — og pa hvilken méde - medforskernes evaluering
understotter mine fund i analysen.

Igennem de fire foregdende analyser ses alle faser i den cykliske proces udfoldet.
Medforskerne har igennem faserne fundet frem til flere handlinger, hvoraf nogle er
blevet opgivet igen undervejs, andre er revideret igen og igen for til sidst at blive
udmentet i 3 handleplaner, som beskrevet i forrige kapitel. Aktionsforskningen har
skabt mulighed for, at medforskerne har kunnet gé i dialog med hinanden og supplere,
reflektere, forkaste eller godkende de forskellige forslag, der er fremkommet
undervejs i forlabet. De forslag til handlinger, som medforskerne har godtaget og
anerkendt, har dermed fundet vej gennem medforskernes egen vurdering af, om
handlingerne vil give mening og skabe gyldighed i deres respektive praksisser. Der
kan dog ikke vaere tale om en pragmatisk validering for det ses, om handlingerne reelt
har skabt en adferdsendring i praksis. Det vil dette afsnit give svar pa gennem
inddragelse af medforskernes egen evaluering fra den tredje og evaluerende
workshop. Fem af medforskerne har valgt at evaluere forlebet skriftligt, da de ikke
kunne deltage i workshoppen. De skriftlige evalueringer, vil blive inddraget pa lige
fod med de mundtlige.'8!

Den tredje og evaluerende workshop blev struktureret gennem 4 sporgsmal,*®2 der
ogsa vil danne overskrift for den folgende udfoldning af om handlingerne har skabt
@ndringer 1 praksis.

Hvad har projektet bidraget til?

”Projektet har bidraget til, at vi er gdet fra at have fokus pa et problem
til at have fokus pa en konkret praksisendring. ”

Saledes skriver en IS medforsker til mig, der har faet andet arbejde og derfor ikke kan
deltage i1 den afsluttende evaluering. Medforskerne er af den opfattelse, at projektet
har bidraget til en storre opmarksomhed hos begge parter og en storre forstaelse for
den andens perspektiv. Der er kommet en sterre dbenhed overfor hinanden og det
gaelder ikke kun medforskerne imellem, men ogsé hos kollegerne i afsnittet. Det er
blevet mere et 'vi’ og et mindre ’I’, hvor begge parter har faet gjnene op for hinanden
som samarbejdspartnere, hvad der ogsa fremgér af dialogen herunder:

181 citaterne fra de 5 skriftlige evalueringer vil medforskernes alias navne ikke blive oplyst for
at beskytte deres identitet.

182 Hyad har projektet bidraget til?

Hvordan har det vaeret at deltage i processen?

Hvordan ser du, at denne proces kan fortsatte?

Hvad teenker du er din egen rolle fremover?
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Karen (IS): ~ Helt fra starten af det her projekt her, der havde vi det
meget sadan med, at det var vores patient og det var ikke jeres patient
— 0g vi bekrigede s&dan lidt hinanden i en manglende forstelse. Det
synes jeg i hvert fald, at det (projektet) har bidraget til (...) det bedre
patientforlob, fordi vi formar (...) ja det lyder sd floskelagtigt ... at
seette  vores fordomme lidt pd spil for..at forsege at
forventningsafstemme.”

Hanne (IS): ” Jeg synes helt klart, at der er kommet en storre
opmarksomhed bade hos os selv og pa stamafsnittene. Vi bliver oftere
ringet til, om vi vil komme over og se pa den pumpe (...) eller komme
og suge dybt. Vi bliver vel madt, ndr vi kommer over...."

IS tager ogsé selv initiativ til at besgge stamafsnittet og tilbyder deres hjelp til sugning
eller CPAP. Samtidig nevner SS, at de er blevet mere opsegende, nar de har patienter
pa intensiv. De er begyndt at skrive hvilken patient, de har liggende pé intensiv pa
deres cybertavle® og s& opdaterer de lobende tavlen med, hvornér de kan forvente at
fa patienten tilbage. Det har dels skabt sterre opmerksomhed pa samarbejdet med
intensiv, dels en sterre opmarksomhed pa at planleegge en god overgang, som en SS
bemarker:

Sandra (SS): 7 Det har i hvert fald givet aget opmeerksomhed pad
intensiv patienter. Nar vi ved, at vi har én pa intensiv, sa er vi begyndt
selv at ringe over pd intensiv og hore (...) hvorndr kan vi forvente, at
patienten kommer tilbage og veere opmeerksom pad den
overflytningskonference, om det er noget, der skal sattes i vaerk. Vores
afsnitsledende er i hvert fald kommet meget mere pd banen. ”

IS har en oplevelse af, at patienter og parerende er mere trygge efter, at de pa
overflytningskonferencer har medt det personale, som de skal over til pa stamafsnittet.
Patienterne giver udtryk for, at det fales trygt, at der er interesse for dem og deres
situation.

SS har en oplevelse af, at patienternes tilstand er blevet bedre, og at de er mere stabile,
nér de flyttes til stamafsnit. Det bekreafter IS, der bemarker, at hvis man pé intensiv
vurderer, at patienten har brug for hyppig CPAP eller andre ressourcekraevende
opgaver, sd beholder man om muligt, patienterne et degn eller to mere. IS er ogsé
opmarksomme pé ikke at flytte patienter en fredag, men venter til mandag, hvis det
kan lade sig gore.

I forbindelse med en dialog om rapport beklager SS, at de endnu ikke har benyttet
muligheden for at komme pa intensiv og fa rapport om patienten inden patientens
flyttes. Det er séledes kun pé overflytningskonferencerne, at patienten meder SS, og
da er det ofte den afsnitsledende sygeplejerske, patienten meder og ikke den SS, der
skal passe patienten i dagligdagen. Selvom der ikke er foretaget @ndringer omkring
rapportsituationen oplever en SS, at afsnittet har @ndret pa deres organisering for at
modtage patienten:

183 Elektronisk oversigtstavle for personalet med angivelse af navne og andre relevante
oplysninger pa de indlagte patienter.
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Sandra (SS):” Vi forsoger at planlegge dagen for, sa vedkommende,
der skal tage imod (...) hun har sd heller ikke sa mange patienter, som
man plejer at have. S& man ved, at jeg skal lige fa passet ind i min dag,
at jeg skal tage imod en patient fra intensiv. Hvor far der kunne det
godt vaere lidt pa dagen: Hvem kan lige tage imod og sa sidder alle jo
og siger; jamen jeg kan ikke, altsd. Jeg har ikke tid... ”

Medforskerne erindrer ogsd, at der pd de tidligere workshops har veret
problemstillinger omkring kommunikationen i overgangene. Her giver SS blandt
andet udtryk for, at IS er blevet mere pracise i sin formidling, og IS supplerer med, at
de generelt er blevet opmarksomme pé at vere mere malrettet og undga unedvendig
information i overgangen. Samtidig mé de erkende, at det stadig ikke er lykkedes at
fa et statusark i EPJ, hvor de kan skrive et opdateret resume om patienten til SS. IS
mener dog, at det er et problem, der umiddelbart vil kunne lgses, hvis de og kollegerne
far opmeerksomhed pé det. Derfor vaelger de at ga videre med denne problematik.

Hvordan har det veeret at deltage i processen?

Béde IS og SS supplerer hinanden omkring det lererige i at deltage i projektet og
betydningen for forstdelsen for hinandens arbejde. Flere medforskere istemmer, at
projektet har givet anledning til mange refleksioner og aha-oplevelser. SS og IS har
oplevet det interessant at here hinandens opfattelser af de forskellige afsnits
procedurer og arbejdsmetoder. Det har &bnet op for nye perspektiver pa hinandens og
eget arbejde. Processen har vaeret med til at skabe nogle gode relationer:

Karen (IS): ” Jeg synes umiddelbart at vi har rykket os en del fra den
der deskriptive analyse. I stedet for 'dem og os' er vi blevet mere feelles.
Det synes jeg er spandende ved den her proces. ”

En SS og en IS, der ikke kunne deltage i workshoppen skriver:

SS: 7 Det har veeret givende dialoger om modtagelse og pasning af
denne gruppe patienter, ud fra hvilke muligheder de forskellige
afdelinger har - (og) ud fra de forskelligheder alligevel at kunne finde
feelles fremtidige mdl for denne patientgruppe. ”

IS: " Det har veeret speendende og leererigt at deltage i processen. Det
er en faglig og personlig tilfredsstillelse at vaere med til at indfgre og
udvikle konkrete @ndringer i praksis. ”

Generelt er SS optaget af, at det er svaert som ene medforsker at reprasentere hele
afsnittet og et stort ansvar at fa alle aftaler bredt ud til kollegerne. SS siger saledes:

Karin (SS): ” Noget af det, der har veeret sveert er det, at man er ene
sygeplejerske fra stamafsnittet og skal have bragt det her videre til en
afdeling med 20-30 sygeplejersker.

Sandra (SS): 7 ... men pd den anden siden synes jeg jo ogsd at det er
superfedt, at jeg har veeret med til at bidrage og preege noget. ”
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P& de stamafsnit hvor lederen har vist opmearksomhed for projektet og veret
engageret i processen, har SS oplevet, at det ogsé har vaeret nemmere at engagere
kollegerne i projektet og vinde deres geher. Bade SS og IS har oplevet det meget
udbytterigt at skulle samarbejde og bidrage til projektet over et lengere forleb, hvor
man medes 1 forskellige fora til badde workshops og dialogmeder. Her har
handleplanerne vaeret det konkrete redskab, der kunne arbejdes videre med:

Karin (SS): ” Handleplanerne har givet noget meget konkret at tage
fat i. Altsd det er dem man har at kunne ga videre med. Det har ikke
veeret sddan, at man ikke ved, hvad man skal ga tilbage med. ”

IS har generelt lettere ved at implementere handleplanerne for som de ogsa siger:

Tove (IS): " ... vi har flere kort pd handen. Det er ikke kun os, der star
for det. Den er bredt ud bade pa os, pa lederniveau og pa lzegeniveau.

»

Medforskerne mener, at de far lost problemerne mere gnidningsfrit end tidligere. IS
navner et par eksempler pa overflytninger, hvor man ikke har veret klar til at modtage
patienten pa stamafsnittet, men hvor begge parter er opmeerksomme pé ikke at blive
irriteret pa hinanden eller skabe konflikter. Flere naevner, at det at veere med i sédan
en proces flytter nogle graenser hos én selv. Her navnes ogsa, at medet med patienter
og pérerende har gjort seerligt indtryk, men ogsa den kreative workshop overraskede
positivt.

Karina (IS): ” Det har veeret en superproces. Jeg synes virkelig det har
varet super for sddan én som mig at skulle veere kreativ og tenke
anderledes. Det gav rigtig meget. Jeg er sadan én, der ikke er kreativ.
Det var virkelig ud af min tryghedszone. Det fik os til at grine og
snakke sammen og tenke nogle andre tanker. Sa jeg synes, at det var
en rigtig god idé.”

Hvordan ser du, at denne proces kan fortseette?

Medforskerne er opsat pa, at processen skal fortsette og mener selv, at de er
*foregangsmend’, da de gennem dialogerne har draftet mange af barriererne og i
samarbejde er néet frem til de falles handlinger, som de mener kan gennemfores
umiddelbart. De foler derfor et serligt ansvar for at videreformidle deres viden til
kollegerne:

Sisse (IS) ... nu har vi jo fdet storre forstdelse for hinandens arbejde.

Sa kunne man ga foran og... ... holde den positive tilgang, som jo ogsa
var én af handleplanerne.

Sandra (SS): ”... i og med, at vi er medforskere, sa ligger der vel ogsd
et ansvar pd vores skuldre om... det tror jeg, da ogsd, at min leder
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forventer. At jeg stadig holder tingene i gang (...). Ellers var der jo
ingen pointe i, at jeg sad her. Hvis jeg ikke havde en interesse i at holde
det korerne. ”

Medforskerne er forvisset om, at handleplanen om overflytningskonferencen vil
fortsette, fordi den har pavist et behov for at samarbejde om langliggerne, men der er
ogsd mange patienter, der overflyttes efter kort tid, der har brug for sterre
opmerksomhed i overleveringen. Derfor ensker medforskerne et fremadrettet fokus
pa de to evrige handleplaner:

Karina (IS): Jeg kunne ogsd godt (...) teenke mig, at der ogsd kom fokus
pd de andre handleplaner. Overflytningskonferencen er ligesom
kommet i gang, men der er mange andre ting, jeg kunne drgmme om
kunne udvikle sig ved at knytte nogle band mellem os.

Flere af medforskerne mener dog, at det incitament, der fremkommer gennem
implementering af overflytningskonferencen vil foranledige en synergieffekt, der
styrker bandende mellem afsnittene, og at de to evrige handleplaner, sa vil udmentes
af sig selv. Andre er mere skeptiske, hvis ikke der kommer en tovholder pé processen,
der er ansvarlig.

Nora (IS): ja det er ogsa derfor, at jeg taenker, at vi skal have en
tovholder pa det her. Om det sa er en tveergaende gruppe med nogle
fra stamafdelingerne, det ved jeg ikke, men hvordan oplever
stamafdelingerne, at det her karer? F.eks. laste jeg'®*, at de havde
sveert ved at fa leegerne med, men hvis ansvar er det, at de kommer
med.

Hvad taenker du er din egen rolle fremover?

Medforskerne er opmarksomme pa deres rolle i forhold til at udbrede projektet. De
haevder blandt andet, at de fremover vil fremme et positivt og verdifuldt samarbejde
og flertallet istemmer, at de vil gere hvad de kan for at holde fokus p& de mél, som de
har sat sig sammen. Som en SS skriver:

"Sammen med min leder teenker jeg, at vi skal veere med til at bevare
fokus pd samarbejdet. ”

Andre medforskere er mere konkrete og navner, at det er vigtigt, at de mere erfarne
IS kan hjalpe de nye IS med at have modet til at afmonitore patienten og eventuelt
kere en tur med patienten fx dagen fer overflytningen ”nar man godt ved, at der ingen
overvagning er i morgen.” Andre medforskere vil gerne gi foran med at indfore
rapport pa intensiv, men er klar over, at det kraver, at rapporten afkortes og er mindre
udpenslende.

184 Refererer til det brev, der blev udsendt til alle medforskerne fer den tredje workshop (bilag
nr.44)
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Afslutningsvis er der et par af medforskerne, der mener, at det er fint med de gode
viljer men, at der mé vare en tovholder. Efter flere dialoger om dette tema, dannes et
tovholderteam med to SS fra stamafsnit og to IS fra intensiv:

Nora (IS). ” Modsat synes jeg ogsd, at min erfaring siger, at hvis ikke
vi gar det, sa er det lige nyhedens interesse nu og sa fader det ud. Jeg
vil gerne veere med i en tovholder gruppe, hvis der er 1 eller 2 mere,
for det tror jeg pa er ngdvendigt, hvis vi skal have det her til at lykkes
pd lang sigt. ”

Opsummeret viser medforskernes evaluering, at den leringsmassige vaerdi af
processen og de handlinger, der er iverksat, konkret har skabt en praksisendring pa
udvalgte omrader. Samtidig viser bade de mundtlige og skriftlige evalueringer, at
processen har haft betydning for medforskerne sével som for deres ledere og
kollegerne i flere afsnit, der har endret bade deres forstielse og adferd i
overleveringen af intensivpatienter. Der er sadledes skabt en erkendelse, der har
bevirket en begyndende organisatorisk leering. Medforskerne er dog bevidste om, at
processen skal tilferes ressourcer for at fortsatte.

Relateret til aktionsforskning understetter medforskernes evaluering mine egne fund
i analyserne, som blandt andet viser, at aktionsforskningsprocessen har faciliteret
meningsforhandlingerne, samarbejdet og leereprocesserne og dermed skabt konkrete
handlinger i praksis. Evalueringerne kan derfor ses som en pragmatisk validering og
en form for triangulering, der bekrafter aktionsforskningsprocessen som metode til at
skabe endringer i praksis.
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Dette aktionsforskningsforskningsprojekt er opdelt i 2 faser: En undersogelses- og en
handlingsfase. I den forste fase er der bade et enske om at undersege de komplekse
patientovergange, der er beskrevet i litteraturen (kapitel 1) for om muligt at genfinde
og identificere dem i den lokale kontekst, hvor projektet finder sted og et enske om at
skabe et afsa@t for en vidensskabelse, hvormed de skrebelige patientovergange kan
forandres og forbedres. I den anden fase er hensigten i samarbejde med praksisfeltet
at generere viden, der udvikler sikre, sammenhengende og professionelle
patientovergange. Diskussionen diskuterer hver fase for sig i det felgende.

10.1. Undersggelsesfasen

I den forste aktionsforskningsfase (undersogelsesfasen) stilles sporgsmélet:

Hvordan foregar de nuvarende patientovergange fra intensiv til stamafsnit og hvilke
erfaringer og oplevelser har patienter, pargrende og sygeplejersker?

Besvarelsen af spergsmalet kan udledes fra en deskriptiv analyse, som foretages pa
baggrund af interview med patienter, parerende, sygeplejersker og ledere og som
valideres gennem et fokuseret etnografisk studie. Den deskriptive analyse
identificerer 5 temaer: Samarbejde mellem intensiv og stamafsnit, tryghed,
forberedelse, forventninger og samarbejde med de pargrende. Temaerne diskuteres
og sammenholdes med udsagn fra dialogmeder med praktikerne og med relevant
litteratur om patientovergange.

I temaet om Samarbejde mellem intensiv og stamafsnit identificeres der hos
praktikerne bade en erkendelse af, at intensivpatienter er skrebelige, og at
patientovergange fra intensiv til stamafsnit kan vere forbundet med store
sikkerhedsrisici for patienterne; dette er i overensstemmelse med tidligere
undersegelser (Perren et al, 2007; Chaboyer, 2008; Cognet & Coyer, 2014). Samtidig
giver bade IS og SS udtryk for et gnske om at udbygge samarbejdet for at forbedre
patientovergangene. Begge parter har flere forslag til, hvad den anden part kan gere
for at forbedre overgangene og i mindre grad fokus pé egen rolle. Der spores en dem
og os’ tilgang, som det ogsa ses fra lignende undersegelser (Hall, 2001; Haggstrom et
al, 2009; James et al 2013). Undersogelsesfasen viser, at ’dem og os’ tilgangen mellem
IS og SS kan resultere i en overvejende negativ indstilling til at samarbejde om
patienten. En indstilling, der kan bidrage til at skabe et gab og manglende
sammenhzng i overgangen. Fra SS’s side er der en oplevelse af afmagt, nar der bliver
meldt mange akutte patienter pa afsnittet, og de pa samme tid ogsa skal tage imod en
kompleks intensivpatient. SS er frustreret over, at IS ikke tager hensyn til SS’s vilkar
og muligheder, men ofte overflytter patienten sidst pd dagen, hvor de ma tage
overarbejde, og der er ferre pa arbejde ”0g sa skal vores aftenvagter til at rokere rundt
” (i overensstemmelse med Whittaker & Ball, 2000). Som en frustreret afsnitsledende
siger:
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Vi fik den ene ki. 14.55 og den anden kI.15.05. I min verden kunne
man godt med lidt omtanke tage hensyn, for det er bare gv at komme
til en aftenvagt og sa er der 2 intensivpatienter, man skal forholde sig
til foruden de 20 andre.

IS giver udtryk for, at de ofte ikke foler sig velkommen pa stamafsnittene. Samtidig
udtrykker IS afmagt, nar de oplever, at patienten genindlaegges pé intensiv, fordi den
pleje og behandling, som de har igangsat, efter deres mening ikke viderefores pé
stamafsnittet, hvilket ogsé ses hos Héggstrom (2009) og James et al (2013). Flere
sygeplejersker bekraefter IS’s oplevelse, men supplerer med, at det ogsé handler om,
at patienterne overflyttes for tidligt i forhold til deres tilstand: Det, der er problemet
er, at vi far de patienter, der ligger pa yderste mandat, og s& kommer de lidt hurtigt
ud af doren. ”

Andre arsager til den negative indstilling, som parterne har overfor hinanden kan
hange sammen med deres meget forskellige fokus. IS har fokus pa den akutte,
livreddende behandling af én patient, der fordrer et tet samarbejde med
intensivlegerne, som de har let adgang til. IS har mange arbejdsopgaver omkring
’deres’ patient, der samtidig giver IS mulighed for at skabe en teet relation til patienten.
SS’s har ikke samme laege-tilgeengelighed som IS. Samtidig har SS ansvaret for
mange patienter foruden mange andre sidelebende opgaver i dagligdagen. SS har
derfor ikke den samme mulighed for at knytte band til den enkelte patient hvilket
Haggstrom et al (2009) bekrefter.

I selve overgangen har IS en forventning om, at SS er tilgeengelig og nervarende i
situationen. IS oplever dog ofte, at SS virker fraverende og lader sig atbryde af
kolleger og andre opgaver. Dette feenomen genkendes ogsa af SS: ”Desverre har vi
ikke altid tid. Vi har ofte sa travlt, at vi teenker pa alt det, vi ogsa skal. ” SS er dog
uforstdende overfor den ofte lange rapport om én patient, nar hun samtidig har 5 -7
andre patienter, som hun har ansvaret for. Samtidig er det SS’s erfaring, at IS i
rapporten fortsat har fokus pa den livreddende og medicinske behandling, hvor SS
oplever, at “funktionsniveauet er mangelfuldt beskrevet.” For SS har det fx stor
betydning, om patienten kan komme op at sidde og spise selv, som ogsa Whittaker &
Ball (2000) har fundet.

Som beskrevet er der mange forhold, der kan medvirke til at skabe en ’dem og os’
kultur. En vaesentlig arsag, der gér igen gennem hele athandlingen, er i hvor hej grad
stamafsnittet er "belastet’ af vilkar som overbelagning, et hojt personalegennemtrzk,
sygdom mv. En afsnitsledende fra et stamafsnit siger:

“Mit bud er, at det er alle de graviditeter, der startede med at veelte
os, som har skabt en lavine... og vi henger lidt pd den endnu... ”

Lederen signalerer her, at afsnittet er udfordret af manglende ressourcer i forhold til
det patientindtag, de har. Et forhold, der bekreftes pa stamafsnittene: Vi har stor
udskiftning af personale. Hvis man har varet her i 2 ar, er man gammel. ” Dette
dilemma sével som de andre skitserede dilemmaer mellem parterne genfindes ogsa i
litteraturen (Whittaker & Ball, 2000; Haggstrom et al,2009; James et al, 2013).
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Temaet tryghed’ er et andet fund i undersagelsesfasen, der overvejende er relateret
til patienternes og parerendes tryghed, men der spores ogsé en manglende tryghed i
form af bekymring hos béde SS og IS. Bekymringen hos SS kredser sig om ressourcer
og vilkar. SS er bekymret for om de ressourcer, der er til radighed vil kunne modsvare
patientens tilstand (Whittaker & Ball, 2000). IS bekymring antager samme drejning,
men omfatter ogsd om stamafsnittet har de fornedne kompetencer til at magte en
kompleks intensiv patient. En bekymring, der ikke er ubegrundet og som kan fa SS til
at fole sig utilstrekkelig:

” hvis man selv fgler sig utilstreekkelig og sa | (IS) kommer og udfarer
en sygepleje, hvor man egentligt godt ved, at den patient ikke har faet
den optimale pleje her hos os...

Der er tydeligvis en uoverensstemmelse mellem hvilke forventninger patienterne har,
og hvad de oplever, nar de kommer pa stamafsnittet. Der er studier, der viser, at op
imod halvdelen af patienterne er glade og lettede over at komme vak fra intensiv,
fordi det giver dem en folelse af, at de er pa vej til at blive raske. Samtidig ensker
patienterne at komme vk fra stressende milje pa intensiv med al dens teknologi og
mange lyde (Leith et al, 1999; Strahan & Brown, 2004). Andre studier peger pa, at
patienter og parerende oplever en stor angst og utryghed ved at blive flyttet, og at
bade patienter og péarerende overvejende har en negativ forventning, der bliver
bekreeftet, nir patienten og den pérerende meder stamafsnittet (Chaboyer, 2005b;
Cullinane & Plowright, 2013). Samme menster ses hos patienter og parerende i vores
projekt. Det kan virke modsatningsfyldt, at patienterne gerne vil forlade intensiv og
pa samme tid er utrygge og angste ved at blive overflyttet til et stamafsnit. Det kan
hange sammen med det dilemma, at patienterne pa den ene side har et stort enske om
at komme videre og blive raske. P4 den anden side har de varet i en livstruende
tilstand, der indebarer en grundleggende dedsangst, der kommer til udtryk gennem
et steerkt behov for tryghed gennem overvagning, kontrol og forudsigelse (Cullinane
& Plowright, 2013).

De parerende oplever tydeligvis et pres pé intensivpladser, der betyder, at der i deres
gjne tales meget tidligt om en overflytning til stamafsnit. Parerende oplever sig
udfordret folelsesmassigt. Indtil for f4 dage siden har de oplevet patienten svaeve
mellem liv og ded og pa teetteste hold fulgt patientens kamp for at overleve. Maske
gennem flere méneder. De har oplevet, hvor hurtigt IS registrerer den mindste a&ndring
i patientens tilstand og har bemaerket, hvor hurtigt IS og leegerne kan reagere pa den
endring. Derfor er det overvasldede for dem, at patienten flyttes pé et afsnit, hvor
overvagningen og ressourcerne er markant begraensede i forhold til, hvad patienterne
kom fra. De kan derfor vaere bekymret for, at patienten kan fa tilbagefald, nar han
udskrives fra intensiv. En bekymring, der i nogle tilfeelde er berettiget viser
litteraturen (Chaboyer et al, 2005b; Cullinane & Plowright, 2013). Men ogsa
stamafsnittene genkender fenomenet med tilbagefald viser en udtalelse fra et
dialogmede: ... vi har jo far haft yoyo-patienter”, der hentyder til, at patienten kan
ryge frem og tilbage mellem intensiv og stamafsnit.

To af patienterne og en parerende til en tredje patient beskriver symptomer hos
patienterne, der kan identificeres som det, der i litteraturen er beskrevet som
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‘relocation stress’ med depression og angstanfald, der ofte ses hos tidligere
intensivpatienter (Gustad et al, 2008; Field et al, 2008; Brodsky-Israeli & Ganz, 2011;
Cullinane & Plowright, 2013). Brodsky-Israeli & Ganz, (2011) identificerede, at
’relocation stress’ og angst sds hyppigere hos patienter med et mindre socialt netveerk,
hos kvinder og hos patienter, der har vaeret indlagt pd intensiv igennem leengere tid.
Det sidste var tilfeldet hos to af de tre interviewede patienter, og hos patienterne til
de interviewede pérgrende i vores undersogelse, hvor patienterne havde varet indlagt
pa intensiv fra 1-9 méaneder.

Under temaet ’forventninger’ eftersperger patienter og péarerende en sterre viden i
stamafsnittet om hvad det vil sige at veere intensivpatient. Samtidig ensker de et bedre
samarbejde og sammenhang mellem intensiv og det afsnit, som de skal flyttes til. En
patient og en parerende foreslar uaftheengigt af hinanden, at IS de forste par dage efter
overflytningen besgger patienten og samarbejder med SS om patienten:

” En ting jeg kunne teenke mig... det var, at hvis det eventuelt var sadan
at en sygeplejerske eller en laege oppe fra Intensiv kunne vaere med til
stuegang de forste dage ...at vedkommende (IS) kom ned et par gange
om dagen...”

Patienter og pérerende har forventninger om at opnéd en mere personlig kontakt til
plejepersonalet pa stamafsnittet og om muligt at kunne ’seette ansigt’ pa dem, som de
skal over til. Lignende fund ses i et engelsk studie, hvor der er foretaget narrative
interviews med 40 tidligere intensivpatienter (Field et al, 2008). Studiet finder, at
patienterne oplever et for stort gab mellem intensiv og stamafsnit, samt at de
eftersporger storre sammenhang i lighed med patienterne i vores underseggelse.
Studiet peger desuden p4, at det, der har betydning for patienternes tryghed er, at de
oplever at knytte kontakt og fa en relation til en sygeplejerske pa det afsnit, som de
skal overflyttes til (Field et al, 2008; Forsberg et al, 2011). Dette fund er mere udtalt
i vores handlingsfase, hvor patienterne eftersperger, at der er nogen, der kender dem
og ser deres behov. Field et al (2008) interviewer en mand, der pé sin serlige made
udtrykker det samme:

There was nothing wrong with the individual care, you know — when
somebody came to empty your urine bag, they did it properly, they
didn't spill the urine all over the floor. When they came to do your
blood pressure they did that properly, but were they really asking me,
as a patient, how did | feel? (Field et al, 2008:6).

Det er péafaldende, at storstedelen af de patienter som Field et al (2008) interviewer
ikke oplever en tilfredsstillende pleje, og at plejen ikke lever op til, hvad de havde
forventet pa det grundleeggende niveau.

Patienter, der i handlingsfasen deltager i medforskernes workshop, ekspliciterer ogsa
den manglende viden om dem og deres s&rlige, individuelle behov. Nogle patienter
gav udtryk for, at de blev utrygge, hvis SS fx ikke vidste hvilken side, de skulle lejres
pa. Eller det stressede dem, hvis der var for meget stej. Patienternes forskellige behov
kom ogsé til udtryk i spergsmélet om enestue versus flersengsstue, hvor nogle
patienter havde brug for ro, mens andre patienter gerne ville pa en flersengsstue, sa de
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havde mulighed for at mede og tale med andre mennesker. Hensynet til patientens
behov kommer ikke altid i forste raekke, nar SS skal velge om patienten skal pa
enestue eller flersengsstue. P4 et dialogmede bemarker et par sygeplejersker:

” Patienten kan vcere kompleks med drcen og (...) kateter. Han kan
veere ret sd pladskreevende (...) og sd er der ogsa hensynet til andre
patienter, hvis vi ofte skal tilse patienten. ”

Patienternes forskellige behov kan virke som mindre problemer, men det udtrykker
dels 1 hvor hej grad patienterne pévirkes af mindre ting, der bade kan give anledning
til ubehag og det modsatte, dels udtrykker det patientens enske om at blive set,
genkendt og anerkendt som det saerlige menneske, han er (Field, 2008).

I vores fund om ’forberedelse’ giver patienterne udtryk for, at de ikke husker meget
om hvordan de blev forberedt. De er generelt stadig omtiget i
overflytningssituationen, hvilket ogsa pavirker deres parerende og bekraefter dem i, at
patienterne overflyttes for tidligt. Parerende vil gerne involveres sa meget som muligt
omkring patientens situation og gerne fole, at de bliver inddraget og ger nytte
(Chaboyer et al, 2005b).

Nér det kommer til IS’s forberedelse af de parerende er det magtpaliggende for SS, at
IS forteeller, at det er et andet i plejeniveau, de kan forvente. SS oplever, at nogle
parerende er utrygge, men ogsd meget krevende pé patientens vegne. De kraevende
parerende kan komme til at leegge beslag pé den tid, som SS har til patienterne. P4 et
stamafsnit siger en sygeplejerske:

" Ofte er det pdarorende som er utrygge, og de stjceler fokus fira
patienten fordi de stjaler vores tid. De kan finde pa at tage fat i os og
spgrge os hvert 5. minut om den slange godt nok skal sidde sddan og
om ditten og datten. Man bliver helt bange for at vise sig ude pa
gangen... ”

De fleste parerende virker umiddelbart ikke kreevende, men nermere tilbageholdende
og usikre, hvilket en kvindelig patient ogsé italesatter:

“Jeg oplevede, at min mand, som er meget stille, han dbnede sig en
dag, da en frivillig spurgte til ham (...) det kunne veere én pd
afdelingen, der tager fat i de pargrende - ikke for at sige om det gar
godt eller skidt, men for at sporge; hvordan har du det?”

Dette fund bekraftes af Chaboyer et al (2005b) som finder, at parerende ofte foler sig
overset. Samarbejdet med de pargrende varierer gennem vores undersegelse. Der ses
dog en tendens til, at parerende inddrages i hejere grad pa intensiv end pa stamafsnit.
Det kan dels heenge sammen med, at den parerende hyppigere beseger intensiv i den
akutte fase af patientens sygdom og seenker bespgsfrekvensen, nar patienten er i den
mere stabile fase. Dels kan det heenge sammen med, at parerende hyppigst besoger
patienten pé tidspunkter, hvor der er feerre pa arbejde, fx om aftenen, hvor SS har
feerre ressourcer til at fore langere samtaler med de parerende.
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I ovenstéende diskussion diskuteres fund fra vores undersegelsesfase med relevante
amerikanske, australske, europ@iske og skandinaviske studier. Pa trods af forskelle i
praksis i de forskellige studier er der en bemarkelsesveerdig lighed med de
problemstillinger, der er fremkommet gennem den deskriptive analyses 5 temaer og
pa dialogmeder og som ekspliciterer patienter, parerende og sygeplejerskers
erfaringer og oplevelser med, hvordan patientovergange foregér i en lokal kontekst.

10.2. Handlingsfasen
I den anden aktionsforskningsfase (handlingsfasen) stilles sporgsmélet:

Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke sygeplejerskerne fagligt i at
samarbejde om at treffe velbegrundede beslutninger, nar malet er udvikle sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange fra intensiv til stamafsnit?

Besvarelsen af spergsmalet kan udledes gennem den viden, der er emergeret gennem
medforskernes samarbejde om at endre og udvikle patientovergangene. Det er en
viden, der gennem bearbejdning og diskussion i analyserne har genereret temaerne:
Mgdet med patienter og livsfeenomener. Mellem ideal-faglighed og praksis. Felles
folgeskab i dialogiske processer. Udvikling gennem samarbejdende laereprocesser.
De fire analyser danner afsat for en vidensskabelse, hvormed de skrabelige
patientovergange kan forandres og forbedres. Temaer og fund er fremkommet gennem
inddragelse af hjzlpespergsmalene:

®  Hyvilke forhold virker befordrende pa aktionsforskningsprocessen og
medforskernes samarbejde og hvilke barrierer ses der?

® I hvilken udstreekning begrundes beslutningerne fagligt og
hvordan foregér og formuleres de faglige begrundelser?

®  Hvordan bliver patienter og parerendes budskaber inddraget igennem den
cykliske proces?

® [ hvilken udstreekning lever handleplanerne op til malet om sikre,
sammenhangende og professionelle patientovergange og hvordan
vurderes de udmentet i praksis?

I medet med patienterne og deres livsfanomener opnér medforskerne en forstéelse fra
patient og pérerendes perspektiv, der ansporer til dialoger om faglighed og
samarbejde om at skabe sikkerhed og sammenhaeng i overgangen. Serligt patienternes
onske om at blive set og anerkendt som menneske, pavirker medforskerne i dette
mede. Det handler ikke kun om, at patienterne er utrygge, fordi de ikke leengere er
fuldt overvaget og monitoreret. Den omsorgsetiske faglighed, som er indlejret i
sygeplejerskens professionsuddannelse kommer ifolge patienternes oplevelser ikke til

238



KAPITEL 10 DISKUSSION AF FUND

udtryk i relationen. Ifalge patienterne er den nedvendige viden om helt basale behov
hos dem selv, ikke tilstede hos sygeplejerskerne. Der er altsd nogle helt
grundleggende forhold, der har tet sammenhang med sygeplejerskernes profession,
der er fraverende i overgangen (Delmar, 2010; Martinsen, 2012). Det kan muligvis
haenge sammen med, at patienterne er urealistiske omkring deres egen situation i deres
omtagede tilstand. Der er dog noget, der tyder pd, at det ikke er tilfeeldet. Dels
bekrefter pérerende, patienternes udsagn, dels bekrefter bade medforskere og
aktererne pa dialogmeder, at der er meget skiftende personale omkring patienten, som
umuligger en teettere relation.

Det kan se ud som om, at der er udefrakommende faktorer, der serligt pavirker SS’s
faglighed séledes, at de i stedet for at udeve den omsorgsetiske faglighed, som de er
uddannet til far en forvalterfaglighed (jf. ogsd Thomassen & Larsen, 2015). Krav fra
ydersiden om at koordinere, sikre overlap og legse administrative problemer bevirker,
at SS nedprioriterer omsorgen og relationen til patienten, fordi det er det, der
umiddelbart er mest usynligt, og derfor det nemmeste at lade ligge. Denne prioritering
péferer samtidig SS skyld fra indersiden gennem idealet om den gode sygepleje. Et
ideal, der er erhvervet gennem uddannelsen. Dette ideal har IS til gengaeld lettere ved
at opfylde, da de har mulighed for at indga i en anderledes tat relation omkring den
ene patient, som de har ansvaret for. Dette bekraftes af IS flere gange gennem begge
faser:

”...0g det er mdske meget symbolsk for intensiv, at vi er sddan meget
teet omkring vores patient.”

IS meerker ikke i samme grad den produktionslogik, der er pafert professionen fra
ydersiden gennem blandt andet politiske malsatninger, og som bevirker en tiltagende
utilstreekkelighedsfelelse hos SS. Det er denne utilstrakkelighedsfalelse, som ogsa
kommer til udtryk i en skriftlig evaluering fra en SS:

“Alle intensiv har veeret sode og speendende at arbejde sammen med,
men man har godt kunne merke fra nogle, at det er som vi skal
forsvare, at vi ikke har flere ressourcer. ”

Forskellene imellem IS’s og SS’s fagligheder har netop afstedkommet nogle
modsatningsforhold, som har skabt nogle synlige dilemmaer for, hvordan
medforskerne kan na til en faelles forstaelse. Gennem den cykliske proces’ refleksions
- og planlegningsfaser er dilemmaerne tradt tydeligere frem. I starten som tvivl og
usikkerhed i deres forseg pé at nd til en felles forstdelse. Senere som barrierer for
konkrete handlingsforslag. Dilemmaerne og den manglende forstéelse kan muligvis
fores tilbage til uligheden mellem IS og SS. En ulighed som kan have arsag i en
hierarkisering mellem faggrupperne, som ogsa Kupferberg (1999) antyder. En SS
ekspliciterer saledes dette dilemma tydeligt i sin skriftlige evaluering:

”...ndr jeg skal veelge, mellem give medicin, skifte ble, folge pd toilet
og snakke med pargrende sa er vaskeskema ikke altid min starste
prioritet. Det er der nogle der har haft lidt svart ved at forsta, og der
er intensiv kommet til at fremstd belcerende.”
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Denne udtalelse bekraeftes af en IS i den mundtlige evaluering:

”... jeg har altid godt vidst, at der var en kloft, men det her (projektet
red.) har i hvert fald gjort, at jeg er blevet meget mere opmarksom pa
hvor stor den der klgft egentligt opleves. Det har vi nogen gange pa
intensiv ogsa bidraget til, at den er kommet til at fgles serlig stor. Sa
jeg er i hvert fald blevet serlig opmaerksom pa, hvad jeg selv siger og
udstrdler inden overflytning finder sted. ”

Selvom der spores uligheder internt mellem de to parter viser medet med patienterne,
at der pa trods af forskelle 1 de faglige opfattelser er en vilje til at finde losninger.
Gennem spejling i1 hinandens praksis er deres egen kerne tradt tydeligere frem, men
graenserne har ogsé skabt engagement i forhold til at undersege, hvad der er pa den
anden side. Denne tiltrekning mod nye former for samspil og videndeling kan vare
den lzringsressource, der kan bidrage til at udvikle en organisation, fordi:

"Greenser afspejler den kendsgerning, at mennesker altid er engageret
i lering, og at leering skaber band. | den forstand er graenser et tegn
pd dybde” (Ibid.:288).

Netop de skrobelige patientovergange viser, at greenserne mellem organisationens
praksisfaellesskaber ogsé kan indeholde revner og spraekker og vare vanskelige at
reparere 1 den udstraekning, at praksisfellesskaberne fokuserer pa deres egne
kompetencer. Derfor er greenser interessante fordi det samtidig er der, hvor der kan
skabes noget unikt og innovativt, hvis praksisfallesskaberne tor dbne deres grenser
for det nye og ukendte. Medforskernes dbenhed overfor det ukendte er baret frem af
aktionsforskningsprocessen, der virker som en katalysator i parternes segen efter
handlinger.

I starten finder medforskerne frem til en lesning, der hedder et felles
kommunikationsredskab, som det ogsa er foreslaet i andre forskningsprojekter og som
medforskerne har veret inde pé flere gange i lgbet af deres samarbejde (James et al,
2013). Begge parter er interesseret 1 at finde et falles skriftligt
kommunikationsredskab, der beskriver patientens situation og behov for pleje og
behandling, men som ogsé beskriver patientens szrkende og sarpreeg. Gennem
processen finder medforskerne frem til, at det skriftlige produkt ikke kan st alene. I
dialogerne kommer det frem, at selvom noget er skrevet ned, sé er der forhold omkring
patienten, der kraver et direkte mede mellem parterne.

Mgdet med patienterne skabt en @ndring i medforskernes argumentation. De
begynder at inddrage patienter og parerendes oplevelser og erfaringer i bade deres
begrundelser og forslag til handlinger. Medforskernes leegger veegt pa, at patient og
parerende skal fole sig i trygge haender og ved selvsyn opleve, at IS og SS kan skabe
sikkerhed og sammenheng i overgangen gennem et professionelt samarbejde.

Det gor de blandt andet ved at foresla en handleplan, der beskriver et feelles made, en
overflytningskonference, mellem sygeplejersker, leeger, patient og péarerende, hvor
overflytningen planlegges sammen med patienten og dennes parerende.
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Arbejdet med denne og efterfolgende handleplaner er ikke nogen enkel proces for
medforskerne, der i feellesskab mé igennem omfattende meningsforhandlinger for at
kvalificerer deres forslag.

I begyndelsen af samarbejdet har medforskerne udgjort en gruppe, der er sammensat
af engagerede praktikere, der gerne vil bidrage til at udvikle og forandre
patientovergangene. Gennem processen har medforskerne qua deres samarbejde
legitimeret, at uenigheder, brydninger og konflikter er acceptable, hvilket er et fund
Greenwood & Levin (2007) ogsd har gjort i deres projekter. Det potentiale og den
energi, der ligger i samspillet og i udviklingen af de sociale relationer, har
transformeret medforskernes engagement og skabt et praksisfaellesskab i wengersk
forstand (2004). Det er et praksisfellesskab, der har vist sig i stand til at indga i
meningsforhandlinger og dermed at kunne handle og forhandle. Det gensidige
engagement kommer til udtryk gennem udforskningen af hinandens praksis. I deres
underspgende tilgang far medforskerne @je pa, at nogle af de graenseobjekter, som skal
bygge bro og skabe sammenhzang imellem de forskellige praksisser i stedet kan vare
en hindring for sikkerheden i overgangen. Blandt andet er brugen af forskellige
kommunikationsredskaber og en udbredt anvendelse af forkortelser en risikofaktor,
der kan skabe misforstaelser og utilsigtede haendelser.

I arbejdet med at udrede forskellene i hinandens praksisser og de forskellige
opfattelser igennem meningsforhandlingerne generer medforskerne den energi, der
skal til for at gyldiggere og skabe deres egen virksomhed. I praksisfellesskabets
virksomhed udvikler der sig efterhanden en falles forstaelse, sprog og begreber, der
udger fellesskabets repertoire og referencepunkter og som gennem den fortsatte
meningsforhandling udvikler egentlige handlinger.

Et eksempel péa det falles repertoire er medforskernes forslag til en
overflytningskonference, hvor de gennem gentagne meningsforhandlinger mé tage
stilling til hvilke kriterier, der skal vare for at holde en konference, hvem der skal
deltage i konferencen fra henholdsvis stamafsnit og intensiv, hvor og hvornér den skal
holdes etc. Gennem meningsforhandling nar de frem til, at det ma vere den
afsnitsledende selv, der skal deltage i overflytningskonferencerne, séledes at dialogen
om fast vagt, CPAP mv. bliver en ledelsesmassig opgave. Medforskerne bidrager
saledes selv til at skabe gyldighed gennem den procesvalidering, de foretager i
meningsforhandlingerne.

Fra et wengersk (2004) perspektiv kan man sige, at medforskerne oplever alle de
modsatrettede facetter, der er indeholdt i deltagelse af et praksisfallesskab. Det er
facetter, der vidner om bade divergenser og harmoni, om alliancer og kontroverser,
om sammenhold og konflikter, magt og afmagt etc. Det er ikke nogen let opgave, som
medforskerne har kastet sig ud i. Det fordrer en deltagelse, hvor medforskerne ogsa
skal stille spergsmél ved egen selvforstéelse, faglighed og identitetsopfattelse. Som
en medforsker siger: “det er en rigtig sveer opgave at lofte”.
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11. METODISK REFLEKSION OG METODEKRITIK

Igennem processen er der foreckommet refleksioner og overvejelser om valg og
fravalg. Nogle beslutninger er truffet med baggrund i, hvad der var realistisk muligt.
Andre beslutninger er truffet, fordi beslutningen var i overensstemmelse med mine
vaerdier som forsker. Det sidste har gjort sig gaeldende i forhold til valgt af den
videnskabsteoretiske opfattelse. Det utraditionelle valg mellem at kombinere
fenomenologi, hermeneutik og pragmatisme har voldt en del hovedbrud og en
pendlen mellem at acceptere og forkaste dette valg. Méden, hvorpa de forskellige
retninger komplementerer hinanden skal altid medtankes, og jeg har vurderet, at den
videnskabsteoretiske tredeling 1 denne tilgang kan bibringe et solidt
videnskabsteoretisk fundament, der kan berige afhandlingens generering og
perspektiver pa viden. De refleksioner jeg har haft, har skarpet min bevidsthed om
mit valg, og jeg héber, at mit fundament er blevet sa transparent, at det smitter af pa
leeseren. 1 det folgende foretages en metodisk kritik af - og argumentation for - det
videnskabsteoretiske valgs afsmittende virkning pa de metodiske valg, og pa hvordan
de metodiske valg nedvendigger behovet for et bredere videnskabsteoretisk grundlag.
Ydermere foretages der refleksioner over nogle praktiske valg i projektfasen. Der
afsluttes med en kritisk refleksion over projektets kvalitet og validitet.

11.1. Metodiske valg og videnskabsteoretiske refleksioner

I dette aktionsforskningsprojekt har der veret behov for, gennem forskellige
perspektiver at foretage en indledende afdekning, identificering og undersogelse af,
hvordan patientovergangene foregér aktuelt i den lokale kontekst.

Valget af den indledende undersogelsens metoder er foretaget med inddragelse af
praksisfeltet, som har varet engagerede akterer, men uden, at praktikerne har deltaget
som medforskere. I denne forste identifikations — og undersggelsesfase er der
overvejende fokus pa at tilvejebringe forskellige perspektiver ud fra en aben,
undersggende og nysgerrig tilgang. En tilgang, som medforskerne ville have
vanskeligt ved at etablere. Gennem deres involvering i eget praksisfallesskab, og
deres i nogle tilfaelde mangeérige engagement i meningsforhandlinger om overgange,
har de erhvervet en erfaringsdannelse, som ikke umiddelbart kan omorganiseres. En
@ndring af erfaringsdannelsen stiller krav om, at praktikerne udfordres pé deres
forforstdelse og den sociale kontekst, som det er sket i handlingsfasen. I den
preliminare fase kan der derfor argumenteres for, at projektet har mere karakter af et
traditionelt kvalitativt studie, og at det derfor er relevant af afgraense det
videnskabsteoretiske grundlag til fanomenologi og hermeneutik. Jeg fastholder dog,
at projektet allerede fra start kan karakteriseres som et aktionsforskningsprojekt, idet
jeg inddrager akterernes perspektiver gennem dialogmeder, kvalitative interview,
interview i fokusgrupper og deltagerberetninger. Det er ganske vist mig som forsker,
der i denne fase indsamler og bearbejder data, men jeg inddrager alle de akterer, som
det er mig muligt at fi kontakt med gennem blandt andet dialogmeder og
personalemoder. Aktorernes perspektiver danner dermed fundamentet for
planlegningen af de kommende handlingsrettede faser. Samtidig skaber den
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indledende fase ogsa grundlaget for medforskernes interesse og senere engagement i
handlingsfasen. Det er i denne fase, at der er et behov for, at komplementere
fenomenologien og hermeneutikken med et wudpraeget handlingsorienteret
videnskabsteoretisk perspektiv som pragmatisme.

En anden metodisk anke kan vere, at jeg i den anden aktionsforskningsfase, som jeg
kalder handlingsfasen inddrager omsorgsteorier og omsorgsetik i analysen. De
omsorgsteorier, som jeg vaelger herer meget eksplicit under den fenomenologiske
tradition. Med faenomenologiens fokus pa bestandighed og essens, kunne man fristes
til at tro, at den ville kollidere med aktionsforskningens og pragmatismens udpraegede
handlings- og forandringsorienterede tilgang i analyserne. Imidlertid mener jeg at
kunne forsvare det fenomenologiske blik pa de sdrbare mennesker, der er centrum i
overgangene. Ja, at jeg ligefrem kan profitere af dette blik, for at skabe forstaelse hos
leeseren for de fortettede eksistentielle kreefter, der udspiller sig hos s& skrabelige
patienter. Ved at betragte de livsfenomener, som patienterne giver udtryk for, far
leeseren (forhabentligt) ogsé en forstielse for, hvilket indtryk patienternes oplevelser
gor pad medforskerne. Det er disse indtryk, der er foruds®tningen for den videre
meningsfortolkning og — forhandling, som ogsé bibringes gennem den hermeneutiske
tradition. Det faenomenologiske blik kan dermed siges at berige og nuancere
forstdelsen af den proces, som medforskerne gennemgér i1 den anden
aktionsforskningsfase og som foranlediger deres handlinger.

11.2. Praktiske valg

Jeg har allerede veeret inde pa forskellen pé de to grupper af medforskere, bade i antal
og baggrund og hvilken betydning det har i afsnit 8.1. Jeg vil derfor ikke dveele mere
ved denne problematik. Jeg vil i stedet opholde mig kort ved forskersitueringen og
foretage en refleksion over rollefordelingen og ombytningen af rollerne i forlgbet.
Med tanke pa rammerne for projektet har der varet begreensede muligheder for at
involvere medforskerne yderligere. Jeg taenker, at det formentligt ville have gavnet
aktionsforskningsprocessen og den senere rolleombytning mellem aktionsforsker og
medforskerne, hvis medforskerne pa dialogmederne havde faet ansvaret som
modeledere.’® I lighed med kollegerne kunne jeg deltage som aktionsforsker og gest,
der kunne bidrage til afklaring af forskningsprocessens forleb. Forskellen pa
medforskerne og deres roller pa afsnittene er dog sa forskellige, at det ville have
forudsat en sterre forberedelse af dialogmederne. I det aktuelle tilbageblik er jeg
derfor stadig usikker pa, om det ville have varet muligt at gennemfere pa alle afsnit
og med alle medforskeres accept.

Et andet praktisk forhold, som implicerer en metodisk refleksion er valget af en
koordinator pa intensiv og fravalg af koordinator pd stamafsnit samt fravalg af
folgegruppe. Valget af koordinator pa intensiv er begrundet i afsnittet om
forskersituering i 6.2. I fravalg af koordinator pa stamafsnit og felgegruppe er der for
sa vidt ikke tale om et fravalg men mere om, hvad jeg som forsker havde af

185 P4 workshops var hovedpunkterne og dermed dagsordenen pé dialogmederne blevet droftet
og afklaret med medforskerne.
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muligheder. Eftersom det pa flere stamafsnit var vanskeligt at opna geher for projektet
og dermed fa frigjort ressourcer i form af medforskere til projektet, var det min klare
vurdering, at det ikke var muligt at treekke yderligere veksler pd stamafsnittenes
kapacitet ved at eftersperge en koordinator. Ved selv at varetage rollen som
koordinator for stamafsnittene, vurderede jeg desuden, at jeg kunne legitimere
hyppigere besag pé afsnittene, og dermed opna interesse for projektet. Falgegruppen
blev aldrig etableret pa trods af flere opfordringer fra mig. Jeg vurderer, at det dels
hang sammen med en omfattende omorganisering i ledelsesslaget, dels at der nyligt
var dannet en patientforlebsgruppe bestadende af ledende laeger og sygeplejersker fra
intensiv. og samarbejdende stamafsnit, hvor fokus blandt andet var pa
patientovergange. Jeg formoder, at man derfor skennede, at det ville blive for
ressourcekraevende at etablere to grupper. Jeg blev i stedet inviteret med som ad hoc
medlem af patientforlgbsgruppen jf. afsnit 6.2.

11.3. Projektet kvalitet og validitet

I det folgende afsnit foretages en overordnet vurdering af forskningsprojektets
kvalitet. Afsnittet vil foretage vurderingen pa bade den interne og den eksterne
validitet og sammenholde vurderingen med i hvilken grad der ogsé er tale om en
pragmatisk validitet. Som det tidligere er beskrevet (se afsnit 4.7) handler validitet om
gyldighed, transparens og de forskellige metoders styrke til at undersege og besvare
athandlingens problemformulering. Afhandlingen anvender flere, forskellige metoder
til at undersege problemformuleringen, idet der bade er tale om at undersoge en aktuel
praksis og forandre samme. De metoder, der har vaeret anvendt, har alle impliceret et
forskningsdesign, der indbefatter “forberedelse, udforelse, analyse og rapportering”
(Brinkmann, 2014:68).

Til besvarelse af det forste forskningsspergsmél: Hvordan foregar de nuvearende
patientovergange fra intensiv til stamafsnit, og hvilke erfaringer og oplevelser har
patienter, pargrende og sygeplejersker? anvendes der individuelle, kvalitative
interviews, interviews i fokusgrupper og fokuseret etnografi. I besvarelsen af
forskningsspergsmalet arbejdes der induktivt, idet der ikke pa forhand er en mening
om, hvad interviewpersonerne vil svare. Samtidig er hver patientovergang situeret.
Den indeholder pa samme tid noget typisk, som genkendes fra andre overgange, og
noget der er unikt for lige netop denne overgang.

Det andet forskningsspergsmal: Hvordan kan aktionsforskning bidrage til at styrke
sygeplejerskerne fagligt i at samarbejde og at traeffe velbegrundede beslutninger, nar
malet er at udvikle sikre, sammenhangende og professionelle patientovergange fra
intensiv til stamafsnit? indikerer, at jeg som forsker kan have haft en hypotese om, at
der kan vare fund, der er sammenlignelige med tidligere fund, for hvorfor ellers
udvikle overgangene? Denne afhandling bygger ikke pé sddanne praedefinerede,
generelle begreber om patientovergange. Derimod bygger athandlingens andet
forskningsspergsmal pd nogle sterke formodninger om patientovergange;
formodninger der til dels er verificeret gennem relevant litteratur, og formodninger
der peger i retning af mit indgdende kendskab til felten og dermed ogsa til feenomenet
patientovergange. Noget som er en fordel i kvalitativ forskning (Brinkmann, 2014).
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I spergsmalet om intern validitet er der i dette projekt foretaget forskellige metoder
for netop at sikre fundenes palidelighed. Der er segt mod at opnd forskellige
perspektiver pa fenomenet overgange gennem forskellige former for interviews
(individuelle og fokusgrupper) med forskellige interviewpersoner (patienter,
parerende, ledere og sygeplejersker fra 9 forskellige afsnit). Empirien herfra er
valideret gennem fokuseret etnografi med deltagerobservationer og -beretninger.
Tilsammen udger disse fund materialet, der er anvendst til den deskriptive analyse. De
fund, som hver part representerer i denne triangulering af metoder, veekker
genkendelse og kan identificeres og bekraftes bade gennem det fokuserede
etnografiske studie og af interviewpersonerne. Der er derfor solidt belaeg for de
aktuelle, beskrevne patientovergange i undersggelseskonteksten. Patientovergangene
er identificerede og gyldiggjorte gennem den deskriptive analyses tematikker.

I afthandlingens anden fase er det en anden viden, der eftersperges, derfor fordres
inddragelse af andre metoder. Aktionsforskningens cykliske proces har genereret
viden gennem den gentagende og tilbagevendende tilgang, hvor der sperges til, om
den viden, der aktuelt er dannet, ogsa er i stand til at skabe de relevante handlinger i
praksis. I den interne validering, stiller praktikerne hinanden spergsmal om den
fremkomne viden: Giver den nye viden mening og kan den reelt veere med til at
forandre noget? Dette er samtidig en pragmatisk validering, idet en pragmatisk
validering netop stiller spergsmal til en videns konkrete anvendelsesniveau (Kvale &
Brinkmann, 2009). I denne afhandling er det lykkedes medforskerne sammen at
generere viden pa udvalgte og for dem meningsfyldte omrader. I projektet har de
demonstreret denne vidensskabelse gennem beskrivelse af handleplaner, der delvist
er udmentet og implementeret i projektperioden. Det er handlinger, de vurderer, der
kan og skal gennemfores i den konkrete praksis, og som derfor ikke kun bliver 'noget
vi snakker om’:

“Et pragmatisk begreb om validitet raekker ud over kommunikation;
det repraesenterer en stzerkere videnspastand end enighed opnaet
gennem dialog "(Kvale & Brinkmann, 2009:284).

Kvale & Brinkmann (2009) skelner mellem to former for pragmatisk validering, hvor
den ene er, om udsagn og dialoger folges op af konkrete handlinger. Den anden er
sterkere og forudsatter, at forskningen igangsetter reelle forandringer af
adferdsmenstre, der siledes genererer og aktiverer nye handlinger, som en form for
synergieffekt (ibid.:284f).

Begge former for pragmatisk validering ses i dette projekt. Dels folges dialogen op af
konkrete handlinger gennem fzlles handleplaner. Dels udmentes disse handleplaner
(helt og delvist) i1 praksis og igangsatter forandringer af vanlige procedurer og
adfeerdsmenstre hos béde kolleger og ledere. Saledes ses det i medforskernes
evalueringer, at nogle stamafsnit har indfert konkrete eendringer vedrerende kontakten
til- og samarbejdet med intensiv. IS’s oplevelser fra deres besgg pa stamafsnit
indikerer ligeledes en @ndring i adfeerd og kontaktform. Samtidig oplever SS og IS,
at der ogsa er sket en holdningsandring hos laegerne. I evalueringen siger en IS:

”Det med at fa leegerne med pa at beholde patienten. Der synes jeg, at
der er sket et skred. Vi kan godt fa legerne med pa at beholde patient
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weekenden over, hvis vi har vores argumenter i orden (...). Der er
kommet en hel anden tolerance.”

Den viden, som medforskerne har genereret gennem budskaber fra bade patienter,
parerende og hinanden, har ogsd igangsat nogle handlinger, der ikke eksplicit er
besluttet. Aktionsforskningsprocessen har skabt nye erkendelser, som medforskerne
anvender i en ny praksis: Fx ringer SS oftere til IS og far hjlp til en dyb sugning -
og IS beholder patienterne pé intensiv i lidt leengere tid, nar de ved, at stamafsnittet
vil have begraensede ressourcer i forhold til meget ressourcekravende patienter.

Den pragmatiske validering er imidlertid ikke kun givet med den handling, der er
opnéet. I princippet kan der vedblive at komme nye argumenter, der kan forandre den
vedtagne handling eller fordre nye forhandlinger (Kvale & Brinkmann, 2009).
Samtidig skal det papeges, at forhandlingerne skal vere rettet mod udmentning af
handlinger for at

“kunne modvirke socialkonstruktionismens og postmodernismens
tendens til at kredse rundt i endelgse fortolkninger og
dekonstruktioner” (ibid.:284).

Den eksterne validering vil i det folgende blive diskuteret med begreberne
objektivitet, reliabilitet og  generaliserbarhed. Inden for iser den
sundhedsvidenskabelige forskning har der varet en tendens til at overfore disse
begreber pa den kvalitative forskning. Kraftigt hjulpet pa vej af den
naturvidenskabelige tradition og evidenshierarkier ses der en “kvantitativ
genspejlingstendens” i megen kvalitativ forskning (Meller, 2015:24). Det kommer til
udtryk gennem kvalitative forskeres egen kritik af fx det lille antal interviewpersoner,
der angiveligt skulle skabe en svaghed i fundene, eller man beklager, at den
manglende reliabilitet og generaliserbarhed ikke kan honoreres” i samme grad som i
kvantitativ forskning (ibid.:26).

Der skal ikke herske tvivl om, at det er denne afhandlings opfattelse, at den
kvantitative forsknings krav om objektivitet, reliabilitet og generaliserbarhed ikke
lader sig overfore pa den kvalitative forskning. Denne afhandling undersoger ikke
”hvad der virker, men hvordan det virker ~ 1 en konkret kontekst; men i lighed med
Brinkmanns opfattelse kan begreberne inddrages i kvalitativ forskning som en
refleksion, som der gores i det folgende (Brinkmann, 2014:181). Denne refleksion
kreever en kvalitativ uddybning af begreberne, nar de anvendes i denne kontekst.
Fokus vil stadig vare pa validiteten af kvaliteten af forskningen.

Forholdet vedrerende objektivitet omhandler flersidigheden og nuancerigdommen
gennem fundene i denne athandling; men ogsd det etiske krav om moralsk
ansvarlighed i1 forhold til ikke at péfere interviewpersonerne forskerens egne
antagelser og fordomme (Kvale & Brinkmann, 2009). Objektivitet omhandler ogsé en
synlig refleksivitet om valg af metoder til at indhente empiri og analysere fund, men
ogsa en opmarksomhed pa det asymmetriske magtforhold. Her kan det anfares, at der
netop i dette projekt er forekommet en dialogisk intersubjektivitet, hvor der er en
forventning om gensidig kritik i fortolkningerne af fanomenet patientovergange
(ibid.:269).

247



FALLES FOLGESKAB

I forhold til det empiriske materiale er det en kritik, at interviewerens tale sjaldent
fremkommer i rapporteringer og dermed, at der sker en udeladelse af samspillet og
interviewpersonernes udsagn tages ud af en kontekst. En anden kritik er, at betoninger,
pauser mv. ikke genfindes og endelig er en tredje kritik, at rammerne omkring
interviewsituationen ikke er tilstraekkeligt velbeskrevet (Brinkmann, 2014). Det er en
relevant kritik, som vil kunne lgses gennem en sterre tydeliggerelse i transskriptionen
og som denne afhandling kun delvist kan leve op til.'%

I den kvantitative forskning er reliabilitet lig med at kunne reproducere athandlingens
genererede viden i et andet sted og tid (Kvale & Brinkmann, 2009). Det er ikke et
spergsmal, der giver mening i denne kontekst, hvor alle samspilsformer er situerede
og derfor vil @ndre sig afhengig af deltagere, rammer og tidspunkter. Det kan i stedet
give mening at sperge til interviewteknik og pavirkning af interviewpersoners svar. |
dette projekt sggte vi at sikre os mod ledende spergsmal i den anden fase gennem
inddragelse af en medfacilitator. Forsker og medfacilitator foretog gennem forlgbet
tilbagevendende meningsudvekslinger og refleksioner for netop at sikre, at det var
medforskernes synspunkter og ikke vores, der kom i spil.

Fra et eksternt perspektiv vil man kunne genfinde flere af fundene fra andre
forskningsresultater i den deskriptive analyse. En kritik kunne her vere, at fundene
soger bekraftelse af fund fra bestdende kilder (ibid.). Reliabiliteten kan imidlertid
findes gennem medforskernes oplevelse af mening og relevans. Gennem 8 méneder
har medforskerne fundet det meningsfyldt at deltage, samarbejde og udvikle nye
mader at gentanke patientovergange. De har kunnet genkende og genfinde det samme
i den deskriptive analyse. Der har end ikke veret ekspliciterede spergsmal til
forstéelsen af analysen pa trods af rige muligheder for dette.

Det sidste validitetsspergsmal omhandler generaliserbarhed. Det vil sige, kan fundene
fra denne athandling overferes og anvendes i andre sammenhange uden for den lokale
kontekst, hvori undersogelsen er foregéet (ibid.). Dele af undersegelsen vil kunne
finde anvendelse i andre kontekster. Dels vil fundene fra den forste fase genkendes i
andre sammenhange, eftersom flere af projektets fund ogsd ses i aktuel
forskningslitteratur. Dels er der gennem projektet fremkommet flere henvendelser fra
bade indenlandske og udenlandske®®” kolleger, som eftersporger, hvilke fund projektet
har genereret, idet de oplever de samme problematikker, som medforskerne har
arbejdet med i dette projekt.

Opsummeret foretages en vurdering af projektets kvalitet og validitet med fokus pa
en intern og en ekstern validering samt en pragmatisk validering. Bade den interne og
eksterne validering finder, at projektets triangulering giver mening, idet medforskerne
og udenforstdende genkender de problematiske fund. I den lokale kontekst er det
muligt at generere handlinger, der ogsé skaber en synergieffekt.

Projektet valideres i forhold til objektivitet forstdet som opmarksomhed omkring
magtforhold, moralsk ansvarlighed og dialogisk intersubjektivitet. Reliabiliteten

186 Samtlige transskriptioner er vedlagt som sarskilt bilagsmateriale (se bilagsoversigt). De
individuelle interview medtager alle interviewers spergsmal, pauser, udbrud mv.

187 Projektet er blandt andet prasenteret pa flere inden- og udenlandske konferencer, herunder
pé European federation og Critical Care Nursing association i Spanien i januar 2015 og pa Sixth
International Conference on Value and Virtue in Practice-Based Research i juli 2016.
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spores gennem medforskernes deltagelse og pa hvad de finder meningsfyldt.
Generaliserbarheden viser sig i genkendelsen og efterspergslen af medforskernes
losninger hos kolleger fra ind — og udland. Sidstnavnte begreber kan anvendes som
en refleksion i kvalitativ forskning, men stiller krav om varsomhed i anvendelsen og

en nuancering af begreberne.
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Denne afhandling har ensket at satte fokus pa de meget sarbare patientovergange fra
intensiv til stamafsnit fra de involveredes perspektiv og samtidig at forbedre og
udvikle patientovergangene i et taet samarbejde med praksisfeltet.

I dette afsnit vil jeg foretage en opsummering af projektets fund og dermed foretage
en konkluderende besvarelse pa athandlingens problemformulering, der lyder:

Hvordan kan sygeplejersker fra intensiv og stamafsnit gennem samarbejde og med
fokus pa udvikling af patientovergange skabe sikkerhed, sammenhaeng og
professionalisme i overgangen for patienten, for de pargrende og for
sygeplejerskerne?

Konklusionen tager udgangspunkt i fundene fra analyserne i henholdsvis
underspgelses- og handlingsfasen og opsummeres indledningsvis:
Fra undersogelsesfasen kan det udledes:
= Patienter og parerende er utrygge i overgangen og foler ikke, at deres
behov for omsorg, pleje og behandling (livsfeenomener) bliver set,
genkendt og anerkendst i tilstraekkeligt omfang pa stamafsnittene.
=  Patienter og parerende eftersporger et mere synligt samarbejde mellem
intensiv og stamafsnit.
=  Sygeplejersker, der overleverer og modtager patienten i overgangen
erkender, at overgangene kan vere forbundet med risici for patienterne og
har primert fokus pa modpartens andel i risikofaktorerne.
=  Sygeplejersker og ledere fra stamafsnit og intensiv erkender, at der er
manglende sammenheng i patientovergange, og at det primaert skyldes
manglende eller begraenset samarbejde mellem parterne.
=  Sygeplejersker og ledere fra stamafsnit og intensiv erkender, at der er
behov for at intensivere samarbejdet, hvis det skal lykkes at udvikle sikre
og sammenheangende patientovergange.

Fra handlingsfasen kan det udledes:

®  Det virker fremmende pé aktionsforskningsprocessen og pa medforskernes
samarbejde, nér parterne fritages fra handlingstvang og involveres i at
samarbejde i kreativitetsskabende processer.

®  Det virker fremmende pa medforskernes samarbejde, nér de konfronteres
med patienters og pargrendes oplevelser og erfaringer.

®  Det virker fremmende pa medforskernes meningsforhandling, nér
patienters og parerendes budskaber medtaenkes i de faglige og etiske
begrundelser i meningsforhandlingerne.

®  Det skaber barrierer i samarbejdet, nar strukturelle og skonomiske vilkar
far overvaegt 1 argumentationerne.
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®  Det kan veere en barriere for samarbejdet mellem medforskerne, at de har
forskelligt fokus i deres daglige arbejde.

Aktionsforskningsprocessen bidrager til at:
®  Provokere medforskernes antagelser og forforstielser.
®  Tydeliggare modsatninger og skaber synlighed om forskelle.
®  Muligger héndtering af uenighed, modstand og konflikter.
®  Fungere som ’loftestang’ for udvikling af nye metoder.
®  Understette og facilitere arbejdet med dilemmaer og virker dermed som det
braendstof, der igangsatter lereprocesserne.

Valget af aktionsforskning som tilgang har muliggjort en deling af
forskningsprocessen i 2 faser: en undersggelses- og en handlingsfase. Det har skabt
en kontinuerlig bevagelse, hvor viden emergerer gennem flere ’lag’ og fra forskellige
positioner. Gennem undersggelsesfasens patient- og pargrendeinterviews, og
interviews med ledere er der skabt et vidensgrundlag, der har udsigelseskraft og setter
perspektiv fra den nere oplevelses — og erfaringsposition. Dette vidensgrundlag
komplementeres med interviews i fokusgrupper og et fokuseret etnografisk studie, der
udvider blikket og satter et andet perspektiv fra distancen.

Analysen viser, at der i den lokale kontekst foretages mange sikre og
sammenhangende patientovergange fra intensiv til stamafsnit, men ogsé, at der er
patientovergange, der ikke lever op til praksis egne krav til den professionelle
overgang. Det er patientovergange som viser, at bade IS og SS ofte har begransede
forventninger til hinanden og til samarbejdet. Fra SS’s side er man undrende overfor
IS’s lange mundtlige rapporter om patienten, der efter SS’s opfattelse beskriver
uaktuelle forhold set i lyset af den fremadrettede pleje af patienten. SS er ogsa
uforstdende overfor IS’s manglende forberedelse af patient og pérerende. En
forberedelse, der efter SS’s mening ber indeholde en tidlig afmonitorering af patienten
og information om en sterkt reduceret personaledaekning. Ydermere er det SS
opfattelse, at IS mangler forstaelse for SS tidspres i dagligdagen.

Fra IS side er man til gengeld uforstiende overfor, at SS ikke er forberedt og
narverende, nar IS kommer med patienten pa trods af, at der er indgéet en felles
aftale om tidspunkt for overlevering. IS er ogsa berert over, at enkelte patienter
genindlaegges pé intensiv efter kort tid pa stamafsnittet. Genindlaggelser, som efter
IS mening kunne forebygges gennem tilstrekkelig opmaerksomhed. Fundene
bekraefter en ’dem og os’ tilgang, der ikke virker befordrende pa en professionel
patientovergang. Fra patienter og parerendes side bekraftes det ligeledes, at de kan
opleve overgangene utrygge og psykisk belastende, hvilket bade ledere, SS og IS ogsa
genkender hos patienter og parerende. Den viden, der er fremkommet i
undersggelsesfasen bidrager saledes bade pa et lokalt niveau og et mere globalt niveau
til den eksisterende forskning om de sarbare patientovergange.

Den forste del af besvarelsen pa problemformuleringen er dermed, at
undersggelsesfasen afdaekker, at der lokalt er problematiske forhold omkring
sikkerheden, sammenhangen og professionaliteten i patientovergange, som et
vaesentligt og meningsfuldt tema at arbejde videre med i en fortsat
aktionsforskningsproces.
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I handlingsfasen er fundene fra undersogelsesfasen et vigtigt incitament for de 19
medforskere fra intensiv og otte stamafsnit. De tager udgangspunkt i analysen fra
undersegelsesfasen i deres videre arbejde med at planlegge og finde frem til mulige
handlinger, der kan skabe professionelle overgange.

Aktionsforskningen satter scenen for hvordan medforskerne og andre akterer kan
kommunikere, udveksle idéer og komme med forslag til 2ndringer.

De problemer, som medforskerne oplever i hverdagen, og som de blot leser successivt
uden nermere refleksion, bliver forsterret i dialogerne, men de far ogsé en anden
dimension gennem medet med patienterne. I analyserne ses det, at det er gennem
aktionsforskningsprocessen, modsetningerne forsteerkes og understottes, men det er
pa samme tid ogsd den cykliske proces, der tvinger medforskerne til at bearbejde
dilemmaerne og handle pa dem. Det far dem til at handtere modsatningerne pa en
mere fremadrettet made. Mange af de argumenter, der kommer til at fungere som
barrierer for de udviklingsorienterede lareprocesser afdekkes og opleses i1
analyserne. Igennem analyserne ses det, at det er aktionsforskningsprocessen, der
faciliterer medforskerne arbejde. Processen tillader sadledes medforskerne at foretage
dyberegéende undersogelser af de modsatningsfyldte dilemmaer, der afspejler de
daglige, tilbagevendende problemer, og som medforskerne gennem de cykliske
processer sammen finder losninger pd. Det er aktionsforskningsprocessen, der
befordrer dannelsen af praksisfalleskaber, hvor medforskerne ogsé finder lasninger
pa nogle af de organisatoriske og ressourcemeessige begransninger, der kan vere
barrierer for medforskernes samarbejde og ikke mindst deres faglighed. Samtidig er
det i1 praksisfallesskaberne, at kompetencerne og resultaterne skabes. Derfor skal
organisationen understatte praksisfallesskabernes udvikling.

P& den méde kommer aktionsforskningsprocessen til at levere den energi, der
igangsetter laereprocesserne.

Den anden del af besvarelsen p& problemformuleringen er dermed, at
aktionsforskning kan veere den facilitator, der dels initierer, understatter og
vedligeholder samarbejdet og lzereprocesserne i praksisfeellesskaber.

Medforskernes arbejde har udmentet sig 1 3 handleplaner kaldet:
*Overflytningskonference’, Videndeling’” og  ’'Den  positive  tilgang’.
Overflytningskonferencen indeholder anvisninger, der kan skabe vasentlige
forbedringer for patientsikkerheden i patientovergangen fra intensiv til stamafsnit.
Handleplanen er delvis implementeret. Videndeling og Den positive tilgang bidrager
bade med anvisninger og forslag til, hvordan der kan skabes sammenhang og
professionalisme i overgangen. Handleplanerne er endnu ikke implementeret.

Den tredje del af besvarelsen pa problemformuleringen er, at sygeplejersker
gennem den fulde implementering af de 3 handleplaner kan skabe sikre,
sammenhaengende og professionelle patientovergange for patienten, for de
pargrende og for sygeplejerskerne.

Samlet kan det konkluderes, at de problematiske og sarbare patientovergange, der er

velbeskrevet i internationale studier genfindes i en lokal kontekst pa et dansk
universitetshospital. I den lokale kontekst ses det, at sikkerheden er udfordret. Som
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oftest i et mindre omfang, men der se ogsa betydelige sikkerhedsrisici pd omrader, der
blandt andet angar sprogforbistringer i bade den skriftlige og mundtlige
kommunikation. Sammenhangen er udfordret gennem et begraenset samarbejde og
den professionelle tilgang lider under staerkt begraensede ressourcer og utilstreekkelige
organisatoriske rammer i flere af stamafsnittene.

Samtidig kan det konkluderes, at det er muligt gennem aktionsforskning at facilitere
en proces, hvor praktikere badde kan genere viden og udvikle handlinger, der kan
forbedre sikkerheden, ssmmenhangen og professionalismen i patientovergangene pa
vaesentlige omrader. Den professionelle patientovergang fordrer derforuden tilforsel
af ressourcer til udvikling af praktiske kompetencer, der ogsd vil fa vesentlige
implikationer pa sikkerheden og sammenhangen. Ydermere stiller den professionelle
overgang krav om en granskning af hvad der skal vere sygeplejerskers faglighed
fremover.
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I litteraturen ekspliciteres det flere gange, at intermediare afsnit er losningen pa de
problematiske forhold omkring overgange. For eksempel er Dansk Intensiv Database
(2015) af den opfattelse, at de mange genindlaeggelser pé intensiv kan begrundes med
mangel pa intermedizre afsnit. Aktererne i dette projekt italesatter det ogsa som en
losning i interview i fokusgrupper savel som i deltagerberetninger.

Intermedieere afsnit findes pa nogle hospitaler og er malrettet semiintensive patienter,
der har behov for ekstra overvigning, behandling og pleje, men som ikke har behov
for respiratorbehandling. Det kan umiddelbart lyde som en god lesning pa den
begrensede overvagning pa stamafsnit. S& hvorfor sé ikke indfere den losning?

Det ser ogsa ud til, at der oprettes intermedizre senge pa de nye supersygehuse, som
et led i at aflaste bade intensiv og stamafsnit. Nar det ikke er en lesning, som jeg finder
optimal, skal det ses i lyset af, at intermedizre afsnit ikke vil lgse problemet med
overgange. Patienten vil blot opleve flere overgange fra intensiv og til intermediart
afsnit og derfra og videre til stamafsnit. Igen vil der vaere en risiko for at miste
sammenha@ng og kontinuitet i patientforlebet. Ydermere kan det indskudte afsnit
mellem intensiv og stamafsnit legitimere de ringe vilkér pa stamafsnit, og maske
ligefrem forringe dem, hvis intermedi@re afsnit oprettes uden, at man tilforer ekstra
ressourcer. En tredje overvejelse er, at formélet med supersygehusene er at vere
specialsygehuse for de mest syge patienter'® (Riiskjer, 2014). Derfor er det
sporgsmélet om det giver mening at indfere en 3-deling af behandlingsniveauet.
Denne afhandling viser, at der er beleeg for, at der pa alle stamafsnit er tilstreekkelige
ressourcer til at modsvare behovet for ekstra overvagning, pleje og behandling. I den
henseende vil stamafsnittene vere at betragte som intermedizre afsnit.

Et perspektiv, der kan rette op pé den store ulighed imellem SS og IS er, at lofte
problemstillingen op pa et metaniveau og se pa hele faggruppen gennem bade en
(fag)politisk og en kenspolitisk optik. Politisk er det et interessant aspekt, at faget som
helhed accepterer den ulighed i vilkar, der er i praksis og ikke satter fokus pa at skabe
mere solidaritet imellem fagfaller og faggrupper. Mere konkret sker der det i denne
sammenhzang, at nogle af SS omtaler deres praksis, som en underskudspraksis, hvor
der ikke er tid til at give CPAP, til at suge patienten eller at laere at suge dybt, til at
laese eller gennemgé observationsskemaet eller ikke at have tid til at tage ordentligt
imod patienten. Denne mangel pa ordentlige og relevante betingelser for at yde den
adakvate pleje far IS til at se og omtale SS, som ansatte i en underskudspraksis, der
er ofre for nogle vilkéar og strukturer, der stiller umenneskelige krav til SS; men dette
sker blot som en konstatering af, at sadan er forholdene. Kun i ét tilfaelde er der en IS,
der vedbliver at udfordre SS pa, om det nu ogsa er rimeligt, og om der ikke kan stilles
krav. I de evrige dialoger er der til en vis grad en stiltiende accept af, at det er de
betingelser, man arbejder under péa stamafsnit. Derfor omtaler IS sig selv som en
overskudspraksis, der patager sig rollen som dem, der kan redde og hjzlpe SS tilbage
til at skabe vaerdighed for patienterne i overgangene. I deres rolle som redningsmend

188 Der henvises til Riiskjeers grundige beskrivelse af planerne for organiseringen pé
sundhedsomradet (Riiskjeer, 2014).

255



FALLES FOLGESKAB

anvender IS en terminologi, der er hentet fra l&egeverdenen, om blandt andet at komme
pa ’tilsyn’ hos de allermest kritiske patienter, at lere SS at suge dybt, at lese
observationsskemaet etc. IS er oprigtige i deres iver for at hjelpe SS; men de
gennemskuer ikke, at deres velvilje er med til at manifestere SS’s offerrolle yderligere.
I enkelte af SS’s udtalelser fremgér det ligefrem, at de oplever sig som darlige
sygeplejersker. Ifolge Kupferberg (1999) er der mange SS, der ser arbejdet pé et
medicinsk afsnit som et springbret til at avancere til afsnit, der har hejere prestige.
Det er da ogsd velkendt, at specialafdelinger, herunder intensiv rekrutterer
sygeplejersker fra stamafsnittene, som blandt andet én af lederne i det individuelle
interview ogsa papeger (afsnit 9.3.). Flere af de IS, som jeg mader igennem projektet,
forteeller mig ogsa, at de kommer fra de pagaldende stamafsnit. De begrunder blandt
andet deres jobskifte med muligheden for at kunne koncentrere sig om én patient. %
Et andet og problematisk perspektiv i forbindelse med uligheden mellem SS og IS er
DSR's rolle. DSR har i drenes lob veegtet at skabe sygeplejen som et selvstaendigt fag
— en profession med egne teorier, egen forskning og et selvstendigt virke. En del af
denne professions-skabelses-politik har vearet at stotte og promovere de forskellige
uddannelsesreformer, der har skabt en stadigt mere teoretisk uddannelse.
Konsekvensen har varet og er, at de nyuddannede sygeplejersker har en vasentlig
teoretisk ballast, som ved starten af karrieren star for at skulle finde fodfaeste i
praksisfeltet. Den store veegtning af teori pa bekostning af praksis(op)leringen har
haft den konsekvens, at den sygeplejefaglige dannelse i form af en kropsliggjort
parathed og beredskab i praksis-situationer (og dermed den implicitte etiske forholden
sig til patienten) primert er af teoretisk karakter og dermed mere flygtig. Dette kan
vaere baggrunden for SS' tendenser til at agere som forvaltere og ikke omsorgsetikere.
Den gamle mesterlereuddannelse havde mange problemer; men en af dens forcer var,
at eleverne gennem deltagelse i praksisfaellesskaberne skabte og fik skabt en faglig og
kropsliggjort habitus, der pad godt og ondt fungerede som rettesnor for deres
handlinger. Denne rettesnor skal de unge sygeplejersker i dag forst i gang med at
skabe efter endt uddannelse — og det sker i praksisfellesskaber som kan vare
domineret af produktionslogik og forvalterroller. De med tiden mange undersogelser
skaber mere og mere evidens for givne, korrekte faglige handlinger, og dette kan
yderligere vare med til at forsterke forvalterrollen med dygtige forvalter-
sygeplejersker, der kan udfere, hvad de kliniske retningslinjer og manualer fastlaegger.
Dette pa bekostning af den omsorgsetiske rolle, hvor patientens livsverden veagtes og
er centrum for sygeplejen.

De sygeplejefaglige roller, og hvad der i faget opleves og forstas som prestigefyldt, er
del af en udvikling, der er foregdet gennem adskillige ar, og som formentlig haenger
sammen med den tatte tilknytning til medicinen. Den kan derfor vare sveer at komme
til livs, men den er utvivlsom en gift for faget, for fagligheden og dermed ogsa for
sikre, ssmmenhangende og professionelle patientovergange.

En af maderne, hvorpa den kan andres, er ved at gore det attraktivt at arbejde pa
stamafsnit. Det gores gennem normeringer, der reelt modsvarer arbejdsopgaverne, en
rekrutteringspolitik hvor der er en sterre fordeling mellem nyuddannede og erfarne
sygeplejersker, mulighed for udvikling gennem daglige sygeplejefaglige konferencer,

189 P4 intensiv er der en fast normering med én sygeplejerske pr. patient degnet rundt.
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13. PERSPEKTIVER OG IMPLIKATIONER

faglig supervision, mentorordning, efter- og videreuddannelse etc.'*®® Disse forslag er
der ikke noget nyt i og man kan undre sig over, at det kan vare sa svert. Nogle af
barriererne for en endret kurs ligger formentligt i, at sygeplejen er et udpreget
kvindefag, som skal finde sine egne ben i et udpreeget patriarkalsk univers. Pilen peger
dermed mod sygeplejerskerne selv. Sygeplejersker ma i tiltagende grad skabe storre
erkendelse og respekt omkring egen faglighed gennem forskning, gennem medier og
debat i egne faglige fora. Det er pa tide, at sygeplejersker patager sig en mere faglig
rolle end forvalterrollen. En rolle der er i samsvar med de syge og lidende patienters
behov for omsorg og narver. Den skabes blandt andet gennem solidaritet imellem
fagfeller.

190 To arbejdsgrupper har henholdsvis udarbejdet en referenceramme for kompetenceudvikling
for sygeplejersker og en handleplan for implementering af samme i tidsrummet 2000-2003, der
giver adskillige eksempler pé forslag til kompetenceudvikling, igangsattelse af laereprocesser
og organisatorisk lering (Kompetenceudvikling for sygeplejepersonale, Aalborg sygehus
2003).
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RESUME

Athandlingen tager afsat i et aktionsforskningsprojekt, der omhandler pa-
tientovergange fra intensiv til stamafsnit. Athandlingen er opdelt i en under-
sogelses — og en handlingsfase. Undersogelsesfasen identificerer, hvorledes
de nuvarende patientovergange forleber gennem et fokuseret etnografisk
studie, kvalitative, individuelle interviews med patienter, parerende og le-
dere samt interviews i fokusgrupper med sygeplejersker fra intensiv og
stamafsnit. Det konkluderes, at de sarbare patientovergange, der er velbe-
skrevet i internationale studier genfindes i en lokal kontekst pa et dansk
universitetshospital.

I handlingsfasen inddrages 19 praktikere fra intensiv og otte stamafsnit som
medforskere. I[gennem samarbejdet om lgsninger nar medforskerne frem til
en storre erkendelse af de problemer, som de genkender fra deres dagligdag,
og samtidigt synliggeres barriererne i form af de forskelle i vilkar, som med-
forskerne er underlagt og som pavirker deres fagligheder og kompetencer.
Gennem aktionsforskning er det muligt at facilitere en proces, hvor prak-
tikere bade kan genere viden og udvikle handlinger, der kan forbedre sik-
kerheden, sammenheangen og professionalismen i patientovergangene pa
vaesentlige omrader.
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