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ABSTRACT

This master thesis is written as final at the Master in Learning Processes Specializing in Didac-
tics and Professionalisation at Aalborg University. The motivation for writing the thesis is my
daily work as nurse with a clinical function, where my area of responsibility is education,

teaching and development.

The master thesis is based on the dialysis ward, where patients suffering from kidney failure
and relating complications receive dialysis treatment. At the moment a project based on user
involvement is taking place in the ward. The main goal of the project is to involve patients in
their own treatment and hopefully make them more self-sufficient. This project is the inspira-
tion for this thesis. However the focus in the thesis is regarding the nurses’ perspective on user

involvement.
The thesis is examining this following problem definition:

Which factors is affecting and influencing the implementation of user in-
volvement, and which challenges does it imply to the line of work and the

learning processes, that you consider the patient in a new perspective?

In the thesis I take a hermeneutical position founded in the philosophic hermeneutic. This po-
sition allows me to include my own prior understandings of the field into my examinations.
To clarify the study, I have conducted sound observation of a future workshop involving 9
nurses. The purpose of the future workshop has been to examine the nurses’ thoughts and
understandings of user involvement. The statements from the future workshop are examined

through theoretical standings based on perspectives of learning, relations and communication.

Through the analysis I have seen three main themes that affect the implementation of user
involvement. As a starting point the nurses are relating to the patients through an I-You-
Distanced Dominans, which can make it difficult to change and develop the relation between
patient and nurse, by which implementation of user involvement becomes challenging. Next I
have concluded that several of the nurses express a lack of competency, and therefore they are
challenged in the relation to the patient. The nurses do not feel equipped to guide the patients

on their way to user involvement and own decision-making. One of the main reasons is the



fact that the nurses do not have the necessary time to learn which tools to use in the relation to
the patient. Furthermore there is an expressed wish to learn how to communicate and interact
with patients for the purpose of helping them to become more involved in their own treat-
ment. Last I can conclude that some of the nurses lack to see the purpose of user-centered
treatment, because they think they are already involving the patients. In relation to my results
I take a critical standing towards this thought, because several parts of my analysis show that

patient involvement is not part of the general practice of the ward.

At the end of the thesis I conclude that the nurses need a fellow goal in order to implement

user-centered treatment in the future.



INDHOLDSFORTEGNELSE

Kapitel 1: Introduktion til specialet .........ccouveeivrirninirnininirniniinininiescnnnsisensesscsseenne 3
B0 F =T B 4
Problemformulering ... ninininiiniiiinniieiesessissessssssssssssssstssssssssssssssssassssasanes 6
BegrebsafKIaringGer ...ttt sestssssssssssesssssassssasases 7

Brugerstyret behandling...........coooiiiiiiii 7
SYZEPLEJEPIOfESSIONENN ... s 8
Patientkultur gennem hiStOTien ...........cccooiviiiiiiiiiiiiii 10
Hermeneutisk StAsted ........uuiriiiiiniiiiiiiciiiincesessssssssssssssssesssssssssessaees 12

Kapitel 2: Metode 0g tilgang...........couuenueiiiininiiinniiinniinniinininninsennssinsesnesnsessesns 14

FremtidSVaTKSted ...ttt ssssssesssssssssessassnsssssssssansssssnsaens 15
FOTDeredelSESfasenn ........ccoiriiiiiiiriiieieree ettt ettt sttt sttt 16
KCITHKEASEIN ..ttt ettt ettt et st ettt b e bt e et ebe b 17
FaNTaSTEaSEI..c..eviiiiieiieiieiertee ettt ettt ettt sttt b e bttt ne e 18
Virkeliggarelsesfasen ... 19
Refleksioner over fremtidsvaerkstedet ........coevveiririiriiiiiirirceie e 19

Kapitel 3: TOTL cucucuciiuiiiriniiitiitiitctiintnnciincissnesssssnssssssssssesssessssssanssesssessasssssssessans 21
Illeris’ 1 ringSfOrStACLSE . ..ccvuirieririiiriirriintittcitiettcessetsaeesse s sesesssessssssssssssessssasasens 22

Kirkevold og Zoffmanns tre relationstyper og personcentrerede kommunikations- og

1efleKSIONSIMOAEL ...ttt 28
Jeg-du distanceret professionel dominans. ... 28
Jeg-du sloret Sympati ..o 29
Jeg-du-sorteret gensidighed.........c..cccooiiiiiiiiii 29
Udfordringer i de tre relationstyper.........ccooiiiiiiiiiiiiiiiniiiiii s 29
Relationsmodellen og brugerstyret behandling ..o 30

Kapitel 4: ANQALYSE ..cuievuiiiriiriiiiiinniiiiniiniinisiisessisiessississsesssssssesssssssssssssesssssssssssssssessssssses 33

Fremtraedende temaer fra fremtidsvaerkstedet ..., 34
Patient-sygeplejerske-relationen og patientsyn..........ccocooiiiiiiiiiiii 34
Sygeplejerskernes kompetencer — eller mangel pa samme? ............ccooiiiiiiiiii 36
Holdninger til brugerstyret behandling.............cccooooiiiiinii 38

Side 1 af 46



Kapitel 5: KONKIUSION ...uuieeuiuiriiinnitiintiiiininniiiincniinissiisississiissessissessissiessesssssssssssssssss
LItteraturliste .uucueeeiritciiicictcttctct bbb bbb

BilagSoverSiGt ..ottt bbb

Side 2 af 46



KAPITEL 1:

INTRODUKTION TIL SPECIALET

I specialets forste kapitel indledes med en introduktion til specialets emne og problemfelt, der
leder videre til problemformuleringen. Herefter folger en afklaring af begreberne brugerstyret
behandling og sygeplejeprofessionen samt en kort redegorelse for patientkulturen op gennem

historien. Til sidst i kapitlet afklares specialets videnskabsteoretiske stasted, den filosofiske

hermeneutik.

Side 3 af 46



INDLEDNING

Begreber, der i storre og sterre grad vinder indpas i det danske sundhedsveesen, er patient-
inddragelse og brugerstyret behandling. I Region Nordjylland har man pa Aalborg Universi-
tetshospital og de ovrige hospitaler gennem de senere ar arbejdet pa at skabe et mere patient-
orienteret og sammenheengende sundhedsvesen. En af indsatserne i forhold til dette er "Pati-

entens Team", der i implementeringen har tre hovedformal:

o> Koordinering af det enkelte behandlings- og patientforleb.
o> Involvering af patient og parerende som partnere.

oo Kontinuitet i de centrale fagpersoner, som patienten moder.

Et af de baerende elementer omkring Patientens Team er patient- og parerendeinvolvering, der
sammen med tveerfaglighed, teamsamarbejde og patientansvarlig leege og koordinering af
forleb afspejles i visionen for Aalborg Universitetshospital. Der arbejdes flere steder pa uni-
versitetshospitalet ud fra tankegangen om “Patienten i centrum”, og pa sigt er visionen, at
blandt andet Patientens Team bliver en naturlig og systematisk form at organisere patientfor-

leb pa indenfor Aalborg Universitetshospital (Bilag 4).

Disse tiltag medvirkede til, at man i oktober 2016 igangsatte et projekt omkring brugerstyret
behandling i relation til patienter med kronisk nyresvigt og deres indtag af fosfatbindere in-
denfor det nyremedicinske speciale pa Aalborg Universitetshospital. Formalet med projektet
er, at patienterne inddrages i beslutningen om at overga til brugerstyret behandling i forbin-
delse med indtaget af fosfatbindere og derved i hgjere grad end tidligere treeffer valg, der til-

godeser den enkelte patients preeferencer, behov og ressourcer (Bilag 6).

Nar man bliver kronisk nyresyg medferer dette store eendringer i hverdagen. I processen med
at leere at handtere og mestre sygdommen, star patienterne overfor mange udfordringer, der
pavirker dem bade fysisk, psykisk og socialt. Den nye hverdag med sygdommen og dialyse
kan ofte indebeere en oplevelse af magteslashed og mangel pa kontrol (Pagels, 2005; Kristen-

sen, 2010).

Internationale undersogelser viser, at patienter, der inddrages i eget forleb oplever oget livs-
kvalitet, samt oger behandlingskvaliteten og patientsikkerheden. En af disse undersogelser

blev foretaget af Videnscenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet (VIBIS) i 2014 og be-
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skriver leeger og sygeplejerskers opfattelse af brugerinddragelse. De henholdsvis 2000 leeger
og 2000 sygeplejersker oplever en reekke barrierer, der vanskeliggor patientinddragelse (Freil
et al, 2014). Disse barrierer knytter sig til bade patienten og til de rammer og vilkar, der er for
inddragelse. Tid, ressourcer, fysiske rammer og viden i forhold til metoder er nogle af de fak-

torer, der bliver peget pa i undersogelsen.

MIN INDGANG TIL EMNET BRUGERSTYRET BEHANDLING

Jeg er ansat i et dialyseafsnit pa Aalborg Universitetshospital som sygeplejerske med seerlig
klinisk funktion indenfor uddannelse, undervisning og udvikling. En del af mit arbejde bestar
i at kompetenceudvikle sygeplejerskerne i afsnittet og formidle og implementere forsknings-
og evidensbaseret sygepleje (Bilag 7). Som en del af min funktion holder jeg mig opdateret pa
aktuelle undersogelser indenfor mine ansvarsomrader, hvor patientinddragelse er et af de
aktuelle emner. Mange af disse undersogelser har fokus pa betydningen af patientinddragelse
og brugerstyring for patienten. Dette har gjort mig interesseret i at undersoge, hvilken betyd-
ning patientinddragelse og brugerstyret behandling kan have for sygeplejerskerne og deres

profession.

I forhold til fosfatprojektet er min rolle, i samarbejde med de involverede sygeplejersker, den
afsnitsledende sygeplejerske og post.doc i sygepleje pa Aalborg Universitetshospital at tilrette-
leegge et implementeringsforleb for brugerstyret behandling, saledes at brugen af redskaberne
fra fosfatprojektet og den brugerstyrede behandling bliver en del af afdelingens kultur (Bilag
6). Pa nuveerende tidspunkt har 15 patienter veeret igennem vejledningsprocessen i projektet,

og der er igangsat vejledningsprocesser i flere afsnit indenfor det nyremedicinske speciale.

Der skal i slutningen af januar 2018 i samarbejde med VIBIS atholdes en temadag om bruger-
styret behandling for de ansatte i nyremedicinsk speciale. I mit afsnit er implementeringspro-
cessen allerede igangsat. Her har vi blandt andet pa et personalemoede diskuteret begrebet
brugerstyret behandling med baggrund i VIBIS” definition og artiklen “Patienterne bliver de-
res egne behandlere” (Kjeldsen, 2016) fra fagbladet Sygeplejersken. Artiklen seetter fokus pa
den kultureendring brugerstyret behandling kan igangsaette samt de barrierer, der kan vere

for implementeringsarbejdet (Kjeldsen, 2016).
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Med udgangspunkt i vores igangverende arbejde med brugerstyret behandling og min egen
funktion pa afsnittet er jeg blevet interesseret i at undersoge hvilke faktorer, der pavirker im-
plementeringen af den brugerstyrede behandling. Samtidig vil jeg gerne undersege, hvilke
professions- og leeringsmeessige udfordringer den brugerstyrede behandling indebeerer. Dette

leder til de folgende sporgsmal, der er formuleret i specialets problemformulering.

PROBLEMFORMULERING

Hvilke faktorer pavirker og influerer pa implementering af brugerstyret
behandling, og hvilke professions- og leringsmassige udfordringer inde-

barer et nyt perspektiv pa patienten for sygeplejersken?

For at opna bredere forstaelse for emnerne i problemformuleringen vil jeg i det folgende afkla-

re en reekke veesentlige begreber.
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BEGREBSAFKLARINGER

I de folgende afsnit vil jeg afklare begreberne brugerstyret behandling og sygeplejeprofessio-

nen samt give en kort indfering i patientkulturen op gennem historien.

BRUGERSTYRET BEHANDLING

Der er mange definitioner pa begrebet brugerstyring, og man herer bade ordet brugerstyring
og brugerinddragelse brugt mange steder. VIBIS har i fosfatprojektet veeret inddraget som
sparringspartner og vejleder, og fremadrettet er de med i forhold til afholdelse af en stor te-

madag for personalet, der bliver en del af implementeringsprocessen.

Ud fra VIBIS’ definition sigter brugerstyret behandling mod at give patienten sterre indflydel-
se pa tilretteleeggelsen af behandlingsforlebet, hvilket blandt andet kan forega ved, at sygeple-
jersken afdaekker og inddrager patientens viden, praeferencer og behov, sa disse far konkret
betydning for tilretteleeggelsen af behandlingsforlebet (Danske patienter | Brugerstyret be-
handling). Tilbuddene indenfor brugerinddragelse sigter mod at give patienten storre indfly-
delse pa tilretteleeggelsen af behandlingsforlebet. Brugerstyret behandling er som et af tilbud-
dene en form for individuel brugerinddragelse, hvor patient og eventuelt parerende inddra-
ges i et individuelt behandlingsforleb. Pa den méde sikrer man, at forlebet passer bedst muligt
til patientens liv. Da tilbuddet er individuelt, kan patienten veelge det til eller fra (Danske pati-
enter | Brugerstyret behandling).

Der tales om tre typer brugerstyret behandling:

o> Brugerudfert behandling: Patienten opleeres til selv at udfere storre eller mindre
dele af sin behandling.

oo Brugerinitieret kontakt: Patienten overvager egne symptomer og har mulighed
for at kontakte sundhedsveesenet efter behov.

o> Brugerstyret planleegning: Patienten har mulighed for at planlegge og tilrette-

leegge, hvornar undersggelser eller kontroller skal finde sted.

I forbindelse med fosfatprojektet er der tale om den type af brugerstyret behandling, som be-
neaevnes brugerudfert behandling (Danske patienter | Brugerstyret behandling).
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Som beskrevet i introduktionen er der de senere ar kommet mere og mere fokus pa patient-
inddragelse i sundhedsvaesenet. En undersogelse foretaget af VIBIS i 2014 beskriver leeger og
sygeplejerskers opfattelse af brugerinddragelse. De henholdsvis 2000 leeger og 2000 sygeple-
jersker oplever en raekke barrierer, der vanskeligger patientinddragelse. Disse barrierer knyt-
ter sig til bade patienten og til de rammer og vilkar, der er for inddragelse. Tid, ressourcer,
tysiske rammer og viden i forhold til metoder er nogle af de faktorer, der bliver peget pa i un-

dersogelsen.

SYGEPLEJEPROFESSIONEN

Molander og Terum (2008) beskriver profession som vaerende et flertydigt begreb. I ordet ligger
der en forventning om professionalitet, idet begrebet henviser til kundskab og feerdigheder i

forhold til det felt, professionen opererer indenfor (s. 16-17).

Begrebet profession har to sider — en organisatorisk og en performativ. At veere professionel
fordrer, at man behersker en opgave pa en god og rigtig made, hvilket afspejler, at man er
dygtig eller erfaren indenfor et omrade. I professionsopfattelsen kaldes dette det performative
aspekt (Molander & Terum, 2008, s. 18) For at kunne varetage opgaverne indenfor professio-
nen ma disse imidlertid organiseres. Indenfor den organisatoriske side beskrives professionen
som veerende en faggruppe, der har kontrol over sine arbejdsopgaver i sdvel en intern som en
ekstern forstand. En af disse former for kontrol beskriver Molander og Terum (2008) som vee-
rende monopol (s. 18). Monopol defineres som vaerende en ordning, hvor en profession reser-
verer bestemte arbejdsopgaver til personer med en bestemt uddannelse. I det organisatoriske
aspekt pa professioner er der ogsa et element af autonomi, idet professionen til en vis grad
selv kontrollerer udferelsen af sine arbejdsopgaver. Disse to former for kontrol udger tilsam-
men et krav om kompetence. Kompetencen er noget professionen gor politisk krav pa, hvilket
f.eks. afspejles i Bekendtgorelse af lov om sygeplejersker (Retsinformation, 1990 | Bekendtgorelse

af lov om sygeplejersker).

Sygeplejersker har eksisteret gennem arhundreder. De har veret kendt som landsygeplejer-
sker, Rede Kors sestre, diakonisser, stuekoner, vagekoner, nonner og nogle som kloge koner.
Sidstnaevnte kan endda have veret betegnet som hekse og veere endt pa balet. Sygeplejersker

er nogen, vi alle har modt eller vil komme til at mode gennem livet. De er der, nar livet be-
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gynder, nar livet bringer sygdom og ulykke med sig, og nar livet ender (Dansk sygeplejerad
Sygeplejerskeuddannelsen frem til 1933).

Tilbage i midten af 1800-tallet bar sygeplejen praeg af et meget kristent livssyn, hvilket blandt
andet afspejlede sig i Florence Nightingale-loftet. Loftet blev skrevet af en amerikansk syge-
plejerske i 1893 og indebar, at man overfor Gud bekendtgjorde, at man ville udeve sygepleje i
renhed og hjelpe leegen i sit arbejde. Sygeplejerskeloftet understregede det kaldsmeessige i
sygeplejegerningen og tjente i den internationale sygeplejerskeverden som det forste sygeple-
jeetiske kodeks. Det kom derfor til at fungere som det formelle grundlag for de etiske veaerdier
og idealer i sygeplejen. Et vendepunkt kom i 1933 da titlen som sygeplejerske blev statsautori-
seret. Indtil da havde det veeret muligt for alle at kalde sig sygeplejersker og praktisere syge-
pleje. I sammenheng med autorisationen blev sygeplejeuddannelsen fastlagt til 3 ar (Dansk
sygeplejerad | Sygeplejerskeuddannelsen frem til 1933). Arbejdet som sygeplejerske gik nu fra
at veere et kald til at blive et erhverv. I 1956 blev Bekendtgorelse af lov om sygeplejersker vedtaget
og med den blev et nyt sygeplejelofte indfert. Man gik veek fra tanken om, at sygeplejen var et
kald. Loftet udtrykte nu sygeplejerskens pligt over for samfund og medmennesker til forskel
fra Florence Nightingale-loftet, der understregede pligten over for Gud (Dansk sygeplejerad q
Sygeplejerskeuddannelsen frem til 1933).

I sygeplejen er man i dag gaet helt vaek fra at afgive sygeplejeloftet. Sygeplejens dannelseside-
aler og veerdigrundlag, som bl.a. kan findes i de Sygeplejeetiske Retningslinjer (Dansk Syge-
plejerad | De sygeplejeetiske retningslinjer), er med til at vejlede i forhold til etiske dilemmaer
og problemstillinger relateret til professionen som sygeplejerske. Sygeplejerskeuddannelsen
blev i 2001 sendret til at veere en professionsbachelor, og dermed fik sygeplejersker en akade-
misk grad af bachelorer (Lydiksen, 2017, s. 14). Hvor vidt dette har medvirket til, at sygeplejen

fjerner sig fra praksis og bliver for teoretisk er fortsat en igangvaerende diskussion.

I takt med, at samfundet udvikler sig omformes og tilpasses professionerne. De er komplekse,
men ogsa dynamiske, idet de former sig efter de krav omverdenen stiller til dem. Da sygeple-
jerskeuddannelsen i 2001 blev @endret til professionsuddannelse blev der tilfort meget mere
teori til uddannelsen, og en af udfordringerne har veret at kombinere teori og praksis. I 2014
igangsatte Uddannelses- og Forskningsministeriet en udvikling af i alt ni sundhedsfaglige

professionsuddannelser, hvoraf sygeplejerskeuddannelsen var en af dem. Formalet med den-
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ne udvikling var, at uddannelsernes indhold og opbygning skulle matche de behov, arbejds-
markedet stiller til de nyuddannede. Demografisk udvikling, sygdomsmenstre, flere aeldre,
flere borgere med kroniske sygdomme, social ulighed i sundhed og ikke mindst borgernes
forventninger er nogle af de udfordringer de nyuddannede skal matche (Lydiksen, 2017, s. 13-
17). Det danske sundhedsveesen er konstant under stor forandring, og det stiller krav til de
ansatte i forhold til samarbejde bade mellem sundhedsprofessionelle og med patienterne, der
som en del af forandringen bliver mere videbegeerlige og stiller forventninger til involvering,
samtidig med at deres sygdomssammenheenge og sundhedsudfordringer bliver mere kom-

plekse (Lydiksen, 2017, s. 13).

I et historisk perspektiv kan man sige, at sygeplejerskens rolle har skiftet fra en hjeelperfunkti-
on til leegen til mere og mere at rette fokus mod patienten og vaere mere orienteret i den ret-

ning (Riiskjeer, 2014, s. 143).

Flere og flere faggrupper eftersporger anerkendelse af deres arbejde og en professionsbeteg-
nelse, der kan give dem denne anerkendelse. I tildelingen af betegnelser og autorisationer sker
der opgaveglidninger, der gor, at andre faggrupper kan varetage arbejdsopgaver, der for til-
horte sygeplejerskerne. Dette fordrer, at man indenfor hver sin profession bliver meget skarpe

pa, hvad det er, der definerer ens egen profession.

PATIENTKULTUR GENNEM HISTORIEN

Sidelobende med udviklingen af en sygeplejekultur op gennem tiden, udviklede ogsa de
mennesker, der skulle modtage sygeplejerskernes omsorg sig. Tilbage i 1800-tallet var hver
mand sin egen ekspert, nar det gjaldt sygdom og helbredelse deraf. Der var meget fa, der
praktiserede som laeger, sa folk provede sig selv frem. Dem, der fik leegehjeelp, var dem, der

var 1 stand til at betale for det.

Sidst i 1800-tallet kom der et gennembrud, hvor leegernes autoritet brod igennem. Som en del
af en meget hard hjeelpekultur eendredes opfattelsen af patienten sig dog fra at veere et menne-
ske, der var sygt, til en syg krop. Ud fra patientforteellinger fra tiden fremgar det dog, at pati-
enterne var fyldt med dyb respekt, taknemlighed og eerbedighed overfor leegestaben. Patien-
ten var autoritetstro, var sin diagnose og accepterede dette. Denne patientrolle toppede i

1950’erne, hvor sundhedsveesenet bar preeg af et magtforhold, hvor leegen var i toppen. Laege-
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staben understregede deres magtposition ved at anvende latin og fremmedord, der var ufor-
stdeligt for patienterne. Information omkring sygdom og behandling af den var dog ikke no-
get, man brugte tid pa. I stedet sogte patienterne svar og lindring i det religiose. Patienterne

blev betragtet som interessante, nar de havde en hidtil ukendt sygdom eller lidelse.

Omkring 1970 skete der en eendring i patientopfattelsen i form af livstilssygdomme. Nu pege-
de de diagnosticerede sygdomme tilbage pa patienten selv og dennes livsforelse. Samtidig var
der i samfundet gkonomisk tilbagegang, der kreevede, at man effektiviserede og optimerede
sundhedsveaesenet. Dette medferte en eendring i hjeelpekulturen, der kreevede et nyt patient-
syn, hvis patienten skulle kunne yde egenomsorg. Der skete derfor en bevaegelse fra at se pati-
enten som en interessant sygdom eller en syg krop til at se personen og det hele menneske —
en holistisk tilgang til patienten. 70’erne bar preeg af et sundhedsveesen, hvor hierarkiet var
under oplesning. Begreber som medmenneskelighed og kommunikation figurerede som neg-
leord i plejen, og patientinddragelse var et begreb, der blev diskuteret. Diskussionen gik me-
get pa, om patienten skulle have kendskab til sin diagnose og prognose. Mange af leegerne
mente, at det ville kunne fa negativ effekt pa sygdomsforlebet, sd patientens indflydelse for-

blev minimal. Behandlingen forblev laegens ansvar alene.

Den 1. juli 1998 blev det gennem Lov om patienters retstilling vedtaget, at “ingen behandling
ma indledes eller fortseettes uden patientens informerede samtykke.”. Denne lov blev opheevet
1. juli 2007, men afsnittet om informeret samtykke fremgar af Sundhedslovens afsnit III, hvor
folgende star beskrevet om informeret samtykke, "Ved informeret samtykke forstds i denne
lov et samtykke, der er givet pa grundlag af fyldestgorende information fra sundhedsperso-

nens side” (Retsinformation, 2016 | Bekendtgorelse af sundhedsloven).

Gennem historien har sygeplejerske-patientforholdet haft en paternalistisk karakter, hvor sy-
geplejersken var den aktive, vidende og bestemmende, mens patienten tradte ind i en rolle
som den lydige, tillidsfulde og passive. Dette har nu sendret sig til et forhold baseret pa lige-
veerdighed og dialog, hvor patienten selv medvirker sammen med sygeplejersken om at traeffe

beslutninger (Riiskjeer, 2014, s. 121).

Denne viden om brugerstyret behandling, professionsbegrebet og patientkulturen vil blive
bragt i spil som en del af analysen i kapitel 4. I det folgende optraeder en afklaring af mit her-

meneutiske stasted.
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HERMENEUTISK STASTED

Jeg veelger at anvende hermeneutikken som forstdelsesramme ud fra Eline Thornquist (2003)
og Henriette Hojbergs (2004) bearbejdning af Hans Georg Gadamers filosofiske hermeneutik.
Hermeneutikken giver mulighed for at inddrage mine egne forstaelser, fordomme og tolknin-
ger og inddrage disse aktivt i undersogelserne, som vil fore til besvarelse af problemformule-

ringen.

Mennesker er ifolge hermeneutikken en del af en kontekst bestdende af traditionerne og histo-
rien, vi lever i. Disse ligger til grund for vores forstaelse og fortolkning og danner tilsammen
vores forstdelseshorisont. Betingelser og begraensninger for forstdelsen udgeres af fortolkerens
eller forskerens forforstaelse, perspektiver og tiden, denne lever i. I kraft af vores veren i ver-
den er vi mennesker blevet pavirket af vores omgivelser og har dannet fordomme som udtryk
for vores forforstdelse. Disse fordomme er nedvendige for at opna forstdelse under forudseet-
ning af, at de seettes i spil med andres fordomme, og de er altid til stede (Thornquist, 2003;
Hojberg, 2004). Nar fordommene saettes i spil med andres, kan der opnas en sakaldt horisont-
sammensmeltning, hvor begge parters forstdelseshorisonter smelter sammen til én feelles for-
stdelse (Thornquist, 2003). Nar man anvender den hermeneutiske tilgang, forstar man menne-
sket som en del af en kontekst. Man befinder sig indenfor en hermeneutisk cirkel, hvor delene
forstas ud fra helheden og helheden ud fra delene (Thornquist, 2003; Hejberg, 2004). Hojberg
(2004) forklarer det saledes:

”Den hermeneutiske cirkel betegner den vekselvirkning, der foregar mellem
del og helhed. Delene kan kun forstds, hvis helheden inddrages, og omvendt
kan helheden kun forstds i kraft af delene. Det er sdledes sammenhaengen
mellem delene og helheden, der er meningsskabende; det er relationen mel-
lem de enkelte dele og helheden, der muligger, at vi kan forsta og fortolke.”

(s.312)

I dette speciale sker vekselvirkningen mellem del og helhed ved at analysere dele af empirien
gennem teoretiske optikker for at opna sterre forstdelse for helheden samt for de enkelte dele.
Ud fra det hermeneutiske stasted foregar den vekslende beveaegelse mellem mig som fortolke-
ren og genstanden for undersggelsen, der i dette tilfeelde er sygeplejerskerne i afsnittet (jf.

Heojberg, 2004, s. 320). Her agerer jeg fortolker i besiddelse af forforstaelser og fordomme, der
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indgar i fortolkningsprocessen. I kraft af min egen ansaettelse i afsnittet har jeg en forstaelses-
ramme i forhold til brugerstyret behandling, der danner min forstdelseshorisont (Hejberg,
2004, s. 322). Denne vil jeg gennem min bearbejdelse af problemformuleringen seette i spil med
de forstdelser, empirien afdeekker samt teoriernes optik, hvormed jeg sigter mod at opna oget

forstaelse.

Hvordan mit hermeneutiske stasted kommer til udtryk, vil lebende blive uddybet i specialets

analyse i kapitel 4.
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KAPITEL 2:

METODE OG TILGANG

I kapitel 2 preesenteres fremtidsveerkstedet, der er rammen for specialets empiriindsamling.

Her preaesenteres metoden samt mine lobende overvejelser omkring udferelsen.
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FREMTIDSVARKSTED

De folgende afsnit beskriver fremtidsveerkstedet samt hvordan jeg veelger at udfere et frem-
tidsveerksted med sygeplejerskerne i mit eget afsnit. Der er ansat i alt 18 sygeplejersker i af-
snittet. Deraf er der en afsnitsledende sygeplejerske, en koordinerende sygeplejerske og jeg
selv, som er sygeplejerske med seerlig klinisk funktion indenfor uddannelse, undervisning og

udvikling.

Udferelsen af fremtidsveerkstedet bygger pa Robert Jungk og Norbert R. Miillerts model som
beskrevet i “Hindbog i fremtidsveerksteder” (1989). Arbejdet med fremtidsveerkstedet er inddelt i
tem faser: forberedelsesfasen, kritikfasen, fantasifasen, virkeliggorelsesfasen og opfolgningsfasen. De
folgende afsnit beskriver fremtidsveerkstedets faser, samt hvordan jeg planlagde og udferte

det.

I fremtidsveerkstedet arbejdes der med fremtiden i overfort forstand, hvor malet er at give sy-
geplejerskerne lov til at udforske begrebet brugerstyret behandling i forhold til den praksis de
allerede indgar i. Der afholdes to fremtidsveerksteder med enslydende tema, hvor det forste
blev afholdt d. 28. november kl. 14-16, hvorefter det andet afholdes i slutningen af januar 2018.
Pa det afholdte veerksted deltog 9 ud af 18 sygeplejersker, hvor de resterende 9 deltager i ja-
nuar. Formalet med fremtidsvaerkstederne er at inddrage sygeplejerskerne i planleegningen af
implementeringsprocessen af brugerstyret behandling i afsnittet. Den enkelte sygeplejerske i
afsnittet far gennem veerkstedet mulighed for at tale med om malene for implementeringen af
brugerstyret behandling (jf. Jungk og Miillert, 1989, s. 15). I en travl hverdag i et sundhedsvee-
sen, der beerer preeg af systemer og procedurer bestemt ovenfra, kan deltagerne i fremtids-
veerkstedet fa lov til at veere medbestemmende og medudviklende, hvilket ifelge Jungk og

Miillert (1989) kan medfere en oplevelse af et feellesskab (s. 17).

Arbejdet med fremtidsveerkstedet er inddelt i fem faser: forberedelsesfasen, kritikfasen, fantasifa-
sen, virkeliggorelsesfasen og opfolgningsfasen. En del af veerkstedet er at forene tre elementer: 1)
Kritik af de nuverende forhold, 2) Utopier, der er gnskebilleder for fremtiden og 3) Ideer til
virkeliggorelse, der tager form som konkrete handlingsforslag (Nielsen og Nielsen, 2010, s.
108). Disse elementer gennemgads i de tre veerkstedsfaser: Kritik-, fantasi- og virkeliggorelses-

fasen.
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De folgende afsnit beskriver fremtidsveerkstedets faser samt mine lebende refleksioner om-

kring processen.

FORBEREDELSESFASEN

Forberedelsesfasen bestod i at fa planlagt, hvor og hvornar workshoppen skulle forega. Her
blev fremtidsvaerkstedet annonceret i form af opslag i afdelingen og pa et personalemede (jf.

Jungk og Miillert, 1989, s. 56).

Ifelge Jungk og Miillert (1989) er det vigtigt, at rammerne er indbydende og rolige (s. 56). Jeg
valgte derfor at atholde den i et stort medelokale afsides fra selve afsnittet og de forstyrrelser,
der kunne veere i form af blandt andet telefoner og udefrakommende. Da medelokalet samti-
dig var sterre end de forhold, der er tilgeengelige pa afsnittet, muliggjorde dette ogsa, at de
deltagende sygeplejersker kunne sidde i samme lokale, nar de leengere fremme i forlebet skul-
le arbejde i grupper, og derved havde jeg lettere ved at bevaege mig rundt mellem grupperne.
Samtidig gav det mulighed for, at grupperne kunne sidde langt nok veek fra hinanden til at
kunne fordybe sig i samtale i de forskellige faser. Jungk og Miillert (1989) anbefaler, at der
ikke deltager flere end 15-25 personer, da det giver de enkelte mulighed for at formulere og
udfolde sig dbent (s. 56). Jeg havde i alt 9 sygeplejersker til at deltage pa min workshop, og
netop hensynet til den enkeltes muligheder for at udtrykke sig abent og frit var i fokus i plan-
leegningen. I januar 2018 gennemfores der som naevnt endnu en workshop med samme tema,
hvor de resterende 9 sygeplejersker i afsnittet deltager, og dermed vil der ikke veere gengan-
gere blandt deltagerne i de to workshops. Der var ikke nogen decideret udvelgelse og pa-
virkning af sammenseetning af deltagergruppen, da det var arbejdsplanen, der afgjorde, hvem
der havde mulighed for at deltage. Dog blev hver enkelt af de sygeplejersker, der skulle delta-
ge, spurgt, om de var interesserede i at deltage, da deltagelsen forudsatte, at de var villige til
at forleenge deres arbejdsdag med en time. Alle de adspurgte sygeplejersker indvilligede i at
deltage.

Min rolle i workshoppen var som medeleder, der introducerede deltagerne for temaet og fa-
serne. Jungk og Miillert (1989) leegger veegt pa optakten til veerkstedet for at afspeende eventu-
elle stemninger og leere hinanden at kende, hvilket kan opnas gennem klargering af rummet
(s. 57). P& grund af tidsperspektivet og det faktum, at sygeplejerskerne allerede kendte hinan-
den som kollegaer, valgte jeg at klargere rummet. Dog havde jeg sorget for kaffe, the og boller

Side 16 af 46



til at losne op for stemningen og forsege at skabe en afspaendt atmosfeere (jf. Jungk og Miillert,

1989, s. 57).

Som introduktion til fremtidsveerkstedet valgte jeg at udarbejde en PowerPoint-praesentation
(bilag), hvor ud fra jeg introducerede temaet for workshoppen og formalet med at afholde den
samt fremtidsveerkstedet og dets faser (jf. Jungk og Miillert, 1989, s. 58). I den forbindelse belv
deltagerne informeret om, at de var deltagere i den forste af to workshops med samme ind-
hold, samt at de kollegaer, der ikke var tilstede skulle deltage pa den naeste workshop i januar
2018. Efter introduktionen blev deltagerne inddelt i tre tremandsgrupper og fik udleveret

Post-it-blokke og skriveredskaber til at nedfaelde deres ytringer i de tre veerkstedsfaser.

Jungk og Miillert (1989) beskriver den ideale veerkstedstid som vaerende tre dage (s. 60), men
af hensyn til tidsfaktoren og arbejdstidstilrettelaeggelsen i afdelingen, var dette ikke en mulig-

hed. Fremtidsverkstedet blev derfor planlagt som et eftermiddagsmede pa to timer.

I det folgende beskrives fremgangsmdaden i de tre veerkstedsfaser, mens ytringer herfra vil

optraede i analysen i kapitel 3, hvor de bearbejdes i teoretisk perspektiv.

KRITIKFASEN

I kritikfasen skal deltagerne fremlaegge deres kritiske indvendinger mod det valgte tema, som
i dette tilfeelde er brugerstyret behandling. Her er der mulighed for at ytre klager, bekymrin-
ger og vrede, mens der samtidig lyttes til de andre deltageres ytringer (Jungk og Miillert, 1989,
s. 65).

Jeg indledte kritikfasen med kort at preesentere, hvad denne fase indebar. Deltagerne blev in-
strueret i at veere kritiske og komme med kritiske indvendinger, klager og bekymringer i rela-
tion til temaet brugerstyret behandling. I henhold til spillereglerne fik deltagerne besked pa, at
det ikke var tilladt at afbryde hinanden, at diskutere kritikpunkterne, samt at hver enkelt del-
tager skulle fatte sig i korthed.

Indledningsvis fik grupperne til opgave at udpege én, der skulle notere kritikpunkterne ned

pa Post-its — ét kritikpunkt per Post-it (se Bilag 3).
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Undervejs i processen gik jeg rundt mellem grupperne og observerede og lyttede til deres
samtaler. Ved behov blandt andet i kritikfasen kom jeg med opmuntrende og vejledende
kommentarer, f.eks. at de skulle holde fokus pa at vere kritiske og ikke komme med losnings-

forslag.

Efter 15 minutters arbejde med kritikfasen registrerede jeg, at der opstod stilhed. Efter en hur-
tig rundspergen gav alle tre grupper udtryk for ikke at kunne finde frem til flere kritikpunk-
ter. De fik derfor til opgave at udveelge to kritikpunkter, de ville arbejde videre med i fantasi-

fasen.

FANTASIFASEN

I fantasifasen er formalet at fa forhdbninger til at treede frem. Fantasien og kreativiteten skal
have frit leb, mens man samtidig overvejer, hvordan man kan forandre det, man har kritiseret
(Jungk & Miillert, 1989, s. 77). Her skal deltagerne formulere deres onsker og se bort fra, at det
kan fremsta skert eller umuligt. Derfor er det i denne fase vigtigt, at deltagerne udviser en
aben og fleksibel adferd og ser bort fra vaner og indarbejdede teenkemader. Formalet med
fasen er at opfinde onskeverdener med udgangspunkt i spontane indfald (Jungk & Miillert,

1989, s. 77).

Som indgang til fantasifasen valgte jeg at illustrere med PowerPoints, at virkeligheden nu blev
sat pa pause. Deltagerne fik at vide, at de nu skulle komme med forslag til, hvordan de to ud-
valgte kritikpunkter fra kritikfasen ved hjeelp af fri fantasi kunne vendes til noget positivt. Der
var ingen begreensninger, alt kunne lade sig gore. De skulle ikke lade sig begreense i deres for-

slag og holde for gje, at kritikfasen var overstaet, og virkeligheden sat pa pause.
Ogsa i denne fase skulle grupperne notere hver enkelt forslag ned pa Post-its.

Som i kritikfasen beveaegede jeg mig rundt i lokalet og lyttede til gruppernes samtaler. Et par
gange valgte jeg at bryde ind for at gore opmaerksom pa, at de nu var i fantasifasen, da jeg
registrerede, at samtalen tog karakter af kritik, og der blev stillet tvivlsspergsmal til, om fanta-

sien kunne lade sig gore.

I denne fase oplevede jeg, at grupperne tog opgaven meget kreativt til sig, og stemningen i

lokalet blev mere lossluppen og munter.

Side 18 af 46



Efter 30 minutters fantasifase stoppede jeg gruppernes snak og illustrerede med PowerPoint,

at der igen blev trykket pa play, og vi var tilbage i virkeligheden.

VIRKELIGGORELSESFASEN

I den sidste fase er kritikken tilladt igen, da idéerne nu skal konfronteres med virkeligheden,
og her konfronteres deltagerne med kloften mellem de, de gerne vil, og de virkelige betingel-

ser (Jungk & Miillert, 1989, s. 87-88).

I virkeliggorelsesfasen fik grupperne til opgave at forene kritikpunkterne med deres utopier
fra fantasifasen og sammenfatte dem til mulige losningsforslag. I fasen kom deltagerne ikke

frem til konkrete losninger, da der ikke var tid til det, men det endte ud i en raekke tiltag.

Afslutningsvis blev hver enkelt gruppes arbejde fremlagt kort i plenum, sa det dannede
grundlag for en opsamling og en snak om holdningerne til brugerstyret behandling ud fra det,
hver enkelt gruppe havde arbejdet med. Jeg indsamlede gruppernes Post-its og informerede
dem om, at de ville blive gemt og inddraget i planleegningen af en temadag omkring bruger-

styret behandling i starten af 2018.

Jeg spurgte til sidst ind til deltagernes oplevelse af at arbejde med et tema pa denne made.
Deltagerne kom med mange positive tilkendegivelser, da de syntes, det havde veeret forfri-
skende at fa lov til bade at vaere kritiske, men ogsa at fa lov til at lege med fantasien. De gav
udtryk for, at arbejdet i grupperne havde sat mange tanker i gang. Mange gav samtidig ud-

tryk for, at de sa frem til det videre arbejde og temadagen.

REFLEKSIONER OVER FREMTIDSVZARKSTEDET

Den afsnitsledende sygeplejerske deltog i workshoppen pa lige fod med de andre deltagere.
Jeg fornemmede ikke, at de menige sygeplejersker var heemmede af hendes deltagelse.
Tvertimod fornemmede jeg, at hendes deltagelse bidrog til at tale om de forskellige emner pa
flere niveauer. Jeg oplevede, at snakken i grupperne gik ubesveeret og let, og der var generelt

en god stemning i lokalet.

Jeg valgte, da jeg samtidig med at veere modeleder ikke var i stand til at tage noter undervejs,
at optage hele workshoppen pa video. Kameraet blev placeret i et hjorne af lokalet for at for-

soge at fange alle tre gruppers samtaler. Efterfolgende lyttede jeg lydfilen fra videoen igennem
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og tog noter og noterede vigtige citater ned. Videoen og lydfilen er vedlagt som bilag pa usb-

stik.

Efterfolgende ma jeg indromme, at det ikke var den optimale metode at optage pa. Det var

meget sveert at lytte lyden igennem, da samtalerne korte ind over hinanden.
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KAPITEL 3:

TEORI

I kapitel 3 redegores der for de teoretiske perspektiver, der skal bidrage til en besvarelse af
problemformuleringen. Her tages der udgangspunkt i Knud Illeris” leeringsforstaelse, der seet-
tes i relation til andre leeringsteoretikere og samspillet med specialets fremtidsveerksted. Her-

efter praesenteres Marit Kirkevold og Vibeke Zoffmans tre relationstyper.
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KNUD ILLERIS’ LAERINGSFORSTAELSE

Jeg vil i det folgende afsnit redegore for Knud Illeris” brede leeringsforstaelse med udgangs-
punkt i hans beskrivelse af leeringens tre dimensioner i leeringstrekanten og leeringsforstael-
sens hovedomrader. Jeg velger at anvende Illeris’ tilgang til leering, idet hans brede forstaelse

gor tilgangen meget anvendelig i anskuelsen af leeringens mange facetter.

LZARINGENS TRE DIMENSIONER

Hyvis leering skal finde sted, er det ifelge Illeris (2015) nedvendigt, at de tre dimensioner, ind-
hold, drivkraft og samspil er tilstede, hvilket er illustreret i Illeris” model nedenfor (s. 44). Illeris’
tese er, at "al leering involverer disse tre dimensioner, og at alle tre dimensioner altid md tages i be-

tragtning, hvis en forstdelse eller analyse af en leeringssituation skal veere fyldestgorende” (Illeris,

2015, s. 44).
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Figur 1: Leeringens tre dimensioner (Illeris, 2015, 5.45)
INDHOLDSDIMENSIONEN

Indholdsdimensionen udgeres af det, der skal leeres, og det er igennem denne dimension, at

den leerendes viden, kunnen og forstaelse udvikles. I denne dimension tilstraeebes det at skabe
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mening, sa der opnds en sammenheengende forstaelse af de forhold, man som menneske ind-

gar i (Illeris, 2015, s. 47; Illeris, 2012, s. 22).

DRIVKRAFTDIMENSIONEN

Nar man skal tilegne sig leering, er drivkraften nedvendig, idet den udger vilje, folelser og
motivation. Drivkraften kan vere baret af en irritation over noget, der ikke fungerer eller en
nysgerrighed overfor noget nyt (Illeris, 2015, s. 47). Som et centralt element i drivkraftdimen-
sionen fremheever Illeris den leerendes interesser og forudseetninger, og det faktum, at det, der
skal leeres, er afstemt i forhold til disse, s& man som underviser opnar den leering, der er tilsig-

tet (Illeris, 2015, s. 118).

SAMSPILSDIMENSIONEN

Den tredje dimension er baret af samarbejde, handling og kommunikation og udger samspil-
let i leeringstrekanten. Denne dimension er med til at udvikle den leerendes socialitet, idet den
fordrer, at man engagerer sig i forskellige former for socialt samspil, der dog gor sig geeldende
pa flere niveauer. Det neere og sociale niveau, der kan udgeres af en arbejdsgruppe, og det
overordnende niveau pa et samfundsmeessigt og globalt plan, der seetter preemisserne for
samspillet (Illeris, 2015, s. 48). Illeris (2015) definerer leering som “enhver proces, der hos levende
organismer forer til en varig kapacitetseendring, og som ikke kun skyldes glemsel, biologisk modning
eller aldring” (s. 20). Denne leeringsforstaelse er forankret i en tanke om, at leering er noget, der
ikke kun drejer sig om selve leereprocessen, men i hgj grad ogsa om de forhold leeringen er
betinget og pavirket af, og selv pavirker. Enhver form for leering finder sted under biologiske,
samfundsmaessige og psykologiske forhold (Illeris, 2012, s. 20), og er illustreret som overste
del af den felgende model (Figur 2), der ogsa illustrerer leeringens ydre og indre betingelser

samt anvendelsen af leeringen. Jeg vil i det felgende afsnit uddybe disse elementer.
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Figur 2: Leeringsforstdelsens hovedomrdider (Illeris, 2012, s. 18)

LZARINGENS INDRE OG YDRE BETINGELSER

Leeringens indre betingelser haenger ifolge Illeris sammen med en lang reekke forhold, der er
indlejret i individet, og de forudsaetninger individet har for at opna leering (Illeris, 2012, s. 26).
En af disse forudsaetninger er knyttet sammen med alder, og Illeris beskriver, at man gennem
livet har forskellige forudseetninger for at leere, alt efter hvor man er i livet. I barndommen er
leering karakteriseret ved tilliden til de voksne, der regulerer leeringsmulighederne, samtidig
med at den er ucensureret i form at tilegnelse af eksempelvis det sprog og den kultur, man er
omgivet af (Illeris, 2012, s. 29). Overgangen fra barndom til ungdom medferer, at man gradvist
forsegger at overtage styringen af sin egen leering, hvilket foregar ved bevidste valg og fravalg.
Gennem de utallige valg, i form af eksempelvis uddannelse, erhverv, partner, livsstil og inte-
resser, sker der en personlig identitetsudvikling (Illeris, 2012, s. 29), og nogle sygeplejestude-
rende kan dermed antages at veere i denne fase. Denne udvikling af identitet i ungdomsfasen
underbygger Illeris med psykoanalytikeren Erik H. Eriksons teori om identitetsbegrebet, hvor
livet ses som en sammensetning af i alt otte faser med hver deres indlejrede krise, der skal
loses for at overga til den naeste fase. Den femte fase udgeres af ungdommen, hvor krisen, der

skal loses, centreres omkring netop identitetsudvikling, der kan ende i enten identitetsdannel-
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se eller identitetsforvirring (Illeris, 2015, s. 162-163). Udviklingen i leeringsorienteringen gen-
nem de forskellige livsaldre baerer preeg af, at den leerende bliver mere selvstyret og selektiv
omkring det, der skal leeres og der ses en stigende ansvarlighed i forhold til hvad man vil og

ikke vil leere (Illeris, 2015, s. 246).

Ifglge Illeris er voksne individer udstyret med en fast og stabil identitet, der typisk er foran-
kret i uddannelse og erhverv, familierelationer og hos nogle i politiske eller religiose overbe-
visninger. Identiteten udvikles gennem en arraekke, og sidelobende med identitetsdannelsen
sker der en udvikling af et identitetsforsvar, der bestar af psykiske barrierer, der traeder i kraft,
hvis den etablerede identitet trues (Illeris, 2015, s. 189). Leerings- og uddannelsessituationer,
hvor den tilsigtede leering afheenger af en omstilling, omskoling eller personlig udvikling, kan
aktivere disse barrierer og identitetsforsvaret, der af Illeris (2015) karakteriseres som veerende
"den mest almene, dybtgdende og i mange tilfeelde ogsi den sterkeste forsvarsmekanisme imod en lee-
ring, der som regel er tilsigtet af andre, men ikke eller kun delvis accepteret af den pdgeeldende selv” (s.

189-190).

MODSTAND MOD LZARING — KOBLING TIL FREMTIDSVZARKSTEDET

I forleengelse af ovenstdende forklarer Illeris, at al leering fordrer psykisk energi, som enten
hentes i trangen til livsudfoldelse eller i trangen til modstand. Energien kan dog ogsa hentes i
en kombination af begge (Illeris, 2015, s. 197), hvilket jeg mener kan sidestilles med de to faser
fantasi og kritik, som indgar som en del af fremtidsveerkstedet. I fantasifasen handler det netop
om at udfolde sine onsker og lade kreativiteten fa frit lob, mens kritikfasen skaber rum for
kritiske ytringer og bekymringer. I et leeringsperspektiv er der stort potentiale i modstand,
hvor det geelder om at anerkende modstanden, saette den pa spil og udfordre den i en feelles
praksis. Illeris neevner uddannelsesinstitutioner som en arena, der kan give mulighed for at
udfolde og bearbejde modstand konstruktivt og fremadrettet, hvilket skaber grundlag for et
stort leeringspotentiale (Illeris, 2015, s. 198). Denne arena kan i min optik sidestilles med det
rum, der skabes i fremtidsveerkstedets kritikfase samt i overgangen til fantasi- og virkeliggo-
relsesfasen. Jeg ser hermed en klar berettigelse for valget af fremtidsveerkstedet som metode,

idet dens leeringspotentiale underbygges af Illeris” forstaelse af modstandspotentiale.
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ARBEJDSLIVET SOM LARINGSRUM

I forhold til arbejdslivet som leeringsrum peger Illeris pa nogle vaesentlige problematikker. En
af dem er, at man pa en arbejdsplads vil prioritere de nodvendige arbejdsopgaver frem for
leeringsorienterede tiltag, mens en anden kan handle om, at de igangsatte leeringstiltag kan
virke forstyrrende for de opgaver, arbejdspladsen har som formal (Illeris, 2015, s. 260). Dette
kan netop vere en udfordring i varetagelse af funktionen som sygeplejerske med serlig kli-
nisk funktion indenfor uddannelse, undervisning og udvikling, nar jeg skal igangseaette udvik-
lings- og leeringsprocesser i afsnittet. Personalet i afsnittet eftersporger kompetenceudvikling,
men organisatoriske krav om effektivitet og produktivitet vanskeligger prioriteringen af lee-

ringstiltag i forhold til forbedringer indenfor patientplejen.

Illeris papeger, at leering ogsa foregar i de situationer, hvor fordrejninger og begraensninger
pavirker leeringsresultatet. Eksempelvis i situationer, hvor det, der skal leeres bliver uover-
kommeligt eller virker truende pa det, man i forvejen ved (Illeris, 2015, s. 20). I sddanne situa-
tioner kan det, der skal leeres fordre en eendring i den leerendes identitet, hvilket i relation til
sygeplejerskerne eksempelvis kan ses i maden, man agerer pa i relationen til patienterne. Ille-
ris leener sig op af Jack Mezirow, der taler om begrebet transformativ laeering. Mezirow definerer

transformativ leering pa folgende made:

Transformativ leering refererer til den proces, hvor vi transformerer de refe-
rencerammer, vi tager for givet (vores meningsperspektiver, forstaelsesvaner,
tankeformer), for at gere dem mere omfattende, indsigtsfulde, dbne, respekte-
rende og folelsesmaessigt fleksible, sa de kan generere overbevisninger og
meninger, der vil vise sig at veere mere sande eller berettigede i forhold til at

vejlede handlinger (Illeris, 2015, s. 68).

Ileris nar ud fra Mezirows definition frem til, at transformativ leering sker, nar leeringen for-
drer, at den leerendes identitet gennemgar eendringer (Illeris, 2015, s. 69). Den transformative
leering er en meget kreevende og belastende proces, og opstar i situationer, hvor transforme-
ringen af referencerammerne i individet er den eneste udvej, der anses som verende beere-
dygtig. Leeringen kan finde sted som et pludseligt gennembrud, men oftest som en leengereva-

rende proces, hvor sociale relationer har en vesentlig rolle (Illeris, 2015, s. 69).
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Nar man som underviser skal planleegge leeringstiltag, peger Illeris pa, at man skal interessere
sig for, hvilke former for forsvar mod leering, der kan opsta overfor det emne, der undervises
i. Iseer i forhold til undervisning af voksne, vil der i storre eller mindre grad vere en hver-
dagsbevidsthed, der gor, at deltagernes forforstdelse opleves som overskredet og derfor akti-
veres et halvautomatiseret forsvar mod leering. I situationer, hvor deltagelsen er mere eller
mindre patvunget, eksempelvis i en implementeringsproces, hvor alle ansatte skal deltage, vil
det typisk indebeere en aktivering af hverdagsbevidsthedens forsvar mod nye forstdelser. In-
debeerer de praesenterede leeringstiltag krav om transformative processer og indgriben i kend-
te og anvendte hverdagsrutiner, kan dette medfere modstand pa trods af individets be-

vidsthed om, at omstillingerne er nadvendige (Illeris, 2015, s. 279).
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MARIT KIRKEVOLD OG VIBEKE ZOFFMANNS TRE RELATIONSTYPER

OG PERSONCENTREREDE KOMMUNIKATIONS- OG REFLEKSIONSMODEL

I relation til de professionsmaessige udfordringer som et eendret patientsyn medferer i forbin-
delse med implementering af brugerstyret behandling, veelger jeg at inddrage Vibeke Zoff-
mann og Marit Kirkevolds relationstyper og personcentrerede kommunikations- og refleksi-
onsmodel, der begge beskeeftiger sig med feelles beslutningstagen og inddragelse af patienten i

egen pleje og behandling, hvorfor jeg vurderer dem som varende relevant for mit problemfelt.

Sygeplejeteoretikerne Kirkevold og Zoffmann har med baggrund i undersogelser af relatio-
nens forandringspotentiale i forhold til kroniske diabetespatienter identificeret de tre relati-
onstyper, Jeg-Du-Distanceret Professionel Dominans, Jeg-Du-Sleret Sympati og Jeg-Du-
Sorteret Gensidighed. Jeg finder deres fund og teori relevant, da de beskaftiger sig med en
patientgruppe, der ligger meget teet op af den patientgruppe, vi i det daglige beskeeftiger os
med i et dialyseafsnit, men ogsa inddragelse af patienten, hvilket er meget relevant i forhold
til den implementeringsproces, vi i mit afsnit star overfor. Kirkevold og Zoffmann legger i
relationsmodellen veegt pa, at man som sygeplejerske bevarer sin professionelle tilgang til pa-
tienten i relationen, men at man gennem de forskellige tilgange, modellen beskriver, udnytter

det forandringspotentiale, der er tilstede (Kirkevold & Zoffmann, 2009a, s. 57-58).

JEG-DU DISTANCERET PROFESSIONEL DOMINANS

Alt atheengig af, hvilken relation man som sygeplejerske har til patienten, indtager man for-
skellige roller. I relationen med den Jeg-Du-Distancerede Professionelle Dominans tager man,
som den professionelle, styring over situationen og forventes alene at undersoge og finde los-
ninger pa problemerne, mens forventningerne til patienten er, at de forslag og losninger, den
professionelle kommer med, folges (Kirkevold & Zoffmann, 2009a, s. 58). Dette medforer, ifol-
ge Kirkevold og Zoffmann, at den viden, man opndr gennem relationen, er begreenset til de
omrader, den professionelle finder vigtige , og patientens reaktioner og felelser, i forhold til
sygdommen og sin situation, bliver ikke kendte, men fremsaettes som uverificerede hypoteser
fremsat af sygeplejersken (Kirkevold & Zoffmann, 2009a, s. 58). Nar man som sygeplejerske
befinder sig i den Jeg-Du-Distancerede Professionelle Dominans, drager Kirkevold og Zoff-

mann den konklusion, at man risikerer at ga glip af forandringspotentialet pa grund af afstand
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mellem parterne. Opdager man derimod patientens vanskelige folelser og bliver opmaerksom
pa sin egen og patientens forskellige opfattelser af situationen, vil der ifelge Zoffmann og Kir-
kevold (2009a) ske et skifte fra Jeg-Du-Distanceret Professionel Dominans til Jeg-Du-Sloret
Sympati (s. 59).

JEG-DU SLORET SYMPATI

Jeg-Du Sloret Sympati etableres ifelge Zoffmann og Kirkevold spontant, nar sygeplejersken
bliver opmerksom pa vanskelige folelser og forskellige opfattelser af situationen i forhold til
patienten. Disse forskellige opfattelser og vanskelige folelser skaber en speending, der for sy-
geplejersken kan veere sver at handtere, og i denne relationstype vil sygeplejersken, maske i et
forseg pa at fa speendingen til at aftage, drage sammenligninger mellem sit eget liv og patien-
tens. Resultatet heraf kan desveerre blive, at patientens oplevelse af problemer og egen situati-
on ikke bliver imgdekommet, men negligeres. Ved at drage disse sammenligninger til egne
erfaringer involverer sygeplejersken sig folelsesmaessigt i relation til patienten, hvilket mini-
merer speendingen i situationen, og mindsker forandringspotentialet i relationen (Kirkevold &

Zoffmann, 2009a, s. 62).

JEG-DU-SORTERET GENSIDIGHED

Den tredje og sidste relationstype, Zoffmann og Kirkevold observerede i deres undersogelse,
var Jeg-Du-Sorteret Gensidighed. Til forskel fra de to ovrige relationstyper, udnyttes foran-
dringspotentialet i denne relationstype ved, at sygeplejersken reagerer pa patientens reaktio-
ner og folelser i forhold til sin situation, fremfor at negligere eller relatere til dem. De vanske-
lige folelser og forskellige opfattelser mellem sygeplejersken og patienten bliver i stedet an-
vendt konstruktivt som et middel til at udvikle viden. Herudover benyttes de som et redskab
til at treeffe beslutninger og lose problemer i forhold til patientens sygdomssituation (Kirke-

vold & Zoffmann, 20093, s. 64-65).

UDFORDRINGER | DE TRE RELATIONSTYPER

I praksis oplevede Kirkevold og Zoffmann skift mellem de tre relationstyper som felge af sy-
geplejerskernes reaktioner pa de speendinger, der opstod mellem dem og patienterne. Iseer
skiftet mellem Jeg-Du Distanceret Professionel Dominans og Jeg-Du Sleret Sympati viste sig at

veere mislykket i deres forseg pa at veere problemlosende. Derimod var Jeg-Du Sorteret Gen-
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sidighed adgangsgivende til forandringspotentialet gennem efterforskning af vanskelige folel-
ser og forskellige opfattelser af patientens situation (Kirkevold & Zoffmann, 20093, s. 65). I en
patient-sygeplejerskerelation ligger der altid en etisk fordring, idet sygeplejersken med sin
professionelle merviden besidder en magt, som det fordres, at hun anvender til patientens
fordel. Med dette folger der et ansvar i relationen til patienten (Kirkevold & Zoffmann, 2009a,
s. 67).

I deres undersogelse finder Zoffmann og Kirkevold tydelige forskelle mellem de professionel-
le og patienternes malseetninger, evalueringer og strategierDer blev angivet en ugyldig kil-
de.. I undersogelsen treeder det i nogle af observationerne frem, at patienterne prioriterer de-
res eget liv som overordnet sygdommen, og sygeplejersken betragter sygdommen som over-
ordnet den enkeltes liv. Dette medferer en disharmoni mellem en ensartet sygdomsbaseret
indsats, og patientens seeregne behov for at fa forbedret sin egen livsdygtighed. Dermed for-
ringes muligheden for at blive mere styrende i egen behandling, hvilket implementeringen af
brugerstyret behandling skulle medfere. Kirkevold og Zoffmann peger i deres konklusion pa
Jeg-Du-Sorteret Gensidighed som den relation, der medferer det storste forandringspotentiale
hos patienten, der skal inddrages i egen pleje og behandling, men understreger samtidig, at

alle tre relationstyper vekslende vil veere tilstede (Kirkevold & Zoffmann, 2009a, s. 68).

RELATIONSMODELLEN OG BRUGERSTYRET BEHANDLING

I relation til brugerstyret behandling er begrebet feelles beslutningstagen et meget vigtigt ele-
ment og en del af den brugerinddragende tilgang til patienten (Jacobsen et.al., 2008). I forleen-
gelse af deres undersogelse og udvikling af deres teori omkring det relationelle forandrings-
potentiale, har Zoffmann og Kirkevold udviklet en personcentreret kommunikations- og rela-
tionsmodel. Modellen skal ses som et redskab til at skabe den personspecifikke viden, der er
neodvendig for at kunne udnytte forandringspotentialet i relationen og styrke og patientens
evne til at problemlese i vanskelige situationer relateret til patientens sygdom (Kirkevold &

Zoffmann, 2009b, s. 41-45).
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Figur 3: Personcentreret kommunikations- og refleksionsmodel (Kirkevold & Zoffmann, 20090, s. 54)

Den lodrette linje i modellen danner greensen mellem den sygdomsorienterede og den livsori-
enterede dimension, mens den vandrette linje viser beveaegelsen fra generel refleksion til den
dybere situationelle refleksion. P& begge linjer beveaeger sygeplejersken sig indenfor forskellige
zoner og niveauer af henholdsvis refleksion og kommunikation (Kirkevold & Zoffmann,
2009b, s. 53). Alt efter hvor man som sygeplejerske indplacerer sig i relationen til patienten, vil
det veere afgerende for, om man far adgang til den personspecifikke viden, der kan hjelpe
sygeplejersken til at tilpasse sin stotte til den enkelte patients behov. Kommunikationens zo-

ner indordner sig i felgende fem zoner:

1) Diffuse emner uden relevans for patienten eller dennes sygdom
2) Almene helbredsrelaterede emner

3) Emner af generel betydning for patientgruppen

4) Ikke-vanskelige emner relateret til patienten

5) Emner der aktuelt er vanskelige for patienten tilgas med fokuseret kommunikation

Refleksionsniveauerne inddeles i niveauerne I-IV, og beveager sig fra mangel pa inddragelse af
patienten i refleksionen i I og II, til feelles refleksion mellem patient og sygeplejerske i niveau
III og patientens selvsteendige refleksion suppleret med motivation fra sygeplejersken i niveau

L. I de forste to niveauer forbliver refleksionerne over de personspecifikke vanskeligheder hos
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patienten antagelser, da patienten ikke inddrages til at verificere dem, men kun bidrager med
information. I overgangen til niveau III og IV inddrages patienten, og der skabes personspeci-
fik viden. Gennem sygeplejerskens modspil og motivation, i niveau IV, opnar patienten selv-
steendig handlekompetence og forandringspotentiale, der kan udnyttes og hjelpe til med at
lose de problemer og vanskeligheder, patienten har med sin sygdom (Kirkevold & Zoffmann,

2009b, s. 54-56).

Ifelge Kirkevold og Zoffmann illustrerer deres personcentrerede kommunikations- og reflek-
sionsmodel, hvordan sygeplejersker og patienter gennem feelles situationel refleksion kan
skabe forbindelse mellem den evidensbaserede praksis og den patientcentrerede praksis og
skabe personspecifik evidens, der danner grundlag for felles beslutningstagen og dermed

patientinddragelse (Kirkevold & Zoffmann, 2009b, s. 57).

Jeg har nu fremstillet de teoretiske perspektiver pa leering, der skal seettes i spil overfor empi-
rien for dermed at kunne besvare specialets problemformulering. I det folgende kapitel op-

traeder specialets analyse.
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KAPITEL 4:

ANALYSE

I fjerde kapitel analyserer jeg, hvordan ytringer pa fremtidsveerkstedet kan forstas i en teore-
tisk optik relateret til problemformuleringen. Analysen er opdelt efter tre temaer, der preesen-

teres lobende i kapitlet.
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FREMTRADENDE TEMAER FRA FREMTIDSVARKSTEDET

I gennemgangen af min empiri er der tydelige temaer, der treeder frem. Jeg har valgt at arbej-
de med de tre folgende temaer, da disse fremstar relevante for problemformuleringen: patient-
sygeplejerske-relation og patientsyn, sygeplejerskernes kompetencer - eller mangel pi samme? og hold-
ninger til brugerstyret behandling. Jeg vil i de folgende afsnit bearbejde disse temaer ved at ind-

drage og seette dem i relation til de belyste teorier fremsat i specialets teoriafsnit.

Et tema, der gennem hele mit empiriske materiale er meget fremtraeedende, bestar af samarbejde
med og forventninger til laegerne i afsnittet. Da dette tema ikke belyses af dette speciales problem-

formulering, vil dette tema ikke blive bearbejdet i den felgende analyse.

PATIENT-SYGEPLEJERSKE-RELATIONEN OG PATIENTSYN

Det forste tema, som bearbejdes i analysen er som sagt patient-sygeplejerske-relationen og
patientsyn. Under opsamlingen i fremtidsveerkstedet blev der sagt folgende: ”Men vi pdvirker
dem jo alligevel altid. Vi vil jo altid hver iseer pdvirke dem til at traeffe det valg, som vi gerne vil have, de
treeffer” (Bilag 1 01.27.43). Dette udsagn relaterede sig til droftelse af sygeplejerskens rolle, nar
hun skal kleede patienten pa til at treeffe valg relateret til sin behandling. Jeg ser en sammen-
heeng mellem denne udtalelse og Zoffmann og Kirkevolds teori omkring relationstyper. Rela-
tionstypen Jeg-Du Distanceret Dominans er karakteriseret ved, at sygeplejersken ikke ser pati-
enten, men udelukkende treeffer beslutninger ud fra sin egen faglige viden og kun anser pati-
enten som et objekt, der skal passe ind i en forudbestemt kontekst. Jeg tolker, at sygeplejer-
sken ved brug af ordene “det valg, som vi gerne vil have, de treffer” kan ses som verende
dominerende, da hun udtaler, at hun altid vil pavirke patienternes valg i en retning, som hun
bestemmer. Risikoen ved denne relation kan i relation til brugerstyret behandling veere, at der
gennem relationen til patienten ikke udvikles et forandringspotentiale, der geor patienten i
stand til selv at treeffe valg. Sygeplejersken forventer, at patienten folger de forslag, hun kom-
mer med, men som reaktion pa sygeplejerskens ignorering af patientens holdning og ensker,
kan patienten ende med at modseette sig forslaget. Denne problematik fremgar ligeledes af
empirien, hvor en anden sygeplejerske udtaler, “Hvordan tackler man patienter, der ikke vil
deres eget bedste” (Bilag 1 00.15.05). Dette udsagn kom frem under kritikfasen i fremtids-
veerkstedet under en samtale omkring patienternes evne til at forstd konsekvenserne af de

valg, de treeffer. Igen kan der her drages klare paralleller til relationstypen Jeg-Du Distanceret
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Dominans, hvor dette kan veere et eksempel pa, at sygeplejersken har en hypotese om, at det
hun har radet patienten til, er det bedste for vedkommende. I dette tilfeelde besidder sygeple-
jersken en indgdende viden omkring de sundhedsfaglige og helbredsmeessige konsekvenser,
der kan ramme patienten i kraft af det valg, vedkommende treeffer. I samtalen tales der kon-
kret om en patients gnske om at nedseette varigheden af sin dialysebehandling. Her kan det
diskuteres om sygeplejersken har blik for hele patientens situation og ikke blot den del, der
vedrerer dialysebehandlingen. Nar man handler ud fra den brugerstyrende tilgang til patien-
ten, er patienten aktivt medstyrende og medbestemmende i de beslutninger, der treeffes i rela-
tion til behandlingen. Patientens aktive rolle i relationen ville i Zoffmann og Kirkevolds optik
falde ind under relationsformen Jeg-Du Sorteret Gensidighed, hvor sygeplejersken giver pati-
enten mulighed for eksempelvis at udtrykke svaere folelser og holdninger relateret til det at
bruge meget tid pa sin dialysebehandling, samtidig med at sygeplejersken kan give udtryk for
sin faglige vurdering. Et konkret eksempel kan vare patienten, der omtales, som ensker at
reducere sin dialysebehandling fra tre gange ugentligt til to gange ugentligt. Her kan patien-
tens enske bunde i at ville nedseette dialysebehandlingens tidsmaessige indgriben i hverdagen.
Handler sygeplejersken ud fra Jeg-Du Sorteret Gensidighed skal hun for at fa adgang til det
forandringspotentiale, som uenighed i relationen rummer, give udtryk for sin mening og
holdning til patientens enske. Dette kan eksempelvis ske ved at informere patienten om de
helbredsmaessige konsekvenser, det kan medfere at nedsatte behandlingstiden. Et yderligere

udsagn lyder:

”Sa kan man igen sige, har de noget valg? Et eller andet sted, hvis nu de er i
stand til selv at gore det. Har de egentlig reelt noget valg? Fordi det skal vi jo
ogsa tage stilling til, inden vi sperger dem. Har de noget valg? — eller tvinger
vi dem faktisk til at gore noget? “Du skal seette den her maskine op!” (Bilag

01.27.25)

Dette udsagn handler om, hvorvidt patienten har et valg omkring opsaetning af egen dialyse-
maskine. Anskues dette udsagn fra Kirkevold og Zoffmanns personcentrerede kommunikati-
ons- og refleksionsmodel og de tre relationstyper, ligger der et vigtigt element i seetningen
”Fordi det skal vi jo ogsi tage stilling til, inden vi sperger dem”. Her leegges der i samtalen op til, at
man som sygeplejerske skal tage stilling til hvilken holdning, man har til patientinddragelse.

Velger sygeplejersken at sperge, om patienten er interesseret i at saette dialysemaskinen op,
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leegges der op til, at patienten har et valg. Her dbner sygeplejersken op for, at der kan skabes
en dialog og eventuelt en meningsudveksling omkring patientens beslutning. Alt efter svarets
karakter vil det veere afgerende for, hvilken relation man vil opna, samt om man gennem rela-
tionen ved hjeelp af kommunikation og refleksion vil kunne udnytte relationens forandrings-
potentiale til at inddrage patienten. Ud fra Kirkevold og Zoffmanns teori er det muligt at opna
forandringspotentiale pa trods af, at man er uenig i patientens valg, hvis man giver plads til
patientens holdninger og felelser i forhold til opseetning af maskinen. I uenigheden mellem
parterne findes forandringspotentialet, og i kommunikationen og refleksionen med patienten,
kan det veere, at man i feellesskab finder frem til andre former for inddragelse, eventuelt i form
af sma skridt i retning af opseetning af maskinen. I relation til implementering af brugerstyret
behandling i afsnittet ville dette sporgsmal efter min vurdering vaere meget relevant at stille,
da det patientinddragende aspekt i form af feelles eller selvsteendig refleksion og udnyttelse af
forandringspotentialet i relationen til patienten begge er faktorer, der ifelge Kirkevold og

Zoffmann skal veere til stede, ndr man ensker at arbejde brugerinddragende med patienterne.

SYGEPLEJERSKERNES KOMPETENCER — ELLER MANGEL PA SAMME?

Sygeplejerskens kompetencer var en faktor, der i grupperne blev talt meget om i forhold til
brugerstyret behandling. Under kritikfasen i fremtidsveerkstedet kom felgende udtalelse frem

i én af de tre arbejdsgrupper:

”Kan vi kleede patienterne godt nok pa... altsa vi har taget en uddannelse?
Skal vi ved lige at informere kort her om.. er det okay, at s& ud fra det, vi kort
forteeller? Er det nok til at treeffe beslutning om egen behandling?” (Bilag 1
00.09.05)

Denne udtalelse kan i min optik vere et udtryk for, at sygeplejerskerne er i tvivl om, hvorvidt
den information, de kan give patienterne, er fyldestgerende nok i forhold til, at patienten skal
kleedes pa til selv at treeffe valg om egen behandling. I henhold til Molander og Terums teori
omkring professioner, er en profession defineret ved en professionalitet, der fordrer, at ens
beherskelse af en opgave afspejler, at man er dygtig eller erfaren. I denne situation stiller sy-
geplejersken sporgsmalstegn ved, om vi er i stand til at kleede patienten godt nok pa, hvilket
jeg ser som et tegn pa, at hun ikke foler, at hun har viden nok til at informere patienten om de

valg, der er mulighed for at treeffe. Samtidig anvender hun to gange ordet “kort” — ”Skal vi lige
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ved at informere kort herom.” og ”..sd ud fra det, vi kort forteeller”, hvilket kan veere en holdning til,
at informationen foregar over kort tid, hvilket kan gore det sveert at informere patienten fyl-
destgerende omkring det valg, der skal treeffes, og som blandt andet foreskrives i Sundheds-

lovens afsnit 3 om informeret samtykke.

I mange af de udtalelser, der kommer frem under fremtidsveerkstedets faser, udtrykker syge-
plejerskerne, at de mangler kompetencer, der kan hjelpe dem, néar de skal vejlede patienterne

omkring brugerstyret behandling. Blandt andet siger én af sygeplejerskerne:

”Og sa skal vi selvfolgelig ogsa have noget mere undervisning i.. Hvis vi skal
snakke med patienterne. Vi snakkede jo undervisning af os egentlig, sddan at
vi var kleedt pa til at sperge ind til patienten [...] At vi ligesom forstar pa en
ordentlig made, at tale med dem om, hvad har det egentlig af konsekvenser

pa sigt. Har jeg noget at have det i?” (Bilag 00.48.14).

En anden sygeplejerske ytrer lignende holdning til kompetenceudvikling:

”"Men vi snakker ogsa om det der med at blive rustet sddan rent.. Altsa un-
dervisning i noget kommunikation i forhold til at lade patienten tage det her
ansvar. At de ligesom danner sine egne svar, kan man sige. Ud fra det vi lige-

som har fortalt dem om” (Bilag 1 00.49.30)

I begge udtalelser kan der drages paralleller til Kirkevold og Zoffmanns personcentrerede
kommunikations- og refleksionsmodel. Ud fra deres tilgang til kommunikation i relationen,
skal sygeplejersken fokusere sin kommunikation pa emner, der er vanskelige for patienten.
Hermed kan sygeplejersken hjeelpe patienten til at tage ansvar og selvsteendigt treeffe beslut-
ninger i relation til egen behandling. Dog fremgar det af begge udtalelser, at sygeplejerskerne
eftersporger kompetencer, der ruster dem til gennem kommunikationen, at “lade patienten
tage det her ansvar” og danne sine egne valg. Sygeplejerskerne eftersporger redskaber til, at
de ”ligesom forstar pa en ordentlig made at tale med dem om, hvad har det egentlig af konse-

kvenser pa sigt”.
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HOLDNINGER TIL BRUGERSTYRET BEHANDLING

En af de udtalelser, der kan kategoriseres under emnet, holdninger til brugerstyret behand-

ling, er folgende:

Jamen, det er jo ikke brugerstyring for enhver pris, sddan tenker jeg da ikke.
Jeg synes da, vi gor det rigtig meget. Jeg synes ikke, at.. Hvad er det, vi skal
gore anderledes? Jeg synes da allerede, vi gor en masse brugerstyring oppe

ved os. (Bilag 1 01.24.47)

Her stiller en sygeplejerske sporgsmalstegn ved nedvendigheden af yderligere fokus pa bru-
gerstyret behandling, da hun allerede mener, at "vi gor en masse brugerstyring”. Sammen-
holdt med de analyserede udtalelser, der beskriver patientrelationerne i afsnittet kan der dog
stilles sporgsmalstegn ved, om dette er tilfaeldet, da Jeg-Du Professionel Dominans-relationen
er den fremtreedende i flere eksempler. Samtidig har denne sygeplejerske svert ved at se be-
hovet for brugerstyret behandling, da hun siger, “hvad er det, vi skal gore anderledes?”. Her-
med mangler hun et formdl med implementeringen, som ud fra Illeris” optik skal veere driv-
kraften, der i treenighed med indhold og samspil skal indga i en leeringsproces, for at leeringen

opnas. Denne udtalelse suppleres af en anden sygeplejerske, der udtaler:

“Drivkraften kunne jo selvfolgelig veere, at man kommer pa kurser, og nu har
vi den her dag i dag — det synes jeg er rigtig speendende. Altsa det er jo ogsa
en drivkraft, fagligheden ogsa, men jeg synes ogsa, man mangler en drivkraft.
[...] Hvem forventer noget af mig? Hvad er vores mal her? Jeg har mine mal i
mit hoved, nogle har nogle andre. Der er ikke noget feelles, ”Vi vil det her alle
sammen” — dét giver jo kraft til en afdeling. Det, synes jeg, mangler lidt” (Bi-

lag 101.17.27).

Denne sygeplejerske siger direkte, at hun mangler drivkraft og stiller spergsmalstegn ved ma-
let, da hun siger, “Hvad er vores mal her?”. Her tolker jeg, at malet skal veere drivkraften bag
denne sygeplejerskes leereproces, hvorfor det er nedvendigt, at afsnittet definerer et mal med
brugerstyret behandling. I forleengelse heraf italeseetter hun, at der i sygeplejegruppen ikke er
enighed om, hvad malet er. Dette afspejles i ordene, ”Jeg har mine mal i mit hoved, nogle har
nogle andre.”, og hun eftersporger samtidig et faellesskab omkring malet, da hun udtrykker,

”dét giver jo kraft til en afdeling”.

Side 38 af 46



En udtalelse, der ligeledes understreger vigtigheden af et feelles mal, lyder som folgende:

”Pa et tidspunkt er der jo noget, vi som plejepersonale, skal blive enige om,
altsa vi skal jo vide, hvad det er for nogle mal, vi vil arbejde med, for end vi

kan give dem videre til de andre” (Bilag 1 01.14.21).

Her tales der om nedvendigheden af enighed blandt sygeplejerskerne omkring brugerstyret
behandling og fastsaettelse af mal, der fremadrettet skal arbejdes med. Da udtalelsen omtaler
denne malseetning som noget, der skal forega ”pa et tidspunkt”, udleder jeg, at malet ikke er
fastsat pa nuverende tidspunkt. Sygeplejersken mener dog, at der skal defineres et mal, da

hun udtaler, at det er noget, man ”skal blive enige om”.

Et andet aspekt, der relaterer sig til definition af mal, drivkraft og relation til patienten, siger
"Drivkraften den kerer bdde pd personalet og pd patienten. Altsd vi skal alle sammen veere enige om, at
vi vil det her, ndr vi snakker brugerinddragelse” (Bilag 1 01.12.42). Her fremheeves patienten som
en del af den drivkraft, der skal til for at enighed og mal om brugerinddragelse kan opnas.
Samtidig viser sygeplejersken her en indsigt i, at det er nedvendigt med inddragelse af patien-

ten, da hun siger, “vi skal alle sammen vere enige om, at vi vil det her”.

Under den feelles opsamling sidst i fremtidsvaerkstedet blev der talt om netop implementerin-
gen af brugerstyret behandling, og en af sygeplejerskerne udtalte, “Jeg tror, det er virkelig vig-
tigt, at finde ud af, at man ikke seetter overliggeren for hojt” (Bilag 1 01.19.41).

Anskuer man implementeringen af brugerstyret behandling ud fra en leeringsmeessig tilgang,
kan der ud fra Illeris” leeringsteori opstd modstand, hvis den tilsigtede leering indebeerer for
store krav og udfordringer. Den brugerinddragende tilgang til patienten kan for nogle syge-
plejersker betragtes som en indgriben i den forstdelses- og referenceramme, man gennem
mange ar har oparbejdet relationer til patienten pda, og professionsdannelsen gennem uddan-
nelse kan veere forskellig fra sygeplejerske til sygeplejerske alt efter, hvorndr i historien, man
er uddannet. Illeris leener sig i sin leeringsteori op af Jack Mezirows teori om transformativ
leering, hvor leeringen fordrer, at den leerendes identitet og de referencerammer, der handles
ud fra ma gennemga eendringer, hvis leeringen skal opnds. Den transformative leering er en
krevende og belastende proces, hvilket kan veare en del af forklaringen pa, at sygeplejersker-

ne reagerer med modstand, hvis transformationen sker pa én gang. Seettes “overliggeren for

Side 39 af 46



hejt” antager jeg, at transformationen kan virke uoverskuelig, hvorfor overgangen til bruger-
styret behandling ideelt set bor vaere en implementeringsproces opdelt i mindre dele. Hermed

vil det méske veere muligt at imedekomme en del af sygeplejerskernes modstand.
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KAPITEL 5:

KONKLUSION

I specialets sidste kapitel optreeder konklusionen, der er den endelige besvarelse af problem-

formuleringen.
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Jeg vil i dette afsluttende kapitel sammenfatte min teoretiske bearbejdelse af de tre empiriske
temaer fra fremtidsveerkstedet. Gennem arbejdet med problemformuleringen har jeg onsket at
undersoge, hvilke faktorer, der kan pavirke og influere pa en implementeringsproces i et af-
snit, der star overfor at skulle opfylde krav om brugerstyring og patientinddragelse. Samtidig
har jeg haft fokus pa at undersege, hvordan det nye patientsyn udfordrer sygeplejerskernes

profession og deres leering. Min problemformulering lyder som folger:

Hvilke faktorer pavirker og influerer pa implementering af brugerstyret be-
handling, og hvilke professions- og leeringsmeessige udfordringer indebeerer

et nyt perspektiv pa patienten?

Det empiriske materiale fra fremtidsveerkstedet kunne inddeles i tre overordnede temaer be-
stdende af patient-sygeplejerske-relation og patientsyn, sygeplejerskernes kompetencer - eller mangel

pd samme? og holdninger til brugerstyret behandling.

Under analysen af temaet patient-sygeplejerske-relation og patientsyn kunne jeg konkludere, at
sygeplejerskerne i afsnittet overvejende relaterer sig til patienten ud fra relationstypen Jeg-Du
Distanceret Dominans. Denne tilgang til patienten kan medfere, at der ikke opstar et foran-
dringspotentiale i relationen mellem denne og sygeplejersken, hvormed inddragelse af patien-
ten ikke opnads. Dette vurderer jeg som veerende en afgerende faktor, der udfordrer implemen-

teringen af brugerstyret behandling i afsnittet.

I temaet sygeplejerskernes kompetencer — eller mangel pd samme? konkluderes det, at sygeplejer-
skerne i afsnittet vurderer, at de ikke er kompetente nok til at vejlede patienterne omkring de
valg brugerstyret behandling indebeerer. Dette gor det vanskeligt for sygeplejersken at leve op
til den professionalitet i form af dygtighed og viden, patienterne stiller krav om. Det kan der-
for konkluderes, at sygeplejerskerne oplever et behov for kompetenceudvikling, hvis de skal

kunne opfylde de forventninger, den nye patienttilgang i afsnittet foreskriver.

Jeg konkluderer, at de deltagende sygeplejersker ikke mener, at de ved nok om brugerstyret
behandling til at kunne vejlede patienterne. De eftersporger specifikt kompetenceudvikling i
form af kommunikationsverktejer, der bidrager til bedre indblik i patienternes behov for vi-
den. Samtidig konkluderer jeg, at sygeplejerskerne oplever mangel pa tid, der gor det sveert at

leve op til de lovmaessige krav om information i forbindelse med beslutningstagen.
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Ud fra analysen af det tredje tema holdninger til brugerstyret behandling, konkluderer jeg, at nog-
le sygeplejersker i afsnittet har vanskeligt ved at se behovet for implementering af brugersty-
ret behandling, da de allerede mener, at det praktiseres i afsnittet. Sammenholder jeg dette
med de analyserede udtalelser fra empirien, der beskriver patientrelationerne i afsnittet, stiller
jeg mig dog kritisk overfor denne holdning, da jeg ud fra en reekke af analytiske resultater kan
konkludere, at dette ikke er den generelle praksis. Den overvejende tendens, der treeder frem
gennem den analytiske bearbejdelse ud fra Kirkevold og Zoffmanns relationsteori viser, at
sygeplejerskerne ofte indtager en dominerende rolle, der ikke harmonerer med den brugersty-

rende tilgang til patienterne.

I henhold til udfordringer relateret til sygeplejerskernes leering kan jeg konkludere, at driv-
kraften til at indgd i en leereproces omkring brugerstyret behandling mangler i form af et feel-
les mal. I relation til dette giver flere sygeplejersker udtryk for vigtigheden af at opna enighed
blandt bade sygeplejersker og patienter om, hvad malet med brugerstyret behandling er. Af-
slutningsvis konkluderer jeg, at implementeringen af brugerstyret behandling kraever en leen-

gerevarende proces og ikke bare kan implementeres fra den ene dag til den anden.
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