1.0
Indledning
Hvordan oplever daglige vejledere på et hospitalsafsnit at arbejde i en kompleks hverdag, hvor de på den ene side skal udøve patientpleje og daglig vejledning af studerende, og på den anden side skal leve op til hospitalets og uddannelsernes krav om effektivitet og kvalitet i form af at skulle arbejde efter regler og standarder? 

Vores interesse for at undersøge ovenstående i vores speciale på masteruddannelsen i læreprocesser er opstået i kraft af vores job som henholdsvis uddannelsesansvarlig jordemoder samt klinisk vejleder i sygeplejen. Vi er ansatte i Hospitalsenheden Vest (HEV) og medansvarlige for tilrettelæggelsen af henholdsvis jordemoder- og sygeplejestuderendes kliniske studier. Vi oplever at fjerne os fra den funktion, der oprindelig var tiltænkt os som aktive deltagere i den daglige vejledning af studerende. Vores arbejde består i voksende grad af information til og vejledning af de sygeplejersker og jordemødre, som har studerende med i deres daglige arbejde. De fleste jordemødre og sygeplejersker har med varierende hyppighed studerende med i arbejdet og varetager derfor daglige vejledningsopgaver. I denne undersøgelse vælger vi at kalde sygeplejersker og jordemødre, som varetager den daglige vejledning af studerende, for daglige vejledere, fordi der ikke findes et entydigt begreb for denne gruppe. Disse daglige vejledere retter vi vores fokus mod. Vi har tidligere undersøgt, hvordan daglige vejledere i sygeplejen oplever at gøre, når de vejleder. Konklusionen herpå var bl.a., at de - primært ubevidst – oplever at anvende anerkendte pædagogiske metoder, når de vejleder, og at de oplevede at mangle tid og rum til vejledning
. Vi oplever ligeledes, at daglige vejledere hyppigt er pressede med faglige og praktiske patientrelaterede opgaver, og at det derfor kan være svært for dem at finde tid og rum til at modtage information og vejledning i forhold til den daglige vejlederrolle. 

Vi oplever derfor at befinde os i et trilemma: For det første har vi krav om at skulle informere og vejlede daglige vejledere. For det andet har vi en formodning om de daglige vejlederes hverdag er fyldt med patientrelaterede opgaver. For det tredje er vi i tvivl, om de daglige vejledere har brug for mere information, viden og vejledning og i så fald, i hvilken form dette skal være. 

Gennem litteraturstudier finder vi, at den daglige vejledergruppe kun sparsomt er undersøgt. I et canadisk studie har Yonge m.fl. gennem litteraturstudier undersøgt faktorer af betydning for daglig vejledning af sygeplejestuderende. De finder frem til, at sygeplejeuddannelsen er afhængig af de daglige vejledere, men at de daglige vejledere føler, at krav om vejledning ofte støder sammen med krav fra patientplejen. Daglige vejledere finder det stressende, fordi det giver mere arbejde oveni de patientrelaterede opgaver. I studiet kom de bl.a. frem til, at man, ved at værdsætte vejledningsopgaven som andet end en obligatorisk del af sygeplejerskens arbejde, kan facilitere daglige vejlederes arbejde (Yonge m.fl. 2005).

Vi kan ikke overføre resultater af denne undersøgelse direkte til forståelse af de daglige vejlederes forhold i HEV indenfor jordemoder- og sygeplejefaget, da det ser ud til, at strukturen af den kliniske undervisning er anderledes i Canada, hvor de daglige vejledere melder sig frivilligt til opgaven i et direkte samarbejde med skolen. I Danmark er der i sygeplejen en klinisk vejleder og i jordemoderfaget en uddannelsesansvarlig som mellemled. Dog bekræfter undersøgelsen vores antagelse om, at daglige vejleders hverdag er fyldt med patientrelaterede opgaver. 

Når vi oplever tvivl, om – og på hvilken måde - de daglige vejledere har brug for information, viden samt vejledning i forhold til den daglige vejlederopgave, er det fordi, vi oplever krav om at skulle forholde os til kompetenceudvikling og til opkvalificering. I den herskende samfundsforståelse oplever vi, at bedre kvalitet og øgede kompetencer er ensbetydende med mere teoretisk viden. Flere læringsteoretikere peger dog mod, at teori og praksis må ligestilles med hver deres logik. (bl.a. Schön 2001), og vi har gennem vores studier i læreprocesser fået større forståelse af erfaringers og tavse dimensioners betydning for praktisk læring.

Daglige vejledere skal i stigende grad vejlede studerende til jordemoder- og sygeplejefagets praktiske færdigheder og har hyppigt studerende med i deres daglige kliniske arbejdspraksis. For bedre at kunne indgå i et kvalificeret samarbejde med de daglige vejledere, er vi derfor interesserede i at få forståelse for deres arbejdspraksis, de faktorer, der har betydning herfor, og de forskellige former for viden, der er i spil.

2.0
Problemafgrænsning 

Som medansvarlige for tilrettelæggelsen af de studerendes kliniske studier oplever vi i dag tiltagende krav til os selv om videreuddannelse. Tidligere var det tilstrækkeligt som klinisk vejleder i sygeplejen og som uddannelsesansvarlig jordemoder at have klinisk uddannelse og klinisk erfaring. I dag kræves der indenfor sygeplejen minimum 1/6 sundhedsfaglig diplomuddannelse, mens der indenfor jordemoderfaget kræves en masteruddannelse. Vi oplever, at disse tiltagende krav om uddannelse forplanter sig videre i krav til os om undervisning, information og vejledning af de daglige vejledere. Vi kan samtidig se, at de daglige vejlederes arbejdsdag er travl med både patientrelaterede opgaver, vejledning af studerende og konstante krav om at skulle forholde sig til ny viden i form af ændringer i procedurer og behandlingsformer. Fordi vi oplever at fjerne os mere og mere fra den daglige vejledning af studerende, oplever vi det derfor som et problem, når dette medfører, at vi skal give de daglige vejledere flere opgaver oveni en praksis, som måske er fyldt til bristepunktet. 

Problemet har for os at se baggrund i samfundsmæssige forhold. For det første er der kommet nye bekendtgørelser og studieordninger for såvel sygeplejerske- som jordemoderuddannelsen, som vi skal informere om. For det andet oplever vi stigende krav til os i forhold til udvikling af de kliniske studier, bl.a. fordi akkrediteringer af uddannelser er påbegyndt. Akkrediteringsprocessen har baggrund i videns samfundet, hvor livslang læring blevet et centralt begreb. I forbindelse med regeringens nationale strategi for livslang læring samt livslang opkvalificering til alle skriver Undervisningsministeriet, at menneskers viden er en stor del af nøglen til de muligheder, globalisering og teknologisk udvikling giver til at fremme konkurrenceevne og velfærd. Man ønsker at gøre Danmark til et førende videns samfund med konkurrencekraft i den globale økonomi. Et af indsatsområderne i forhold til dette er indførelsen af det nationale akkrediteringssystem for de videregående uddannelser. Dette har medført akkreditering af alle mellemlange videregående uddannelser (MVU), hvori såvel jordemoder- og sygeplejerskeuddannelsen indgår. Sygeplejerskeuddannelsen forventes akkrediteret i løbet af indeværende år, hvorefter jordemoderuddannelsen forventes at følge trop. Det betyder, at nationalt fastlagte kvalitetskriterier skal være opfyldt, når man skal opnå kvalitetsstemplet. I denne forbindelse er der kommet fokus på den daglige vejledning af studerende i de kliniske studier, hvor hensigten bl.a. er at sikre, øge og ensrette kvaliteten. For det tredje oplever vi, at der er stor fokus på forebyggelse af frafald af studerende i professionsbacheloruddannelserne. Aktuelt har AKF i september 2009 udgivet en rapport med en ny undersøgelse af muligheder for kvalificering af daglig vejledning på professionsbacheloruddannelserne, da det har vist sig, at kvaliteten i den daglige vejledning har stor betydning for, om studerende gennemfører de påbegyndte studier (Hjelmar m.fl. 2009). 

Den daglige vejledning har derfor stor interesse for os. Når vi ønsker at undersøge faktorer af betydning for daglige vejlederes arbejdspraksis, bliver vi nødt til at foretage et valg mellem sygeplejersker og jordemødre.  Selvom begge uddannelser hører under MVU, er der forskel på de daglige vejlederes arbejdspraksis. Professionerne er ens på den måde, at begge grupper står i en daglig praksis præget af uforudsigelighed og akut handletvang, men struktureringen af den daglige vejledning er forskellig. Som daglig vejleder i sygeplejen har man hyppigt forskellige studerende med i plejen. Som daglig vejleder i jordemoderfaget indgår man i et mesterlære lignende forhold, idet man er tilknyttet den samme jordemoderstuderende i månedlange perioder.  I forhold til de rammer, vi har for specialet, vurderer vi derfor, at det bliver for omfattende at undersøge begge grupper. Da akkrediteringen og andre specifikke udviklingsområder i forhold til den daglige vejledning aktuelt er påbegyndt i sygeplejerskeuddannelsen, vælger vi at undersøge de daglige vejledere i sygeplejen. Vi håber på, at erfaringer herfra kan anvendes i den kommende udviklingsproces for daglig vejledning af jordemoderstuderende i deres kliniske uddannelser. 

Et af de udviklingsområder, der er i gang i forhold til daglig vejledning af sygeplejestuderende, er den regionale strategi med anbefalinger for klinisk uddannelse. I forordet fremgår, at omdrejningspunktet i indsatsen for den kliniske undervisning skal være autentiske sygeplejesituationer og eksemplariske patientforløb. Her skal den studerende gennem øvelse og imitation, refleksion og evaluering lære sygepleje. De sygeplejesituationer, som de studerende indgår i, skal være udvalgt med henblik på den læringsmæssige værdi. I rapporten anbefales det bl.a., at den kliniske undervisning varetages af kliniske vejledere samt af andet kompetent sundhedspersonale, hvor relevante pædagogiske metoder danner grundlag for undervisningen (Rådet for klinisk undervisning 2009). Den daglige vejledning kan således både varetages af den kliniske vejleder og de daglige vejledere, når blot relevante pædagogiske metoder danner grundlaget. 

Sideløbende hermed har en arbejdsgruppe i HEV undersøgt faktorer, som kan være med til at udvikle den kliniske uddannelse lokalt. Gruppen har udarbejdet en rapport med anbefalinger for udviklingsområder. Her fremgår bl.a. en anbefaling om intern kompetenceudvikling af alle sygeplejersker, som deltager i den daglige vejledningsopgave (Grunduddannelsesgruppen 2008). Resultatet af anbefalingen om intern kompetenceudvikling er, at der planlægges et kursus i daglig vejledning, hvor indholdet bl.a. er tænkt som en grundlæggende indføring i udvalgte pædagogiske begreber. Dette kursus forventes med opstart primo 2010. 

Vi oplever, at omstruktureringer i HEV har betydning for de kliniske vejlederes arbejde. Der kommer flere studerende på hvert afsnit, og de kliniske vejledere får flere logistiske og administrative opgaver i egen afdeling. Der er et stigende krav om dokumentation af kvalitet i klinisk uddannelse, og der er mere skriftligt vejlednings- og evalueringsarbejde i forhold til den enkelte studerendes individuelle studieplan og læringsproces. Herved bliver en større del af den daglige vejledning af studerende overgivet til de daglige vejledere. 

Daglige vejledere er en gruppe, som har deres primære fokus på omsorgen for patienter og patientrelaterede opgaver. Man kan sige, at de arbejder i et sundhedsvæsen med fokus på produktion og konkurrenceevne alias kvalificeret behandling af flest mulige borgere med brug af færrest mulige ressourcer. Samtidig er der fokus på brugerens krav om medbestemmelse og oplevelse af et godt forløb. (Rolighed 2003). Der er desuden krav om, at den viden, som anvendes i sundhedsvæsenet, skal være evidensbaseret (www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel). Der er samtidig en eksplosiv udvikling af ny viden, som kontinuerligt strømmer ind i de daglige vejlederes arbejdspraksis i form af kvalitetskriterier, standarder, screeninger, nye procedurer og behandlingsformer. Ved siden af disse produktionskrav, er der krav til de daglige vejledere om at forholde sig til uddannelsen og vejledning af de studerende i praksis, da den kliniske vejleder fjerner sig mere og mere herfra. De daglige vejledere befinder sig derfor for os at se i et spændingsfelt mellem krav om effektivitet i udøvelse af patientpleje, krav om at vejlede studerende og krav om at forholde sig til store mængder af ny viden. 

Dansk Sygeplejeråd har i en nyere undersøgelse fundet, at 1/6 af alle sygeplejersker har haft stress indenfor en periode på fire uger, hvilket bl.a. skyldes større arbejdspres og færre ressourcer (Wethje 2008). Der er ingen undersøgelser af, hvordan daglige vejledere oplever at stå i spændingsfeltet mellem dels patientpleje og vejledning af studerende og af deres oplevelse af at skulle anvende evidens- og andre former for viden. Vi oplever derfor et dilemma, når vi skal tilføre denne gruppe endnu flere opgaver. Både fordi vi er i tvivl, om det blot tilfører stress til gruppen, og fordi vi faktisk ikke ved, om de har brug for mere viden om vejledning af sygeplejestuderende og i så fald, hvad det er for en viden, de som gruppe har brug for. Da dette ikke er undersøgt i Danmark, leder det os hen mod den endelige problemformulering. 
2.1
Problemformulering 

Hvordan kan vi forstå og forklare daglige vejlederes oplevelser af at stå i den komplekse arbejdspraksis´ spændingsfelt med krav om anvendelse af forskellige former for viden?

2.2
Formål

- At få forståelse for og at kunne forklare daglige vejlederes oplevelse af deres arbejdspraksis samt deres oplevelse af de krav, der er forbundet med anvendelse af forskellige former for viden.

Denne forståelse forventer vi at kunne bidrage til at kvalificere det samarbejde og den information og vejledning, vi giver daglige vejledere i forbindelse med daglig vejledning af sygeplejestuderende i deres kliniske studier.

2.3 
Begrebsafklaring 

Daglige vejledere: 
Er en betegnelse, vi har valgt at anvende her i specialet, som udtryk for de sundhedsprofessionelle, der har studerende med i deres daglige arbejde. I HEV taler man om daglig vejledning og ikke personbetegnelsen, daglig vejleder.  

Arbejdspraksis: 

Det arbejde, der udføres på et klinisk afsnit på et hospital
Viden:

Vi vælger at definere viden ud fra Aristoteles´ tre kundskabsformer som Gustavsson (Gustavsson 2003) og Saugstad (Saugstad 2007) fremstiller dem:
Den teoretiske kundskab episteme, som står for den videnskabelige viden frembragt gennem forskning
De praktiske kundskaber techne og fronesis.  Techne står for den kyndighed, som retter sig mod produktion og fremstilling, og fronesis mod handlinger af etisk og politisk karakter.
3.0 
Videnskabsteoretisk referenceramme 

I det følgende redegøres for Bourdieus ontologi og epistemologi, som vi fortolker den. Dette vil udgøre vores videnskabsteoretiske referenceramme gennem hele undersøgelsen og til den færdige rapport. 
Ontologi

Videnskabsteoretisk kalder Bourdieu sig selv strukturalistisk konstruktivist i hans forsøg på at udvikle sociologien som en videnskab, der både kan forklare sammenhængskraft og forandring i den sociale verden (Bourdieu 2008a:52). 
Mønstre og forandring i social adfærd har traditionelt været forklaret med udgangspunkt i 

Struktur – partikularisme

Universelle – partikulære

Objektivt - subjektivt

Ved at tage afsæt i venstre side af dikotomierne, ser man årsagen til samfundsudseende som strukturelle (økonomi, religion m.m.), som universelt gældende love eller regler for alle samfund og som noget, der er muligt at tildele objektiv status. Man har dog svært ved at forklare forandring af samfund, idet der ikke er nogen dynamik eller incitament hertil. Tager man omvendt udgangspunkt i højre side af dikotomien, ser man social adfærd som udspringende af individuelle valg, som kun kan forstås i deres partikulære og relative handlekontekst. På den måde kan man sagtens forklare, hvorfor forandring finder sted, men ikke hvorfor samfundsstrukturer består relativt uforandrede over tid hvorfor individer ikke handler vidt forskelligt, og hvorfor mennesker ikke i højere grad gør oprør med en verden, der mange gange forekommer uretfærdig (Prieur og Seestoft 2006:kap1). 

Bourdieu kalder dikotomierne for falske modsætninger (Wacquant 1996:23). Menneskelig handlen kan ikke forstås som ren ritualudøvelse eller ren strategi (Prieur og Seestoft 2006:kap 1). Hvert samfund skal forstås på egne præmisser, men samtidig udvikler Bourdieu en teori, der har generel forklaringskraft, hvorved hans begreber habitus, felt og kapital har forklaringskraft  (Bourdieu 1997:15-17).
Bourdieu taler derfor om ontologisk indforståethed mellem habitus og felt således at forstå, at relationen mellem agent / det handlende individ og verden / struktur handler om gensidig besiddelse, og således ikke om en relation mellem agens og verden. Vi er sociale, før vi objektiverer verden, hvormed menes, at habitus disponerer os til at handle på bestemte måder i kraft af vores socialisering ind i verden (Wacquant 1996:29-31). Således er verden ikke noget, vi vælger, men noget, vi er indlejret i. Det, der holder en gruppe sammen, er ikke bevidste valg, men kropslige og praktisk orienteringer betinget af konkrete livsvilkår. Sociale forhold skal altså forstås og forklares ved den dialektiske relation, som objektive kendsgerninger og subjektive oplevelser indgår i (Callewaert 2008:10-19). Man kan kun forstå et socialt fænomen ved at se på den måde, forskellige positioner indgår i forskelsrelationer til hinanden, hvorimod man ikke kan forstå den sociale verden ved at tildele det enkelte fænomen substans i sig selv (Bourdieu 1997:20-24). 

Sand viden for Bourdieu kan herfor siges at være, at det sociale skal forstås relationelt (Wacquant 1996:28). Når Bourdieu kalder sig strukturalistisk konstruktivist mener han, at verden består at objektive relationer mellem positioner i feltet, som er med til at bestemme de relative relationer mellem positionerne (Bourdieu 2008a:55). Samtidig er individer netop betegnet som agenter, hvilket medfører, at de ses som aktive medskabere af den sociale verden, men at denne konstruktion sker ud fra nogle i individet indlejrede historisk objektive strukturer, som gør at man som gruppe definerer sig til forskel fra andre både mentalt og kropsligt (Bourdieu 1997:24).
Bourdieu anser den sociale verden som konstitueret af og konstituerende for dominansforhold  af sociale positioner i det sociale rum. (Prieur og Seestoft 2006:kap.1). At den sociale verden består af magtrelationer kan altså siges at være grundlæggende hos Bourdieu. 
Epistemologi

Hvordan skaber man så viden om fænomener i den sociale verden? Samfundet må læses som et to-dimensionelt system. 

Første læsning kaldes objektivitet af første grad. Her beskriver man de objektive strukturer, der findes i samfundet, via en måling, kortlægning og observation uafhængig af individernes egne repræsentationer af disse. Man kan afdække de relationer, der er fastlagte på forhånd alias fordelingen af de materielle og socialt eftertragtede ressourcer i feltet, som regulerer gruppers relationer til hinanden og som er med til at danne deres billede af verden De objektive strukturer og deres genese i feltet kan beskrives gennem historiske dokumenter, observationsstudier. 
Anden læsning kaldes objektivitet af anden grad. Her vægtes individet som social aktør, og derfor indhentes individers subjektive beskrivelser og opfattelser af deres erfaringsverden (Wacquant 1996:20-24).

Herved kan man nå frem til beskrivelse af agenters habitus, idet man både tager subjektets middelbare erfaringer og repræsentationer af disse alvorligt, men samtidig ser på, hvad der er strukturerende for disse repræsentationer. 

I en analyse må man i sagens natur som forsker altid starte med den første læsning, idet individets tolkninger og meningstilskrivelser altid afhænger af den position, de har i den sociale struktur (Wacquant 1996:24-26).

Bourdieu taler om det dobbelte brud i en sociologisk analyse. Den første og anden læsning af et socialt fænomen kaldes det første brud med det prækonstruerede – her ser man på konstruktionen af de objektive sociale fænomener og de mentale strukturer, der gør, at individer opfatter verden, som de gør. Men idet at forskeren også er præget af sin habitus og dermed også socialt konstrueret, må sociologi indeholde en sociologi om opfattelsen af den sociale verden (Bourdieu 2008a:59). Man må derfor foretage det andet brud, som er et brud med forskerens egen praksis – man må kritisk forholde sig til og reflektere over det, man så at sige siede fra i det første brud. Med andre ord må man se på det, man som forsker tager for givet, hvilket igen er dannet af ens position i det videnskabelige felt og habitus (Prieur og Seestoft 2006:220). Således medfører Bourdieus videnskabsteoretiske tilgang, at man som forsker må anvende begreberne på sin egen videnskabelige tilgang, idet sociologisk analyse i sig selv kan have en konstruerende magt i den sociale virkelighed (Bourdieu 2008a:59).

Dette er absolut ikke simpelt, for er det overhovedet muligt at objektivisere sig selv fuldstændigt? Pointen er, at man må være epistemologisk årvågen og gå fra opus operandum til modus operandi – dvs at gå fra den færdige analyse til at se på, hvordan man når frem til resultatet. Dette gøres gennem refleksiv praksis (Bourdieu 2005:177). 

Dette kan gøres gennem tre trin, hvor man må beskrive og tænke over, hvad ens position og relationer til andre positioner betyder for den måde, man griber analysen an på og det resultat, man når frem til i analysen.

For det første må man se på ens position i det sociale univers, for det andet på ens position i feltet og for det tredje på ens position i det akademiske univers (ibid:150). Vi vil forsøge at skrive os selv frem – vores modus operandi – bl.a. i afsnittet om refleksioner over egne forståelser, og desuden søge at skabe transparens gennem hele opgaven velvidende, at der altid vil være blinde punkter. I kraft af Bourdieus ontologi, kan man ikke skrive sig selv helt frem, idet verden jo så ville være umiddelbar erkendelig for en selv. På samme måde følger vi Bourdieus epistemologi, idet vi søger at give læseren mulighed for at objektivere os.

Ifølge Bourdieu er det spørgsmålet, der skal besvares, som bestemmer, hvilke metoder der kan anvendes til at belyse dette. Således argumenterer han for metodisk fleksibilitet i de anvendte metoder til at belyse den dialektiske relation mellem de objektive strukturer og de subjektive mentale strukturer  (Wacquant 1996:40). Når man anvender Bourdieus begreber i en analyse, er der altså ikke tale om en bestemt metode, man kan gå til de sociale fænomener på, men mere om nogle begreber, der er gode at tænke med. Dette kan vel siges at være metoden – at lære at tænke med disse begreber og anvende dem på et empirisk materiale. (Prieur og Seestoft 2006:158). 

4.0 
Refleksivitet

I det følgende vil vi søge for at fremme transparensen for at forsøge at lave det dobbelte brud – nemlig at redegøre for, hvordan vi ser os selv i relation til undersøgelsesgenstanden / de daglige vejledere. Vi er vidende om, at dette kun er en del af det dobbelte brud, idet selve metodeafsnittet samt metodekritikafsnittet er et forsøg på at tydeliggøre, hvordan vi som forskere er gået frem, og hvordan vi efterfølgende reflekterer over dette.

Vi har begge en mellemlang videregående uddannelse som henh. sygeplejerske og jordemoder. Vi har en del års erfaring som sundhedsprofessionelle. Vi arbejder til dagligt med planlægning af uddannelse, vejledning af studerende og vejledning af kollegaer. Vi har via dette job færre opgaver med hensyn til de patientrelaterede opgaver, idet vi kun sjældent indgår i arbejdsnormeringen. Vi har fået denne funktion både pga af vores kliniske erfaring og interesse, og har hver især fået bevilliget samt taget en pædagogisk tillægsuddannelse. Dette er med til at danne vores forståelse af genstandsfeltet således, at vi opfatter os selv som mervidende indenfor det pædagogiske felt og også bliver opfattet således af daglige vejledere og ledelse. 
Vores position i det medicinske felt i kraft af besiddelse af kulturel kapital i form af uddannelse vil derfor nok betegnes som værende mellem afdelingsledelse og sygeplejersker / jordemødre alias daglige vejledere. Samtidig er vi underordnet lægepositionen, idet denne for det første er en universitetsuddannelse, og for det andet besidder mest af den symbolske kapital i form af evidensviden indenfor det naturvidenskabelige paradigme. 
I uddannelsesfeltet står vi som ansvarlige for tilrettelæggelsen af den kliniske uddannelse og anses her for at have en overordnet position i forhold til de daglige vejledere. I kraft af vores masteruddannelse indtager vi en kritisk tilgang til den medicinske logik, der dominerer i sygehusvæsenet.

Vi har valgt videreuddannelse indenfor det humanistiske fakultet, og er studerende på en masteruddannelse i læreprocesser – denne form for videreuddannelse er lagt an på praktikere og er således ikke rent akademisk. Vi kan siges at producere Modus 2 viden (Kristiansson 2006). Vi er ikke helt klar over, hvilken position, dette giver os i det akademiske univers. Idet vi er studerende på et universitet, men samtidig producerer viden i forhold til et relevanskriterium på vores arbejdsplads, indtager vi både en rolle som lærende og som lærere.

Vi har diskuteret, hvilke fordele og ulemper, der kan være, når vi undersøger eget felt. Der er i sagens natur en risiko for, at gruppens egne værdier overføres til indsamling og analyse af empirien, idet vi besidder en commonsense viden i forhold til at være daglig vejleder. Vi har dog ingen commonsense viden i forhold til vores informanters faglige specialer.
5.0
Litteratursøgning – eksisterende viden om feltet 

Undersøgelsen indledes med et litteraturstudie af teoretisk og empirisk baggrundslitteratur, der kan have relevans for og kan underbygge det emne, vi ønsker at undersøge. Det viser sig, at der er meget lidt litteratur eller forskning om daglig vejledning af studerende i en hospitalsafdeling, såvel internationalt som nationalt. Olive Yonge har forsket i udvikling af klinisk praksis med speciel fokus på den daglige vejledning i Canada. Selvom der tilsyneladende er en lidt anden struktur uden klinisk vejleder, ser det ud til, at der er mange lighedspunkter i den komplekse arbejdspraksis sammen med den daglige vejledning af studerende. Derimod er der skrevet mere om de vidensformer, der er i spil i den daglige arbejdspraksis på et hospital, og det er tydeligt, at såvel nationalt som internationalt dominerer evidensviden som en objektiv og målbar viden. 

Herefter søges på forskning, som vi forventer, kan bidrage med ny viden i forhold til problemformuleringen, når det diskuteres sammen med vores empiri. 

Vi har i søgningen anvendt følgende inklusions- og eksklusionskriterier:

- Forskningen skal være fra 2002 og derefter, da den daglige vejledning med nuværende organisering påbegyndtes med 2001-sygeplejerskeuddannelsen (BEK nr. 232 af 30/03/2001).

- Forskning kan kun indgå, hvor metoden er transparent, og hvor det derfor er muligt for os at vurdere resultater.

- Forskning skal være om sygeplejerskers daglige vejledning af studerende i deres kliniske studier – hvor sygeplejersker uden pædagogisk efteruddannelse forestår vejledningen.
- Forskningen skal omhandle de vidensformer, der er aktuelle for den daglige vejleders daglige arbejdspraksis.

Vi har søgt i Universiteters publikationer, Den danske Forskningsdatabase, Bibliotek.dk., Svemed+ og Cinahl. Desuden har vi anvendt kædesøgning. 

Vi har søgt på følgende ord i forskellige kombinationer og med forskellige trunkeringer (se bilag 8)
Danske søgeord: Daglig vejleder, sygeplejerske, viden, krav, praksis, teori, vejledning

Engelske søgeord: Preceptorship, Staff Nurses, internship, nurse´s-role, clinical supervision, mentorship, nursing practice, evidence based, knowledge. 

Det har været problematisk at sortere resultaterne fra litteratursøgningen, fordi der tilsyneladende er stor sammenhæng og sammenfald mellem sygeplejerske, daglig vejleder, klinisk vejleder og studerende,  når emnet er omkring vejledningsopgaver og vidensformer i klinisk praksis. Når vi søger på vejledning, er resultaterne primært vejledning fra studerendes eller den kliniske vejleders perspektiv. Hvis vejledning er fra et sygeplejerskeperspektiv, omhandler forskningen hyppigst vejledning af patienter eller nyansatte sygeplejersker. Oplevelser af krav til den daglige vejledning af studerende, er for os at se kun undersøgt meget lidt (Yonge 2005 og 2008). Oplevelser af den viden, den daglige vejleder oplever at anvende, når hun vejleder, har ikke været muligt at finde forskning om. Da den daglige vejledning af studerende er en del af den daglige sygeplejepraksis, og da begge dele foregår sideløbende, tillader vi os at drage paralleller fra den viden, sygeplejersken anvender i praksis, hvad enten hun udøver sygepleje, eller hun vejleder studerende. Vi får herved flere resultater på viden anvendt i praksis, hvilket giver os mulighed for såvel at forstå som at forklare daglige vejlederes oplevelser af den komplekse praksis med krav om anvendelse af forskellige former for viden. 

5.1
Resultater fra national søgning
Nationalt har vi søgt på ”Sygeplejersken”, Bibliotek.dk og Den Danske forskningsdatabase. 

Her finder vi ved efter nærmere studier af materialerne, meget lidt som kan understøtte vores emne og problem. 

Martinsen og Boge (2008) har i en artikel i Tidsskrift for akademiske sygeplejersker argumenteret for, at forskellige kundskabsformer bør ligestilles og ses som gensidigt supplerende afhængigt af problemet. Vi må sætte spørgsmål ved det eksisterende kundskabshierarki, og om den herskende evidensforståelse er dækkende for god klinisk praksis. Hvis kundskabstænkningen tilpasses den herskende evidenstænkning, nedvurderes den kundskab, som traditionelt har været en vigtig del af sygeplejen, erfaringskundskaben. Problemet er, at samfund, myndigheder og forskning hænger sammen. Tilskud gives primært derfor primært til forskning indenfor den herskende evidensforståelse, hvor viden anvendes i forhold til problemer, som kan måles. Sygeplejen omhandler især problemer, som ikke lader sig måle. Videnskaben bliver en kontrol af praksis, idet den skal konstruere og bestemme, hvilken praksis der skal gælde. 

Artiklen diskuterer vidensformer i klinisk praksis, som netop er den praksis vi undersøger. Den kan derfor bidrage til vores diskussion, forståelse og forklaring af vores emne.   

Danielsen (2005) undersøger sygeplejearbejdets kundskabsgrundlag og de vilkår, ydre rammer sætter for praksis. Undersøgelsen er et observationsstudie samt en narrativ analyse af sygeplejerskers daglige arbejde i et børneambulatorium. En stor del af sygeplejerskernes kundskab kommer til udtryk i de praktiske handlinger, og det, som præger denne kundskab, er, at den ikke kan udtrykkes fuldt ud gennem sproget. Ofte hviler patientens sikkerhed på en sådan viden, som kun kan læres i situationen. Når der effektiviseres, kan vigtige observationer gå tabt. Sygeplejersker står ofte i et fagligt dilemma, fordi ledere ser praksis med en økonomisk tænkning, som sygeplejersker må underkaste sig. Når aktiviteter skal måles, kan den kontekstafhængige viden gå tabt, hvilket i sidste ende kan betyde en risiko for patienterne. 

Artiklen kan hjælpe til at diskutere den viden, daglige vejledere oplever at skulle anvende i feltet, men også at de måske ikke er i stand til at udtrykke, hele det vidensgrundlag, de oplever at anvende. Vi tænker, om det kan overføres til den daglige vejledning, hvor de daglige vejledere formentlig også anvender viden, som de ikke udtrykker.
Svanholm (2007) argumenter i en australsk undersøgelse for, at sygeplejersker skal være kritiske overfor evidensbegrebet. Undersøgelsen er en blanding af litteraturstudier, observationsstudier og uformelle interview. Krav til evidens ikke er værdifri, men politisk, hvilket dermed påvirker praksis. Der vises en sammensmeltning af, evidens og økonomistyring, hvor evidens, forstået som hvad ”der virker”, er forbundet med effektivitet, og det målbare outcome. Der sættes spørgsmålstegn ved, om denne tænkning med fokus på resultater, er infiltreret i den tænkning, som findes i evidensbaseret sygepleje. Samfundspolitiske aspekter tages ofte for givet og bliver derfor ikke diskuteret, men man må forholde sig hertil, når man arbejder med evidensbaseret viden. Artiklen sætter fokus på den herskende vidensform i Australien, men vi mener at kunne sige, at denne vidensform hersker også i Danmark. Artiklen udvælges som bidrag i diskussionen af den oplevelse, daglige vejledere har, af, at skulle anvende forskellige vidensformer. 

5.2
Resultater fra international søgning

Internationalt har vi søgt på SweMed uden relevante fund. På Cinahl har vi fundet en del tilsyneladende relevante, som dog ved nærmere eftersyn, kunne reduceres til en artikel.  

Yonge m.fl. (2008) skriver i artiklen ”Time to truly acknowledge what nursing preceptors do for students” , at hvis man skal støtte, fastholde og rekruttere nye daglige vejledere, må man forstå den kompleksitet og de udfordringer, der ligger i rollen som daglig vejleder. Rollen som både uddanner og praktiker kan være stressende, og spændingsfeltet er uudforsket og uløst. Skolen er ansvarlig for uddannelsen og må have en større viden om daglige vejlederes behov for orientering. I undersøgelsen indgår daglige vejlederes oplevelse af at være vejleder. Undersøgelsen er et litteraturstudie kombineret med kvalitative og kvantitative data. De kvalitative data er fremkommet gennem fokusgrupper, og de kvantitative gennem spørgeskemaundersøgelser, hvor 86 daglige vejledere har besvaret skemaet. Der beskrives mange faktorer af betydning for oplevelsen af at være vejleder. Det konkluderes bl.a., at oplevelsen af vejledningen afhænger af relationen til den studerende men også, at lyst hertil afhænger af erfaringer med vejledningen. De fleste vejledere oplevede sig velinformerede til rollen. Vi forventer dette studie, som er ret omfattende, har velbeskrevne data og som er nyt, kan være med til at validere de resultater, vi finder. Det har ikke direkte fokus på vidensformer, men studiet beskriver oplevelser af at være i spændingsfeltet mellem praksis og vejledning. Vi kan dog ikke umiddelbart sidestille oplevelserne med danske forhold, fordi det ikke ser ud til, at der i undersøgelsen indgår en klinisk vejleder som mellemled mellem skole og daglige vejledere. 
6.0
Metode 

Gennem denne kvalitative og eksplorative undersøgelse forventer vi at kunne opnå ny viden om daglige vejlederes oplevelser af deres arbejdspraksis samt af de krav, der er forbundet med anvendelse af forskellige former for viden i denne arbejdspraksis. 

Metodeafsnittet er beskrevet i fire dele. Først beskriver og begrunder vi den metode, hvormed undersøgelsen er opbygget. Dernæst beskriver og begrunder vi kort valget af den teori
En mere udførlig teorigennemgang følger i afsnit 7 og 8. 
I tredje del beskriver vi design for indsamling af empirien, som består af to individuelle interview og ét fokusgruppeinterview med fire deltagere. Den sidste del af metodeafsnittet omhandler de etiske overvejelser, vi har i forbindelse med undersøgelsen samt vore overvejelser i forhold til validitet, reliabilitet og generaliserbarhed. 

6.1 
Undersøgelsens metode og begrundelser for valg 

Problemformuleringens spørgsmål, som er underbygget gennem litteraturstudier om emnet, undersøger vi, gennem et kvalitativt studie med en induktiv tilgang, hvor vi analyserer og diskuterer vore empiriske data. Vi forventer at producere viden, som kan forklare og give forståelse for daglige vejlederes oplevelse af at stå i en kompleks arbejdspraksis, hvor der er krav om anvendelse af forskellige vidensformer. To semistrukturerede individuelle kvalitative forskningsinterview samt et fokusgruppeinterview med fire deltagere, udgør datagrundlaget. Resultater fra de individuelle interview danner rammen for interviewguiden, som vi udarbejder til fokusgruppeinterviewet. 

Empirien analyseres og diskuteres med teori. I Bourdieus sociologi antages det, at alle sociale forhold har nogle objektive egenskaber, som ikke opfattes af agenternes umiddelbare erfaringer. En objektivistisk teori er ikke interesseret i umiddelbare erfaringer/oplevelser, men konstrueres ved at se praktikken udefra. Bourdieus praksisteori spørger til, hvorfor praktikken ser ud, som den gør og undersøger dermed bagvedliggende faktorer, som agenter måske ikke er bevidste om (Callewaert m.fl. 2008:14).

Med baggrund i denne forståelse forventer vi at kunne forklare oplevelser ved hjælp af teori. 

Den primære og mere generelle teori som indgår, skal dels hjælpe med at forklare daglige vejlederes oplevelser af deres arbejdspraksis og dels deres oplevelser af krav om anvendelse af vidensformer. Hertil har vi valgt inspiration fra en del af Bourdieus begrebssæt, bl.a. habitus, kapital, felt, symbolsk vold, samt inspiration fra Aristoteles´ tre kundskabsformer, epistéme, techne og fronesis. Denne teori suppleres med forskning, som kan bidrage med yderligere perspektiver, inspiration til diskussion eller argumentationer. Mere om valg af teori og begrundelse herfor beskrives i afsnit 6.2. 

Når vi vil forsøge at frembringe videnskabelig viden, må undersøgelsen leve op til videnskabelige kriterier. Om undersøgelsens resultater skal bygge på enten kvalitative, kvantitative eller en kombination af disse data, har at gøre med, hvilket paradigme forskeren arbejder ud fra og dermed forskerens forståelse af, hvad sandhed og sand viden er. Jf. afsnit 3.0 er der ifølge Bourdieu metodefrihed, idet det er vigtigt at lade problemet definere metoden (Wacquant 1996:40).  

Vores problem lægger for os at se primært op til et kvalitativt studie, idet vores fokus er rettet mod subjektive oplevelser. Vi er bevidst om, at vi kunne få svar gennem en kvantitativ undersøgelse med fx en spørgeskemaundersøgelse. Vi mener dog, at der er bedre mulighed for at opnå en dybere forståelse, når vi eksempelvis gennem interview kan forfølge eller spørge yderligere ind til de svar, vi får. Vi ønsker i højere grad detaljerede og helhedsprægede data end sammenhænge mellem mange data.    

Kvalitative metoder anvender primært tekster eksempelvis i form af transskriberinger, og fokuserer på sammenhænge mellem mange kendetegn blandt få enheder. Man undersøger fænomenet i dybden, varieret og detaljeret. Disse data er velegnede til formulering af teoretiske begreber, som senere skal testes.  Kvantitative metoder anvender primært tal, tabeller og statistikker. Man fokuserer på sammenhænge mellem mange enheder, men med få kendetegn. Man beskriver og analyserer variationer og forskelle (Hansen og Andersen 2006:22).

Vi vælger en kombination af to kvalitative metoder: to individuelle forskningsinterview og ét fokusgruppeinterview. I dette afsnit begrundes dette valg, idet metodens ”hvorfor” vil fremgå, mens detaljer omkring undersøgelsens ”hvordan” først beskrives i afsnit 6.3 om undersøgelsesdesign. Antallet af interview er valgt ud fra realistiske muligheder indenfor specialets rammer sammenholdt med en faglig vurdering af, at det vil kunne generere tilstrækkelige data. Data skal danne grundlag for analyse og diskussion i en teoretisk kontekst, som skal give forståelse for og mulighed for at kunne forklare de daglige vejlederes oplevelser. 

Med en kombination af flere metoder mener vi at kunne øge validiteten, idet vi kan få forskellige fortolkninger af samme fænomen. Hermed menes ikke kontrol af resultaternes pålidelighed, som med et positivistisk syn ville være formålet med at undersøge samme fænomen gennem flere metoder. Med et konstruktivistisk syn er det muligt at tolke et fænomen på mange forskellige måder afhængigt af vinklen eller perspektivet, man ser fra. Jo flere dimensioner, der undersøges af samme fænomen, jo flere data dukker der op og dermed flere mulige forståelser. Vi kunne med kvalitativ tilgang have valgt at kombinere interview med observationer. På denne måde kunne vi analysere og diskutere det, de daglige vejledere siger, de gør, i forhold til det, vi som forskere rent faktisk ser, de gør. Undersøgelser af denne art viser ofte, at der er divergens herimellem. Vores fravalg af observation er dels begrundet i en tidsfaktor og dels et ønske om at lade daglige vejledere beskrive deres oplevelser af den komplekse arbejdspraksis. Kvale skriver, at interview især egner sig til at undersøge betydninger i menneskers livsverden via beskrivelser af deres oplevelser (Kvale 2007:111).

De to metoder, vi anvender, kan enten ligestilles, underordnes hinanden eller gennemføres vilkårligt. Såvel fokusgruppeinterview som individuelle interview kan gennemføres med henblik på at kvalificere de udsagn, som dukker op. Eksempelvis kan der i et fokusgruppeinterview fremkomme udsagn, som viser behov for dybere viden om individuelle livsverdener. Dette fordi der i en gruppe kan være en social kontrol, som hindrer de individuelle forskelle eller atypiske forhold kommer frem. På den anden side kan individuelle udsagn danne grundlag for at spørge mere kvalificeret til en større gruppe (Halkier 2008:13-22). 

Vi vælger at lade individuelle interview danne grundlag for interviewguide til fokusgruppen. 

Vi mener, at vi herved kan spørge mere præcist ind til fokusgruppen og dermed indsamle mere præcise data og dermed generere en større datafangst. Fokusgrupper er især velegnede til at analysere interaktioner, men er også velegnede til at generere en mangfoldighed i data. Vi har primært fokus på indholdet i fokusgruppeinterviewet, fordi vi ønsker forskellige perspektiver på, hvordan daglige vejledere oplever kravene i dagligdagen (Halkier 2008:34). Vi er opmærksomme på interaktionen, fordi denne er medskaber af de data, som genereres. Vi må ligeledes tage stilling til, om det er vigtigt, at gruppen forsøger at diskutere sig frem til enighed, eller om det er i orden at slutte ved individuelle oplevelser. Vi er interesserede i forskellige oplevelser og at deltagerne inspirerer hinanden til mange perspektiver på fænomenet. Derfor er målet ikke nødvendigvis at nå til en fælles forståelse. Hvordan daglige vejledere oplever en kompleks arbejdspraksis, vil for os at se afhænge af mange faktorer, hvilket er vanskeligt at gøre til en enig og fælles oplevelse.   

Alle interview kondenseres og gennem kommunikativ validering i gruppen nås fire endelige  temaer (se afsnit 6.3). Disse temaer analyseres og diskuteres med den teori, vi har fundet relevant for at kunne forstå og forklare daglige vejlederes oplevelser men også med nyere forskning, som kan bidrage med nye eller anderledes perspektiver. Vi sætter først empirien i et vidensperspektiv, hvorefter analyseres i et sociologisk perspektiv. Før konklusionen og perspektiveringen beskriver vi vores metodekritik, hvilket ikke skal ses som en gentagelse af metodeafsnittet.  
6.2
Hvilke teorier inddrages og hvorfor?  

I vores søgning på litteratur oplever vi begrænsninger, da vores problemstilling ikke er beskrevet. Da vi havde afgrænset vores problem, søgte vi litteratur, som kunne øge vores viden om emnet. Vi søgte på biblioteker samt kædesøgte på litteratur, som havde dele tilfælles med vores problem. Om daglig vejledning findes ingen dansk litteratur. Til gengæld er der flere, som har skrevet om det medicinske felt. Eva Just(Just 2005) har i sin PhD., forsket og skrevet om viden og læring i sundhedsfaglige praksisfællesskaber, og Christina Holm-Petersen(2008) har i sin PhD forsket og skrevet om afdelingsfusioner på hospitaler. Begge har elementer i deres forskning, som vi kan finde inspiration i og viden hos, når vi analyserer data.
Vi har valgt en sociologisk tilgang med inspiration fra den franske sociolog Pierre Bourdieu(1930-2002), når vi skal forstå og forklare daglige vejlederes arbejdspraksis. Vi forventer, at vi med Bourdieus begreber kan analysere og diskutere de grundlæggende strukturer, der er indlejret i arbejdspraksis og dermed få forståelse for daglige vejlederes positioner i feltet. Andre har arbejdet med Bourdieus begreber i en medicinsk kontekst, hvorfor de bliver inddraget foruden primærlitteratur af Bourdieu. 

Bourdieu giver iflg. Petersen m.fl. (Petersen 2008) teoretiske redskaber til at udforske en virksomhed. Hans teori er OM praksis, og de begreber, han har udviklet, kan hjælpe os til at 
forstå og forklare handlinger i praksis. Ifølge Bourdieu er det videnskabens opgave at forholde sig objektivt og kritisk til det, andre gør, for derved at give praktikere redskaber til at se praksis på en ny måde. Bourdieu har ikke studeret sygeplejersker eller det medicinske felt, men en sociologisk metode med et teoretisk analyseapparat kan ifølge Bourdieu overføres fra et undersøgelsesområde til et andet (Wacquant1996:19-20).

Hvis man vil undersøge selvforståelsen på et givent område, må man gå bagom individers udsagn og analysere, hvorfor de siger, som de gør. Man kan ikke tage umiddelbare udsagn for dækkende. Det grundlag, man tager for givet, er måske vilkårligt, og magtforholdene kunne måske have været anderledes. Dette må man ifølge Bourdieu udforske, og man må udfordre praksis ved at stille spørgsmål som: ”Hvordan kan det være…”. Callewaert skriver, at man med Bourdieu pludselig får øjnene op for alt det, der rent faktisk kan sættes spørgsmålstegn ved (Callewaert 2008:8). Man kan få øjnene op for, at man selv, uden at være bevidst herom, er eksponent for reproduktion af det elitære. Hermed kan Bourdieus begreber i første omgang støtte os til at sætte spørgsmål ved den forståelse, vi har og tager for givet. 
I vores søgning på teorier om viden har vi fundet inspiration hos Aristoteles´ kundskabsformer. Den Aristoteles- inspirerede tilgang, mener vi, kan sætte en diskussion i gang i forhold til den herskende forståelse af viden og vidensformer. Saugstad har skrevet flere artikler om viden med inspiration fra Aristoteles kundskabsformer. Saugstad ( 2007) opløser den dualistiske opdeling af viden og kunnen og viser, at det er to former for viden, som ikke kan modstilles hierarkisk. Ingen af delene kan undværes. Noget kan læres i skolen, noget både i skole og i praksis og noget kan kun læres og/eller udføres i de konkrete situationer. Saugstad argumenterer for den gode praktiker, og at praksis ikke kan regelbindes. Denne teori giver for os at se et godt grundlag til at diskutere vidensformer i daglige vejlederes arbejdspraksis. 

Ud over nævnte teorier inddrager vi elementer fra andre teorier, hvor de i analysen eller diskussionen findes relevante eller inspirerende for vidensproduktionen.  

6.3 
Undersøgelsesdesign – de empiriske data 
I det følgende beskrives, hvordan empirien tilvejebringes. Vi vil argumentere for antal af interview og for overvejelser om rekruttering af deltagere og informanter.

Efter beslutningen om at data fra individuelle interview skal kvalificere spørgsmål til fokusgruppen, diskuterer vi inklusions- og eksklusionskriterier samt rekruttering af informanter og fokusgruppedeltagere. Da der kun er tale om få informanter og en enkelt gruppe, kan udvælgelsen ikke være tilfældig  men analytisk selektiv (Halkier 2008: 26). 

Inklusion: Vi ønsker at få informanter fra afdelinger, som har mange studerende, fordi vi mener, dette kan sikre et vist udtalelsesgrundlag. Vi ønsker informanter med minimum 2-5 års erfaring i daglig vejledning. Vi vurderer, at de kan indgå som nøgleinformanter.  

Eksklusion: Nyuddannede sygeplejersker som daglige vejledere, idet vi forventer daglig vejledning opleves som en forholdsvis større del af arbejdet, når de er optaget af egen læring. Daglige vejledere med pædagogisk efter- eller videreuddannelse ekskluderes, da vi mener, det giver en anderledes forudsætning for daglig vejledning. De afdelinger, som aktuelt er berørte af strukturændringer i form af sammenlægninger og fusioner, ekskluderes. Det vil ikke primært være krav til patientpleje og til uddannelse, som fylder i hverdagen, men samarbejde og nye opgaver. Flere afdelinger beder i sådanne perioder, om fritagelse for studerende.

Vi udvælger ikke informanter/deltagere efter alder og anciennitet, idet alle kan indgå som daglige vejledere i en kompleks arbejdspraksis. Vi har dog en formodning om, at det kan have en betydning for de daglige vejlederes oplevelser af arbejdspraksis. Til gengæld er vi opmærksomme på, at skabe tryghed i fokusgruppen ved at vælge to deltagere fra samme afdeling. 

Kvale (2007) skriver, at man skal vælge så mange informanter, som er nødvendigt i forhold til belysning af problemstillingen. I vores undersøgelse er formålet at kunne forstå og forklare daglige vejlederes egen oplevelse af arbejdspraksis og krav til forskellige former for viden. Vi mener at kunne generere større grundlag til for at forstå og forklare deres oplevelser ved at spørge daglige vejledere fra både en kirurgisk og en medicinsk afdeling. Trods vores arbejde på samme hospital er vi usikre på vores viden om forskelle på afdelinger. Hvis man eksempelvis er daglig vejleder på en afdeling med mange uforudsigelige opgaver og stort arbejdspres, har vi en formodning om, at der opleves at være mindre tid til den daglige vejledning. Vi vurderer den tid, vi har til rådighed sammenholdt med den datamængde, vi mener, giver et tilstrækkeligt grundlag til formålet. Vi beslutter at forsøge rekruttering af tre daglige vejledere fra henholdsvis en kirurgisk og en medicinsk afdeling. Udvalg kan ske formålsbestemt, når man i den kvalitative undersøgelse tilstræber et resultat, der belyser den valgte problemstilling (Neergaard 2007:11).  Afdelinger bliver udvalgt ud fra, hvor vi med vores insiderkendskab ved, der er mange studerende. Vi kontakter de to afdelingssygeplejersker personligt med et informationsbrev samt for at bede hende finde tre daglige vejledere på afdelingen. Tre daglige vejledere melder sig frivilligt fra hver afdeling. De informeres, og vi trækker lod mellem de daglige vejledere, idet vi skal bruge én daglig vejleder fra hver afdeling til de individuelle interview. De fire øvrige deltager i fokusgruppen. 
Kvale (2007) skriver, at vi bør have etiske overvejelser i forhold til at beskytte informanterne. Med denne fremgangsmåde sikres de en vis grad af anonymitet, idet afdelingssygeplejerskerne ikke oplyses om, hvem der deltager hvor. Vi er opmærksomme på, at fire deltagere er et følsomt antal i en fokusgruppe af hensyn til eventuelle afbud. Vi fastholder vores beslutning, da det er første gang, vi skal strukturere et fokusgruppeinterview. Samtidig mener vi, det kan give tilstrækkelige data. Informanterne bestemmer stedet for gennemførelsen af individuelle interview, og vi foreslår et sted for fokusgruppeinterviewet, som alle finder hensigtsmæssigt.
Vi udarbejder semistruktureret interviewguide til individuelle interview ud fra problemformuleringen (bilag 5). Efter egen transskribering af begge interview, som foretages så ordret som muligt, foretager vi en meningskondensering (Kvale 2007:192). Transskriberinger læses med henblik på at opnå en fornemmelse af helheden og finde intuitive temaer. Der er meget lille divergens i de temaer, vi når frem til.  Gennem kommunikativ validering opnås enighed. Vi når i første omgang frem til henholdsvis 7 og 8 intuitive temaer i de to første interview. Vi finder herefter meningsbærende enheder for alle intuitive temaer og dokumenterer temaerne med citater. Tredje trin tematiseres ud fra et fagligt perspektiv, og kondenseringen slutter med formulering af de endelige temaer, som vurderes betydningsfulde i forhold til problemformuleringen. Nogle temaer omhandler det samme, hvorfor vi kan reducere henholdsvis 7 og 8 temaer til 4 + 4 temaer. Disse fire temaer fra hvert interview diskuterer vi i forhold til, om indholdet er aktuelt under én samlet overskrift. Vi finder det muligt med respekt for begges udsagn at formulere 4 samlede temaer, som vurderes dækkende for begge interview. 

1. Divergens mellem daglige vejlederes ideal for vejledning og aktuelle muligheder

2. Daglige vejledere oplever det som et personligt problem, når alle opgaver ikke kan nås

3. Daglige vejledere oplever feltet defineres udefra og at der er flere vidensformer i spil

4. Praksis opleves uforudsigelig og daglig vejleders vurdering af aktuelle kontekst styrer anvendelse af regler og instrukser 

Ud fra disse temaer, konstruerer vi en ny semistruktureret interviewguide til anvendelse i fokusgruppen (bilag 6). 

Fokusgruppeinterviewet kan være løst eller stramt struktureret eller en blanding, som betegnes tragtmodellen (Halkier 2008:38-40). Vi vælger tragtmodellen, hvor der startes med åbne spørgsmål. Herefter stilles mere specifikke og målrettede spørgsmål, som også er teoretisk inspirerede. Det kan være svært at spørge direkte til holdninger, men når folk fortæller om deres historie, får man altid deres fortolkninger og holdninger med (ibid:55). 
Data tages ved transskriberingen bort fra konteksten, hvor de er skabt, hvorfor vi vælger selv at transskribere. Herved har vi også mulighed for at genkende de forskellige stemmer, og vi forsøger at transskribere så lig talesproget som muligt. Efter transskriberingerne foretager vi meningskondensering på samme måde som beskrevet ovenfor ved meningskondensering af de individuelle interview, og vi kommer frem til fire temaer, som udgør vores empiri til analyse og diskussion.  

1. Daglige vejlederes oplevelse af specialiseringens betydning for arbejdspraksis
2. Praksis opleves at være præget af forandring, effektivisering, ny viden, dokumentation og kontrol.






3. Daglige vejledere oplever en del af praksis vanskelig at måle og dokumentere




4. Daglig vejleder oplever det problematisk når der er divergens mellem deres ideal for vejledning og aktuelle muligheder i praksis




De fire temaer analyseres og diskuteres dels med forskellige perspektiver på viden og dels ud fra en sociologis vinkel. Heri indgår resultater fra såvel individuelle og fokusgruppeinterview.
6.4
Validitet, reliabilitet og analytisk generalisering

Paradigmet har betydning for, hvordan man tolker verificeringen. For os har det således også betydning, at vi lægger frem, i hvilken grad vi selv vurderer resultaterne som sande, hvilket vi beskriver nærmere i afsnittet om metodekritik. Det har betydning, hvem resultaterne er rettet mod. Rapporten er primært skrevet til ”forskersamfundet”, men vi forventer resultaterne kan anvendes af os selv i det fremtidige samarbejde med daglige vejledere.  Desuden håber vi, resultaterne vil blive læst og anvendt af ansvarlige for kvalitets- og kompetenceudvikling indenfor såvel hospitals- som uddannelsesverdenen jf. modus to videnproduktion (Kristiansson 2006). Vi håber, specialet kan give anledning til diskussioner blandt de daglige vejledere. Måske får nogle daglige vejledere herigennem en forståelse af deres eget felt, de ikke havde før. Verificeringen af vores undersøgelse er verificering af en social vidensproduktion, hvilket har betydning for muligheder for generalisering. 

Generalisering stammer fra det positivistiske paradigme, hvor den statistiske generalisering sigter mod universel viden. Når man undersøger unikke fænomener eller unikke situationer, er universel viden ikke hensigten, og man anvender i stedet analytisk generalisering. Man taler om muligheder for, at resultater fra én undersøgelse kan være vejledende i en anden (Kvale 2007:227-29). Den analytiske generalisering stræber vi mod, idet vi håber, resultaterne kan forstå og forklare andre daglige vejlederes oplevelser af deres arbejdspraksis og krav til anvendelse af forskellige former for viden. Hvorvidt det er muligt, lader vi være op til andre forskere eller læsere at bedømme.

Reliabilitet: Vi ønsker undersøgelsen skal være pålidelig men ikke på en sådan måde, at de samme resultater kan opnås ved samme undersøgelse af anden forsker. I kvalitative undersøgelser vægtes mangfoldighed og forskellighed, som undersøges i specifikke kontekster. Vi ønsker til gengæld at give læseren præcise beskrivelser og begrundelser undervejs samt anvende videnskabelige metoder, således at læseren kan følge vejen fra problem til konklusion og herigennem selv afgøre graden af pålidelighed. 
Vi har begge deltaget i alle interview og har selv foretaget transskriberinger. Vi har sammen foretaget meningskondenseringer, hvor vi har nået intersubjektiv enighed om de endelige temaer. Vi har diskuteret os frem til den forskning og de forskellige teorier, som vi forventer, kan belyse, sætte spørgsmålstegn til og argumentere for vores problem. Undersøgelsen bygger således ikke på vilkårlige subjektive vurderinger og valg, men har hele vejen igennem været diskuteret og set fra flere vinkler. 

Validitet: Læseren skal gerne gennem hele rapporten være overbevist om, at vi undersøger det, vi spørger om i problemformuleringen, og at undersøgelsen er gyldig. Kvale skriver om validering på syv stadier, som svarer til hele undersøgelsen (Kvale 2007:232). Vi tilstræber transparens, og vil på flere måder vise og/eller argumentere for dels sammenhængen, men også for det, vi beskriver. Kvale argumenterer for, at kvalitet i håndværket kan give kundskabsprodukter, der er så stærke og overbevisende, at de bærer deres egen gyldighed. 
(ibid.:246). Vi vil i undersøgelsen tilstræbe et kvalitetshåndværk. Vi har vist, at vi forventer, at problemet er relevant for andre end os selv. Vores valg af empiri fra to forskellige afdelinger og to forskellige metoder med henblik på at opnå flere nuancer og forståelser af samme fænomen, hvilket øger validiteten. Vores valg af metoder vurderer vi efterfølgende i forhold til den konklusion, vi opnår, og transskriberinger gøres tilgængelige for eksaminator og censor. I analyse og diskussion anvender vi logisk argumentation, og vi anvender igen kommunikativ validering, når vi vurderer teori og forskning, som skal indgå heri.  

Ifølge Bourdieu er den viden sand, som er opnået ved videnskabelig undersøgelse og som dermed tager udgangspunkt i såvel subjektive erfaringer som universel videnskabelig viden. 
6.5
Etiske overvejelser 

Etiske spørgsmål er ifølge Kvale aktuelle i alle stadier af interviewundersøgelser (Kvale 2003:117). Før vi foretager interview, har både afdelingssygeplejersker (bilag 1) og informanter/deltagere fået informationsbrev (bilag 2 og 3). Sidstnævnte har underskrevet en informeret samtykkeerklæring (bilag 4). I fokusgruppen kan deltagere trække sig fra interviewet men ikke fra undersøgelsen, da resultater er fremkommet fra den samlede gruppe. Det fremgår ligeledes, at fortrolighed og anonymitet tilstræbes. Vi drøfter indledningsvis, at der forventes fortrolighed og anonymitet i forhold til de data, som kommer frem i situationen. Just(2005) skriver, at det er vanskeligt at sløre en afdelings identitet pga. centrale faglige udtryk og risiko for, at for store omskrivninger betyder, at data ikke giver mening. Vi forsøger at sløre disse fagudtryk bedst muligt, uden at data mister meningen. Da det ikke umiddelbart er et følsomt emne, vi undersøger, vurderer vi ikke af denne grund, at der er en risiko for konsekvenser blandt deltagerne. Transskriberinger kan vi tilbyde informanter/deltagere at læse igennem, hvilket vi har tilbudt de to individuelle informanter. De ville dog hellere have den færdige rapport, hvorfor vi er forpligtigede på kvalitet og verifikation i forhold til resultater. Den samlede undersøgelse forsøger vi ligeledes at fremstille med håndværksmæssig og videnskabelig kvalitet. Vi forsøger at anvende data, som de er ment og oplevet af informanter/deltagere. Vi vurderer ikke konsekvenser for hverken deltagere eller afdelinger, når det endelige speciale er publiceret. Alle informanter og deltagere tilbydes det færdige speciale på mail, hvilket de har udtrykt ønske om. 

7.0
Pierre Bourdieu
I dette afsnit redegøres for centrale begreber hos Bourdieu, da vi finder, at begreberne kan hjælpe os med at fortolke og forstå det felt, sygeplejersker på et hospitalsafsnit arbejder i.  Bourdieus begreber er udfoldet over en ganske omfattende mængde af litterære tekster over en lang periode. Udover at fortolke på Bourdieus egen udlægninger har vi derfor også valgt at anvende andres fortolkninger, hvor de har givet en mere samlet og klar udlægning. Vi forsøger på et analytisk plan at opdele begreberne velvidende, at de er relationelle og uadskillelige i og med den praksis, hvor de skal forstås. 

Habitus og praktisk sans: 
Habitus er den perceptionsmatrice, der afgør, hvordan individer opfatter og handler i verden. Den er dannet via indlejringen af de objektive historiske strukturer.  Den er kropsligt indlejret som et system af varige, men foranderlige dispositioner alias holdninger, vurderingskriterier, måder at opfatte og måder at handle på. Dette system opererer indefra, og sætter den enkelte i stand til at mestre forskellige situationer. Ud fra de objektive strukturers internalisering i kroppen genererer habitus en rational praktisk adfærd - en praktisk sans. (Wacquant 1996:28-31). Habitus og praktisk sans er forskellige i forskellige felter og begrænses kun af de strukturer, der er resultatet fra tidligere aflejringer af sociale strukturer. Tidligere aflejrede situationer venter således i kroppen på at aktiveres, men aktiveringen foregår spontant i mødet med de nye situationer. De retningslinjer habitus udstikker i situationen, følger en praktisk logik, og den logik er ikke den samme, som når adfærd følger regler og normative principper. Således er habitus ikke fuldt ud determineret af de objektive strukturer. (ibid:28–33). (se afsnit 3.0). Agenter kan således godt begrunde deres handlinger i overensstemmelse med forskellige sociale regler, men i de enkelte situationer reagerer agenter spontant via deres praktiske sans uden først at analysere situationen. Forholdet mellem regler og praktisk sans kan beskrives som forholdet mellem et landkort og lokalkendskab. Regler fortæller den vej man kan gå, hvor den praktiske sans afgør, hvilken vej man rent faktisk går. (Järvinen 2007:347-49). Eftersom relationer aflejres i den enkelte, er agenters habitus forskellige. Agenter sætter dermed også selv skel med forskellige differentieringsprincipper.  Der er forskel på, hvad man ser, tænker, synes om at spise, måden man spiser på, hvad man synes er godt og dårligt osv. Forskellene kommer til udtryk i agenternes praktik og i de holdninger, de giver udtryk for – deres positioneringer. Men habitus kan også udtrykke forskellige gruppers positioner som ensartede livsstile eller praktikker. Bourdieu pointerer dog, at forskelle kun bliver relevante, når nogen, som er i stand til at se forskellene, opfatter dem. Oftest defineres forskellene af de dominerende, og det kan resultere i det Bourdieu kalder symbolsk vold(Bourdieu 1997:23-27). 

Positioner, dispositioner, positioneringer 
Den position man indtager i feltet, er afhængig af fordelingen af kapitalformer (Wacquant 1996:28-29). Positioner kan beskrives individuelt eller som grupper i det sociale rum og eksisterer i kraft af forskelle (Bourdieu 1997:52). 
Positioneringer er de strategier agenter anvender, eller de valg de træffer i forhold til alle sociale spørgsmål, fx politiske eller etiske. Positioneringer er relateret til den position agenten indtager i feltet (ibid:68). 

Dispositioner kan beskrives med begrebet habitus, se ovenfor (ibid:20). 

Felter og socialt rum:
Feltet defineres som et netværk af objektive relationer mellem positioner, som har specifikke logikker og krav, som ikke er sammenlignelige med logikker i andre felter. (Wacquant 1996:83-87). Feltet består altid af objektive kræfter, som påvirker såvel genstande som personer i feltet. De virkninger, der slår igennem i feltet, er spillets struktur. Feltet kan betragtes som en arena, hvor der er såvel konflikter som rivaliseringer om monopol på magten eller kapitalen i feltet.

Forskellige kapitaler har forskellige værdier i forskellige felter, hvor det, der kæmpes om, er magten til at definere værdier af kapitaler. Der kæmpes kun, når aktører er overbevist om, at det kan betale sig at være med i kampen. Habitus og felt er relationelle begreber, idet et felt ikke kan opretholdes eller forandres uden aktører. Hvordan, de kaster sig i spillet, afhænger af deres indpodede holdninger (Wacquant 1996:28-30). Rummet af relationer er usynligt, og derfor svært at dokumentere empirisk (Bourdieu:1997:52).

Det moderne samfund betegnes som det sociale rum. Dette består af en række forholdsvise autonome områder med hver deres normsæt og principper for regulering af området. Der kan på denne måde være økonomiske, litterære, politiske, religiøse felter osv. Agenternes indplacering i relationelle positioner foregår ud fra differentieringsprinciper omhandlende andel af økonomisk og/eller kulturel kapital. Det sociale rum kan betegnes som felternes felt, hvor der udkæmpes kampe mellem felterne om mængde og type af kapital. (Prieur og Seestoft 2006:125). Jo mere fælles type og/eller mængde kapital man har, jo tættere er man på hinanden i rummet og vice verca. I forskellige felter vægtes forskellige former for kapital, men akademikere, som advokater og læger, vil i den vestlige verden altid have den største samlede mængde kapital i det sociale rum. De forskellige positioner har skelsættende afstande i egenskaber, i deres praktikker og i deres goder, men hver klasse af positioner har tilbøjelighed til at have samme livsstil (Bourdieu 1997:21-23). Bourdieu kalder det ikke sociale klasser, men forskelle i det sociale rum. 

Kapital
Kapitalbegrebet kan kun beskrives meget forenklet, idet det som al anden teori skal ses som et redskab til undersøgelse af et empirisk problem, som begrebet må tilpasses til. Kapital er for Bourdieu et spørgsmål om en ressource eller kapacitet, som er med til at definere forskelle og afstande i feltet.  Herved kan anskueliggøres, hvordan ikke-materielle dele af det sociale liv udveksles og virker i verden. Der findes tre grundlæggende former for kapital: økonomisk, kulturel og social.
Den økonomiske kapital handler om penge og materielle goder. Den sociale kapital er netværk i form af venner, kolleger, familie m.m. Denne giver dels mulighed for adgang til sociale forbindelser men også prestige, der følger med disse forbindelser eller med det at tilhøre en bestemt gruppe. Den kulturelle kapital kan eksistere i tre forskellige tilstande. For det første en kropsliggjort kulturel kapital som kommer til udtryk gennem tale, tøjstil, bevægelse, viden og smag. Det er orienteringer som beskrives med habitusbegrebet. For det andet kulturel kapital som en institutionaliseret tilstand, hvor anerkendelsen eksisterer på baggrund af akademiske grader, professioner og titler. Den tredje tilstand er den objektiverede kulturelle kapital, der ses som materielle goder som bøger, malerier m.m. For at stige opad i feltet, forsøger agenter at efterleve den kulturelle kapital, men de mestrer den ikke naturligt. Kulturel kapital er svær at måle, for hvem afgør, og hvordan afgøres, hvem der er de dannede. 
Kapitaler har ofte sammenhæng, idet social kapital kan være afhængig af økonomisk og kulturel kapital eller omvendt. Foruden de tre grundformer for kapital kan begrebet udspecificeres i mange underformer som fx videnskapital, sproglig kapital, religiøs kapital osv. Der sættes ikke umiddelbart grænser for, hvad der kan være kapital. Det er et spørgsmål om, hvad der kan producere forskelle og give anledning til kampe om anerkendelse og prestige i det enkelte felt. (Prieur og Seestoft 2006:88-94)
Symbolsk kapital er den kapital eller sammenblanding af de kapitalformer, som bringes i spil i en social sammenhæng, og bliver tilskrevet en værdi af de aktørerne i feltet. For at give en kapital symbolsk værdi, må der være nogen i feltet, som genkender og efterspørger den. Der må desuden være begrænset mængde af denne. 
Kapitaler kan forhandles og konverteres og vekselkurser skifter under stadige kampe. Agenter vil bevidst eller ubevidst stræbe efter at reproducere de vilkår, der sikrer værdien af deres kapital. Interessen for en bestemt kapital indlejret i habitus, hvor agenten virkelig tror på værdien. Akademikeren kan virkelig tro på den objektive uafhængige viden (ibid 94-95).

Symbolsk vold

Er en form for vold, der udfolder sig på baggrund af samspil og indforståethed hos det individ eller gruppe, der udsættes for den. Sociale aktører er underlagt en række bestemmelser, og de bidrager selv til at styrke disse bestemmelser. Effekten af dominansforholdet kan ses ud fra den tilpasning, der er sket mellem determination og opfattelsen heraf. Det er ikke et spørgsmål om valg og tvang, men agenter accepterer og anerkender den vold, der udøves mod dem, fordi man ikke opfatter det som vold (Wacquant 1996:151-55). 
8.0
Perspektiver på viden 

Viden som begreb trænger sig på alle steder i samfundet. Således har begrebet livslang læring internationalt og nationalt fået stigende betydning siden 1990´erne (Rubenson 2005) med begrundelse i økonomiske, sociale og individuelle årsager. Ifølge Gustavsson anses viden som vejen ind i fremtidens samfund (Gustavsson 2003:15).
I det medicinske felt er der også sat fokus på vidensdelen, bl.a. i form af evidensdebatten. Men viden er et mange facetteret begreb, og vi kan derfor ikke tage for givet, at vi som forskellige faggrupper taler om det samme, når vi taler om viden. Der kan derfor være et behov for at se nærmere på, hvordan man kan definere viden. I det følgende gives en kort redegørelse for Gustavssons og Saugstads overordnede anskuelser om vidensbegrebet samt deres gengivelse af Aristoteles´ kundskabsformer.

Gustavsson mener, at viden kan anskues som både objektivt og et subjektivt begreb. Objektivt på den måde at det kan ses som et resultat af en proces, altså som noget udenfor mennesket, noget tingsliggjort og noget, vi kan anskaffe os. Subjektivt på den måde, at viden ses som noget, vi er, noget der er bundet til personligheden og konteksten og således afhængig heraf. Desuden som noget, der konstant skabes og udvikles af individet (ibid:23). I informationssamfund, anskues viden mere og mere som noget udenfor mennesket, hvor den personbundne viden kan eksternaliseres og objektiveres, hvilket muliggør at se på viden som en handelsvare, der er mulig at producere og eksportere på tværs af personer og konteksten (ibid:24-29). 
Sideløbende med dette syn på viden som noget eksternaliseret mennesket, bliver der sat spørgsmålstegn ved, hvad det gør ved den personbundne viden. Når viden i større og større udstrækning bliver nedskrevet, eksternaliseret og samtidig forandrer sig med større og større hast, kommer der også fokus på, hvad der kendetegner den viden, den enkelte person har som praktisk viden, hvormed  begrebet ”tavs viden” kommer ind i vidensdebatten (ibid:26). Saugstad bidrager med en dekonstruktion af dualismeopfattelsen mellem viden og kunnen i hendes beskrivelse af vores verdens overgang fra en talesprogskultur til en skriftsprogskultur. I talesprogskulturen er kundskabformen  bundet til personen og situationen. Den er kontekstuel, erfaringsbaseret og udviklet i et socialt fællesskab (Saugstad 2007:222- 224). I en skriftssprogskultur er det via det skrevne medium muligt at oplagre viden ved at nedskrive denne. Via denne dekontekstualisering, eksternaliseres viden fra personen og situationen, og samtidig mister de områder, der ikke kan beskrives, værdi, mens den nedskrevne viden opprioriteres. Idet kundskab bliver dekontekstualiseret, er der heller ikke noget krav til videns direkte anvendelsesværdi, og det fremmer den abstrakte og generelle viden (ibid 222-226). Viden bliver knyttet til abstrakt viden, som kan læres på skoler, idet skolen tilbyder et frirum fra forstyrrende faktorer som tidspres, opgaveløsning og giver samtidig mulighed for at diskutere og øve uden praktiske konsekvenser. Hermed kan læring tilrettelægges og styres (ibid:226). Kunnen bliver derimod knyttet praksis, og læres via erfaring, imitation, prøve og fejle, øvelse og deltagelse i det sociale fællesskab. Læring af kunnen er ikke usystematisk og tilfældig, men foregår i den sociale og faglige kontekst, hvor det skal anvendes (ibid:224). 
Aristoteles tre kundskabsformer
Aristoteles beskrev tre former for kundskaber, som kan ligestilles, men som er kvalitativt forskellige, da de kun kan forstås i forhold til det genstandsområde, de er tilknyttede. De kan således ikke være foreskrivende for hinanden (Gustavsson 2003:214). Hver kundskabsform har en aktivitetsform, altså en måde at udføre kundskabsformen på (ibid:209). Overordnet deler Aristoteles kundskaberne op i teoretisk og praktisk kundskab, hvor den praktiske kundskab igen deles op mellem techne og fronesis kundskab. De tre kundskabsformer kan iflg. Gustavsson ikke ses som skarpt adskilte, men mere som en analytisk inddeling (Gustavsson 2003:209).

Episteme og theoria
Episteme som kundskabsform er den sikre videnskabelige viden skaffet gennem forskning i enten naturvidenskab, samfundsvidenskab eller humanvidenskab. (Gustavsson 2003:35). Med videnskabelig viden menes viden skaffet ved betragtning, analyse og beskrivelse (Saugstad 2001:196).  Epistemisk viden frembringes gennem theoria, som er evnen eller kunnen til at betragte og beskrive med logiske og analytiske argumenter, som kan ledes tilbage til generelle principper og årsager. (Saugstad 2007: 230). Det er interesseløse anskuelser, der beskrives som generel, tidløs og dekontekstuel viden, der netop baserer sig på eksakthed, da den epistemiske genstandsområde ikke er afhængig af den praktiske verdens omskiftelighed (ibid). 
Just argumenter for, at den naturvidenskabelige betragtning om, at sand viden kan opnås uafhængigt af mennesket er blevet et ideal indenfor den lægefaglige viden i det sundhedsfaglige felt  med det randomiserede kontrollerede forsøg som den måde, man bedst skaber den mest sande viden (Just 2008:kap 3). En anden betragtning om, hvordan man opnår sand viden, ses indenfor fænomenologien og hermeneutikken, hvor al erkendelse opstår i menneskets bevidsthed. Hermed anses viden for farvet af subjektets forforståelse, idet vores bevidsthed ikke er neutral i forhold til virkeligheden (Gustavsson 2003: 69-70). Iflg. Just ses denne tilgang til sand viden i mange sygeplejefaglige teorier (Just 2008:41) 
I det sundhedsfaglige felt kan epistemisk viden iflg. Just ses omsat i kliniske retningslinier, som skal ses som regler for faglige handlinger. Alt efter hvilken videnskabelig tilgang man har til sand viden, afspejles dette i disse retningslinier (Just 2008: kap.3) Da epistemisk viden anses for dekontekstuel kan denne opnås adskilt fra praksis i en skolesammenhæng (Saugstad 2007:222-226).

Techne og poeisis
Techne er den ene gren af de to praktiske kundskabsformer. Techne er knyttet til tilvirkning, produktion og skabelse, og poeisis som technes aktivitetsform betegner al form for kunstnerisk aktivitet. Indenfor techne skal viden forstås som instrumentel på den måde, at poeisis´ mål ligger udenfor selve aktiviteten (Gustavsson 2003:100). Technes genstandsområde er således at løse praktiske problemer, hvor viden anses som middel til at nå et mål (ibid: 154). Techne kan sidestilles med færdigheder, altså at man i praksis ved, hvordan man løser et problem med kyndighed (ibid:32). Dette læres både gennem erfaringer med at udføre handlinger og dermed opøvet situationsfornemmelse kombineret med indsigt i generelle principper for, hvordan og hvorfor man gør tingene samt en evne til at kunne beskrive, hvilke procedurer man følger i en given situation. Viden knyttes i techne til praktiske handlinger og personen i en kontekst. I sygeplejen kan techne ses i praktiske gøremål som at skifte en forbinding, tage blodprøver, indgive medicin m.m. 
Techne læres således primært ved at gøre erfaringer i praksis, da den er tæt forbundet til ”kunnen” / færdighed ( Saugstad 2001:196). Men dele af techne kan også læres i en skole, idet techne indbefatter en evne til at redegøre for, hvilke generelle principper, man anvender hvorfor (Saugstad s. 231: 2007). Eksempelvis ved sygeplejersken, hvilke principper der er for, hvordan hun skifter en forbinding. 
Fronesis og praxis
Fronesis er den anden gren af de to praktiske kundskabsformer, og knytter sig til hvilke handlinger, der er gode for mennesket (Saugstad 2001:197). Praxis er fronesis´ aktivitetsform og relaterer sig til menneskets meningsfulde handlinger af etisk og politisk karakter (Saugstad 2007: 231). Praxis mål og sigte er således en central del af selve handlingen (Gustavsson 2003:153). Fronesis kundskab er indlejret i selve handlingen, det vil sige, at det normative og værdibaserede ikke adskilles fra handlingen (ibid:154). Den gode handling udføres således for den gode handlings skyld (Saugstad 2007:231). Der findes ingen eksakt viden om, hvad der er den gode handling rent konkret. Dette må bedømmes i den konkrete situation, hvorfor der ikke kan nedskrives generelle regler for denne.
Praxis anvender generelle regler, men de er ikke tilstrækkelige til at bedømme den specifikke situation (Gustavsson:2003:160). Fronesisk kundskab kan beskrives som god dømmekraft, alias en evne til i enhver partikulær situation at vide, hvilke generelle principper, der kan anvendes på det rigtige tidspunkt på den mest hensigtsmæssige måde for individet (ibid:161, Saugstad 2007:231). Fronesis kan kun læres i praksis gennem erfaring med denne vidensform, dvs. man inkorporer den gode handling ved at gøre den. For at finde frem til den gode handling kræves etisk refleksion for at finde ud af, hvilken vej, man skal gå (Gustavsson:2003:157). Evne til fronesis kræver en god fornemmelse for de konkrete og komplekse detaljer, der indgår heri (ibid: 180). Denne evne læres ved det gode forbillede og ved at udvikle vaner eller handlingsdispositioner gennem erfaring (Saugstad:2001:197).

I sundhedsvæsenet ses fronesis kundskab iflg. Just i de etiske diskussioner, der foregår. Hvad der er den gode behandling for den enkelte patient indebærer en personlig refleksion hos den sundhedsprofessionelle over egen praksis (Just 2008:49). 
Sammenfattende kalder Saugstad episteme for tilskuerviden; idet det i sagens natur kræver afstand for at kunne beskrive og betragte. Techne og fronesis kalder hun for deltagerkundskab, idet disse kundskaber stiler mod at udvikle kompetencer til at deltage i praksis (Saugstad 2007:232). Tilskuerviden og deltagerkundskab skal betragtes som ligestillede og hinandens forudsætninger. Tilskuerviden er nødvendig for at forstå handlemåderne i praksis. Her leder man efter det generelle, det principielle, efter regelmæssigheder i alle variationerne. Men tilskuerkundskab anviser og dikterer ikke handling i praksis. Handlinger foregår ud fra deltagerkundskab og evne til at bedømme situationer hensigtsmæssigt, hvilket bl.a. indbefatter viden om, hvilke generelle regler, der kan anvendes, alias situationernes mulighedsrum. Man kan ikke være tilskuer og deltager på samme tid, idet der iflg. Saugstad er tale om to forskellig foki. Tilskuerviden forsøger at fokusere på et enkelt aspekt ved mange sagsforhold, og deltagerkundskab fokuserer på alle aspekter ved ét sagsforhold (Saugstad 2001:209).

Tavs viden

I en modbevægelse til anskuelsen af viden som noget, eksternaliseret mennesket, er der i de seneste årtier kommet fokus på den tavse vidensdimension. Viden ses her som en viden af ikke-sproglig karakter, hvor den kompetente handling ikke kan ses som udelukkende baseret på regler og færdigheder (Wackerhausen 2005:136). 
Wackerhausen deler viden i en eksplicit og tavs viden. Den tavse viden opdeles i en aktuel tavs viden og en principiel tavs viden. Den aktuelle er viden, man besidder, som ikke er italesat, men som i princippet kunne blive det. Den principielle tavse viden kan ikke italesættes og eksternaliseres individet. Denne kan ikke gives selvstændig eksistens men kommer først til udtryk i selve oplevelsen og erfaringen. Den kompetente fagudøver kan derfor ikke adskille sit fag fra sin person og den kontekst, vedkommende indgår i. 

Begge former for tavs viden kan kun opnås i praksis. Den aktuelle tavse viden er mulig at eksplicitere eksempelvis ved refleksion, hvorimod den principielle tavse viden kan opnås ved eksempelvis mesterlære, hvor den lærende indgår i samspil med sine omgivelser (Wackerhausen 2005:141). 
9.0 Feltet

Det medicinske felt ser vi som bestående af forskellige positioner af sundhedsfaglige aktører, der indgår i et fagligt netværk. Et felt kan iflg. Seestoft afgrænses ved at have en vis grad af autonomi og specificitet forstået således, at det har en specifik praksis som adskiller det fra det øvrige sociale rum. Der er desuden en fælles illusio, altså en enighed om, at feltet er værd at deltage i. Der er specifikke adgangskrav og krav om kapital for at blive anerkendt som deltager (Prieur og Seestoft 2006:165-184). 

Adgangen til feltet sikres via den kulturelle kapital i form af uddannelse og dermed den viden, man som sundhedsfaglig person, har. Man kan sige, at det medicinske felts specifikke logik, er sundhedsvæsenets kerneydelse i form af behandling og lindring af patienter. Den symbolske kapital, vi i vores analyse mener, der kæmpes om, er den teoretiske og praktiske kundskab.
I det følgende vælger vi at beskrive det medicinske felt ved først at beskrive, hvordan man som faggruppe kan etablere sig som profession ved at gøre krav på viden. Derefter følger en beskrivelse af nogle af årsagerne til, at evidensviden har fået en særlig betydning i det medicinske felt. Herefter beskriver vi positionerne for sygeplejersker, læger, social- og sundhedsassistenter, idet vi mener, disse positioner opfylder kravet om illusio. Vi baserer os på andre forskeres analyser af dette og koncentrerer os i forhold til vores problemformulering om, hvordan disse positioner er dannet i forhold til viden som kapitalform. 

9.1
Professioner

Holm Petersen har lavet et litteraturstudie af, hvordan sygehuset som professionelt bureaukrati traditionelt anses for at være befolket af forskellige professioner. Professioner ses i litteraturen som værende robuste kulturer, der er svære at ændre på trods af indgreb i organisatoriske strukturer. Værdier og tænkemåder kan opleves ens indenfor professionen, hvilket medfører, at der hos professionsudøvere findes en fælles idé om, hvad deres profession er og skal. Professionerne er både kilde til stabilitet på sygehuset og til konflikt mellem hinanden, idet de antages at forfølge hver deres logik. Således beskrives i litteraturen kampe mellem sygeplejerskers omsorgslogik, lægefaglig medicinsk logik og administratorers økonomiske logik m.m. Hyppigst er tre grupper beskrevet, nemlig læger, sygeplejersker og administratorer (Holm Petersen 2008:31-37, 59).

Hvordan kan en profession defineres i forhold til den viden, de legitimerer sig selv med?

Rasmussen refererer Hargreaves og fremfører, at den viden, som professioner trækker på, kan defineres som:

· deklarativ viden (knowing that)

· Videnskabelig viden (kodificeret viden)

· Procedurel viden (knowing how)

· Personlig viden (opbygget via erfaring og prøven sig frem)

(Rasmussen 2004:s.63)

For at finde det særlige ved en professions viden, må man se på vægtningen af de fire former. Professionsviden hviler for det første på en balance mellem abstrakt og rationel viden på den ene side og konkret og anvendelsesorienteret viden på den anden. For at skabe anerkendelse, må balancen ikke tabes (ibid:s.62, Fibæk Laursen 2004:22). 

For det andet må professionsviden baseret på en ekspertise, som er opnået gennem en særlig uddannelse. Hvis ekspertisen i modsat fald var almindelig opnåelig, kan den ikke monopoliseres og dermed bliver det svært at opnå anseelse som profession (Fibæk Laursen 2004:23). Således ses der en legitimering af eksempelvis lægeviden, idet den er tilknyttet en universitetsgrad, som anses for viden på højt niveau (Rasmussen 2004:62).

I det moderne videnssamfund kan viden som tidligere nævnt ses som en vare, der er eftertragtet og udvikling af ny viden er derfor med til at danne et fags prestige (ibid:61).Semiprofessioner forsøger at blive anerkendt som professioner, hvorved de opnår flere magt, penge og anseelse (Fibæk Laursen 2004:21). Lægeprofessionen betragtes traditionelt som en traditionel stærk profession, hvorimod sygeplejefaget betragtes som en semiprofession, idet det ikke har en systematisk og empirisk begrundet viden (Just 2008:37).

9.2
Viden i feltet

Der er bred enighed i sundhedsfaglige forskningskredse om, at den viden, der er fremherskende eller som værdisættes højest i det medicinske felt, kan defineres som evidensviden. I selve begrebet evidens ligger der ikke nogen værdisættelse af en bestemt form for kundskab, men et ønske om at basere praksis på viden om, ”hvad der virker” (Krejsler 2008). Spørgsmålet er da, hvordan der tænkes om, ”hvad der virker”, og hvordan dette besluttes i det medicinske felt?

Krejsler finder det frugtbart analytisk at opdele evidensbegrebet i en ekstern og en intern evidens for at synliggøre den kulturkamp, der finder sted, om at give begrebet indhold (ibid:24-28). Med ekstern evidens menes de krav, der bliver påført et fagligt eller professionelt område om at vise, hvilke metoder og dermed viden, der virker, for at få tilført ressourcer. Med intern evidens menes de ressourcer og viden, man som profession indenfor området besidder, og som man løbende arbejder med at kvalificere (ibid, s. 29). Er der stort sammenfald mellem den eksterne og den interne evidens indenfor et professionelt område, fremstår indholdsdefinitionen af begrebet som stærkt. 

Med hensyn til ekstern evidens i det medicinske felt må man først og fremmest se på den vidensøkonomi, hvor der er sket en eksplosiv udvikling i medicinteknologiske tiltag (Rolighed 2003:362). Udvidede muligheder indenfor diagnosticering og behandling medfører en eksplosion i de offentlige udgifter, og dermed et krav om politisk prioritering af de begrænsede økonomiske ressourcer i forhold til behandling, forskningtilskud m.m. (Krejsler 2008:36, Rieper m.fl. 2007:12). Der bliver derfor etableret et politisk krav om at definere, hvad der tæller som evident viden (Krejsler 2008:3). Når de knappe ressourcer skal fordeles på den behandling, der virker, bliver den metode, der kan tilvejebringe sammenlignelig, overskuelig og generaliserbar viden tillagt værdi (Rieper og Hansen:2007). 

Med hensyn til intern evidens må man se på, hvilken viden og ressourcer, fagpersonerne i feltet råder over. I det medicinske felt står det randomiserede kontrolerede forsøg (RCT) samt metaanalyser af disse stærkt som metode til at tilvejebringe evident viden. Den anses for at være et strengere design, da den kan sige noget om årsag-virkningsforhold af en bestemt intervention, kan undgå bias, idet andre faktorer kan holdes konstante / kontekstuafhængige. Derfor tilbyder denne positivistiske videnskabstilgang en viden om, at noget virker, hvilket politikerne anvender som en mulighed for at fordele ressourcerne bedst muligt. (ibid:69). RCT har sine rødder i lægevidenskaben helt tilbage i 1700 tallet, hvor det første kontrollerede forsøg blev beskrevet. I 1930´erne blev de kontrollerede forsøg indenfor medicin systematiseret og i 1970´erne fremkom lægen A.Cochrane med udsagnet om, at ressourcerne i systemet altid måtte anses for knappe, hvorfor det var vigtigt at anvende dem på behandlinger, der var bevist virkningsfulde. Sundhedsfaglig prioritering skulle herefter være evidensbaseret (ibid:13). Cochrane-databasen blev etableret i 1990´erne, og hviler på et evidenshierarki, hvor systematiske reviews af RCT forsøg ligger højest, idet de anses for særligt valide med deres sammenfatning af store datamaterialer og deres tilvejebringelse af et overblik over en stadig voksende forskningsmængde. Herefter følger i hierarkiet RCT, kohortestudier, casestudier med faldende gyldighed til det kvalitative design og erfaringer (ibid:19-20).  Al viden anses altså ikke for lige god og må derfor rangordnes.

Da forskningsmidler primært gives i forhold til, om forskningen vurderes evident, og da Cochranedatabasens vurdering tager udgangspunkt i et bestemt snit, er det kun bestemte typer undersøgelser der medtages i vurderingen (ibid:63). Den viden, der dermed genereres i systemet som særlig valid, bliver dermed RCT, hvorved det positivistiske paradigme får stor gennemslagskraft. Dette har stor politisk og praktisk betydning, idet beslutninger om forskningsmidler, behandlinger m.m. hermed kommer til at hvile overvejende på denne type design.

Krejsler anfører, at der på det medicinske område således er stort sammenfald mellem den interne og den eksterne evidens, hvilket gør den svær at udfordre (Krejsler 2008:31-33). I det medicinske felt er der dog udviklet moddiskurser bl.a. indenfor sygeplejen, hvor tavs viden, erfaringskundskab, m.m bliver sat i centrum (ibid:15, Just 2005:kap3). Der udvikler sig altså en kamp om, hvem der har retten til at definere evidensen ud fra fagpolitiske traditioner og interesser (Rieper og Hansen 2007:87).

9.3
Beskrivelse af hospitalet
Hospitalsenheden er underlagt den regionale organisation og dels hospitalsafdelinger underlagt hospitalsenheden. Den regionale hospitalsorganisation er i sidste instans underlagt sundhedsministeriet og dermed staten. I organisationen er der således en hel fast struktureret hierarkisk opbygning, hvor alle refererer et lag højere. 

9.4
Økonomi

Enheden har en overordnet regional styring med økonomisk finansiering gennem både kommuner og stat. En del af finansieringen ydes afhængigt af effektivitet og kvalitet, altså jo flere og bedre ydelser afdelinger leverer, jo flere penge gives der. Dette sker igennem DRG systemet (Diagnoserelaterede Grupperinger). Herudfra udregnes gennemsnitstal for produktivitet og dermed taksttilskud til hospitalet. Lever et hospital ikke op til gennemsnitstallet må nogle af midlerne tilbagebetales. Aflønning efter DRG / produktivitet ses altså som incitament for hospitalerne til at producere mere med færre omkostninger.  (http://www.rm.dk/files/Regionshuset/HR-afdelingen/MED%20aftale/2008.06.19)

To kliniske afsnit udgør det konkrete felt i det medicinske felt. Vi vælger at kalde disse for subfelter. Den ene afdeling er et medicinsk afsnit, som har gennemgået flere strukturelle ændringer de seneste år. Således har afdelingens arbejdspraksis forandret sig fra længere indlæggelsestider og mere forudsigelige patientopgaver til at blive en afdeling med stort optageområde for akutte patientrelaterede opgaver og korte indlæggelsestider. Der er ansat flere sygeplejersker end social- og sundhedsassistenter i afsnittet. 
Den anden afdeling er en kirurgisk afdeling opdelt i tre afsnit. Det afsnit, som vores informanter kommer fra, er præget af ikke akutte patientopgaver. Afdelingen foretager planlagte operationer. Afdeling har også oplevet forandringer hen imod kortere indlæggelsestider og accelererede patientforløb.
9.5
Positioner i feltet 

9.5.1
Læger

Læger kan anskues som en profession, idet deres identitet hviler på en tæt sammenhæng mellem deres viden og deres praksis (Just 2005:51). Lægeprofessionen blev grundlagt med etablering af det klinisk kontrollerede forsøg i slutningen af det 19. årh. Hermed blev videnskabelig viden indenfor det naturvidenskabelige paradigme fremherskende i beskrivelse og behandling af sygdomme (Rasmussen 2004:64, Rieper og Hansen 2007). 

Lægeuddannelsen er i dag en lang videregående uddannelse (LVU), hvor der studeres 6 år på universitetet. Efter de 6 år har man basisuddannelsen, og det tager hyppigt 14 - 16 år inden man er overlæge eller speciallæge. Sundhedsstyrelsen fastsætter kravene hertil. Når man lærer at blive læge har man iflg. Larsen flere læremestre end den rent universitære viden og viden fra laboratorier og forskning. Man lærer også via tid med patienten, mesterlære og deltagelse i hospitalspraksis (Larsen 2004). I forhold til de fire vidensformer beskrevet i afsnit 9.1 kan man altså sige, at lægefaget både udgøres af deklarativ og videnskabelig viden i form af evidensbaseret viden forstået indenfor evidenshierarkiet, og af personlig og procedurel viden, hvor man prøver sig frem, når man skal handle i praksis
Holm Petersen beskriver, hvordan lægeprofessionen i forskningslitteraturen har været anset som eksemplarisk og traditionelt præget af specialiseret viden, høj løn og høj grad af autonomi. Lægegerningen anses i relation til patientarbejde og præget af en medicinsk logik med lav grad af forståelse for mere sociale og humanistiske perspektiver (Holm Petersen 2008:37). Den medicinske logik betyder, at interessen primært består i at tilbyde medicinske og kirurgiske indgreb. Ideologien indenfor den medicinske logik indeholder bl.a. en tro på moderne og teknologiske fremskridt, på akkumuleret viden og på positivistiske og statistiske metoder. Den indeholder tillige en tro på kontrol, en opsplitning mellem lægefaglig viden og alternativ viden, at patienter bør ses som cases, og en tro på, at de (læger) bør have en dominerende position i organisationen (Holm-Petersen 2008:38). Lægerne har traditionelt også været den mest betydningsfulde og dominerende faggruppe på hospitalerne nok primært på grund af det behandlingsmæssige ansvar. Læger fastholder desuden retten til at lede, selvom personaleledelse ikke indgår i uddannelsen (ibid:39).

9.5.2
Beskrivelse af social- og sundhedsassistenter

Social- og sundhedsuddannelsen er en 3 årig uddannelse, som kræver folkeskoleeksamen at søge ind på. Uddannelsen veksler mellem skole og praktik, og har man erhvervserfaring indenfor området, kan man opnå reducering af uddannelsens længde. Man har status af elev og uddannelsen har hovedvægt af praktikperioder frem for skoleperioder. Social- og sundhedsassistentuddannelsen er længere og mere kompetencegivende end den oprindelige sygehjælperuddannelse. Der er med uddannelsen sket et skift i fokus fra kvalifikationer til kompetencer, hvor kompetencer ses som viden om kvalifikationernes forudsætninger og evnen til at skabe ny viden (Jensen og Haa 2008:83). 

Jobbet er lavtlønnet og beskæftiger sig med børn og ældre. Social- og sundhedsassistenter kan siges at positionere sig under sygeplejersker og læger, men over social- og sundhedshjælpere. Jensen og Haa beskriver i et forskningsprojekt social- og sundhedsassistenternes position som værende under sygeplejerskernes, idet de er afhængige af denne faggruppe i forhold til, hvilke opgaver de får tildelt i hverdagspraksis. Denne tildeling af opgaver kunne i projektet variere fra selvstændigt at varetage stuegang via tildelt patientpleje og således have samme opgaver som sygeplejersken til at blive betragtet som sygeplejerskens hjælper (Jensen og Haa 2008:90). Når social- og sundhedsassistenten talte om kompetenceudvikling, talte de om udvikling af kvalifikationer og dermed den sikre og faktuelle viden (ibid:86). 

Den samlede mængde af økonomisk og kulturel kapital er således lav for denne faggruppe, hvilket giver dem en lav position i det medicinske felt

9.5.3
Sygeplejersker  / daglige vejledere.

Sygeplejersker kan anskues som en semiprofession af den grund, at faget ikke hviler på kerneværdien om systematisk og empirisk begrundet viden (Just 2005:37). At definere sygeplejen som en semiprofession indikerer, at den er defineret op imod professioner, hvilket i det medicinske felt er lægeprofessionen. Således beskriver Holm Petersen, at den medicinsk sociologiske litteratur kun kan definere sygeplejefaget i relation til ”the significant other”, hvilket vil sige, at faget defineres ift. noget andet (ibid:40).

Historisk har sygeplejefaget således været defineret af – og i forhold til – lægeprofessionen. Brandt Jørgensen beskriver, hvordan faget blev opfundet af lægerne i 1870´erne. Sygeplejerskens funktion blev defineret som at være lægens assistent med hensyn til praktisk opfølgning af den behandling, lægen ikke kunne nå at udføre, varetagelse af pleje af syge borgere, og desuden tænkt som nogen, der kunne varetage ansvaret for hospitalets infrastruktur. Sygepleje viden kunne opnås udelukkende via praktisk oplæring, og krævede derimod personlige egenskaber som flid, dannelse, fysisk og åndelig styrke m.m. frem for teoretisk og boglige egenskaber. Op gennem det 20.århundrede blev sygeplejeuddannelsen etableret med egne skoler, dog stadig tilknyttet hospitalet som arbejdsplads, hvor uddannelsen foregik via mesterlære med gradvis mere og mere inddragelse af boglig teori. De personlige egenskaber talte dog stadig meget i uddannelsen (Brandt  Jørgensen, 2003). At uddanne sig til sygeplejerske i dag indebærer titlen af professionsbachelor. Uddannelsen er således blevet akademiseret, idet man nu er studerende og ikke indgår i normeringen på hospitalet. I litteraturen beskrives sygeplejen som ”the undifferentiated other”, hvilket vil sige, at man som sygeplejerske gør det, der er tilovers, når lægerne har defineret og taget egne opgaver (Holm Petersen 2008:40). 

Sygeplejen er baseret i sundhedsvidenskab, natur- human og samfundsvidenskaberne, og sygeplejen kan således siges at have svært ved eksplicit at sige, hvad kernefagligheden er. Dette begrundes med, at den særlige sygepleje viden er kontekstbundet og relateret til den enkelte patients dagligdag, hvilket er diffust og beskrives ofte som tavs viden (Holm Petersen 2008:41). Her er der fokus på den fænomenologiske videnstilgang, som står i modsætning til lægernes positivistiske vidensbasering (Petersen 1995:86). 

Indenfor det sidste årti er der indenfor sygeplejen kommet fokus på evidensbaseret praksis og sygepleje, hvilket afføder diskussioner internt i faggruppen om sygeplejefagets kernefaglighed og vidensbasering, hvad evidensbasering er, om lægefaglig opfattelse af, hvad ”der virker” kan overføres direkte til sygeplejefaget, og om sygeplejefaget som humanvidenskab således bliver trængt. Desuden en diskussion om sygeplejen skal være erfaringsbaseret eller evidensbaseret (Just 2005: kap.3).

Den kulturelle kapital giver sygeplejersken en position i det medicinske felt som underordnet læger men overordnet social- og sundhedsassistenterne. Der er fokus på at få defineret sig selv som fuldgyldig profession baseret på videnskabelig og teoretisk viden for på den måde at leve op til professionskravene og opnå højere position i feltet (ibid:52)
Med hensyn til vejledningsopgaven af studerende er der i Hospitalsenheden Vest ansat en klinisk vejleder med pædagogisk efteruddannelse på hver afdeling. Hun har det overordnede ansvar for den kliniske undervisning i egen afdeling. I uddannelsesmæssige spørgsmål refererer  den kliniske vejleder til uddannelseskonsulenten, som har det overordnede ansvar for strukturering af den kliniske uddannelse. Den kliniske vejleder kan i perioder være ansvarlig for strukturering af og klinisk uddannelse/vejledning for op til 14 studerende af gangen. 
De studerendes læring i den daglige arbejdspraksis foregår primært med de daglige vejledere. Siden 2001 bekendtgørelsen for sygeplejerskeuddannelsen trådte i kraft, har den kliniske vejleder haft ansvar for klinisk uddannelse af studerende i afsnittene. De daglige vejledere skulle primært være ”rollemodeller” i det kliniske arbejde og have studerende med i det omfang, den kliniske vejleder ikke havde kapacitet hertil. Omstruktureringer i hospitalsenheden betyder flere studerende i mange afsnit, men også andre og flere ydre krav til bl.a. dokumentation og udvikling af den kliniske uddannelse betyder flere administrative opgaver for den kliniske vejleder. De senere år er der således lagt flere vejledningsopgaver over på de daglige vejledere, uden at de får ekstra løntillæg herfor.

Som daglige vejledere indgår de i en underordnet position i forhold til den kliniske vejleder pædagogisk set pga. lavere kulturel kapital end denne. 
10.0
Analyse og diskussion af empirien

Afsnittet deles op i fire temaer opstået ved meningskondensering af de empiriske data. Hvert tema analyseres og diskuteres primært i et vidensperspektiv, men relateres også til en sociologisk optik for at se bag om det umiddelbart fremtrædende. 

10.1 Daglige vejlederes oplevelse af specialiseringens betydning for arbejdspraksis
Gennem fortolkningen af interviewene er det blevet tydeligt for os, at specialet har stor indvirkning på den kontekst, som de daglige vejledere agerer i, og dermed betydning for de forskellige vidensformer, de oplever er nødvendige at trække på.

Med kontekst mener vi, om arbejdet er præget af mange akutte opgaver med patienter eller mere planlagte opgaver hermed. Den medicinske afsnit er præget af mange akutte opgaver og beskrives således:

”…vi ved ikke (om morgenen red.) hvilken patientkategori, vi har…hvor tunge og dårlige de er, og hvor akutte og stabile, de er”  (inf. 2 s.4) 

Samtidig beskrives patienterne på det medicinske afsnit som meget dårlige:

”…tit har vi dem jo, hvor de er så dårlige, at vi ikke kan komme i kontakt med dem” (inf. 4 s. 30)

Dette gør, at det medicinske afsnit opleves som travl på en uforudsigelig måde. Når man hele tiden skal kalkulere med det uforudsete og således psykisk indstille sig på, at den enkelte arbejdsdag hurtigt kan ændre udseende, opleves en sådan arbejdskontekst at kræve, at man som sygeplejerske tager specielle evner i brug:

”…du skal være utrolig omstillingsklar og have et overblik over, når der kommer en ny patient. Hvor skal de nu hen, hvem skal tage imod, hvem skal tage sig af de andre patienter, mens man tager imod…” (inf. 4 s.3)

Det medicinske afsnit med mange akutte og uforudsigelige opgaver samt meget syge patienter medfører, at man som daglig vejleder kan føle sig mere presset:

”…man skal sådan hele tiden være i akut (beredskab)…og der er også en masse organisering, når patienterne skal ud af afdelingen…det øger stresset” (inf.2 s.7)

Samtidig opleves det som sværere at skulle integrere standardisering af de observationer og screeninger, som i stigende grad bliver påført sygeplejen og lægefaget (se uddybende i tema 2), idet der opleves behov for at differentiere den pleje, de skal give samt bruge det kliniske skøn, de har:

”…få fjernet fokus lidt fra de screeningspapirer…og lidt mere på, hvordan patienten egentlig har det…simpelthen gå ind og lytte…. …hvis patienten kommer gående til afdelingen og kan snakke frit…så synes jeg, vi kan bruge tiden på noget andet (end at udfylde screeningsskemaer, red)…” (inf.2 s.15) 

”…det er jo akut og man kan aldrig forudsige…det er svært at lave nogen standard pakker med problemark for os…” (inf.4 s.12)

Uforudsigelighed kan også ses i den måde, den medicinske afdeling med større grad af akutte, uforudsigelige og komplicerede patientopgaver vælger at dokumentere samt organisere sig på:

”…vi har nogle af vores problemark, som er fortrykte (standardiserede red.)… men ellers bruger vi de gamle sygeplejeark, hvor du skal skrive det hele selv…” (inf.3 s.12)
Samtidig vurderer de daglige vejledere også, at opgaverne på denne afdeling er af en sådan karakter, at der i højere grad kræves sygeplejekompetencer:

”…vi har langt flere sygeplejersker end assistenter…i forhold til hvad man nok har på andre afdelinger” (inf.3 s.4)

Det kirurgiske afsnit opleves som præget af mere planlagte patientrelaterede opgaver og beskrives i modsætning hertil således:

”…planlagte (patientrelaterede opgaver red.)…det er jo sådan lidt samlebåndsagtigt…det er jo det, vi tjener vores penge på” (inf.5 s.4)

Det kirurgiske afsnits speciale mht. patientkategorier opleves også forskelligt af sygeplejerskerne. Således siger sygeplejersker:

”…langt de fleste af vores patienter er jo raske patienter…så det gør en kæmpe forskel” (inf.6 s.21)

Det kirurgiske afsnit opleves også som travl, men som en travlhed, der generelt er nemmere at forudsige og planlægge:
”…men så kører vi op i ugens løb, vi opererer seks hver dag…der bliver jo travlt på den måde, at der er mange udskrivelser…mange ting, man skal nå på kort tid…” (inf.6 s.6)

At patientgruppen er ved bedre helbred og opgaverne mere forudsigelige gør, at arbejdet kan organiseres anderledes med mere ligelig arbejdsfordeling til alle via tildelt patientpleje. Dette opleves generelt at give bedre tid til den daglige vejleder:

”…jeg synes, jeg har mere tid end jeg havde før…fordi vi har organiseret os anderledes…(tildelt patientpleje, red)” (inf.6 s.7)
Desuden opleves sygeplejen som mere instrumentel og mulig at standardisere. Dette kan ses i, at man kan oplever samlet at kunne informere større grupper af patienter inden indlæggelsen. Her har det også stor betydning, at hovedparten af patienterne anses for raske, idet plejeansvaret også er delt mellem andre faggrupper end daglige vejledere. Således anses social- og sundhedsassistenterne for at have en høj kompetence indenfor afsnittets speciale:

”…det eneste, de ikke kan, det er at give i.v.medicin – ellers kører de fuldstændig selvstændigt patientforløb” (inf.6 s.9)

”…meget af vores (pleje, red.) er det samme ved de forskellige patienter…vores problemark er meget standardiserede…nemt for os lige at sætte et ét tal…mange ting er fortrykte, så der er ikke mange ting, vi skal skrive selv, medmindre der er noget, der afviger… ” (inf.5 s.12)

Den instrumentelle sygepleje opleves ikke som upersonlig, idet omsorg er en integreret del i den måde, man som daglig vejleder udfører den på, men de daglige vejledere refererer til, at de har tid til de patienter, der virkelig har behov for mere individuel pleje, underforstået at hovedparten af patienterne opleves at have plejebehov, der kan forudsiges, tilrettelægges og planlægges. Når der af og til er patienter, der skal have større indgreb og som derved også oftere kommer i krise, oplever de daglige vejledere at sygeplejen bliver mere individualiseret:

”…en patient som er mere plejekrævende…så har man tid til at være derinde og virkelig sætte sig ind i patienten og fordybe sig…” (inf.5 s.20)

Samtidig oplever de daglige vejledere også af og til at skulle afvige fra standarden om hurtig udskrivelse og samtidig at bruge deres faglige vurderinger i samspil med andre faggrupper, når patienternes operationer ikke forløber som planlagt. Således siger de daglige vejledere, at det er efter deres faglige skøn, hvis patienterne ligger der i mere end de 2-3 dage, som de accelererede patientforløb foreskriver:

”…her bliver de nødt til at ligge lidt længere…der er nogen kriterier, der skal være opfyldt (før udskrivelse, red)…ellers må vi ind og vurdere på, om der skal sættes hjemmepleje på…i meget tæt samarbejde med (andre faggrupper, red.)…” (inf.6 s.7)

Hvad gør oplevelsen af specialet som akut / mindre akut ved oplevelsen af at skulle være daglig vejleder? På det medicinske afsnit oplever de daglige vejledere, at det er sværere at få tid til vejledning og at de studerende i højere grad må ”hænge på”:

”…det er en meget akut afdeling og også travl – i forbindelse med studerende er det en travl afdeling for dem og også lidt forvirrende for dem…” (inf.4 s.2)

Uforudsigeligheden og travlheden samt måden at organisere arbejdet på medfører også for den daglige vejleder, at opgaven at have studerende med, kan føles som lidt uoverskuelig:

”…hvis man har gruppelederfunktion og man har sygeplejestuderende med og man også lige skal tage imod nye patienter – dét er nok” (inf.2 s.6)

På det kirurgiske afsnit med højere grad af planlagte patientopgaver opleves det, at den daglige vejledning ofte lykkes bedre, og samtidig opleves det som mere muligt at planlægge læringsforløb:

”…prøver vi at give dem et patientforløb, så de møder patienten, før denne skal opereres (til informationsdag, red), og også at de studerende er her den dag, hvor de skal opereres og eventuelt følger med dem op på operationsgangen…på opvågningen…følger patienten frem til udskrivelse…det er et rigtig godt forløb” (inf.1 s.5)

Dette gør, at de daglige vejledere vurderer, at det er nemmere for studerende at oparbejde selvstændighed ved at få mulighed for at gentage tingene:

”…meget af vores (pleje, red.) er det samme ved de forskellige patienter, så de studerende vil godt kunne lave mange af tingene, når de har været der et stykke tid…” (inf.5 s.20)

Det, der kan gøre det svært at være daglig vejleder på det kirurgisk afsnit, er til gengæld, hvis der er mange organisatoriske ændringer, som medfører forandringer i den daglige arbejdspraksis. Dette opleves at tage tiden fra den daglige vejlederopgave.

”…det værste er simpelthen, når der bliver mange studerende – det havde vi lige der, hvor vi havde strukturændringer…man roder selv rundt i sin nye rolle…sådanne strukturændringer i afdelingen, det går i høj grad ud over studerende…”(inf. 6 s.26)

Der tegner sig altså et billede af, at det opleves forskelligt at være både sygeplejerske og daglig vejleder, alt efter om ens speciale er præget af akutte og uforudsigelige patient opgaver eller planlagte og forudsigelige patientrelaterede opgaver.

I det følgende vil vi prøve at forstå dette billede gennem Aristoteles´ de tre kundskabsformer, som iflg Gustavsson (Gusstavsson 2003:209) skal ses som en analytisk inddeling. Følgende analyse af tema 1 kan nemt komme til at fremstå lidt for ordentligt, og det er vigtigt at huske på, at dette er vores analytiske blik, der lægges ned over det. 

I forhold til den form for viden, man som daglig vejleder oplever at skulle gøre brug af på det medicinske og det kirurgiske afsnit, kan vi tolke, at både episteme, techne og fronesis sig gældende. Vi mener dog at kunne se ud fra data, at de opleves at skulle anvendes i forskellig udstrækning, når man skal yde sygepleje, alt efter hvilken karakter de patientrelaterede opgaver er. På det kirurgiske afsnit, hvor de planlagte patientforløb er, oplever sygeplejerskerne at gøre brug af episteme og techne i form af kliniske retningslinier udmøntet i screeningsskemaer. Patienterne opleves som raske personer, der skal have lavet en operation for at kunne fungere videre som raske personer. Den viden, der er brug for at trække på i praksis, opleves generelt ikke som varierende fra patient til patient, men som mulig at give som samlet information. Her trækkes der på den dekontekstuelle viden. Den pleje, der skal gives, når patientens operation forløber som planlagt, opleves at være instrumentel, som baserer sig på færdigheder. Dette er noget, man kan opøve ved erfaring, og som godt kan overlades til studerende og social- og sundhedsassistenter at udføre, idet disse grupper gennem erfaring kan lære at udføre plejen med kyndighed. Der opleves også at blive anvendt fronesis  i de instrumentelle sygeplejehandlinger, men denne opleves som tavs. (se tema 3) At det generelt er mest episteme og techne, der opleves at skulle trækkes på, gør også, at sygeplejerskerne oplever at have tid til de patienter, der afviger fra det generelle billede. Ved afvigelser opleves det, at man skal sætte sig mere ind i selve patienten og dennes individuelle behov. Her mener vi at kunne argumentere for, at de daglige vejledere i højere grad oplever, de har brug for at anvende fronesis, idet en sådan situation opleves at kræve tid at sætte sig ind i den specifikke patients oplevelser og sygdomsbillede. Dermed kræves også, at man som daglig vejleder gør brug af sin dømmekraft, bl.a. i form af faglige og tværfaglige diskussioner og vurderinger om, hvordan plejen både på hospitalet og efter udskrivelse bedst varetages. . 

Saugstad (2007:231ff) skriver i forhold til Aristoteles´ kundskabsformer, at fælles for både techne og fronesis er, at de både kræver tænkning og holdning. At handle rigtigt og med klogskab kræver indøvethed både mht. færdigheder – altså at kunne handle -  og dømmekraft – overvejelse om handling. (Saugstad 2001:208). Techne mener vi at kunne se, at daglige vejledere overvejende oplever som nødvendig, når patienterne er ”raske” og operationerne forløber som planlagt. Denne kundskab opleves også som lettere for studerende at opnå, idet de daglige vejledere oplever, at studerende hurtigt bliver kompetente indenfor den instrumentelle sygepleje ved at få erfaringer med mange patientforløb.  Fronesis mener vi at kunne tolke, at de daglige vejledere overvejende oplever at være nødvendig, når patienterne er mere syge og afviger fra normen. I disse situationer samarbejdes tværfagligt med udveksling af holdninger og refleksioner . Vi mener, at der her primært opleves at trække på fronesis, som træder mere frem.

I overensstemmelse med Aristoteles´ syn på de tre kundskabsformers kvalitative forskellighed og ligeværdighed opleves de tre kundskabsformer at optræde side om side på det kirurgiske afsnit med overvejende planlagte og forudsigelige patient opgaver. Her opleves det også lettere at være daglig vejleder, forudsat at der ikke optræder mange organisatoriske og strukturelle ændringer, som forstyrrer denne balance. (Uddybende om karakteren af disse ændringer, se tema 2).

På det medicinske afsnit med de akutte og uforudsigelige patientopgaver tolker vi, at daglige vejledere oplever, at man ofte har brug for at trække på fronesis, idet patienternes problemstillinger er uforudsigelige. Daglige vejledere oplever det som påkrævet at skulle gøre brug af den gode dømmekraft ud fra en faglig vurdering af den enkelte, specifikke situation. Her opleves standardiseringer i form af screeningsark og fortrykte problemark ikke altid som en hjælp men nærmere som en belastning eller irrelevant og tidskrævende. Vi tolker, at de oplever, at episteme og techne omsat i meget detaljerede kliniske retningslinier om screening m.m. i kraft af hele hospitalsvæsenets krav om kvalitet målt i overholdelse af standarder fylder meget. De oplever, at der bliver om flere praktiske handlinger, hvor man kan sige, at selve aktivitetens mål ligger udenfor selve handlingen. Episteme og techne opleves at tage mere og mere plads, hvorimod fronesiske  anerkendes mindre. 

Jævnfør Aristoteles´ kundskabssyn skal hver kundskabsform anskues på dets egne præmisser. De daglige vejledere på det medicinske afsnit oplever for os at se stort behov for at trække på fronesis, idet den enkelte patient ofte er så dårlig, at man som daglig vejleder skal ind og vurdere og individualisere plejen. Samtidig opleves det, at mange af situationerne er præget af handletvang – det kan være fatalt ikke at kunne handle. Dette ses også i deres behov for at beholde de traditionelle sygeplejeark, hvor netop det individuelle faglige skøn kan komme til orde i modsætning til fortrykte problemark. Men samtidig oplever de daglige vejledere, at episteme, som udmønter sig i regler for techne i form af kliniske retningslinier og procedurer, kræver mere og mere af den plads, fronesis viden bør have ved den meget dårlige patient. Vi tolker, at de daglige vejledere oplever at skulle kæmpe for at få lov til at anvende deres dømmekraft.

Saugstad skriver, at skriftsprogskulturens dominans over talesprogskulturen medfører, at viden anses som mulig at adskille fra kunnen. Hermed kan viden eksternaliseres mennesket og konteksten. I talesprogskulturen er viden og kunnen situationsbundet og forankret kropsligt. Den dekontekstuelle viden tillægges i skriftsprogskulturen mere værdi og får betydning af at være teoretisk, hvorimod den praktiske kunnen kobles til den rent praktiske udøvelse og handling og anses for at være videnstom. (Saugstad 2007:222-223). Når daglige vejledere på det medicinske afsnit ud fra vores tolkning oplever at blive pålagt at anvende episteme og techne (hvor techne i skrifsprogskulturen også opleves som teori (Saugstad 2001:200), kan dette ses som skriftssprogskulturens dominans over talesprogskulturen, idet en del af techne kundskabsformen er mulig at skriftliggøre og eksternalisere på trods af, at den iflg. Aristoteles er en praktisk kundskab. Fronesis viser sig kun i sin anvendelse, og selvom den også kræver tænkning, er den umulig skriftligt at dokumentere, hvorfor den ikke i skriftsprogskulturen tillægges værdi. På den måde oplever daglige vejledere at skulle screene alle patienter samt udføre mange praktiske målinger og handlinger, som de i kraft af fronesis  ikke bedømmer til at være relevant hos alle patienter. Iflg. de daglige vejlederes oplevelser mener vi at kunne tolke, at de bliver pålagt at gå fra de generelle regler og anvende dem på alle specifikke situationer, frem for at gå fra den enkelte situation og inddrage de generelle regler og principper for handling, der vurderes og bedømmes nødvendige i situationen. På det medicinske afsnit opleves det sværere at være daglig vejleder, idet patientforløbene ikke kan planlægges og fordi, man føler sig presset på tid. At vejlede studerende bliver endnu en arbejdsopgave, som skal integreres i det uforudsigelige.

Danielsen skriver, at sygehusvæsenet i dag er underlagt en produktionslogik, hvor det handler om at behandle flest mulige patienter med brug af færrest mulige ressourcer. Dette tilsvarer Aristoteles´ techne kundskabsform (Danielsen 2005:41). Denne logik kan siges at sætte sig igennem på begge afsnit. På det kirurgiske afsnit måles på liggetid, antal af behandlede patienter m.m. På det medicinske afsnit forsøges at få patienterne vurderet og behandlet samt udskrevet til andre afdelinger ret hurtigt. Samtidig hviler et effektivt sygehus iflg. Danielsen på, at personalet kan bedømme den enkelte situation og handle derudfra jf. fronesis og praxis. I vores undersøgelse tolker vi, at de daglige vejledere oplever, at der er mindre plads til denne kundskabsform på trods af, at der er meget brug for den, hvorimod praxis bedre opleves at kunne udøves og gives plads  på det kirurgiske afsnit.

Jensen skriver i en AKF rapport om sygeplejerskes veje på arbejdsmarkedet bl.a. om sygeplejerskes oplevelse af egen arbejdspraksis, som generelt opleves som tiltagende stressende pga for højt arbejdspres, for knappe ressourcer og for store krav om dokumentation. Her peges der bl.a. på, at sygeplejersker oplever en markant forskel på at arbejde på medicinske eller kirurgiske afsnit. De medicinske afdelinger opleves som de afdelinger, hvor det er mest belastende at være sygeplejerske. Dette pga. at patienterne fejler flere ting ved indlæggelsen, er i meget dårlig tilstand, og fordi normeringerne + krav om dokumentation fylder meget. De kirurgiske patienter opleves som raske, og de kirurgiske afdelinger opleves mere specialiserede, hvorfor det opleves lettere at opnå en specialiseret kompetence. (Jensen 2009). I rapporten er sygeplejerskernes udsagn ikke diskuteret i forhold til videns former.

Denne rapport validerer de fund, vi har gjort mht. forskel på at arbejde på et medicinsk eller et  kirurgisk afsnit. Da vi planlagde vores dataindsamling, valgte vi bevidst et medicinsk og et kirurgisk afsnit ud fra en formodning om, at det medicinske afsnit havde længere patientforløb, og at man måske dermed oplevede det lettere at være daglig vejleder. Vi formodede, at man kendte patienterne over længere tid, at behandlingen ikke var akut, og fordi de studerende kunne få længerevarende patientforløb. Vi forventede, at daglige vejledere på kirurgiske afsnit oplevede større arbejdspres, da vi troede, de havde flere akutte forløb. Disse formodninger havde vi på baggrund af vores egne erfaringer i forhold til at være sundhedsprofessionelle. Vi er blevet overraskede over, at det forholder sig lige modsat. Vi kan sætte resultaterne op i forhold til den produktionslogik, som præger sundhedsvæsenet i dag, hvor rationalet er at behandle flest muligt for færrest mulige ressourcer. Samtidig er der en kraftig videns udvikling i behandlingsmetoder.  Sammenlagt gør dette, at de patienter, der førhen krævede lange indlæggelsesperioder og behandlinger hurtigere bliver udskrevet enten til eget hjem eller andre mindre afdelinger. 

Opsummering

Opsummerende kan man i forhold til tema 1 opsamlende sige, at patienternes tilstande opleves akutte og uforudsigelige på det medicinske afsnit. Vi tolker, at dette opleves at stille større krav til de daglige vejlederes anvendelse af fronesis, hvor man må ind og bedømme og vurdere hver enkelt situation med inddragelse af de generelle principper i både episteme og techne. Der opleves samtidig et pres i den tid, der er til rådighed i forhold til antallet af patienter. Dette gør, at det opleves sværere at få de studerende inddraget. På det kirurgiske afsnit opleves patientforløbene at være mere planlagte og forudsigelige. Vi tolker, at de daglige vejledere oplever, at jo raskere patienterne er, jo mere opleves det at kræve brug af episteme og techne i form af instrumentel sygepleje ud fra den viden, der anses for at være sand. Denne færdighedsmæssige sygepleje oplever de daglige vejledere er lettere for studerende at opnå kyndighed indenfor. Sidstnævnte svarer til de fund, Jensen gør i forhold til, at det opleves lettere at opnå ekspertise indenfor denne for sygepleje. Her er dog tale om færdiguddannede sygeplejersker og ikke studerende.
I tema 4 vil vi inddrage tema 1 i den sociologiske analyse, da dette for os hænger sammen, og dermed giver mere relevans.

10.2 Praksis opleves at være præget af forandring, effektivisering, ny viden, dokumentation og kontrol
I dette og næste afsnit analyserer og diskuterer vi den del af de daglige vejlederes

arbejdspraksis, som ikke direkte omhandler daglige vejledning. Det er den arbejdspraksis

daglige vejledere oplever at have, også når de har studerende med i arbejdet, og det er derfor

også den praksis, de studerende skal ud at lære. Gennem meningskondensering af empirien,

blev det klart for os, at ovenstående begreber kan dække en stor del af, hvad de daglige

vejledere oplever, præger og dominerer den daglige arbejdspraksis. 

Forandring og effektivisering 

Daglige vejledere oplever, at deres arbejdspraksis er præget af forandringer og effektiviseringer. Forandringer kan vi tolke til at foregå på flere niveauer, idet der tales om forandringer med egen afdeling og i egen afdeling. Forandringer med egen afdeling oplever de daglige vejledere på kirurgisk afsnit lidt mere på afstand af den daglige arbejdspraksis, fordi de sidste store ændringer ligger længere tilbage. De daglige vejledere på medicinsk afdeling oplever, der er sket en større forandring med afsnittet for et par år siden, hvor patientklientellet opleves væsentligt anderledes og med større grad af specialisering.

”… vi får rigtig mange akutte patienter, det skete egentlig for et par år siden, da man fik alt (specialet) fra hele (området) samlet, så fik vi jo dobbelt så mange patienter, mindst…og dét er bare noget, vi mærker”. (inf. 2 s.6) 

Forandringer med eget afsnit på baggrund af fusioner opleves på medicinsk afsnit noget stressende, trods det fandt sted for et par år siden. Holm-Petersen har studeret afdelingsfusioner i hospitalssektoren og fundet, at kulturforskelle af såvel afdelinger som blandt professioner, kan være en stressfaktor, når afdelinger fusionerer (Holm-Petersen 2008:18,20). Det er ikke nødvendigvis kulturen, som er årsagen til oplevelsen af, at der er stress på. Det kan også være arbejdsbelastningen generelt på medicinske afdelinger (DSR 2008). Daglige vejledere på det medicinske afsnit har en oplevelse af travlhed i kraft af mange patienter, kortere liggetid og mange akutte patienter. Samtidigt oplever de et stort personaleflow, der betyder hyppig introduktion og oplæring af såvel nyansatte som nyuddannede.  

”    vi har rigtig mange helt nyuddannede sygeplejersker på afdelingen, og det synes jeg også, der skal tages noget hensyn til……..”   ” jamen jeg synes, der er en stor udskiftning hele tiden”       (inf. 2 s.5,6)
Et stort personaleflow kan være en belastning i den daglige arbejdsgang. Jensen m.fl. har i en undersøgelse af sygeplejerskers mobilitet på arbejdsmarkedet fundet, at én faktor af betydning herfor er ret konstante omlægninger af funktionerne i den offentlige sektor. En anden faktor af betydning for, om sygeplejersker skifter job, er, at der mange steder er mangel på erfarne sygeplejersker. De erfarne må derfor hyppigt forestå oplæringen af mange nye sygeplejersker (Jensen m.fl.2009:167). Noget tyder på, at forandringer i sundhedssektoren generelt kan have en betydning for, om egen arbejdspraksis opleves belastende. De forandringer, daglige vejledere oplever, der påvirker oplevelsen af egen arbejdspraksis, er primært på det medicinske afsnit. Det er i kraft af strukturændringer, som vi kan finde nogle forklaringer på ved at se tilbage på samfundsudviklingen generelt. Som Callewaert (2008) skriver, må vi ifølge Bourdieu spørge, hvorfor praktikken ser ud, som den gør, og undersøge bagvedliggende faktorer, som agenterne måske ikke er bevidste om. De seneste år har ifølge Rolighed været præget af forsøg på effektivisering af hele hospitalssektoren. I begyndelsen af 1980´erne var der kraftigt stigende udgifter til sygehusene, og politikerne overtog ansvaret for økonomien. Tidligere styrede lægerne store dele af disse udgifter (Rolighed 2003:362-63). Regeringen bremsede for de økonomiske ressourcer, hvilket gav problemer, fordi der samtidig kom eksplosion i ny viden, nye muligheder, nye behov og nye forventninger. Dette medførte planer om øget kvalitet og effektivitet i sundhedssektoren, og dannelsen af regioner var et led heri med henblik på øget specialisering. Ved at samle specialister på færre afdelinger forventede man, at alt sundhedspersonale ville opnå højere grad af rutine, som menes kunne sikre højere kvalitet af behandlingen. I denne forbindelse fik sundhedsstyrelsen ansvar for at sikre et nationalt overblik og en høj kvalitet (Kousholt & Kousholt 2009:11-13). Sammenlægninger forventes således på den ene side at give kvalitet pga. specialiseringer og rutineret personale, men på den anden side viser undersøgelser af sygeplejerskers arbejdsforhold, at det kan være en stressfaktor, som kan være årsag til, at erfarne sygeplejersker rejser. Det kunne tolkes sådan på medicinsk afsnit, hvor informant 2 oplever stor udskiftning af personalet. De daglige vejledere giver ikke udtryk for oplevelsen af øget kvalitet ved at fusionere og specialisere, men mere oplevelsen af et højere arbejdspres. 

Holm-Petersen (2008) skriver i forbindelse med fusioner, at der har været primært fokus på økonomiske forhold og mindre på medarbejderforhold. 

Forandringerne i eget afsnit opleves som et forsøg på at imødekomme arbejdsbelastninger. Ud fra daglige vejlederes oplevelser kan forandringerne forstås som eftervirkninger af den ændrede sygehus- og afdelingsstruktur. Som en følge af dels specialisering og dels accelererede forløb, opleves det således nødvendigt på både medicinsk og kirurgisk afsnit at omstrukturere arbejdsgangen og plejeformen.

”……der er vi ved at prøve at lave lidt omorganisering, så vi skal have en sygeplejerske til at gå fast fra hver dag, til at tage imod nye patienter…”, siger informant 2 fra medicinsk afsnit (s.6).

Informant 6 fortæller fra kirurgisk afsnit og informant 5 samtykker med ”ja”:

” …….. efter vi har fået …. tildelt patientpleje, jeg synes, jeg har mere tid end jeg havde før…..fordi vi har organiseret os anderledes…”  (s. 7,8)
På begge afsnit kan vi tolke, at man forsøger at mindske arbejdspresset og tilpasse sig de ydre krav gennem omorganiseringer i arbejdsgangen, 
Ny viden, nye regler, screeninger samt dokumentation og kontrol 
Forandringer i eget afsnit opleves også på det faglige plan. Daglige vejledere på såvel medicinsk som kirurgisk afsnit oplever hyppigt, at de skal forholde sig til ny viden, nye regler og standarder, samt at det fylder meget i arbejdspraksis. Forskellen på oplevelsen af forandringer på det faglige plan i de to afsnit er, hvori forandringen består, og på hvilken måde det fylder i det daglige arbejde. På kirurgisk afsnit oplever daglige vejledere, at det primært er den konstante strøm af ny viden med deraf følgende nye behandlingstiltag, som fylder. De hyppige skift i regler og standarder medfører, at daglige vejledere hele tiden skal være opmærksomme på, om noget er lavet om, når de møder på arbejde.

”….nu skal smertebehandling være sådan og nu skal den være sådan – og nu kører vi lige det her projekt og nu skal det ikke køre lige sådan, og nu skal det ikke være det medicin de skal have men dét medicin”. Informant 6 s.14

”Vi kender også, at ”i går var det sådan” og så får vi at vide kl. 8 næste dag, at nu er der lavet noget om, og dagen efter kan vi få at vide, ” at vi, nej vi prøver det samme igen…… så vi kender til det der med at vi står og trisser lidt frem og tilbage, for vi ved ikke helt.., ”

(inf. 1 s. 9)
”Der er rigtig mange ting, vi som sygeplejersker skal tage stilling til og også formidle til de studerende, så de kan bruge det til noget”   (inf 1.s.8)
”Det gør også, at man føler sig sådan lidt – altså man føler sig ikke sikker og man er jo så heller ikke sikker på, er det nu også det rigtige at gøre for denne her patient” (inf.5 s.15)
Det er tydeligt, at daglige vejledere på kirurgisk afsnit oplever frustration i forhold til de hurtige skift i behandlinger som følge af at skulle følge nye regler og standarder, der opstår på grund af ny viden på området. Daglige vejledere oplever sig forpligtede i forhold til studerende, idet de oplever det vigtigt, at de studerende kender og kan anvende det nye. De oplever at have et ansvar for, at de får de studerende ”med” i alle disse forandringer, idet de jo også skal følge de nye regler. Det opleves frustrerende, når man ikke har styr på, hvad man skal. Typisk for erfarne fagudøvere er, at de ved, hvordan man skal handle i situationen. Den daglige vejleder står og ”trisser” og ved ikke rigtigt, hvad hun skal gøre, og hvordan hun skal handle. Dette kan tolkes til, at hun oplever at føle sig mindre kyndig eller erfaren. Daglige vejledere oplever ikke kun frustration men får også følelsen af usikkerhed. De nye regler kommer fra lægerne på baggrund af ny viden, og daglige vejledere oplever ikke tvivl om at skulle følge de nye retningslinjer. De ønsker bedre information om, at der sker forandringer, og hvorfor de sker. Informant 1 oplever, at daglige vejledere er nødt til at spørge lægerne, hvis de ønsker en forklaring på ændringerne.  

”Der bliver ofte noget forandret, ja, den måde vi finder ud af, hvorfor noget er blevet forandret, det er ved at spørge dem ” hvorfor er det blevet forandret”, ellers får vi ikke at vide, hvorfor noget er forandret”. (inf. 1 s.11)
På medicinsk afsnit opleves det primært at være nye regler i form af screeninger af patienter, der fylder i arbejdspraksis. Når daglige vejledere taler om screeninger omhandler det skemaer, som skal udfyldes på en eller anden måde, og som fortæller om patientens tilstand, eller hvad patientens tilstand er på et givet tidspunkt. Antallet og omfanget af screeninger, de daglige vejledere skal varetage, opleves som konstant stigende og efterhånden er mange patientgrupper med i disse screeninger. 

”…det er sådanne nogle regler, som ligesom går ind og tager tid fra patienterne. Fra det vi egentlig er ansat til”.   (inf. 4 s.11)
”…jeg kan da godt blive stresset…nogen gange, så tænker jeg, at jeg må nå det, jeg kan nå, og jeg må prioritere… er det vigtigste, at jeg observerer patienten på en god måde og handler derefter, eller er det vigtigste, at jeg får alle de der screeningsskemaer udfyldt …. (inf. 2 s.8)
På medicinsk afsnit er forandringer derfor ikke primært det hyppige skift i nye regler og behandlinger på baggrund af ny viden. Her drejer det sig om en arbejdspraksis, hvor en del af praksis består af, at den viden, man formoder er bedst på området, er forudbestemt og udtrykt i screeningsskemaer. Daglige vejledere oplever, at de dagligt må foretage disse screeninger dels af hensyn til at måle værdien af bestemte former for pleje/behandling, dels for at kontrollere, at den rent faktisk bliver udført og dermed sikrer kvaliteten i pleje og behandling. Frustrationen, som opleves blandt daglige vejledere på medicinsk afsnit, er ikke som på kirurgisk afsnit over den dårlige information, men mere over den tid, screeningerne tager. Tiden, som bliver brugt hertil, opleves at blive taget fra tiden med patienterne. Det opleves, at prioriteringer kan være nødvendigt, og flere gange fortæller de daglige vejledere, at de selvfølgelig vil prioritere patienten, fordi det er det, de oplever at være ansatte til. 

Holm-Petersen (2008) skriver flere gange i sin undersøgelse, at sygeplejersker arbejder efter en omsorgslogik, hvor lægerne arbejder efter en medicinsk logik, og at disse logikker ikke altid er samstemmende. 

På begge afsnit opleves der blandt daglige vejledere, at flere vidensformer er i spil. Den viden, som dominerer i ovenstående oplevelser på såvel kirurgisk som medicinsk afsnit, kan tolkes som den herskende forståelse af viden i hospitalsvæsenet, den evidensbaserede viden. Evidens, i betydningen hvad der virker, er i begrebets grundlæggende eller oprindelige forståelse afhængig af perspektivet, man ser fra, hvilket vi diskuterer mere i næste afsnit. Den herskende forståelse af evidensbaseret viden stammer fra positivismen. Metoden, som vægtes højt til at opnå viden i dette perspektiv, er randomiserede kontrollerede forsøg, RCT (se afsnit 9.2). Metode er placeret højest i evidenshierarkiet som den, der er i stand til at frembringe viden med størst sandhedsværdi. Viden kan i dette perspektiv objektiveres, generaliseres, måles og kontrolleres og kan derfor anvendes som standard for et stort antal patienter med samme lidelse men også med henblik på at kontrollere, at en bestemt behandling er overholdt.

Ifølge Rolighed er ansvaret for patientbehandlinger fordelt på et politisk niveau og et fagligt niveau. På det politiske niveau fastlægges de overordnede mål, de økonomiske rammer og kvaliteten for patientbehandlingen, og på det faglige niveau fastlægger lægen undersøgelser og behandlinger for den enkelte patient. Lægen har ansvaret for det faglige niveau, som dog skal hvile på et veldokumenteret grundlag. Der er således, ifølge Rolighed, en uafhængig arbejdsdeling mellem det politiske og det faglige niveau, men lægen, som har ansvaret for patientbehandlingen, må forpligte sig på at sikre, at de nye behandlingsmetoder er veldokumenterede og hviler på et videnskabeligt grundlag. Trods den store produktion af ny viden, som dagligt flytter grænser i forhold til undersøgelser og behandlinger, har overlægen ansvaret for, at patienten får tilbudt den relevante behandling (Rolighed 2003: 366-68). 

Evidensbaseret viden tjener således flere formål. Lægen kan sikre fagligheden er i orden, hvor behandlingen hviler på et veldokumenteret grundlag. Politisk forventes det med den evidensbaserede viden at kunne sikre kvaliteten af behandlinger, fordi den kan ensrettes i standarder, og det er herved muligt at kontrollere, at standarder er overholdt. Den herskende forståelse af evidens har tillige den fordel, at den politiske styring af økonomien hermed gives større muligheder. Tilskud kan ydes i forhold til de behandlinger, som er dokumenteret (jf. DRG takster, afsnit 9.4). Det kan betyde, at flere behandlinger giver flere penge, hvilket kan svarer til, at jo flere skemaer, der er udfyldt og opfyldt, jo bedre vurderes kvaliteten. Rolighed skriver jf. ovenstående, at politikere har ansvaret for kvaliteten, og lægen har ansvaret for det faglige niveau. Samtidig vurderes dette at være en uafhængig arbejdsdeling, hvilket der for os at se kan sættes et stort spørgsmålstegn ved. Dels kan den herskende forståelse af evidens vurderes politisk, fordi der forlanges dokumentation for de behandlingstiltag, som virker. Dels skal lægen sikre, at behandlingen hviler herpå. Herved kan vi vurdere, at lægen mister en del af sin autonomi. Holm-Petersen skriver, at lægerne har mistet noget af deres autonomi, med pligten til at anvende evidensbaseret medicin og i kraft af de stramme økonomiske rammer. De er dog uddannet indenfor den medicinske ideologi, som tror på positivistiske og statistiske metoder (Holm-Petersen 2008:38). Denne medicinske ideologi er grundlaget, når lægerne arbejder ud fra en medicinsk logik. Til lægeprofessionens færdigheder hører forskningskompetencer. Når lægerne har forskningskompetencerne og samtidigt har retten til at ændre behandling, kan vi måske finde forklaringer på, at de hurtigt kan ændre behandlinger og anvise nye regler, som daglige vejledere på kirurgiske afsnit, oplever det og til tider undres over, er muligt.  

Daglige vejlederes oplevelser af nye regler, standarder og screeninger, kan der således findes en forklaring på i den herskende forståelse af evidensbaseret viden. Når det opleves at påvirke daglig arbejdspraksis på forskellig måde, kan vi tolke, at de to niveauer – det politiske og det faglige – på hver sit afsnit, er dominerende. Velvidende at der er sammenhæng jf. ovenstående, oplever daglige vejledere på kirurgisk afsnit primært, at ny viden og nye regler opstår i kraft af lægernes faglige vurdering af, hvad den gode behandling er. Daglige vejledere på medicinsk afsnit oplever mere, at screeninger opstår fra det politiske niveau. Det kommer fra ledelsen, som gennem flere lag, er underlagt regeringen. Informant 4 siger:

”Det kommer fra den øverste ledelse af – altså vores ledelse på vores afdeling er jo underlagt en ledelse oppefra, og de vil jo se resultater – for det gør jo noget for, hvem der får givet penge næste gang der skal gives penge til et sygehus, hvor godt man nu klarer sig – så det er jo oppefra, at der bliver trukket noget ned over, for ”nu vil vi se nogen resultater for det og det og det” – og på landsplan, ud fra regeringen, bliver der også lagt nogle retningslinjer, som man skal opfylde”    (inf. 4 s.15)
Daglige vejledere på det medicinske afsnit oplever, at ledelsen vil se resultater, hvilket har sammenhæng med økonomiske bevillinger. Der opleves kontrol i forhold til, om screeninger udføres. På kirurgisk afsnit opleves den økonomiske styring at hænge sammen med indlæggelsestiden og, dermed også hvor mange patienter, som bliver behandlet.

”…så er der jo det der ……rapporter, hvor der måske siges, at ”nå, 85 % at patienterne er blevet  …..screenet, det er ikke nok”, så får man… man får ikke én over tuden, men man får lige, ”at det skal vi være bedre til” (inf. 2 s. 11)
”Liggetiden bliver der målt på ….Det er jo det, vi tjener vores penge på – og det er jo det, vi bliver målt og vejet på”. (inf. 5 s. 5)

”…(  ) det man så godt kan blive frustreret over, det er så alt det her meget meget dokumentation, vi har hele tiden og så igen – som så igen tager tiden fra kerneydelsen”. (inf. 4 s. 10)
Set i et politisk perspektiv er kontrol af aktiviteter og behandlinger værdifulde, hvis man vil forsøge med en styring, hvor der er begrænsning af de økonomiske ressourcer til hospitalssektoren. På begge afsnit oplever daglige vejledere en vis kontrol af de aktiviteter, der foregår. Det opleves også, at det tager tid og at meget dokumentation kan gå ud over tiden til kerneydelsen, at passe patienter. 

Daglige vejledere oplever dog også, at regler og en vis kontrol kan være et gode for patienter, og at det er med til at øge patientsikkerheden, når behandlinger ensrettes mere på landsplan ud fra den bedst vurderede behandling. Der udtales ikke her evidensbaseret viden, som ligger bag de bedste behandlinger, men i forbindelse med de hurtige ændringer i behandlinger og standarder blev det diskuteret i fokusgruppen, om der var tilstrækkelig evidens bag. Derfor kan det tolkes, at det er denne forståelse, der opleves naturligt at ligge bag behandlingerne.

”…jeg kan godt se det smarte ved det, så man sørger for, at der ikke sker utilsigtede hændelser”. (inf. 2 s.8)
” det er jo de eneste redskaber, man har til at kunne måle på, om tingene bliver gjort godt nok”    (inf. 3 s. 19)
”Hvis det går efter den enkelte sygeplejerskes intuition eller forgodtbefindende, så har man ikke noget at forholde sig til. Der skal nok være nogen faste rammer”   (inf. 2 s.11)
Trods daglige vejledere oplever en vis frustration over at skulle forholde sig til og anvende hyppige nye regler og screeninger, afvises den evidensbaserede viden ikke. De oplever, at der til tider godt må være mere evidens bag ændringer. Ligeledes opleves det ikke, at praksis bør foregå helt efter den enkeltes egne vurderinger. Kvaliteten kan sikres ved at have nogle fælles standarder og regler men også ved at have redskaber til at måle kvaliteten med.  

Flere daglige vejledere giver udtryk for, at det kan være hensigtsmæssigt tillige at have nogle regler eller standarder for den daglige vejledning af studerende. Det opleves ikke at være hensigtsmæssigt med krav til at overholde eller at nå disse standarder i det daglige, fordi det vil let give frustrationer, når det ikke er muligt at nå. Det opleves derimod hensigtsmæssigt at have nogle retningslinjer eller regler fordi det dels kan støtte til en bedre og mere ensartet vejledning og dels sikrer det nedskrevne i højere grad, at det vil blive prioriteret i det daglige arbejde. 

”Det vil hjælpe med nogen retningslinier, tror jeg, men ikke noget krav…….det skulle jo så gerne så lige så stille komme de studerende til gode, at ……… det bliver mere ensartet for dem – uanset hvem, de nu går sammen med herinde” . (inf. 3 s.27,28)
Daglige vejledere oplever, at screeninger og udfyldelse af skemaer tager tid, og at det er tid, som går fra patienterne og dermed det, de er ansatte til. En daglig vejleder oplever det som to forskellige ting at passe patienter og at arbejde med regler og screeninger. Derfor kan vi tolke, at de daglige vejledere oplever, der er flere vidensformer i spil i den daglige arbejdspraksis. Hvordan vi kan forstå og forklare vidensformer i spil, mener vi, at både Saugstad og Gustavssons teori med inspiration fra Aristoteles tre kundskabsformer kan hjælpe med.  

Saugstad argumenterer for forskellen mellem tale- og skriftsprog og relationer mellem viden og kunnen. Med skriftsproget er det muligt at skille det, man ved, fra det man kan. Dette har været med til at svække forståelsen af den praktiske kundskab som fremtrædende med sin egen logik. Udviklingen fra tale- til skriftsprog har betydet et skift i læring - fra en oplæring til kunnen - til en oplæring til viden. Den generelle viden kan læres udelukkende i skolen og tendensen har været, at det, som ikke kan læres i skolen, glemmes eller forsvinder. Viden, som læres på skolen – teoretisk viden - bliver foreskrivende for praksis, og de praktiske situationer vurderes derfor ud fra et teoretisk perspektiv. Tilskuerkundskab er kommet til at dominere vidensfeltet i dag. Aristoteles delte viden op i tre kundskaber, episteme er en teoretisk kundskab, hvor techne og fronesis er praktiske kundskaber (Saugstad 2007). Ifølge Gustavsson er de tre kundskabsformer ligestillede, men kan kun forstås i forhold til deres specifikke genstandsområde. De kan ikke være foreskrivende for hinanden, og de kan ikke skarpt adskilles. Episteme er den videnskabelige viden, men ikke kun videnskabelig forstået gennem naturvidenskabeligt perspektiv (Gustavsson 2003). Aktivitetsformen til episteme er theoria, som er evnen til at beskrive og analysere, og hvor formålet er at opnå indsigt i en uforanderlig verden. Epistemisk viden kan ikke håndtere uforudsete situationer. I den praktiske uforudsete verden kan viden aldrig være sikker, og der findes ikke én teori til én praksis. I det praktiske livs foranderlighed må der tages stilling til, hvilken teoretisk viden kan være hensigtsmæssig (Saugstad 2007). 

Saugstad giver en forståelse i et andet perspektiv og en historisk baggrund for, at en del af arbejdspraksis opleves domineret af teoretiske regler. Tidligere diskuterede vi, at det kunne forstås ud fra et økonomisk og politisk perspektiv. Disse perspektiver kan relateres til hinanden, hvis man analyserer relationerne mellem opkomsten af talesproget med nutidig samfundsstruktur- og styring. Ifølge Bourdieu kan relationer anskues gennem analyser af de objektive strukturer. 

Når daglige vejledere oplever at skulle anvende regler og standarder, kan dette tolkes at være epistemisk viden, der forsøger at foreskrive de praktiske handlinger. Den herskende evidensforståelse betragtes videnskabelig, og da denne ikke kan foreskrive praktiske uforudsete situationer eller handlinger, kan dele af daglige vejlederes frustrationer måske forklares hermed. Epistemisk viden er god til at betragte og beskrive men ikke til at handle i komplekse situationer. Techne som praktisk kundskab at gøre med instrumentelle handlinger ud fra generelle love og regler. Techne kan øves i skoleregi, men kun i praksis opnås erfaringer hermed. Vi mener at episteme og techne kundskab overlapper, når viden om regler anvendes i de daglige vejlederes instrumentelle handlinger. Gennem erfaringer med mange situationer opnås rutine men også et lager af erfaringer, som kan bringes i anvendelse i andre lignende situationer. Vurderingen i de forskellige praktiske situationer og handlinger kan vi forstå gennem den anden af de to praktiske kundskaber – fronesis - som netop handler om det etisk forsvarlige og at bedømme korrekt i en helt konkret situation. Derfor er fronesisviden bundet til konteksten og kan kun erfares der. 
Daglige vejledere oplever på medicinsk afsnit, at screeninger fylder lidt for meget i dagligdagen. En daglig vejleder siger, at det nok er i orden halvdelen af tiden, men at der bør være mere plads til at vurdere behov for screening, hvis man er en erfaren fagudøver. Nogle gange virker det endda uhensigtsmæssigt at bruge tid på:

”Hvis patienten kommer gående til afdelingen og kan ( …..) frit, ………så synes jeg, vi måske kan bruge tiden på noget andet”   (inf. 2 s. 10)
Daglige vejledere oplever på begge afsnit individuelle forskelle på, hvor vanskeligt det opleves at forholde sig til og anvende nye regler eller screeninger. Det opleves samtidigt, at de nye handlinger, der i starten føles svære at udføre, eller de nye regler der opleves svære at følge, over til bliver nemmere. 

”… ja, det jo også lige mest i overgangsfasen, at det er et irritationsmoment, for så er det næste jo kørt ind – for så er det jo bare standard, indtil der kommer noget nyt”.     (inf. 5 s.17)
Vi kan herved forstå, at daglige vejledere oplever, at der bør være plads til flere vidensformer.

Den erfarne sygeplejerske har måske udført den instrumentelle handling ud fra generelle regler (techne) mange gange og har også hyppigt anvendt fronesis. Når den daglige vejleder oplever, at hun gerne vil have lov til at skelne, viser hun for os at se, at hun oplever at være i stand til at dømme i situationerne. Når daglige vejledere oplever, at handlinger bliver lettere over tid, kan vi nok især forklare det med techne, hvor erfaringer med fx instrumentelle handlinger ud fra regler er opnået over tid. I disse situationer mener vi dog ikke, fronesis og dennes aktivitetsform – praxis - kan udskilles. Derfor mener vi at kunne forstå og forklare, at daglige vejledere oplever at anvende alle Aristoteles´ inspirerede kundskabsformer, men episteme og techne synes at dominere, hvor regler, standarder og screeninger skal forsøges fulgt. Nye regler kan ikke være foreskrivende i en aktuel handling, men de kan bringes i anvendelse, hvis den daglige vejleder vurderer det hensigtsmæssigt.

Samarbejdet med lægerne 

Et stort problem, daglige vejledere oplever i forhold til at anvende de nye regler og standarder på det kirurgiske afsnit, er samarbejdet med lægerne. Informationen opleves at være meget mangelfuld, hvilket udgør både stor frustration irritation men også en følelse af inkompetence. 

”Man kunne godt lige få formidlet det ordentligt ud i stedet for pludselig – så har man lavet det om en fredag eftermiddag” (inf. 5 s. 17)
”…nu taler jeg kun om vores læger…de er ikke ret gode til at give informationer omkring de ideer, de har.”         (inf.1 s.11)
Samtidig med oplevelsen af et problematisk samarbejde med lægerne omkring information om nye tiltag opleves det også, at lægerne ikke altid opfatter de daglige vejledere som ligeværdige samarbejdspartnere. Det opleves at lægerne kan forvente, opgaverne nye løses uden daglige vejledere kan have behov for information eller begrundelser.  ”Lægerne de ligesom ikke kigger ned til os, vi må bare parere ind….”( inf 6 ). 
Jespersen(2003) skriver om sammenhængen mellem faglig viden og muligheder for at udøve magt. De, der har stor faglig indsigt, får indflydelse på beslutninger. Faglige interesser kan derfor påvirke udviklingen på sygehusniveau, men der er uenighed om, hvad der betegnes som relevant viden. Gruppen af lægespecialer, som har et fagligt område med specialiseret viden, vokser. De dominerende gruppe er lægerne, og andre grupper betragtes af lægerne som hjælpegrupper. Sygeplejersker har dominansen i forhold til plejen, den anden hovedopgave på sygehusene, og de accepterer ikke altid lægernes position. En profession kan opnå en stærk position, hvis ingen anfægter positionen og hvor ekspertisen anerkendes af alle. Professionen kan indgå samarbejdsrelation med staten og opnå påvirkning af eget arbejdsområde, men en stærk magtposition kan tabes igen, og man må til stadighed være engageret i at forsvare den faglige autonomi. Lægerne ønsker at bevare den faglige dominans og sygeplejerskerne ønsker status som selvstændig profession og dermed frigøres fra en status som hjælpedisciplin for lægerne (ibid:372-73 ).  

Ifølge Jespersen (2003), kan lægerne således opleve de står i en magtfuld position, hvis ekspertisen anerkendes. Ekspertisen stilles der ikke spørgsmål ved ifølge de daglige vejlederes oplevelser, men oplevelser i form af frustrationer og irritationer kan tolkes som en kamp om positionen, fordi som sygeplejersker ikke altid accepterer lægens position. Problemer i forhold til dominans og daglige vejlederes oplevelse af samarbejdsproblemer med lægerne kan vi opnå nogen forståelse og forklaring med Holm-Petersens undersøgelse af professioner i organisationer, men også gennem et sociologisk perspektiv med inspiration fra nogle af Bourdieus begreber. 

Holm-Petersen har undersøgt, hvordan der i organisationer genereres en kamp om kontrol, og konflikter mellem professioner vurderes uundgåelig. Sygehusfeltet er præget af professioner, der varetager forskellige opgaver og arbejder forholdsvis autonomt i forhold til hinanden, men hvor lægerne er den dominerende faggruppe. Der opstår samarbejdsproblemer og magtkampe om, hvilke opgaver der tilhører bestemte faggrupper. Konflikter kan opstå, når lægernes medicinske logik støder sammen med sygeplejerskers omsorgslogik, da disse logikker ofte er modsatrettede (Holm-Petersen 2008:16-17, 33). Det kan også være kampen om samfundsmæssig anerkendelse. Professioner anerkendes bl.a. i kraft af en stærk faglig etos og semiprofessioner - heriblandt sygeplejersker - stræber efter anerkendelse som profession. Sygeplejersker har professorater ved universiteter, har fået professionsbachelor titlen og alligevel er positionen på sundhedsområdet stort set uændret. Man har ikke nået et autonomt, monopoliseret arbejdsområde med stærk faglig etos, og fra et professionsperspektiv leves der ikke op til krav om evidensbaseret viden (Larsen 2008:295-6).

Der er således flere forklaringer på, at der kan opleves et problematisk samarbejde mellem lægerne, og daglige vejledere. Disse grupper arbejder efter hver sin logik, men lægerne med den medicinske logik dominerer bl.a. på baggrund af en stærk faglig etos. Konflikter, dominansforhold og kampe mellem professioner kan en analyse med inspiration fra nogle af Bourdieus begreber være med til at forklare ud fra et sociologisk perspektiv. Bourdieu skriver, at begreberne kan give mening gennem analyser af empiriske studier. 

Læger og daglige vejledere har hver deres position i afsnittene, som vi kalder subfelter, idet de begge er en del af det medicinske felt. Deres position bestemmes primært af habitus, men defineres altid i relationer til andre positioner i rummet. Positionen kan beskrives i forhold til den enkelte aktør men også til en gruppe i subfeltet. Det er primært habitus, som afgør dispositionen til en bestemt position. Daglige vejlederes position kan defineres i relation til hinanden som gruppe, men kan også defineres som gruppe i relation til lægernes position. Vi definerer daglige vejledere som gruppe og læger som gruppe velvidende, at ingen af grupperne er homogen. Grupperne er formentlig hver især mere heterogene end tidligere i historien, da unge i dag vokser op under helt andre vilkår end den tidligere mere traditionsbundne epoke. Thomas Ziehe (2004) har forsket meget i denne nye ungdomskultur. Når positionen som daglig vejleder skal defineres i relation til positionen som læge, gøres dette med hjælp af forskelle i fordelingen af kapital forstået som ressourcer (Bourdieu 1997:20-23). Bourdieu skriver her om forskelle i det sociale rum, men vi mener, de kan forstås på samme måde i felter eller subfelter. Såvel feltet som rum er netværk af objektive relationer mellem positioner. Forskelle mellem positioner ses gennem mængde af især økonomisk og kulturel kapital. Positioner som har nogenlunde lige mængder af samme type kapital, står hinanden tættere i rummet. Således kan man sige, at daglige vejledere typisk har mere ens mængde af samlet type kapital indbyrdes end i forhold til lægepositionen, men generelt ikke lige så stor en samlet mængde af kapital. Grunden kan ligge i, at semiprofessionen ikke har samme mængde af kulturel kapital i form af uddannelse, titel og faglige etos. Lægepositionen har typisk mere ens typer af kapital i relation til hinanden end i relation til andre sundhedsprofessionelle, men de har som akademikere, ifølge Bourdieu, altid en større mængde samlet kapital end de flest andre positioner, primært kulturel og økonomisk kapital. Med kapital følger magt. Derved har de lettere ved at vinde kampe i feltet om yderligere kapital. Når læger og daglige vejledere kæmper om anerkendelse og fx hvilken logik, som skal gælde, har daglige vejledere i kraft af deres position ikke lige muligheder for at vinde. Kampene går især ud på at bevare eller ændre magtstrukturerne, men det kan også være en kamp om værdien af en bestemt type kapital. Den kapital, der ofte vil bringes i spil i fx et subfelt, er den symbolske kapital. Symbolsk kapital kan være en hvilken som helst kapital, men den tilskrives værdi i feltet af aktørerne. Agenter vil stræbe efter at reproducere de vilkår, som sikrer værdien af deres kapital (Prieur 2006 s.87-98 , Wacquant 1996:83-87). Det er derfor primært den symbolske kapital, der kæmpes om i afsnittene. Når læger opleves at dominere og ikke at være så gode til at informere om nye tiltag, kan det være deres måde at kæmpe for den medicinske logik i rummet. Daglige vejledere har det svært i denne kamp, fordi læger har det endegyldige behandlingsansvar med såvel retten og pligten til behandlingen. Daglige vejledere må kæmpe om andre kapitaler, hvis de skal vinde og opleve sig mindre dominerede af lægerne. Jespersen (2003) skriver, at plejen er den anden hovedopgave på sygehusene, og sygeplejersker er her dominerende. Ligeledes skriver Jespersen, at professioner kan indgå i samarbejdsrelation med staten og opnå påvirkning af eget arbejdsområde. Læger har gode vilkår for at opnå påvirkning af eget område gennem staten pga. deres kapital, men daglige vejledere kan også kæmpe, selvom de ifølge Bourdieu ikke vil få lige vilkår at kæmpe under. Reproduktion handler bl.a. om, at højtuddannede naturligt får de dominerende poster, fordi andre højtuddannede beslutter værdierne, som skal ligge til grund for posterne. Bourdieu skriver, at staten er i stand til at bestemme over alle felter gennem økonomiske eller juridiske interventioner men skriver også, at man kan forsøge at forstå bureaukratiet ved at analysere strukturen omkring de statslige agenter (Bourdieu 1997:123-30). 

Et begreb, som Bourdieu anvender i nogle af hans sociologiske analyser, er symbolsk vold. 

Med begrebet kan dominansforhold i samfund undersøges. Aktører er underlagt bestemmelser, som de tager for givet og derfor ikke sætter spørgsmålstegn ved. Aktører i verden er udsatte for skjulte påvirkninger, og de anerkendes og opfattes ubevidst af aktøren som en selvfølge. Af denne grund anerkendes forholdene og aktørerne er selv med til at bevare disse (Wacquant 1996:151-55).

Gennem vores analyse af daglige vejlederes oplevelser mener vi at kunne spore elementer, som er forenelige med begrebet symbolsk vold. Daglige vejledere oplever for os at se ikke at sætte spørgsmål ved den medicinske logiks dominans, og samtidig bidrager de ubevidst til at styrke disse bestemmelser ved at forsøge at efterleve de foreskrevne ændringer, hvad enten det drejer sig om screeninger eller om nye regler. Ligeledes forsøger daglige vejledere at stræbe efter bedre resultater, hvis der fx fra ledelsen vurderes, at daglige vejledere på medicinsk afsnit har foretaget for få screeninger eller liggetiden på kirurgisk afsnit forventes at forkortes. Gruppen af daglige vejledere kan siges at være udsat for symbolsk vold, fordi det igennem deres oplevelser ser ud til, at de er underlagt en række bestemmelser, som de finder naturlige og ikke sætter ikke spørgsmålstegn ved. Daglige vejledere oplever, at regler foreskrivende for handlinger kan være positive, fordi det derved opnås større sikkerhed for, at handlinger udføres, men også at regler kan være med til at give bedre kvalitet og patientsikkerhed. Derfor kan vi tolke, at daglige vejledere oplever at være med til at værdisætte disse regler. Ved de samfundsskabte strukturændringer, som beskrevet først i dette afsnit så vi, at der forsøges tilpasning til de nye forhold ved at omstrukturere i eget afsnit. 
Opsummering

Forandringer i sygehusstrukturen og med de enkelte hospitalsafsnit er politiske beslutninger som primært økonomisk begrundede med en forventning om øget kvalitet. Det opleves i stedet at give øgede arbejdsbelastninger og øget personale flow. Daglige vejledere oplever, at tilpasning til strukturændringer i form af omorganiseringer i egne afsnit kan imødekomme nogle arbejdsbelastninger. 

Screeninger og regler kan til tider opleves frustrerende, og en del af forklaringen kan være, at de er grundlagt i en teoretisk kundskab som ikke kan være foreskrivende for praktiske handlinger. Dog opleves, at regler og screeninger kan være med til at øge patientsikkerheden, kvaliteten af arbejdet samt give større sikkerhed for, at opgaver nås.

Daglige vejledere oplever, at samarbejdet med lægerne er præget at dominansforhold, og da lægerne er i besiddelse af den største mængde samlet kapital, kan det være svært at kæmpe mod denne gruppe. Der skal findes alternative kapitaler at kæmpe om. Der skal være tale om en form for kapital, som daglige vejledere kan vinde anerkendelse for i feltet. Gennem analyser af daglige vejlederes oplevelser i et sociologisk perspektiv, kan vi finde elementer, som peger mod, at daglige vejledere er udsatte for symbolsk vold.  

10.3 Daglige vejledere oplever en del af praksis vanskeligt at måle og dokumentere 

Daglige vejledere oplever, at en stor del af praksis handler om at følge regler, standarder og at dokumentere jf. forrige afsnit. Men de oplever også, at en del af sygeplejen er noget helt andet. Denne anderledes del omhandler bløde værdier eller omsorg. Det opleves, at selvom kvaliteten burde være i top, fordi alle skemaer er udfyldt, og kravene til dokumentation er opfyldt, kan patienten have oplevet det modsatte. Der er tale om to vidt forskellige ting, siger informant 4:

”Den ene ting siger jo slet ikke noget om, hvordan man skal være overfor patienterne. I princippet kan man jo bare gå ind og modtage en patient uden at snakke med vedkommende, men alle ting er opfyldt. Så på papiret kan det se ud som om, at det her par har haft et rigtigt godt forløb – men patienten har bare indtryk af, at det har været en kold fornøjelse og der slet ikke har været taget hånd om dem overhovedet på nogen måde, omsorgsmæssigt”( inf 4 s.20).

I ovenstående citat kan vi forstå, at daglige vejledere oplever, at omsorgen i sygeplejen består af noget helt andet. Ved tolkning af daglige vejlederes oplevelser af arbejdspraksis, ser det ikke umiddelbart ud til, at denne anden del - omsorgsdelen - fylder særlig meget. Der tales mere spontant, livligt og frit, og der diskuteres mere, når samtalen er om regler, standarder og screeninger. Det kan være fordi, at omsorg er så naturlig for de daglige vejledere, at de slet ikke tænker på at tale derom. Det kan også være på grund af, at de handlinger, der foretages i forbindelse med omsorg, er vanskelige at give udtryk for, eller det kan være en kombination af begge dele. Da man i fokusgruppen taler om at yde omsorg, kommer det frem, at det egentligt ikke er noget, der bliver dokumenteret.

”Det dokumenterer man jo ikke, men vi har nogen kvalitetskriterier for god pleje generelt i afdelingen, for ja, når man modtager patienter, hvordan man er overfor patienten, ikke –  men det er da rigtigt, det er jo ikke noget, man dokumenterer…”  (inf.6 s.20).

Der findes således en standard eller kriterier for, hvordan man er overfor patienten. Alligevel er det ikke noget, man dokumenterer. Det diskuteres ikke yderligere, hvorfor det ikke dokumenteres, men der tales om, at det blev kontrolleret eller dokumenteret, om de foreskrevne instrumentelle handlinger er foretaget. De handlinger, der er modsatte omsorgen, er ikke kun instrumentelle, men analytisk laver vi et skel mellem de to dele, vi kalder for instrumentelle handlinger og omsorgshandlinger. En stor del af det man foretager i praktiske handlinger, bliver ikke udtrykt eller kan ikke udtrykkes i ord. Wackerhausen (2005) har, med inspiration fra Polanyi, undersøgt de dimensioner, som kan opleves vanskelig at udtrykke og dokumentere, fordi en del af denne kundskab er tavs viden. Den kompetente praktiker er både i besiddelse af aktuel og principiel tavs viden, og begge former kan kun opnås i praksis. Det betvivles ikke, at den kompetente praktiker udfører de planlagte eller målsatte handlinger, men eksperten har vanskeligt ved at redegøre for sine handlinger i en sådan grad, som de politiske krav om dokumentation foreskriver. Hvis den kompetente praktiker forsøger at verbalisere sin viden og sine handlinger, bliver de mangelfulde. Den aktuelle tavse viden kan italesættes, men bliver det sjældent. Den principielle tavse viden kan ikke sprogliggøres, men er bundet til praksis og kommer til udtryk der. Jo nærmere vi kommer sociale og psykiske sider af praksis, jo mere fylder de tavse dimensioner. Wackerhausen afviser ikke at viden skal være sand, men afviser, at sandhed kun forbindes med sproglige udsagn. I praksis findes der regelbaserede færdigheder og regelløse færdigheder. Når de daglige vejledere ikke dokumenterer omsorgen, eller hvordan man er overfor patienten trods kvalitetskriterier, der er foreskrivende handlingen, kan det være fordi, det ikke er muligt at dokumentere. Man kan, som den daglige vejleder siger, modtage en patient uden at tale, men man kan også tale uden at kunne fortælle fuldt ud, hvordan man har udtrykt sig. Det er muligt at dokumentere det, der verbalt er sagt, men når betydningen skal dokumenteres sammen med nonverbal adfærd, er det ikke længere muligt at dokumentere fuldt ud. Den principielle tavse viden, tolker vi, kan være den måde, en sygeplejerske fremtræder på, men det kan også være måden, hun udfører instrumentelle handlinger på. Det kan være fornemmelser i situationer, som når en sygeplejerske kan fornemme, at en dårlig patient har smerter, trods patienten måske sover og ikke har givet udtryk herfor. Den aktuelle tavse viden kan udtrykkes og kan være en del den naturlige omsorg sygeplejersken udfører, når hun modtager en patient, eller at hun gør det og blot ikke overvejer at sætte ord herpå. Holdgaard m.fl. (2004) analyserer også tavs viden, og supplerer med endnu en dimension, den kollektive tavse viden, der på samme måde har en side, som kan italesættes (eksplicit) og en side, som ikke italesættes (implicit). Den kollektive viden kan også kaldes kulturel, fordi denne viden er indlejret i aktuelle kontekst. Denne viden findes som viden i konteksten, og vi kan tolke, det har at gøre med socialisering, idet den implicit skaber følelsen af at ”vi” mener eller ”vi” gør. Det vil sige det, vi som profession tager for givet fx i et sygehusafsnit, og derfor ikke fortæller eller taler herom. Daglige vejledere kan godt have en forståelse af, hvad ”vi” gør, når vi modtager en patient, eller hvad ”vi” gør, når overlægen eller ledelsen kommer med en ny standard. Der sættes ikke spørgsmålstegn ved, om det nye skal følges, fordi det hierarkiske system er indlejret og opleves naturligt. 

Kvaliteten i de bløde værdier, som er vanskelige at dokumentere, opleves alligevel at kunne sikres en vis grad gennem kontaktpersonordningen, hvor en sygeplejerske/læge er noteret som ansvarlig og gennem patienttilfredshedsundersøgelser. De bløde værdier er for de daglige vejledere, at tage ”hånd om” patienten. 

”.. altså hvis vi bare går ind og gør de ting, og måler nogen værdier og vasker dem, uden at snakke med dem og inddrage dem, forklare dem, hvad det er, der skal ske og sådan...... det er jo ikke et godt forløb for dem….  (inf. 4 s.20)

At yde omsorg er en del af den praktiske sygepleje og kan jf. ovenstående citater være at tale med patienten, forklare og inddrage patienten. Det har at gøre med, hvordan man er overfor patienten og er det, der gør, at patienten efterfølgende har en god oplevelse af forløbet. Den praktiske sygepleje er ifølge de daglige vejlederes oplevelser to forskellige ting. Hvis vi forsøger at analysere dette i forhold til Aristoteles´ tre kundskabsformer, som de er fortolket af Saugstad (2007) og Gustavsson (2003), er det muligt at finde en forklaring på, at praksis kan opleves som to forskellige ting. 

Saugstad analyserer viden og kunnen og diskuterer, at der er forskel på at have viden om noget og at kunne noget, idet man ikke nødvendigvis kan, selvom man har viden. 

Man kan også lære at gøre uden at have viden om det, man skal gøre, og der findes kunnen, som ikke har tilhørende viden, men som er kropslig indlejret og erfaringsbaseret. Dette handler ofte om en sprogløs situationsfornemmelse (Saugstad 2007:220). Vi kan tolke, at denne sprogløse situationsfornemmele kan sidestilles med dele af ovenstående afsnit om tavs viden. Instrumentelle handlinger, som man har viden om, men ikke nødvendigvis kan udføre, er mulige at lære i praktisk handling. Ligeledes er det muligt at lære situationsfornemmelser i praksis, men kun gennem erfaring med mange situationer. Aristoteles´ to praktiske kundskaber, techne og fronesis beriger det praktiske felt. Techne er en produktiv del af praksiskundskaben og er instrumentelle handlinger i kombination med generelle love og regler. Disse handlinger kan læres gennem praktisk øvelse men for at opnå dygtighed, må erfaringer udvikles fra forskellige situationer. Poiesis er det, man kan i praksis, hvor instrumentelle handlinger og generelle love er forenet til en praktisk kunnen gennem erfaringer i mange autentiske situationer.  Techne knytter sig til en indøvet praktisk kompetence (ibid.:231). Techne kan i ovenstående citat være den praktiske handling, at måle patientens værdier og at vaske patienten. At måle patientens blodtryk er techne, men heri indgår også den generelle viden om blodtryk og blodtryksmåling. Den generelle viden vil i denne situation være episteme, fordi der er krav om evidensbaseret viden bag de fleste handlinger og behandlinger i hospitalssektoren. Evidensbaseret viden forstås jf. afsnit 9.0, som viden frembragt gennem RCT. Episteme kan blot ikke forskrive handlingen, idet teorien ikke kan sige noget om, hvad patientens blodtryk er i aktuelle situation. Teori kan godt anvendes og bliver anvendt i kraft af alt det fagprofessionelle ved, men det er ikke en bestemt teori givet på forhånd, som når man tænker standarder kan foreskrive en handling. Hvilken teori der skal anvendes, må vurderes og vælges i den aktuelle kontekst. Hvis man beslutter sig for en handling, eksempelvis at vaske patienten korrekt efter regler herom, og patienten pludselig får åndenød, bliver det konteksten, som afgør valg af teorier, regler og handlinger og ikke teorien om, hvordan man vasker en patient korrekt. Handlingen i ovenstående citat, kan således forklares med såvel episteme som techne, men fronesis indgår også, og herved kan vi forstå, at det kun analytisk er muligt at adskille disse kundskabsformer. Fronesis er den anden af Aristoteles´ praktiske kundskaber. Den knytter sig til de handlinger, som er gode for mennesket. Aktivitetsformen praxis beherskes, når man ved, hvordan man handler etisk og politisk korrekt i den aktuelle situation. Dette indebærer, at man har erfaringer med lignende situationer, og derfor kan aktiviteten og kundskaben kun læres i praksis. Hvordan man handler af de rigtige grunde på den rigtige måde i en given situation, kan vi tolke hører til enhver sygeplejehandling i relation til patienter. Når den daglige vejleder som ovenfor fortæller, at omsorg handler om at tale med patienten, forklare og inddrage ham i handlingen, kan dette kun gøres ved fronesis. Hvad der er det rigtige for netop denne patient, er der ingen foreskrivende generelle regler om, og kun konteksten er foreskrivende for den rigtige handling. Fronesis, som er kontekstafhængig viden, kan derfor ligeledes forklare hvorfor de bløde værdier ikke dokumenteres. Det er ganske enkelt ikke muligt at beskrive en kontekstafhængig viden og kunnen løsrevet herfra. Fronesis kan vi derfor ikke genfinde i den herskende evidensforståelse, som er viden uafhængig af konteksten.  

Dette kan være forklaringer på, at det opleves som to forskellige ting, at følge regler og standarder og at yde omsorg. Det kan ligeledes forklare at krav om dokumentation, udfyldning af screeningsskemaer og at følge standarder, nogen gange opleves frustrerende og som noget, der tager tiden fra patienterne. Episteme kalder Saugstad(2007) også for tilskuerkundskab. Skemaerne er konstruerede på afstand fra de situationer, hvor de skal anvendes. At udfylde skemaer eller læse kvalitetskriterier kan ligeledes udføres på afstand af situationen uden at tage hensyn til den kontekst, patienten er i. Informant 2 siger:

 ”Altså man kan godt sådan lige i første omgang tænke: ”Nå er det nu også nødvendigt”, det er en ting mere, der vil gå fra patienten” (inf. 2 s.9)

Flere gange udtrykker de daglige vejledere, at dokumentation, som fx screeninger, tager tiden fra patienten. Episteme er den sikre viden, skaffet gennem forskning (Gustavsson 2001:35). Den sande viden er målbar, og den er i dette tilfælde givet til de daglige vejledere i form af screeningsskemaer og standarder. Dette må følges, hvis man skal leve op til kriterier for god pleje/behandling. De daglige vejledere oplever dog ikke, at det giver sikkerhed for god pleje. Den aktivitetsform som tilhører episteme, theoria, orienterer sig ikke mod anvendelse i det praktiske liv, men mod at kunne beskrive eller betragte (Saugstad 2007:230). Heri finder vi et paradoks mellem krav om anvendelse af videnskabelig viden, og at denne ikke er orienteret mod det praktiske liv. De praktiske kundskaber forsvinder på papiret, og spørgsmålet er, om det er hensigtsmæssigt for praksis (ibid.:217). 

Med ovenstående teorier, kan vi forstå og forklare de daglige vejlederes oplevelse af at anvende en helt anden form for viden end den, hvor regler følges og skemaer udfyldes. Det ser ud til, at daglige vejledere anvender flere vidensformer end dem, de oplever krav om, eller som de selv er opmærksomme på, at de anvender.          

De to forskellige måder at arbejde på, opleves at blive vægtet nogenlunde lige af de daglige vejledere i begge afsnit, men der er forskel på, hvornår på dagen der opleves at være bedst tid til omsorgen i arbejdspraksis. På medicinsk afsnit opleves der bedst til om aftenen, hvor der ikke er stuegang og så mange andre administrative opgaver. På kirurgisk afsnit opleves der bedst til om dagen, fordi der er flest studerende om dagen. Når de har været i afsnittet en tid, vil mange af dem gerne – og også være i stand til – at varetage en del af opgaverne jf. tema 1. Herved bliver der mere tid til de øvrige sygeplejersker/daglige vejledere. Én daglig vejleder oplever de to måder at arbejde på er integreret i hinanden.

”Jamen det går jo lidt ind i hinanden ……… det er jo en integreret del i alt det, du gør. I den instrumentelle sygepleje, er det jo integreret i det, at du også yder omsorg ……men det er jo ikke noget, man kan dokumentere, men det ligger ligesom implicit i det, man gør……” (inf.6 s.21)
Ifølge Gustavson (2001) er der overlap mellem kunskabsformer, hvilket vi har forsøgt at forklare i det ovenstående. 

Prioriteringer og dilemmaer 

Når der er travlt, oplever daglige vejledere, at de må prioritere mellem dokumentation og screening eller, som de selv udtrykker det, at passe patienter. 

”…jeg må prioritere….. er det vigtigste, at jeg observerer patienten på en god måde og handler derefter, eller er det vigtigste at jeg får alle de der screeningsskemaer udfyldt …..det (vigtigste) det er simpelthen patienten, at få observeret de vitale værdier og observere, hvordan patienten ellers har det…og så synes jeg, at det der med at få dem ….scoret og …..screenet og alt muligt, det må komme i anden række”      (inf.2 s.8)

Daglige vejledere oplever, at det til tider kan være et dilemma at nå både at score, screene, udfylde skemaer og at passe patienter, men oplever at patienten må komme i første række. Men dokumentation og udfylde skemaer opleves samtidigt at være nødvendigt af hensyn til sikkerhed og kvalitet og muligheden for kontrol af om tiltagende foretages.  

”Jeg kan godt forstå, at det skal være sådan, fordi( ….) de bløde ting , det er jo ikke noget, man kan måles på. (………)det er jo den eneste måde hvor man kan måle på, at man får opfyldt( ……) og dokumentere hvor godt tingene bliver gjort….  men det er klart, at jo mere tid, vi skal bruge på dokumentation, den tid går jo fra patienterne”   (inf. 3 s.11,12)

Daglige vejledere kan således opleve at være i konflikt med sig selv på baggrund af de to forskellige måder at arbejde på. På den ene side må de sikre dokumentation og kontrol af hensyn til såvel kvaliteten som muligheden for at måle om reglerne er overholdt, eller tiltagene er foretaget. På den anden side er det vigtigt, at patienten bliver observeret og plejet. Det opleves dog ikke hensigtsmæssigt, hvis der ikke er nogle regler og faste rammer. Herved kan vi tolke, plejen kan opleves at blive tilfældig, hvis der ikke er en vis regelsætning.

”… altså hvis det går efter den enkelte sygeplejerskes intuition eller forgodtbefindende, så har man ikke noget at forholde sig til. Der skal nok være nogen faste rammer ”   (inf.2 s.11)    

Vi har i det foregående vist, at kundskaberne episteme, techne og fronesis alle fremtræder i de praktiske handlinger, de daglige vejledere oplever i deres arbejdspraksis. Afhængig af situationen fremtræder de med forskellig vægtning. 

I foregående afsnit blev der argumenteret for, at regler og screeninger samt kontrol har baggrund i samfundsudviklingen, og der er beslutninger på såvel et politisk som fagligt niveau. Regler og kontrol er tillige indført med henblik på at øge patientsikkerheden.

Danielsen har undersøgt sygeplejerskers praksiskundskab i et norsk børneambulatorium. Hun har gennem tre måneder observeret sygeplejerskers arbejde med fokus på deres handlinger i praksissituationer. Desuden har hun hørt deres fortællinger om det de oplever at gøre. Hensigten har været at identificere deres kundskabsgrundlag, og Danielsen viser i sin forskning, at sygeplejersker besidder en kundskab, som ikke kan udtrykkes ved hjælp af sproget. Et eksempel er at politikere, i forbindelse med besparelser, ville give en sekretær arbejdet med at måle og veje børn, før familien kom ind til sygeplejersken. Dette med henblik på at spare tid i sygeplejerskens arbejde. Sygeplejerskerne ønskede ikke dette, fordi de oplevede at få mange data om børnene og deres familie i løbet af den korte tid det tog at veje og måle. Kontakten til familien blev skabt, og sygeplejersker fik herved hurtigt en fornemmelse for, hvor og hos hvilke børn/familier, der fagligt skulle sættes ind. På et andet område hvor der allergitestes, var mange patienter nervøse for at få anafylaktisk chok. Mange udviklede psykiske symptomer svarende til de symptomer, der indledningsvis kunne komme, når patienten var ved at udvikle et virkeligt anafylaktisk chok, og derfor kunne siges at være i livsfare. Studiet viste, at den erfarne sygeplejerske har opnået en intuitiv viden om, hvornår det var nervøsitet hos en allergisk patient, og hvornår der var et reelt anafylaktisk chok under udvikling. Viden, færdigheder og erfaringer blev forenet, og disse erfarne sygeplejersker kunne skelne symptomer, som fx yngre læger i afdelingen ikke oplevede. Undersøgelsen viste dels, at erfarne sygeplejersker reddede liv ved intuitiv viden og handling men også, at ledelsen, som ser praksis fra et økonomisk syn, oplever sygeplejersker som værende imod forandringer og nye tiltag for at styrke besparelser. Sygeplejerskerne oplevede ikke at være modstandere af forandringer, men ønskede ikke at gå på kompromis med deres faglighed, hvilket de havde svært ved at sætte ord på overfor ledelsen. Fra et økonomisk ledelsesperspektiv er effektivisering mulig at se på med abstrakt og kontekstfri viden. Sygeplejens viden er kontekst- og personbunden, og Danielsen argumenterer for, at sygeplejerskens praksiskundskab ikke bare skal være gyldig, men er en forudsætning for sundhedsvæsenet. Det er en kundskab som kan give mennesker et bedre liv (Danielsen 2005).

Herudfra kan vi sammen med det tidligere beskrevne iagttage to meget forskellig syn på patientsikkerhed. Daglige vejledere oplever, at regler og standarder blandt andet er iværksat med henblik på patientsikkerhed. Danielsen argumenterer for, at sygeplejersken med stor praksiserfaring og praksiskundskab opnår en intuitiv ekspertise, der ligeledes kan øge patientsikkerheden. Dette viser, hvordan en hensigt kan nås på flere måder afhængigt at det perspektiv, man ser fra. Den herskende forståelse af evidensbaseret viden, eller ud fra et humanistisk syn på viden.

Svanholm (2007) argumenter i en australsk undersøgelse for, at sygeplejersker skal være kritiske overfor det herskende evidensbegreb. Svanholm viser, at krav til evidens ikke er værdifri, men er politisk skabt, og er med til at påvirke praksis. Økonomi og evidens er filtret sammen således, at evidens, forstået som hvad ”der virker”, er forbundet med effektivitet og det målbare outcome. Der sættes spørgsmålstegn ved, om denne tænkning også findes i evidensbaseret sygepleje. Svanholm argumenterer for en opmærksomhed på, om evidensbaseret sygepleje udvikles ud fra samme paradigme som evidensbaseret medicin. Samfundspolitiske aspekter tages ofte for givet og bliver derfor ikke diskuteret, men man må forholde sig hertil, når man arbejder med evidensbaseret viden. Artiklen sætter fokus på den herskende vidensform i Australien, men vi mener gennem vores studier at kunne vurdere, at samme forståelse af evidens også hersker i Danmark (Rieper og Hansen 2008). Svanholm kan således, sammen med Danielsens forskning, være med til at forklare daglige vejlederes oplevelser af de former for viden, der er i spil i deres daglige arbejdspraksis. Når daglige vejledere oplever to forskellige måder at arbejde på, kan det tillige forklares ved, at de arbejder i samme praksis ud fra to forskellige videnskabelige paradigmer og skal forsøge at forene disse. De daglige vejledere oplever, at de to forskellige måder at arbejde på gives nogenlunde lige meget plads, men afsættet i to forskellige paradigmer kan måske være en grundlæggende forklaring på, at det opleves forskelligt. Man kan ligesom Holm-Petersen (2008) sige, at lægernes medicinske logik støder sammen med sygeplejerskernes omsorgslogik. Hun argumenterer for, at der kan opstå konflikt mellem de to logikker. Vi kan derfor tolke, at de daglige vejledere, set i et vidensperspektiv, dels kan være i konflikt med lægeprofessionens evidensbaserede syn, men også være i en egen indre konflikt, fordi daglige vejledere arbejder ud fra to forskellige vidensparadigmer. Daglige vejledere oplever regler og standarder falder let for nogle sygeplejersker og meget svært for andre, hvilket måske kan forstås i forhold til, hvordan man oplever den teoretiske viden..

På det politiske og det lægefaglige niveau, er det den medicinske logik som dominerer evidensbegrebet, og Martinsen og Boge (2008) argumenterer for en ligestilling af evidensbegrebet. De afviser absolut ikke den herskende forståelse men mener, at forskellige kundskabsformer bør ligestilles og ses som gensidigt supplerende afhængigt af problemet. Det svarer meget godt til daglige vejlederes oplevelse af, at der skal være nogenlunde lige plads til de to forskellige forståelser. Martinsen og Boge diskuterer kundskabssynet bag den herskende evidensforståelse og argumenterer for, at denne medicinske evidensforståelse sætter den målbare viden højest, uanset hvad der spørges om. Erfaringskundskab og kvalitativ forskning sættes lavest i evidenshierarkiet. Livsfilosofi handler om vore erfaringer og stiller spørgsmål til det gode liv. Den herskende forståelse har en intention om, at klinisk praksis skal være forskningsbaseret og at praksis herved forbedres. Problemet er, at forskningen til klinisk praksis er politisk styret, fordi der primært gives tilskud til forskning vurderet med høj evidens. Sygeplejen omhandler især problemer, som ikke lader sig måle og når den humanistiske forskning ikke egner sig som målbar viden, får den dårlige vilkår. Det problematiseres, når kun målbar viden forskes, idet den bliver mål for god praksis, og der sker herved en regelstyring af praksis. Det foreslås derfor, at forskellige kundskabsformer ses som ligeværdige og gensidigt udfyldende afhængigt af, hvilket problem der skal løses. 

Bourdieus begreb om den praktiske sans, kan ligeledes forstås som bundet til konteksten, hvor de daglige vejledere har individuelle handleskemaer at agere ud fra. Når regler er ikke foreskrivende for handlinger, men inkorporerede i habitus, kommer de derfor til udtryk i den måde, den daglige vejleder handler på og i de valg eller positioneringer, hun foretager. Den praktiske sans er indlejret i kroppen og har betydning for, hvordan man reagerer spontant i en given situation. Kognitive strukturer og handleskemaer er resultater af internalisering fra påvirkninger og relationer i til omgivelserne. Disse sammen med tidligere erfaringer, er med til at afgøre aktuelle handling. Forholdet mellem regler og praktisk sans beskrives ved, at regler fortæller hvilken handling man kan eller bør udøve, men den praktisk sans fortæller hvilken handling den daglige vejleder vurderer aktuel i situationen. De daglige vejledere er således ikke teori- eller regelløse, men den måde de handler i situationen, er bestemt af såvel indlejret teori, som indlejringer fra tidligere erfaringer. 

Opsummerende 

En del af den praktiske sygepleje opleves at være meget anderledes end når man følger regler og standarder. Omsorgen opleves vanskeligt at dokumentere og bliver det ikke. Vi har fundet, at nogle former for tavs viden ikke kan ekspliciteres og udtrykkes kun i den aktuelle situation eller i en specifik kontekst. 

Aristoteles tre kundskabsformer kan vi se i alle praktiske situationer, men med forskellig dominans afhængig af situation eller handling. Fronesis er ikke anerkendt i den herskende evidensbaserede viden. Denne kan ikke til fulde komme til udtryk idet den kun viser sig i handling. Den herskende forståelse af evidens er ikke rettet mod det praktiske liv og daglige vejledere oplever at være i konflikt mellem regler og omsorg, Flere teoretikere argumenterer for, at praksiskundskab og erfaringskundskab bør ligestilles med den teoretiske kundskab. Daglige vejledere stiller ikke spørgsmål ved den regelstyrede videns retfærdighed i praksis. 

Ifølge Bourdieu har vi alle en praktisk sans at handle ud fra og regler er inkorporerede og kan kun fortælle hvordan man kan handle, ikke hvordan man vælger at handle i situationen. 

10.4 Daglige vejledere oplever det problematisk, når der er divergens mellem deres ideal for vejledning og aktuelle muligheder i praksis:

Der tegner sig hos alle de daglige vejledere, vi har interviewet, et fælles billede af, hvad den ideelle vejledning opleves at være. Alle taler om, at det bedste er, hvis man kan planlægge fra morgenen, hvad den studerende skal i dag, hvilket gøres ud fra den studerendes læringsfokus og behov i forhold til den patientkategori og de opgaver, man har på afdelingen den dag. Således nævnes:

”…at vi om morgenen har tid til at få planlagt det, som hun gerne vil…afhængig af hvilket niveau, hun er på…” (inf.1 s.3)

”…den studerende skal altid spørges først, hvad de er, hun vil have.” (inf.2 s.4)

”…sådan om morgenen…så læser vi kardeks sammen – og så planlægger vi…” (inf.5 s.22)

Herefter lægges vægt på at den studerende går ind og udfører handlingen med mere eller mindre vejledning og supervision alt efter hvor fortrolig hun er med det, hun skal gøre. Dernæst opleves det vigtigt at samle op via samtale, og reflektere ved at den studerende selv sætter ord på hendes erfaring:

”…bagefter kan man følge op på det: ”var der noget, du var i tvivl om”…så tager vi snakken…” (inf.5 s.22)

Udover en stor enighed om, at en god vejledning opleves at tage udgangspunkt i den enkelte studerendes niveau og individuelle behov, hvor de daglige vejledere således bestræber sig på at finde patientopgaver, der kan modsvare dette, oplever de daglige vejledere, at de vejleder forskelligt, alt efter om den studerende er først eller sidst i uddannelsen, hvilken teori hun har gennemgået og hvilke erfaringer, hun har med sig:

”…det kommer lidt an på, hvor langt de er i deres uddannelse…første eller anden semester studerende…meget man skal fortælle og forklare…en sjette semesterstuderende…så vende den om og sige: ”hvad siger din teori” (inf.3 s.21)

De daglige vejledere oplever også den gode vejledning for at være den, der lader den studerende deltage og have ”fingrene i det”. Det vægtes som betydningsfuldt, at lære gennem praktiske handlinger og at sætte ord på disse. Dette gøres ved først at vise den studerende, hvordan hun skal gøre, hvorefter hun selv kan udføre handlingen:
”…hvad har de brug for vejledning til og hvad kan de selvstændigt gøre. Nogen gange skal de have vist det første gang, og så kan de prøve det bagefter” (inf.5s.22)

”…jeg kan godt lide, det skal være lidt håndgribeligt…vise, det er sådan det er…det er sådan, det skal være… så har de prøvet at have det hele i hænderne hele vejen igennem…” (inf.1 s.5)

At være daglig vejleder opleves som en naturlig og obligatorisk del af at være sygeplejerske. Således beskriver alle informanter, at de ret hurtigt efter endt uddannelse har fået rollen som daglig vejleder. De daglige vejledere udtrykker, at de godt kan lide at have med studerende at gøre:


”Jeg har haft studerende med i alle år…” (inf.1 s.1)

”…generelt er det godt at arbejde med studerende…” (inf. 3 s.24)

”…altså vi bliver jo sat på, hvem vi skal gå med…” (inf. 5 s.22)
At være en god daglig vejleder opleves at være én, der kan se de læringsmuligheder, der er for den studerende i forhold til dennes uddannelses mål, og som kan guide hende derhen. Det vil sige, at den daglige vejleder forventer af sig selv at have overblik over, hvad den studerende kan lære hvor, og skabe mulighed for dette:

”…lægger op til den studerende: ”hvad har du lyst til”, og hvad ser jeg af muligheder som sygeplejerske…kunne der være et eller andet ekstraordinært som denne her studerende kunne få med en dag…ser jeg nogen andre ting, som kunne være relevante, så drager jeg de studerende med derind…” (inf.1 s.6)
”…jeg har jo også et ansvar…det er jo ikke sådan, at man har lyst til at smide dem ud i et eller andet og så kan de ikke bunde…” (inf.4 s.23)

Samtidig opleves det at være en god vejleder, hvis man kan formå at få den studerende til at sætte ord på det, hun lærer:

”…det er jo dét, de lærer noget ved…selv få sat ord på, det er jo der, der sker en god læringsproces” (inf.3 s.21)

”…sidst på dagen…spørge den studerende: ”hvad har du lært, hvad synes du”…” (inf. 2 s.3)

Ved at tage ansvaret for den studerendes læringsretning, vægtes følgeskabet med en vejleder også højt. Dette følgeskab bliver mere positivt, hvis det er en studerende, man har mulighed for at følges med gennem flere dage:

”…sørge for, at sygeplejestuderende ikke går alene…at de har nogen at sparre med hele vagten…” (inf.2 s.5)

”…hvis man er heldig at have en studerende i flere dage…kan ikke lige mindes, at jeg har haft en, jeg har gået med sådan i fire dage i træk for eksempel…” (inf.6 s.26)

Den gode vejledning er altså i de daglige vejlederes bevidsthed den, hvor det er muligt ud fra den studerendes niveau og behov at planlægge fra morgenen, hvilke patienter og handlinger, hun skal ind til og udføre. At den studerende inddrages i selve udførelsen af handlinger og efterfølgende at samle op via samtale og refleksion. De daglige vejledere ser det som deres opgave at tage ansvar for dette via tilrettelæggelse af læringsmuligheder og følgeskab med den studerende.

Dette opleves dog langt fra altid at være muligt i praksis af flere årsager: typen af patientrelaterede opgaver, organisatoriske tilstande og ændringer (andre faggrupper, opgaver, antal studerende og antal patienter, både få og mange).

Når eksempelvis opgaverne ude ved patienterne pludselig bliver akutte og ikke udvikler sig som forventet ved planlægningen fra morgenen af, oplever de daglige vejledere, at travlheden stiger, og det er svært at bevare overblikket over den planlagte vejledning og inddrage den studerende direkte i samtaler før og i handlingerne. Her bliver hun henvist til en mere observerende rolle, idet patientplejen prioriteres over vejlederopgaven:

”…vi skal modtage en patient, og det hele sker på en gang, der bliver akutte og dårlige patienter, så er det op til dem selv at sørge for at hænge på…hun går bare bagefter…er lidt fluen på væggen…” (inf.2 s.2)

”…det er ligesom alle de ting (ved patienterne, red.), vi skal nå allerførst…så kan de studerende komme bagefter…det vigtigste, det er jo patienterne…” (inf.1 s.16)

Oplevelsen af travlhed hænger også i høj grad sammen med, hvordan arbejdet er struktureret de enkelte dage. De daglige vejledere oplever udover at have vejledningsopgaven også at have mange andre administrative opgaver. Desuden opleves, at håndtering af den enkelte hverdag afhænger af, hvilket personale, der er på arbejde:

”…de dage, hvor jeg har nogen andre opgaver foruden at være i plejen, som kræver tid, der går min tid fra den studerende…nødt til at sige: ”det har været en dårlig dag for dig”…” (inf.1 s.7)

” …ved rapport…så skal man lige sondere lidt…hvilke andre medlemmer består gruppen af…social- og sundhedsassistenter…mange helt nyuddannede sygeplejersker…” (inf.2 s.4)

Større strukturændringer både indenfor hospitalet og også indenfor sygeplejeuddannelsen opleves at påvirke den måde, man føler sig kompetent på som vejleder. Dette fordi man ikke er fortrolig med den nye rolle og de opgaver, man har som sygeplejerske, og fordi man heller ikke føler overblik over, hvilket niveau og fokus for læring, den studerende har. Eksempelvis siges det:

”…uddannelsen laves hele tiden om…jeg synes hele tiden, at klinisk vejleder kommer og siger, at nu er det dét og nu er det dét (de studerende skal lære, red)…det værste er, at der bliver mange studerende … når der er mange strukturændringer…man roder rundt i sin nye rolle…det går i høj grad udover studerende…” (inf.6 s.24)

Her opleves altså samlet set et skisma mellem den måde, man gerne vil vejlede og så de muligheder, man reelt har i en daglig praksis på en hospitalsafdeling. Oplevelsen af succesen med vejledningen hænger sammen med oplevelsen af, hvor akutte og uforudsigelige opgaverne er, hvilket svarer godt overens med analysen af tema 1.Læringsudbyttet anses for at falde, når der af den ene eller anden grund ikke er tid og mulighed for at planlægge vejledning samt refleksion. Således siger de daglige vejledere at i sådanne situationer:

”…lærer de studerende ikke det optimale – de lærer at se, hvad vi gør – men de kan jo ikke vide, hvad det er for refleksioner, vi har bag de handlinger, vi gør. Den del af læringen misser de, hvis man ikke får samlet op bagefter…” (inf.5 s.26)

”…ikke optimalt ( den studerendes læring, red.)…hun får jo ikke refleksionerne med bagefter, når man bare går og gør noget, du tænker jo en milliard tanker og prioriterer og laver om i prioriteringerne ti gange…det er hun jo ikke en del af.” (inf.4 s.27)

”…vi har nogle ting, vi skal nå i afdelingen, hvor den studerende mere følger efter mig, end det er mig, der følger efter en studerende…hvis hun følger efter mig, så er det mig, der fuldstændig har taget styringen…hvis det er omvendt, så er det hende der bestemmer…hendes prioriteringer” (inf.1 s.14)

Dét, de studerende opleves at lære, når arbejdsopgaverne relateret til patienterne tager over, er, at de lærer, hvordan virkeligheden ser ud som sygeplejerske, selvom denne læring anses som sagt ikke for at være det optimale. Således taler de daglige daglige vejledere:

”Jeg tror, der er nogen, der får et vældigt chok…når de kommer…der er meget, man skal kunne overskue og lave om og prioritere…et kulturchok…” (inf.4 s.28)

”…hun får en fornemmelse af , at det er omstilling på omstilling på omstilling – og dét skal man kunne håndtere…” (inf.6 s.27)

”Jeg tænker, at hun lærer, at sådan er den virkelige verden” (inf.2 s.3)

De daglige vejledere oplever, at den gode og kvikke studerende er hende, der kan finde ud af at tage initiativ, verbalt formulere, hvad hun vil lære, og hvad hun har lært, hvad hendes fokus er. Den studerende, som har svært ved dette, opleves mere besværlig at være daglig vejleder for:

”…de studerende skal være mere opmærksomme på: ”hvad er det, jeg har fokus på nu”, så de ligesom kan få lavet sig nogle overordnede mål…så de også selv er lidt mere aktive i deres læring, så synes jeg i hvert fald, det er nemmere at vejlede dem” (inf.5 s.30)

”…så skal jeg jo til at lære hende at kende, og hvad hun egentlig kan selv…(hvis hun ikke selv kan sætte fokus, red)  (inf.4 s.23)

”…kan være problematisk, hvis vi har rigtig travlt og …det er en lidt svag studerende…der ikke er så meget fremme i skoene…” (inf.3 s.24)

Det, de studerende opleves at lære i en vagt, opleves altså for muligt at sætte fokus på og dermed at sætte retning på. Dette kræver en bestemt type af studerende, der – når hun evner det – anses for at være en dygtig studerende og nem at have med at gøre.

Når det opleves ikke at lykkes at skabe overensstemmelse mellem ideen om den ideelle vejledning og de aktuelle muligheder, enten på grund af arbejdspres eller på grund af den studerende, så oplever de daglige vejledere det som et personligt problem og kan få medlidenhed med de studerende. Samtidig legitimerer de uoverensstemmelsen mellem ideal og virkelighed med, at de først og fremmest er sygeplejersker og dernæst daglige vejledere og at studerende sidst i uddannelsen også godt selv kan se nødvendigheden af dette:

”…det er en rigtig træls fornemmelse…den her dag har jeg ikke lige været her for de studerende…” (inf.1 s.7)

”…så kan jeg godt gå hen og sige: ”ved du hvad, du må undskylde, det blev så travlt i dag”…og så siger de jo: ”det gør ikke noget, det er okay” (inf.4 s.27)
”…altså, jeg prioriterer patienterne først…det er det, jeg får mine penge for…” (inf.2 s.1)

”…det er især synd for dem, der er tidligt i uddannelsen…(senere,red.) har man set, hvordan det kan være hektisk…selv finde nogen opgaver…i ens første praktik er man mere sårbar” (inf.1 s.8)

Opsummerende kan der altså i forhold til vores tema siges, at de daglige vejledere oplever en kløft mellem deres ideal om vejledning og den måde, de kan føre dette ud i livet. Hvis patienterne er i en kritisk tilstand, hvis arbejdspresset er for stort til at tage sig tid til samtale og refleksion med den studerende, og hvis den studerende ikke er velformuleret om sine læringsbehov, opleves den daglige vejledningsopgave som mere stressende, og læringsudbyttet faldende. Dette oplever de daglige vejledere som deres egen skyld og manglende formåen i forhold til at få arbejdspraksis til at passe til de krav, de stiller til deres egen vejledning. Det, den studerende skal lære, opleves som mulig at opsplitte mellem teori og praksis, hvor man ud fra teoretisk delmål kan styre det, de skal lære. Yderligere opleves den bedste læring for de studerende at være den, hvor viden kan planlægges og verbaliseres og opnås erfaringer med at handle i, hvorimod den omskiftelighed, praksis byder på, og hvor de studerende mere følger med og går til hånde, opleves som mindre optimal. Denne viden anerkendes dog som den viden, der behøves for at kunne fungere som sygeplejerske i ”det virkelige liv”.

Denne oplevelse af at det kan føles stressende at være daglig vejleder, og at gode erfaringer med rollen til dels hænger sammen med, hvor godt de studerende er forberedt, engagerede og velformulerede omkring egne læringsbehov, skriver Yonge m.fl om. (Yonge m.fl. 2008). Resultatet herfra var, at de daglige vejledere oplevede, at de lykkedes som vejledere, når relationen til den studerende var god, og når de studerende kunne udtrykke deres læringsbehov. Desuden viste det sig, at det var de mest erfarne sygeplejersker, der havde mest lyst til at være daglige vejledere. Yderligere var resultatet, at den daglige vejlederrolle skal anerkendes som en ekstra funktion, sygeplejersken udfører oveni alle sine andre funktioner indenfor patientpleje. Denne anerkendelse foreslås bl.a. at kunne ske i form af at reducere arbejdsopgaver i sygeplejen. (ibid:116). I en anden forskningsartikel skriver Yonge m.fl., at daglige vejledere føler det stressende at være daglig vejleder, fordi vejledningsopgaven føles som en tungere arbejdsbyrde, når arbejdsrelaterede opgaver er store. Yderligere opleves det som svært at være daglig vejleder, når vejledningsopgaven er obligatorisk (Yonge m.fl. 2005). Artiklerne peger på behovet for en funktion som den kliniske vejleder i Danmark er tiltænkt, nemlig som en pædagogisk uddannet vejleder, der overordnet kan tage sig af de studerende.

De daglige vejledere i vores undersøgelse udtrykker lyst til at have med studerende at gøre, og giver ikke udtryk for, at de oplever selve opgaven som ubehagelig trods det, at vejledningsopgaven er tvungen. Problemet er nærmere, at vejlederrollen opleves svær, når patientrelaterede opgaver gør, at de ikke kan vejlede på den måde, de ønsker. Når Yonge argumenterer for, at der skal være en klinisk vejleder, så kan vi sammenligne med, at man indenfor sygeplejen i Danmark har en klinisk vejleder tilknyttet hvert hospitalsafsnit. Hendes rolle er at koncentrere sig om vejledningsopgaven i daglig praksis. (BEK 2008). Denne tiltænkte funktion genfinder vi ikke helt i de daglige vejlederes oplevelser af den kliniske vejleder. Hun beskrives for det første som ikke at være tilstede, når der er meget travlt. For det andet opleves hun som den person, der i højere grad informerer om de studerendes uddannelse men ikke som at være hende, der følges med de studerende i daglig praksis. 
Vi kan dog påpege, at den kliniske vejleders tiltænkte rolle opleves som vigtig af både daglige vejleder og i forskningen.

Det ser yderligere ud som om, at der er to forskellige verdener med hver sin opfattelse af, hvad der er vigtigt og rigtigt at lære. De daglige vejledere befinder de sig i en uddannelsesverden. Vi tolker, ud fra deres udtalelser, at læring og viden anses for mulig at udvælge og planlægge, hvilket gøres ved at opdele de komplekse og omskiftelige opgaver i arbejdet i mindre og enklere dele. De daglige vejledere oplever, at de på forhånd kan tale om det, der skal ske, hvorefter de sammen med den studerende kan gå ind og gøre det. Efterfølgende samles op via samtale og refleksion. De oplever, at læringssituationer kan udvælges ud fra de behov, som den studerende har i forhold til sine studiemål – viden ses altså som mulig at regelsætte og læringsudbyttet anses for at kunne beskrives og at gøres målbart. Dette kan bl.a. ses i udtalelser fra de daglige vejledere om, at de studerende gerne ved vagtens start skal kunne fortælle om deres fokus og ved vagtens afslutning kunne give udtryk for, hvad de så har lært. På denne måde tolker vi, at de daglige vejledere oplever, at læringsudbyttet er muligt at adskille fra relationen mellem vejleder og studerende, hvor det i princippet bør være muligt at lære alle studerende det samme ud fra samme mål. Samtidig virker det som om, at der er en forestilling hos de daglige vejledere om, at teori og praksis passer til hinanden i 1:1 forhold. Dette ses i udtalelser om, de studerende via teori kan give og få en forklaring på, hvorfor praksis ser ud på en bestemt måde – enten ved at få det fortalt, hvis de er tidligt i studiet eller ved selv at finde teorien, hvis de er langt i studiet. Yderligere kan dette tolkes ud fra, at de studerende ud fra teoretiske delmål kan fokus for, hvad de gerne vil lære den pågældende dag.
Hvis ovenstående analyseres med Aristoteles´ kundskabsformer, så tegner der sig et billede af, at den læring, der anskues som den mest værdifulde, er episteme og techne. Saugstad skriver, at der i vores skriftsprogskultur er en almindelig opfattelse af techne kundskab som værende teori for praksis og at technes aktivitetsform, poiesis, er det, de fleste forstår ved handling i praksis. (Saugstad 2001:200). Det er svært at se, om de daglige vejledere refererer til de studerendes brug af teori for praksis, eller om det i højere grad handler om teori i form af epistemiske  – eller begge dele. Umiddelbart mener vi, at vi i den konsensus omkring, at teori og praksis skal afspejle hinanden, kan se et stort afsæt i Deweys pragmatiske læringsteori, hvor den viden, som kan løse problemer i praksis, anses for at være sand. (Dewey 1969). Vi tolker de daglige vejlederes forståelse af den teori, der er brug for i praksis til at være den viden, der kan uddrages fra handling, og som også i sig selv initierer til ny handling, dvs. overvejende techne kundskabsformen. De daglige vejledere oplever, at de føler sig kompetente til at vejlede i denne form for kundskab og at de yderligere godt kan lide dette.

Hvis vi ser på sygeplejeuddannelsens bekendtgørelse, kan vi se, at læring i den kliniske periode netop bliver beskrevet udført således. Her skal den studerende gennemgå: ”planlagte, målrettede undervisnings- og vejledningsforløb med udgangspunkt i eksemplariske patientforløb og sygeplejesituationer, som er relevante i forhold til modulernes tema, kompetence- og bedømmelseskrav” (BEK 2008). Samtidig skal læringen tilrettelægges fra det observerende til det reflekterende og selvstændigt udførende med træning af grundlæggende færdigheder. Et andet må er evnen til at tage ansvar for at træffe kvalificerede valg. Det er, som om, at denne måde at tilrettelægge læring på ligger meget til grund for den daglige vejleders oplevelse af optimal læring. Vi mener, at de kvalificerede valg kan siges at tilsvare den gode dømmekraft jf. fronesis, og at denne evne opøves ved at opnå erfaringer i praksis med inddragelse af teori. Men fronesis opleves ikke som let at vejlede i for de daglige vejledere, idet de studerende her beskrives til at ”hænge på” og få det ud af situationerne, som de kan. Samtidig kræver det bedre kendskab til den enkelte studerende, hvis hun ikke selv kan sætte sit læringsfokus. Fronesis´ aktivitetsform praxis viser sig kun i den enkelte handling, og denne kundskabsform er ikke mulig at opdele og regelsætte på forhånd. 
Dette leder os frem til den anden verden, som de daglige vejledere agerer i som sygeplejersker. Denne kan betegnes som deres arbejdsverden og opleves som uforudsigelig og dermed svær at planlægge. Den kræver omstillingsparathed og evne til at træffe valg ud fra de enkelte situationer. Den kræver, at man kan læse de enkelte situationer i deres helhed, både inde hos patienten og på selve afdelingen. En evne til at kunne vurdere, hvad der er brug for i arbejdspraksis, og til at løse arbejdsrelaterede opgaver. (Selve de omstændigheder og den viden, der opleves at definere deres arbejdspraksis er uddybet i tema 2 og 3). Man kan sige, at arbejdsverden´ i høj grad kræver deltagerkundskab både i form af techne og fronesis. (Saugstad 2007:232). Man skal have en indøvethed i at kunne handle og i at vide, hvilke handlinger man skal gøre hvornår. (Saugstad 2001:208). Denne viden kan hovedsagelig opnås ved deltagelse i praktiske situationer. Den fronesiske del af deltagerkundskab betegnes ofte som en slags tavs viden, men Saugstad skriver, at dette iflg. Aristoteles´ kundskabsformer, er en fattig betegnelse, idet den – foruden indøvethed - også kræver evner til at kunne forbinde det generelle med det partikulære eller situationsbetingede. (Ibid:207). Grunden til, at fronesis fremstår som svær for de daglige vejledere at sprogliggøre og dermed vejlede i, kan vi ud fra Saugstad tolke til at være, fordi fronesisviden netop er afhængig af og kun viser sig i de enkelte situationer. Der er altså ikke på forhånd en færdig relation mellem de generelle principper og de enkelte situationer. Denne kan dog til dels sprogliggøres efterfølgende, hvilket må sidestilles med det, Wackerhausen (2005) beskriver som opdelingen mellem aktuel og principiel tavs viden og det, de daglige vejledere oplever som refleksion i slutningen af dagen. 

Jo mere udforudsigelig arbejdspraksis opleves, jo sværere opleves det at vejlede. Her kan vi atter tolke, at fronesis netop er bundet til de specifikke og uforudsigelige situationer, enten hos patienten eller i organisationen. Den skal læres via erfaringer i praksis og er personbundet. Den opleves som mere tilstede hos studerende, som er længere i studiet, idet de beskrives til at have evnen til at handle og tage initiativ i uforudsigelige og komplekse situationer. Der sker altså gradvis en socialisering ind i faget. Denne socialisering lettes ved at den daglige vejleder kender den studerende ved at have flere forløb, hvorved læring hos de daglige vejledere faktisk erkendes som integreret i personen. Sådan er uddannelsen dog ofte ikke struktureret i organisationen, hvor der er mange og skiftende studerende, og hvor læringsforløbet ikke er planlagt via en længerevarende relation mellem en vejleder og en studerende. 

Når de daglige vejledere udtaler sig som daglige vejledere, underordner de denne form for viden – de oplever ikke, at de studerende lærer optimalt og udtrykker dette overfor de studerende ved at sige, at det har været en ”dårlig” dag. Som sygeplejersker udtaler de modsat, at det netop er denne viden, der er vigtig at have som sygeplejerske i ”det virkelige liv”. Her opleves og erkendes der, at der ikke en 1:1 relation mellem teori og praksis, idet en del af praksis ikke lader sig beskrive men som integreret i handling. 

Der tegner sig altså et billede af to verdener: en uddannelsesverden og en arbejdsverden. I en undersøgelse af sygeplejerskers veje på arbejdsmarkedet (Jensen m.fl. 2009) udtaler sygeplejersker, at de nyuddannede sygeplejersker er for akademisk uddannede. De mente, at nyuddannede sygeplejersker var for dårligt klædt på til patientarbejdet og at det var vigtigt at fastholde det kliniske håndværk i uddannelsen. (ibid:169). De daglige vejledere i vores undersøgelse udtrykker også bevidsthed om, at de studerende lærer det ”virkelige” sygeplejerske liv ved at deltage i praksis´ omskiftelighed. Det kan derfor undre os, at de daglige vejledere fastholder, at den optimale læring sker, når de studerende får mulighed for at planlægge, øve og udføre, samt reflektere sprogligt. Dette vender vi tilbage til senere i afsnittet om symbolsk vold. 

Bottrup og Helms Jørgensen har begge fokus på arbejdspladsen som læringsarena, hvor forskellige logikker / rationaler gør sig gældende. Her ser de på arbejdspladsen som læringsarena, dog specielt fokus på de kortevarende uddannelser og / eller videreuddannelse. Vi mener dog, at de bidrager med en frugtbar vinkel på netop det dilemma, de daglige vejledere står i mellem arbejde og uddannelse.

Bottrup deler arbejdspladsen op i et produktionsfelt, et politikfelt og et uformelt socialt felt. Vi vælger at have fokus på produktionsfeltet, hvor det styrende rationale, at arbejdet skal udføres mest effektivt, der skal skabes et godt produkt eller ydelse indenfor de økonomiske rammer. Som ansat er man producent (Bottrup 2002:73). Dette svarer som sygeplejerske til, at man får behandlet flest mulige patienter på den bedste og mest rentable måde for sygehuset / virksomheden, hvilket er krav man også pålægges udefra. Helms Jørgensen ser arbejdspladsen som værdsættende en partikulær viden, hvis gyldighed netop består i at den kan anvendes og fungerer i praksis. Denne kan have form af håndelag, ”know how”, traditioner og hverdagsteorier og erhverves ved at gøre erfaringer i praksis (Helms Jørgensen 2004a:68). Dette kan for os at se sidestilles med den talesprogskulturen,  hvor Saugstad  beskriver viden og kunnen som tæt sammenbundne. Her er kundskab situationsbundet og kontekstafhængig og dermed personafhængig og forankret i den enkeltes krop. Oplæring til denne kunnen styres af de løbende krav og omskifteligheden i praksis (Saugstad 2007:223). I forhold til de daglige vejlederes oplevelse af deres arbejdsverden mener vi netop at kunne se dette rationale. Sygehuset baserer sig på at få behandlet så mange patienter som muligt på en kompetent måde og så omkostningsfrit som muligt. Den enkelte sygeplejerske oplever at skulle udvise god dømmekraft i de specifikke situationer samt producere kvalitet i forhold til de krav de oplever, praksis stiller til dem. Vi kan tolke dette til, at de har en oplevelse af, at deltagerkundskab er vigtig i form af, at både techne og fronesis kundskabsformerne er fremtrædende, hvor techne forstås som teori og poiesis som praksis. Fronesis anerkendes som en vigtig form, men den er ikke sprogliggjort. 

Samtidig eksisterer der en uddannelsesverden, som vi iflg. Helms Jørgensen kan opfatte som kørende efter en skolelogik. (Helms Jørgensen 2004a:69). Her handler uddannelse om mere end arbejde eller at producere. Viden er teoribaseret og splittet op i mindre dele samt akkumuleret i sproglige termer (ibid:196). Denne viden er generel og dekontekstuel. Saugstad  beskriver det som en måde, skriftsprogskulturen muliggør en overdragelse af kundskab i kraft af skolelæring. Her skal man ikke absolut anvende det, man ved. Lærestoffet kan tilrettelægges uden at forstyrres af tidspres og praksis uregerlighed (Saugstad 2007:225), og læreprocessen kan styres, forenkles, opdeles. Man kan lære ved at øve, uden at det får konsekvenser for nogen. Man kan standardisere kravene til det, der skal læres, således at mange forventes at kunne lære det samme. På denne måde er viden adskilt fra personen. Hun ser en dualisme, hvor viden som skriftlig overordnes kunnen alias praktisk handlen, hvilket vil sige, at der skabes et teori – praksis kløft, idet der ikke automatisk er overensstemmelse mellem det, man ved og det, man kan. Når de daglige vejledere udtaler sig om den optimale læring, mener vi at kunne tolke deres videnssyn til at være baseret på denne skolelogik, hvor episteme og techne dominerer, men hvor fronesis opleves som svær at få frem, idet den jo netop er kontekstuel m.m.

Det vil sige, at der side om side på hospitalet findes både en arbejdslogik, hvor sygeplejersker agerer i, og en uddannelseslogik, som egentlig hører til i en skoleverden. Skolelogikkens beskyttede læringsrum (Saugstad 2007:237) føres med over i den arbejdspraksis, som daglige vejledere agerer i. Den viden, som anses for mest vigtig og rigtig i de to logikker er modsatrettet. Der opstår en kamp, hvor arbejdslogikken underordnes uddannelseslogikken, når man er daglig vejleder. Omvendt overordnes arbejdslogikken uddannelseslogikken, når man er sygeplejerske. Problemet er, at man er sygeplejersker og daglig vejleder på én gang, og skal have de to logikker og videnssyn til at arbejde sammen.

At få dette til at lykkes tolker vi til at opleves som mere muligt på den kirurgiske afsnit med mere planlagte opgaver, hvor der kan siges at være større sammenfald mellem de kundskabsformer, der opleves at være brug for at trække på både indenfor arbejdsverden og uddannelsesverden, hvilket vil sige episteme og techne. Det kirurgiske afsnits arbejdslogik med planlægning og udførelse af mange af de samme operationer gør, at der kan opnås rutine. Dette falder sammen med uddannelseslogikken, hvor man kan planlægge, strukturere og ordne læring. Dette dog forudsat at arbejdsverden ikke bliver presset af strukturelle / organisatoriske ændringer og krav, men fungerer udelukkende i relation til den planlagte patientpleje, hvilket vi var inde på i tema 1. Det opleves sværere at få de to logikker til at arbejde sammen, når man er på det medicinske afsnit med mange uforudsigelige og akutte opgaver – her er det i højere grad fronesis, der opleves som vigtig. Fronesis og praxis bliver altså presset af uddannelseslogikkens fokus på techne og poiesis samt episteme kundskab.

De daglige vejledere oplever og føler, at det er dem, der skal sørge for at skabe sammenhæng mellem de to logikker. Hvorfor føler de daglige vejledere, at det er deres personlige ansvar at få dette til at lykkes? Dette kan nogle af Bourdieus begreber inspirere os til at se. 

Som sygeplejersker agerer de i et medicinsk felt, som kører efter en produktionslogik, hvor den viden eller kundskab, der er brug for, skal kunne anvendes. Dette er sygeplejerskernes arbejdsfelt. Heri indgår læger, sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter i positioner dannet ud fra forskelsrelationer. Adgangen til feltet sikres gennem uddannelse, hvilken vil sige gennem viden om det medicinske felts specifikke praksis. Alt efter hvilken uddannelse man har, tillægger man forskellig værdi til de forskellige vidensformer, men dette sker altid i forhold til den dominerende symbolske kapital i feltet. Generelt kan evidensviden i form af det naturvidenskabelige paradigme siges at dominere i det medicinske felt jf. afsnit 9.0. Den symbolske kapital bliver den ikke personbundne, kontekstuafhængige, skriftlige viden, der hviler på episteme kundskab. Når man indtager en position i feltet defineres denne af, hvor meget eller hvor lidt man har af denne kapital. Læger har mere end sygeplejersker, som igen har mere end social- og sundhedsassistenter, der har mere fokus på viden som færdigheder – altså poiesis aktivitetsformen. (se afsnit 9.0). Sygeplejersker kan opnå mere af denne symbolske kapital ved at satse på at få mere skriftsprogsviden, mere skoleuddannelse og mere evidensbasering i form af naturvidenskab. Denne satsning kan ses i hele bevægelsen af sygeplejeuddannelsen hen imod professionsbachelorgraden frem for tidligere at være en ren praktisk uddannelse. Man kan også som sygeplejerske vælge en modsat strategi ved at kræve monopol på den tavse vidensform og den personbundne kundskabsform – fronesis. Men pointen via Bourdieus optik er, at man hele tiden definerer sig i relation til den symbolske kapital, hvilket i det medicinske felt er lig viden. Herved anvender man forskellige strategier for at få en bedre position. Bourdieu taler om to differentieringsprincipper, hvorved den relationelle position opnås (Bourdieu 1997:21). Det ene er den samlede mængde af den specifikke kapital – her ser vi i forhold til sygeplejersker, at uddannelse i form af længere og længere skoleuddannelse og mulighed for at videreuddanne sig på universitet gør, at sygeplejersker forsøger at opnå mere af denne kapital. De indtager dog stadig en position under læger, men er over social- og sundhedsassistenter. Sidstnævnte har indenfor det sidste årti overtaget mange af sygeplejerskernes traditionelle opgaver, men er stadig i en underordnet position. Det andet differentieringsprincip er selve typen af kapital. Her kan man se sygepleje teoretikeres krav om definitionsretten på evidens gøre sig gældende (Krejsler 2008). Larsen (2008) analyserer sig med Bourdieu frem til, at der sociologisk er tale om ”efterladte” ting fra de dominerende positioner i det medicinske felt. Når man fortsætter med at uddanne sig og gøre krav på en bestemt type viden, så sker det for at opnå højere positioner i feltet via opnåelse af mere kapital. Men feltets struktur ændrer sig ikke grundlæggende, idet der ikke foretages noget egentligt ”brud” i Bourdieusk forstand. Der er ikke rokket ved de grundlæggende magtstrukturer i feltet og den symbolske kapital antages stadig at være den samme. Således bliver jagten på uddannelse - set som viden opnået indenfor en skolelogik - i håb om at forbedre sin position at sammenligne med at ”klatre op af en stige som synker” (Larsen 2008:316).
Ud fra vores tolkning er den positionering, de daglige vejledere i interviewene laver i forhold til arbejdsfeltet / det medicinske felt, at værdsætte deltagerkundskab i form af både techne og fronesis jf. talesprogskulturens vidensformer. De udtaler, at det er vigtigt at kunne udvise dømmekraft i den enkelte situation, at kunne få det hele til at hænge sammen. Evidensviden i form af episteme og techne jf. skriftsprogskulturen anses også for vigtig, men også for at fylde og dominere. Der udtales, at man burde lade de erfarne sygeplejersker foretage deres faglige skøn i stedet for at lade procedurer og regler dominere. At man som sygeplejerske foretager denne positionering, tolker vi, kan hænge sammen med den habitus, man har. Her har sygeplejersken fra uddannelsens begyndelse hele tiden været defineret under lægen, som lægens assistent, der gennem observationer rapporterede til lægen (Brandt Jørgensen 2003) og som den fagperson, der skulle tage sig af at få infrastrukturen til at hænge sammen på hospitalet som ”the undifferentiated other” jf. afsnit 9.0 (Holm Petersen 2008:40). 

Som daglige vejledere agerer de i et uddannelses felt. Her indtager de daglige vejledere en underordnet position i forskel til bl.a. de kliniske vejledere. Vi tolker, at de kliniske vejlederes symbolske kapital vurderes større, idet de har mere skoleuddannelse i form af videreuddannelser. De kliniske vejledere er fritaget fra at indgå i personale normeringen på afdelingen, og skal som sådan ikke tage sig af patienterne i en arbejdslogik, men kun i en uddannelseslogik i følgeskab med studerende. De repræsenterer bindeleddet mellem skole og kliniksted, hvor skolen ses som overordnet klinikken jf. Saugstads betragtninger om skriftsprogskulturens skabelse af teori – praksis dualismen. (Saugstad 2007:218). Dette kan bl.a. ses i, at det er skolens ansvar at kontrollere, at klinikken lever op til uddannelsesmålene. De har derfor mere symbolsk kapital i form af uddannelse / skoleviden, hvor skriftlig, personuafhængig viden ses som overordnet den kontekstafhængige viden, hvor det handler om at kunne handle i praksis´ uregerlighed. At de kliniske vejledere kommer til at stå som repræsentanter for en skoleviden, hvor denne kan splittes op i simplere dele, kan bl.a. ses i de daglige vejlederes udsagn om, at de kliniske vejledere generelt er gode til at informere om, hvilke mål de studerende har i de enkelte moduler. Her anses det for muligt, at de studerende kan lære noget bestemt i planlagte, eksemplariske og autentiske situationer. De daglige vejledere indgår i en forskelsrelation hertil, idet de er repræsentanter for deltagerkundskab. De beskriver sig selv som gode til at handle, til at bedømme en situation m.m. En del af deres deltagerkundskab tolker vi til, at de oplever som fronesis, idet de taler om en viden, som er integreret i deres handlinger. (se tema 3). Ved således at have mindre symbolsk kapital i form af uddannelse og ved at den type symbolske kapital, de har, opleves som mindre værd i feltet, får de daglige vejledere en underordnet position i forhold til de kliniske vejledere. I de daglige vejlederes positioneringer prøver de at tilegne sig mere symbolsk kapital. De siger, at de anvender skoleviden i form af samtaler, refleksion, planlægning af læringsforløb m.m. De føler sig kompetente hertil og mener, at dette er den måde, de studerende lærer mest optimalt. Samtidig anser de sig selv for primært at tilhøre det medicinske felt og også, at det er dette felt, de studerende skal uddannes til. De udtaler, at de først og fremmest handler i overensstemmelse med arbejdslogikken – således udtaler de, at patienterne betyder mest, at det organisatorisk skal hænge sammen, at dette er den ”virkelige” verden, og at det er her, de daglige vejledere får deres løn.

Hvilken habitus er disse positioneringer begrundet i? Habitus er den kropslige kundskab erhvervet via akkumulerede erfaringer indlejret over tid. Den er udviklet i praksis. Som beskrevet i afsnit 9.0 lærer man at blive sygeplejerske i en vekselvirkning mellem skoleperioder og praktikperioder, men den samlede uddannelse forsøger at etablere sygeplejen som profession med selvstændigt vidensdomæne. Alle vores informanter / deltagere var uddannede indenfor de seneste ti år. Det vil sige, at de er uddannede i netop den periode, hvor sygeplejefagets kamp for at blive anerkendt som profession tog fart. Her blev sygeplejeuddannelsen – ligesom mange andre uddannelser - mere og mere fokuseret på skriftsprogskulturens skoleviden, hvor det sås som muligt at tilrettelægge læringsforløb pædagogisk via forenkling af det, der skulle læres, at dekontekstualisere viden, således at man via refleksion kunne udvikle kompetencer fremfor kvalifikationer m.m. Samtidig blev deres praktikperioder også underlagt denne skoleviden. De gik fra at være elever, med fokus på at kunne indgå i arbejdsfællesskabet, til at være studerende, med fokus på at lære i eksemplariske forløb (BEK 2008). Desuden lærte de sygepleje i deres praktikperioder ved at blive vejledt af den kliniske vejleder, som havde det pædagogiske ansvar og opgave. Her kunne læringssituationer adskilles fra arbejdspresset og praksis´ kompleksitet.

Da de kliniske vejledere Hospitalsenheden Vest i stadig stigende grad har administrative opgaver, vil de daglige vejledere formentlig overtage en del af de pædagogiske opgaver, som den kliniske vejleder hidtil har haft mht. refleksion over udvalgte læringsforløb. Dét, at de påtager sig opgaven, falder godt sammen med den habitus, de har i kraft af at være sygeplejersker, hvor det handler om at få tingene til at hænge sammen ved at indtage rollen som ”the undifferentiated other” (Holm Petersen:2008). 

Hvorfor udtaler de daglige vejledere, at de studerende lærer mindre i arbejdsverdenen? Og hvordan kan det være, at de daglige vejledere ikke gør mere modstand, når de mærker splittelsen mellem arbejdslogik og uddannelseslogik deres egen krop? De siger, at de føler skyld og medlidenhed med de studerende, når det ikke lykkes at forene de to logikker – og at det dermed opleves som et personligt ansvar og problem for de daglige vejledere. Iflg. Bourdieu består felter kun så længe, der er aktører, der anerkender kampen i feltet og altså den værdi, som den symbolske kapital tillægges. I det medicinske felt bliver den skriftlige, dekontekstualiserede viden tillagt størst værdi. Episteme og techne dominerer over fronesis. Vi tolker, at de daglige vejledere underlægger sig denne opfattelse, hvilket kan sidestilles med Bourdieus begreb om symbolsk vold.  De har i forvejen en lav position i feltet i kraft af mindre mængde og type af symbolsk kapital. I deres udtalelser omkring deres syn på den optimale læringsmetode hos studerende som refleksion, afgrænsede læringssituationer, fokussætning  m.m. tolker vi os frem til, at de med deres habitus har en forestilling om, at den symbolske kapital er værd at kæmpe for. Vi tolker, at de ikke sætter spørgsmålstegn ved rigtigheden af dette. Ved at anvende udtryk som at ”følge efter” og ”hænge på”, oplever de daglige vejledere det for givet, at de studerende ikke lærer nok ved at deltage. Den symbolske vold ses yderligere i udtalelser om at de føler sig skyldige, når de ikke kan skabe sammenfald mellem arbejds- og uddannelses logik.  Herved kan vi sige, at de på en måde tager aktiv del i deres egen undertrykkelse, idet der bliver overensstemmelse mellem feltet og deres habitus i forhold til oplevelsen af, hvad den mest rigtige viden er (Wacquant 1996:34-35). De undervurderer dét, de selv står for, nemlig deltagerkundskab, som både består af techne og fronesis. De daglige vejlederes syn på læring illustrerer,  at der sker et sammenfald af de objektive strukturer i det medicinske felt og de mentale og kropslige strukturer hos de daglige vejledere.

Den symbolske vold videreføres til at omfatte de studerende, idet der forventes af dem, at de opfører sig i overensstemmelse med dette kundskabssyn. De studerende forventes at være kvikke, kunne sætte fokus, kunne være verbale omkring deres egen læring, tage initiativ m.m. De lærer, at det er sådan, den rigtige læring er, når de daglige vejledere siger, at dagen har været ”dårlig”, og at det er ”træls”, når der har været for travlt til planlægning og refleksion. Samtidig forventes de studerende i løbet af uddannelsen at kunne indgå i arbejdet, selv finde deres opgaver og løse problemer, hvad enten de er patientrelaterede eller organisatorisk prægede. Hermed opbygger de studerende en habitus, hvor det indbyggede dilemma mellem arbejdslogik og uddannelseslogik videreføres, uden at selve de bagvedliggende principper for dette skisma bliver belyst. Nemlig at der er forskel på kundskabsformerne, at disse hver især er tilknyttet en aktivitetsform, at disse er kvalitativt forskellige og derfor skal vurderes på deres egne præmisser jf. Aristoteles (Saugstad 2001:209).
Opsummering
Opsummerende kan vi i forhold til tema 4 sige, at de daglige vejledere kan tolkes til at befinde sig i to verdener: en arbejdsverden og en uddannelsesverden. Disse fungerer efter to modsatrettede logikker mht. hvad der anses for at være optimal læring. Når de daglige vejledere agerer i uddannelsesverdenen, oplever de, at den optimale læring er den, der kan regelsættes og sprogliggøres.  Samtidig anses de studerende for at lære optimalt ved at planlægge, strukturere, øve, deltage og reflektere. Teori opleves at kunne sprogliggøres og for at indgå i et 1:1 forhold til praksis. Når de daglige vejledere agerer som sygeplejersker i arbejdsverdenen, er denne præget af situationer med handletvang. Handlinger skal kunne anvendes i situationer, som i deres natur er uforudsigelige, komplekse, har behandlingsmæssige konsekvenser og som ikke altid er mulige at sprogliggøre. Her anses teori i sproglig form ikke som tilsvarende praksis.

Både arbejdsverdenen og uddannelsesverdenen opleves at have brug for de tre kundskabsformer. Uddannelsesverdenen opleves at facilitere tilskuerkundskab, med brug af episteme og techne, forstået som teori. Arbejdsverdenen opleves i højere grad at kræve brug af deltagerkundskab i form af techne og fronesis. 

Problemet er, at de daglige vejledere forventes at være i begge verdener på én gang, hvor logikkerne i deres natur er modsatrettede mht. påkrævede kundskabsformer. Det opleves lettere at integrere de to logikker på det kirurgiske afsnit, idet der er sammenfald mellem mulighed for strukturering, planlægning, udførelse og evaluering frem for det medicinske afsnit, som i højere grad er præget af uforudsigelighed. 

De daglige vejledere oplever det som deres personlige problem at integrere de to logikker, hvilket vi kan tolke som symbolsk vold, idet de både i deres positioneringer og i deres habitus fastholder vigtigheden af uddannelseslogikken og vigtigheden af arbejdslogikken

11.0
Metodekritik

Validitet:
Vores overvejelser i forbindelse hermed går primært på de inklusionskriterier, vi havde for selektion af informanter. Vores informanter var alle uddannede indenfor de sidste ti år. Vi overvejer, om dette kan have påvirket vore data. Alle informanter var meget enige i deres oplevelser af, hvad og hvordan sygeplejestuderende skulle lære, og hvordan de skulle vejlede. Vi stiller spørgsmålstegn ved, om vi ville have fået andre data med interview af sygeplejersker med længere tids anciennitet. I lyset af Bourdieus habitusbegreb som akkumulerede erfaringer over tid formoder vi, at denne gruppe kan have en anden oplevelse af, hvilke vidensformer de anser for vigtige og fremtrædende i deres praksis, hvordan de mener, sygeplejestuderende skal vejledes, og hvad der er vigtigt, de studerende lærer. Når vi således i vores speciale skriver om de daglige vejledere, er det dem, der er uddannet efter 1999, hvilket resultatet må vurderes i forhold til. 

Vores udvælgelse af informanter har vi i løbet af processen reflekteret over, idet de alle var positive for den daglige vejlederopgave. Vores adgang til feltet gik gennem afdelingssygeplejersken, som udvalgte informanter til os. Herved kan opstå bias ift. informanternes indstilling til emnet. Vi har udover vores egne opstillede kriterier ingen kontrol med, hvilke kriterier afdelingssygeplejersken udvalgte fra. Etisk vurderede vi dog, at det var nødvendigt at gå via afdelingssygeplejerskerne 
Til fokusgruppeinterviewet kunne vi have brugt mere tid. Vi kunne også have givet plads til mere diskussion indbyrdes i gruppen. Dette skyldes vores manglende erfaring med denne interviewform.

Mht. anvendelse af teori til at analysere og diskutere, har vi brugt vores vejleder som med- og modspiller i gyldigheden af den grundlæggende teori. Vi læner os derfor op af dennes mervidenhed i forhold til emnet.

Skulle vi have været helt konsistente i forhold til Bourdieus videnskabsteoretiske udgangspunkt, burde vi have foretaget observationsstudier, idet der altid er forskel på, hvad man siger, man gør, og hvad man rent faktisk gør. Ved at observere deres ageren i praksis, ville vi måske herved have fået et andet syn på denne, hvorefter vi kunne have spurgt dybere ind til denne. I forhold til vores problemformulering kan oplevelser dog godt forstås og forklares indenfor de valgte metoder.

Reliabilitet:

Her er vores betragtninger koncentreret om, at vi forsker i eget felt. Vi har således en indforståethed, som både kan være en styrke og en svaghed. Vi har i sagens natur ”blinde pletter” i forhold til genstandsfeltet. Vi søger at tage højde for disse ved at forholde os refleksivt til egen praksis jf. Bourdieu, og giver herved læseren mulighed for at tolke vores habitus ind i den datagenerering, vi har foretaget. 

Idet vi begge indtager en overordnet position i de daglige vejlederes uddannelsesfelt, kan dette skabe forventninger hos de daglige vejledere om at svare på en bestemt måde. Når vi således har spurgt ind til den måde, de oplever at vejlede på, kan denne position evt. påvirke svarene. Alle informanter svarede således meget enigt på, hvordan de oplever at vejlede. 

Etik:

Den grundlæggende asymmetri i relationen til de daglige vejledere indebærer en magtrelation, som iflg. Bourdieu ikke kan undgås. De daglige vejledere kan altså opleve behov for at svare os på bestemte måder. Vi har søgt at mindske denne magtrelation ved at udvælge informanter, som vi ikke har berøring med til daglig. Herved håber vi at mindske deres mulige frygt for konsekvenser af givne svar. 

Desuden kan det virke overvældende på informanten, at vi var to tilstede ved de individuelle interview. Vi har dog forsøgt at tage hensyn til dette ved at placeringen i rummet. 

12.0
Konklusion

Hvordan kan vi forstå og forklare daglige vejlederes oplevelser af at stå i den komplekse arejdspraksis´ spændingsfelt med krav om anvendelse af forskellige former for viden? Dette spørgsmål har vi nu mulighed for at give et svar på. Det viser sig gennem undersøgelsen af daglige vejlederes oplevelser af at stå i en kompleks arbejdspraksis´ spændingsfelt med krav om anvendelse af flere former for viden, at de befinder sig i yderligere to spændingsfelter. For det første oplever de at befinder sig i spændingsfeltet mellem forskellige former for viden, der grundlæggende forstås ud fra forskellige paradigmer. Disse paradigmer har derfor forskellige hensigter i forhold til anvendelse af viden og forskellige kriterier for sand viden. For det andet oplever de daglige vejledere at befinde sig i spændingsfeltet mellem en arbejdslogik og en uddannelseslogik, som ligeledes har modsatrettede vidensparadigmer.  

Vi har fået forståelse for at daglige vejledere på henholdsvis et medicinsk og et kirurgisk afsnit, oplever deres arbejdspraksis forskelligt. Denne er afhængig af, om det er et akut eller ikke akut speciale. Vi mener at kunne forklare ud fra daglige vejlederes oplevelser, at de i deres arbejdspraksis anvender Aristoteles´ tre kundskabsformer og dermed både teoretiske og praktiske kundskaber. Der er dog forskel på, hvilken kundskab der dominerer praksis. Det medicinske afsnit opleves præget af akutte og uforudsigelige situationer, og vi tolker, at der stilles større krav til daglige vejlederes anvendelse af fronesis. De skal i høj grad vurdere hver enkelt situation, hvor der er brug for at trække på såvel episteme som techne. De daglige vejledere oplever her dels tidspres og dels stor kompleksitet og uforudsigelighed, som gør, at det kan være svært at få studerende inddraget. På det kirurgiske afsnit opleves patientforløbene, at være mere planlagte og forudsigelige. Vi tolker, at de daglige vejledere oplever, at jo raskere patienterne er, og jo mere planlagte forløb der er tale om, jo mere oplever de at anvende episteme og techne i form af instrumentel sygepleje ud fra den viden, der anses for at være sand. Den mere instrumentelle sygepleje som ofte kan planlægges, oplever de daglige vejledere her, som det er lettere at tilrettelægge forløb og inddrage studerende. 

Ved at se bagom de daglige vejlederes oplevelse af deres arbejdspraksis finder vi nogle mulige forklaringer på deres oplevelser af ret konstante forandringer både med og i deres arbejdsplads. På baggrund af samfundsudviklingen er der opstået behov for opstramning af økonomiske udgifter samt øget effektivisering og kvalitet. Dette er blevet et politisk ansvar, men det faglige niveau er fortsat lægernes ansvar. De er dog under påvirkning af såvel økonomi som krav om anvendelser af videnskabelige metoder. Metoden højest i evidenshierarkiet er RCT. Denne er dominerende, fordi den giver mulighed for en produktion af evidensbaseret viden, hvor effektiviteten, økonomien og kvaliteten kan kontrolleres. Herved kan forklares, at de daglige vejledere oplever en høj grad af kontrol og dokumentation, hvor vi tolker, at de anvender primært kundskaberne episteme og techne. Nogle oplevede frustrationer herved blandt de daglige vejledere kan forklares med, at episteme og dermed teoretisk viden ikke kan være foreskrivende for praksis. Først i de praktiske situationer kan det vurderes, hvilke teorier der skal i spil. På det medicinske afsnit opleves dette frustrationerne primært i form af screeninger og på det kirurgiske afsnit i form af hyppige ændringer i ny viden og dermed regler og standarder. Der er tid til omsorgsdelen, men denne del af praksis opleves meget anderledes. Den dokumenteres ikke, og såvel teorier som undersøgelser peger på, at en del af den viden, som anvendes i de praktiske situationer, ikke er mulig at dokumentere. Der er dels tavse dimensioner og dels dominans af fronesis, som kun kan vurderes i konteksten. Ifølge Gustavsson (2001) argumenterede Aristoteles for en forståelse af teoretiske og praktiske kundskaber som ligeværdige. Daglige vejlederes oplevelser peger ligeledes mod at ligestille de praktiske kundskaber med de teoretiske regler og standarder, hvilket flere undersøgelser påpeger. Problemet er, at denne form for undersøgelser, ikke får politisk prioritering da kvalitative metoder ligger lavest i evidenshierarkiet.

Vi kan forstå og forklare nogle af de daglige vejlederes oplevelser med divergenser mellem ideal for vejledning af studerende og aktuelle muligheder ved at se på spændingsfeltet mellem en arbejdslogik og en uddannelseslogik.  Der ses to forskellige syn på optimal læring. I uddannelseslogikken er den optimale læring den, der kan regelsættes og sprogliggøres. Den studerende lærer ved at planlægge, strukturere, øve, deltage og reflektere. I arbejdslogikken agerer de daglige vejledere i en verden præget af situationer med akut handletvang. Viden og handlinger følges ad i uforudsigelige situationer, som kan have behandlingsmæssige konsekvenser. I uddannelsesverdenen faciliteres tilskuerkundskab med brug af episteme og techne, forstået som teori. I arbejdsverdenen kræves i højere grad deltagerkundskab i form af techne og fronesis. Daglige vejledere forventes at være i begge verdener på én gang, hvor logikkerne er modsatrettede ift. kundskabsformer. Det opleves lettere at integrere de to logikker på det kirurgiske afsnit, idet der er større sammenfald mellem mulighed for strukturering, planlægning, udførelse og evaluering frem for det medicinske afsnit, som i højere grad er præget af uforudsigelighed.

Med inspiration fra Bourdieus sociologiske begreber, kan vi forklare nogle af de magt- og dominansforhold de daglige vejledere oplever, men også nogle forhold, vi gennem vores teoretiske analyse finder, at daglige vejledere måske ikke selv har øje for.  

Vi kan forstå og forklare nogle af de samarbejdsproblemer daglige vejledere oplever at have med lægerne i form af manglende information, når nye tiltag iværksættes. I kraft af lægernes profession og deres behandlingspligt og ret, har de en større mængde samlet kapital inkl. symbolsk kapital, og det kan derfor være vanskeligt af vinde kampe om, hvilken vidensform der kan anerkendes som den, der har størst værdi. 

Vi tolker ud fra daglige vejlederes oplevelser, at de ubevidst underkaster sig nogle herskende dominansforhold, som de finder naturlige og derfor ikke stiller spørgsmål til. For det første finder daglige vejledere det naturligt at regler og standarder styrker effektivitet og kvalitet i forhold til såvel patientpleje som vejledning af studerende. For det andet tages det for givet, at den praktiske kundskab underkastes den teoretiske. For det tredje forsøger daglige vejledere at vejlede studerende ud fra en uddannelseslogik, som ikke umiddelbart er forenelig med deres arbejdslogik. 

Vi har opnået en forståelse for og en forklaring på daglige vejlederes komplekse arbejdspraksis og de vidensformer, der oplever krav om at anvende. Paradokset er, at mange af de vidensformer, der er i spil for de daglige vejledere, er modsatrettede og grundlagt i forskellige paradigmer.

13.0
Perspektivering

Vi har gennem dette speciale fået større forståelse for og indblik i den arbejdspraksis, som daglige vejledere agerer i, hvor de skal navigere mellem forskellige spændingsfelter af vidensformer, arbejdslogikker og uddannelseslogikker. Vi har ved at sætte deres oplevelser i spil med nogle af Bourdieus begreber søgt at gå bag om de umiddelbare erfaringer for at finde ud af, hvorfor de siger, som de gør. Vi har i denne proces erfaret, at dette er meget komplekst. Som Pandoras æske har hvert tema fra vores meningskondenseringer åbnet for nye vinkler og perspektiver, hvilket til tider har frustreret os. Vi har ikke følt, at vi kunne få ”styr” på genstandsfeltet – men det er i løbet af processen gået op for os, at kompleksiteten måske netop er hele hurdlen.

Udgangspunktet for overhovedet at interessere os for de daglige vejlederes praksis var, at vi i vores funktion af medansvarlige for planlægningen af de studerendes kliniske studier havde som opgave at vejlede de daglige vejledere. Denne opgave var gennem de senere år blevet mere presserende, fordi vi selv fjernede os mere og mere fra den daglige vejledningspraksis, hvorved de daglige vejledere fik flere og flere opgaver med vejledning af studerende. Automatisk tænkte vi, at vi skulle give dem teorier om refleksion og vejledning, fordi vi antog, at det var det, de manglede. Vores første problemformulering bar præg af dette, idet vi i starten havde forestillet os at lave en form for behovsundersøgelse af, hvilken teoretisk viden de daglige vejledere manglede.

Da vi fik Bourdieu i spil i forhold til specialet begyndte vi at stille spørgsmålstegn ved vores egne antagelser: Hvorfor antog vi, at de daglige vejledere skulle have mere teori? Var det nu det, de havde brug for? Kunne de overhovedet klare flere opgaver oveni deres øvrige arbejdspraksis. Vi fik øjnene op for, at før vi accepterede verden, som den var, måtte vi gå bagom de måder, vi tænkte på og stille os kritiske i forhold til vores egen og andres forståelser af denne. Vi måtte stoppe med at tænke som uddannelsesplanlæggere og begynde at tænke som forskere.

Med denne tilgang til de daglige vejlederes arbejdspraksis blev det meget tydeligt klart for os, at de daglige vejledere er en overset gruppe. Der er ikke forsket væsentligt i denne gruppe. De og deres vejledningsopgave er heller ikke nævnt i de regler og standarder, der fylder så meget i hospitalsverdenen, og som har stor indvirkning på, hvordan praksis håndteres. Dette på trods af at vi ved, at arbejdet som sygeplejerske og arbejdet som daglig vejleder indgår i en tæt relation i en hospitalshverdag. 

Efter dette speciale har vi nu fået indblik i, hvordan det kan være at de daglige vejledere indtager en position i den nederste del af både det uddannelsesmæssige og det arbejdsmæssige felt. For det første agerer de i en underordnet position i forhold til ledelse, læger og kliniske vejledere. For det andet agerer de i klinikken, som med Saugstads betragtninger kan siges at være underordnet skolen. Som praktikere har de deres kernekompetence i deltagerkundskaben, som er underordnet tilskuerkundskaben. 

Dette felt af positioner fungerer på en måde usynligt og er med til at danne de positioneringer og den habitus, de daglige vejledere og andre deltagere i feltet - inkl. os selv – har. Det forekommer naturligt for alle, at vi skal pålægge dem mere teoretisk viden i form af tilskuerkundskab. Og det forekommer naturligt for alle – inkl. dem selv - at de skal påtage sig dette.

Vi håber, at vi med vores speciale kan være med til at lave et brud med den umiddelbare oplevelse af virkeligheden. Den verden, som de daglige vejledere er tænkt til at skulle lære de studerende, er den praktiske verden. Det er her, de har deres spidskompetencer. Den praktiske verden er uforudsigelig og uregerlig – den benytter sig af deltagerkundskab og kan ikke altid dokumenteres. Daglige vejlederes arbejdspraksis bliver dog mere og mere domineret af episteme og techne kundskaberne, og fronesis kundskaben bliver trængt i baggrunden. Dette sker både i det arbejdsfelt og det uddannelsesfelt, som daglige vejlederes arbejdspraksis er en sammensmeltning af. Dermed bliver en vigtig del, af den kundskabsform som de daglige vejledere som praktikere anvender, nedprioriteret. 

Mange undersøgelser viser, at de studerende værdsætter den læring, der her finder sted i praksis – og at de faktisk lærer rigtig meget, som ikke kan læres via tilskuerkundskab. Det frafald, der sker på mange af de mellemlange videregående uddannelser, er iflg. en ny undersøgelse påvist bl.a. at have at gøre med den daglige vejledning. Via vores speciale har vi fået indsigt i, at de mulighedsbetingelser, som den daglige vejleder har for at vejlede og agere i, er struktureret af årsager, der ligger udenfor de daglige vejlederes egne muligheder for at påvirke dem. 

Måske er det tid for os at anerkende denne læring. Når vi som uddannelsesplanlæggere indtager en højere position i det medicinske felt end de daglige vejledere, kan det også siges at være vores ansvar at gøre opmærksom på de strukturer, der gør sig gældende, og som er med til at reproducere feltet. Ved at gøre opmærksom på de årsager, der strukturerer de daglige vejlederes egne oplevelser af deres arbejdspraksis, kan vi måske være med til at ændre feltet i en anden retning. Denne retning bør for os at se for det første gå i retning af en anerkendelse af de forskellige kundskabsformer, der med Aristoteles kan siges at eksistere. Ved at gøre opmærksom på kundskabsformernes kvalitative forskellighed og genstandsområde, kan vi måske være med til at anerkende det arbejde og de kompetencer, som daglige vejledere har. 

For det andet bør feltets retning drejes, således at man i feltet får øjnene op for, at de daglige vejledere agerer i en arbejdslogik og en uddannelseslogik og at disse fungerer forskelligt. De daglige vejlederes funktion er for os at se en måde for det medicinske felt gøre logikkerne kompatible. Spørgsmålet er, om det medicinske felt er ved at ændre sig så meget, at denne funktion skal nytænkes, hvilket er i feltets egen interesse, da de daglige vejledere er med til at levere de kommende aktører i feltet. Hvis balancen mellem arbejdslogikken og uddannelseslogikken mistes, kan det medicinske felt ikke fungere.

Med de indsigter, som specialet har givet os som uddannelsesplanlæggere, kan vi måske være med til at påvirke balancen i positiv retning. I stedet for at anse de daglige vejledere som genstande for læring må vi se dem som aktive medskabere. Vi kunne forestille os, at specialet kan give afsæt for et aktionsforskningsprojekt omhandlende daglig vejledning, hvor vi i fællesskab med de daglige vejledere kan være med til at sætte fokus på denne arbejdspraksis og den måde, man lærer at være daglig vejleder på.
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Informationsbrev til afdelingssygeplejersker

Bilag 1

Kære afdelingssygeplejerske  ______________________________
Vi er to studerende masterstuderende ved Ålborg Universitet, henholdsvis uddannelsesansvarlig jordemoder og klinisk vejleder/sygeplejerske i Hospitalsenheden Vest, som er i gang med afsluttende speciale omhandlende læring og udvikling i organisationer (MLP). Vi vil meget gerne spørge sygeplejersker, uden formel vejlederuddannelse, på hvilken måde det opleves at agere i et felt mellem den nære patientpleje/følgeskab med studerende og de stigende krav til teoretisk viden (evidens) i forhold til såvel patientpleje som daglig vejledning af studerende.Der er aktuelt fokus på akkrediteringer af både hospitaler og uddannelser. Vi ved, at det medfører mange krav til sygeplejersker om ny viden og kvalitetskriterier i forhold til det daglige arbejde med patienter og studerende. 

Vi skal som medansvarlige for studerendes kliniske perioder, støtte og vejlede de daglige vejledere. Undersøgelser viser, at hver sjette sygeplejerske har stress i større eller mindre grad, men også at sygeplejersker sjældent siger fra overfor ny viden eller nye opgaver. Vi kan læse om, hvilke krav, der stilles til sygeplejersker, men ikke hvordan man som sygeplejerske oplever at skulle honorere disse krav. Vi håber, at vi gennem teoretisk analyse af sygeplejerskers erfaringer og oplevelser, kan få forståelse for daglige vejlederes arbejdspraksis med henblik på at styrke og udvikle samarbejdet. 

Vi vil gerne spørge dig, om vi må interviewe sygeplejersker fra din afdeling.

Vi vil gerne spørge dig, om du vil udvælge og spørge 3 sygeplejersker fra din afdeling med min. 2-5 års erfaring med sygepleje og daglig vejledning (uden vejlederuddannelse eller anden pædagogisk uddannelse), om de vil være os behjælpelige. Ved lodtrækning fordeles de til henholdsvis et individuelt interview eller et fokusgruppeinterview. På denne måde sikrer vi en grad af fortrolighed. Vi vil bede dig om at give et informationsbrev til sygeplejerskerne, og når vi har navne, tlf.nr. eller mail adr., vil vi kontakte dem mhp. yderligere aftaler.  

Interviewene foregår udenfor arbejdstid, og vi håber, at du vil være os behjælpelig med en undersøgelse, der forhåbentlig kan give forståelse for det komplekse felt og den komplekse hverdag, sygeplejersker agerer i, og som der tilsyneladende ikke er skrevet meget om fra vores perspektiv. Lydoptagelser fra interview vil blive transskriberet og alle data slettes efter endt eksamen. 
Venlig hilsen

Annika Yding.  Mail:


Birgith Kæseler. Mail:
Information til informanter / deltagere

Bilag 2
Vi er to studerende ved Aalborg Universitet, som er i gang med vores afsluttende speciale om læring i organisationer. Til dagligt arbejder vi som klinisk vejleder i sygeplejen og uddannelsesansvarlig jordemoder i Hospitalsenheden Vest. 

· Vi vil meget gerne spørge sygeplejersker uden formel vejlederuddannelse, hvordan det i dagligdagen opleves at arbejde midt imellem krav til patientpleje og krav til vejledning af studerende.

Vi ved, at der er mange krav til sygeplejersker om ny viden og kvalitetskriterier i forhold til det daglige arbejde med patienter. På samme tid skal man som sygeplejerske ofte have studerende med i arbejdet og støtte og vejlede dem i deres tid i klinikken. 

Vi skal som medansvarlige for studerendes kliniske perioder støtte og vejlede de daglige vejledere. Vi kan læse meget om, hvilke krav, der stilles til sygeplejersker, men ikke hvordan man som sygeplejerske oplever at skulle honorere disse krav.

Vi håber derfor, du vil bidrage med dine oplevelser enten i et individuelt interview af ca. en halv times varighed, eller gennem et fokusgruppeinterview med fem andre sygeplejersker af ca. fem kvarters varighed. Fokusgruppeinterviewet vil foregå som en diskussion eller drøftelse ud fra spørgsmål stillet af os omkring oplevelser og erfaringer fra din hverdag. Hvis du siger ja til at deltage, vil vi trække lod om, hvilken interviewtype du indgår i. Alle oplysninger vil blive behandlet med fuld fortrolighed og af hensyn hertil kan interviewet foregå, hvor det for dig eller gruppen er mest passende, f.eks. i et af vore hjem, hos dig eller et neutralt sted. Interviewet vil blive lydoptaget og skrevet om til tekst, men alle data slettes efter endt eksamen.

Ved at fortolke jeres oplevelser med teorier og andre undersøgelser om emnet, håber vi på denne måde at få en større forståelse for daglige vejlederes arbejdspraksis.

Med venlig hilsen

Birgith Kæseler
tlf:

mail: 

Annika Yding

tlf:

mail: 
Samtykkeerklæring Individuelt interview

Bilag 3

Informeret samtykke i forbindelse med masterspeciale

Vi er studerende på Ålborg Universitet, hvor vi 1. februar 2008 påbegyndte en Masteruddannelse i Læreprocesser. I forbindelse med vores masterspeciale er vi interesserede i at undersøge, hvordan sygeplejersker oplever at skulle arbejde i hverdagens krav til patientpleje og til vejledning af studerende.

Jeg bekræfter hermed at have modtaget mundtlig information om ovenstående projekt. Endvidere har jeg modtaget skriftlig information om projektet og metode til undersøgelsen.
· Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage i interviewet.

· Jeg er informeret om, at jeg når som helst kan trække mig fra undersøgelsen uden, at det får konsekvenser.





· Jeg er sikret anonymitet og fortrolighed i omgangen med de af mig givne data.

· Jeg er informeret om, at det færdige projekt kan indeholde en eller flere udtalelser, som jeg kan genkende. 

· Jeg er informeret om, at jeg til enhver tid kan kontakte en af nedenstående gruppemedlemmer, såfremt jeg har spørgsmål eller problemer vedrørende deltagelse i undersøgelsen.






· Jeg bekræfter at have modtaget en kopi af dette brev.

-------------------------------         -------------------------    -------------------------------------------- 

Sted
                         Dato  

    Underskrift

Med venlig hilsen

Birgith Kæseler
mail: 

Annika Yding
mail: 

Samtykkeerklæring fokusgruppeinterview

Bilag 4

Informeret samtykke i forbindelse med masterspeciale

Vi er studerende på Ålborg Universitet, hvor vi 1. februar 2008 påbegyndte en Masteruddannelse i Læreprocesser. I forbindelse med vores masterspeciale er vi interesserede i at undersøge, hvordan sygeplejersker oplever at skulle arbejde i hverdagens krav til patientpleje og til vejledning af studerende.

Jeg bekræfter hermed at have modtaget mundtlig information om ovenstående projekt. Endvidere har jeg modtaget skriftlig information om projektet og metode til undersøgelsen.
· Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage i interviewet.

· Jeg er informeret om, at jeg når som helst kan trække mig fra interviewet uden, at det får konsekvenser.





· Jeg er sikret anonymitet og fortrolighed i omgangen med de af mig givne data.

· Jeg er informeret om, at det færdige projekt kan indeholde en eller flere udtalelser, som jeg kan genkende. 

· Jeg er informeret om, at jeg til enhver tid kan kontakte en af nedenstående gruppemedlemmer, såfremt jeg har spørgsmål eller problemer vedrørende deltagelse i undersøgelsen.






· Jeg bekræfter at have modtaget en kopi af dette brev.

-------------------------------         -------------------------    -------------------------------------------- 

Sted
                         Dato  

    Underskrift

Med venlig hilsen

Birgith Kæseler
mail: 
Annika Yding
mail: 

Interviewguide individuelt semistrukturerede interview
Bilag 5
Indledes med præsentation af emne, deltagere, tidsramme, mulighed for afklarende spørgsmål.

Forskningsspørgsmål:
1. Praksisviden / deltagerkundskab


- patientpleje og daglig vejledning


- hvornår synes man, det lykkes eller ikke lykkes


- hvordan oplever de deres arbejdsrum

2. Teorividen / Tilskuerkundskab


- Hvordan opleves kravene herfra til feltet i forhold til pt.pleje og vejledning

3. Hvordan opleves magtforholdet mellem


- deltagerkundskab og tilskuerkundskab som daglig vejleder og sygeplejerske

- hvordan placerer man sig selv i forhold til begreber som kapital, positioner, symbolsk vold?

Interviewspørgsmål:

1. Indledende: hvor lang tid har du arbejdet som sygeplejerske og med at have studerende med?

- hvor ofte har du studerende med

2. Prøv at fortæl om en dag eller situation, hvor du havde studerende med i patientplejen, og hvor du synes, dagen gik godt


- hvad var det, der gjorde, at du synes, det var en god dag?


- hvad lægger du vægt på, når du har studerende med?

3. Og modsat – en dag, hvor du synes, det gik mindre godt


- kan du komme i tanke om en situation


- hvad var det, der gjorde, du synes, den gik mindre godt?

4. Hvis der nu er sådan en dag, hvor du synes, det gik mindre godt – hvor du ikke synes, du kunne gøre det ligesom du gerne ville:

- hvordan tænker du så om det?

5. Evt. noget at tilføje

Interviewguide Fokusgruppeinterview

Bilag 6
Indledes med præsentation af emne, deltagere, tidsramme, mulighed for afklarende spørgsmål.

Forskningsspørgsmål:




1. Konteksten

2. Vidensformer i praksis og dennes betydning for ens arbejdspraksis

a. Herunder bl.a. tanker om at få procedurer for daglig vejledning

3. At være både sygeplejerske og daglig vejleder i krydsfeltet mellem arbejdslogik og uddannelseslogik

4. Hvem definerer feltet

Interviewspørgsmål:

1. Prøv to og to at give en kort beskrivelse af jeres afdeling

a. Hvordan oplever I jeres afdeling som arbejdsplads

b. Hvad er typisk for jeres afdeling

2. Vi ved, der hele tiden kommer ny viden, nye instrukser, nye procedurer med mere. 

a. Er det noget I kan genkende

b. Hvordan synes I, at det påvirker jeres arbejde som sygeplejersker

c. Oplever I, at det har forandret sig de senere år – hvordan?

d. Hvor kommer disse nye regler m.m fra? (hvem laver dem)

3. Hvordan oplever I, at der er plads til omsorgsdelen / dét, man ikke kan lave standarder for i dagligdagen (omsorg, kommunikation m.m)

4. Dag med studerende

a. Hvad synes I, at en god daglig vejledning er?

b. hvordan oplever I det, sammen med de ting, I ellers skal varetage i arbejdsdagen?

c. Hvad synes I så, de lærer, hvis I synes, I har travlt en dag?

d. Oplever I, at I har flere pligter og krav, end I kan håndtere? / Mængden af arbejdsopgaver i forhold til den tid, I har

5. Hvis der nu kommer regler eller instrukser for, hvordan man skal vejlede studerende, hvad tænker I så om det?Vil I gøre noget anderledes, end I gør nu?

6. Eventuelt noget at tilføje

Litteratursøgning



Bilag 7
Søgehistorik
Begrænset til 2002 og fremefter

14.10.09 Bibliotek.dk

Daglig vejledning? 
=  3 ( 0 anvendelige

Sygepl? Krav? 
= 126 ( 0 anvendelige 

Sygepl? Vejl?
=291->0 anvendelige 

sygeplej? prak? viden?
= 31-> 0 anvendelige 

sygepl? anvende? teor?
= 4 ( 0 anvendelige

sygepl? viden?
= 3 måske 
2 udvælges

15.10 
Svemed+ 

internship, preceptorship, nurse´s-Role
 - kombineret 


9 fund – 0 anvendelige 

15.10.09
Cinahl
”Preceptorship”
fund 1946

”Staff Nurses”
fund 4053

Kombineret

fund 32
5 måske 
Beyond the high-tech mystique

Preceptor power-up.

Preceptorship

Promoting effective preceptorship experiences

Time to truly acknowledge

16.10
Cinahl 

evidencebased + preceptorship

Nursing practice, evidence based. (preceptorship mentorship) 

24 fund 

2 fund – 0 anvendelig 

Nursing Practice, Evidence-Based kombineret med 

Mentorship eller Preceptorship eller Clinical Supervision



24 fund  

2 anvendelige

261009 Bibliotek.dk  

Vidensgrundlag 

49
1 udvælges (Eva Just)

26.10. Forskningsdatabasen
Kundskabsformer – vidensformer  
1 måske 
0 relevant
Sygepl? Viden?

0

Praksiskundskab

0


30.10.09 
Cinahl 
knowledge AND nursing practice.  
50 fund 
0 relevante 

� På 2.semester undersøgte vi gennem et kvalitativt studie med interview af fire daglige vejledere, deres oplevelser med daglig vejledning. 
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