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Sammendrag

Overordnet hensikt er a bidra til at eldre sykelasgmter med sammensatt
sykdomsbilde far helsehjelp som star i forholgdimmensattheten. Malsetting er
integrere rehabiliteringstenking omkring pasientdasteroppgaven utforsker
hvorvidt dette lar gjare etter helsefremmende jpper | en diagnostisk kultur. Er
det mulig & bevare og utvikle kunnskap som valisigiennom tverrfaglig
kommunikasjon og samhandling, og som har betydfunglinisk praksis og
organisering av denne? En diagnostisk kultur kas &iha et naturvitenskapelig
kunnskapssyn; et diagnoseperspektiv pa helsepreb)enarkedstenkning ved at
diagnoser ogsa er en gkonomisk kategori, og "Kuapshasert praksis som
metode”, med foretrukne forskningsdesign og kmtefor validering av kunnskap.

Metode: Feltarbeid i egen kultur knyttet an til aksjonstorsg.

Resultat: | praksisfeltet valideres kunnskagsagjennom kommunikasjon. Det ser

ut til at kommunikativ validitet tematiseres og begsfestes lite. | formidling
fagpersoner i mellom gjerne med en "sprakblandmgbedriftsgkonomiske og
helsefaglige termer.

Konklusjon: Det lar seg gjare & fastholde/bibeholde et petspkémplementeert til
den diagnostiske kultur gjennom systematisk komkagjon og samhandling satt
system over tid.

Ngkkelord:
Geriatri - Rehabilitering - Kunnskapsbasert prakdiserrfaglig samarbeid
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Summary

The main intention of this work is that elderly p&who are hospitalized with
complex diagnoses, receive health care proportimnidde complexity of their
diagnosis. The aim is to integrate plans for relitabon into the patient’s treatment.
This work explores if this is possible when follogiHealth Promotional principles
in a diagnostic culture. Is it possible to preseand develop knowledge validated
through multidisciplinary communication and coopiena? Is this knowledge of
importance for clinical practice and the organizafgt? The diagnostic culture can
be said to be dominated by natural science appesaehperspective for diagnosing
health problems, market oriented thinking by maldragnoses an economic
category, and «evidence based practice as a metwiiti>preferred scientific desig
and criteria for validation of knowledge.

=]

Method: Fieldwork in own culture based upon action redearc

Result: In the field of practice, knowledge is also valeththrough communication,
It seems that communicative validity is little theised and is not tied to any
specific terms. Interaction between professioraks «mix of languages», using both
economic terms and terms from the health profession

Conclusion: It is possible to keep a complementary perspettiwards the
diagnostic culture through systematic communicaéind cooperation set in a
system over time.

Keywords:
Geriatric - Rehabilitation - Evidence based practidlultidisciplinary teamwork
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Introduksjon

Randf er 69 &r og hennes hobby er & lese bgker. Hundatasje uten heis.
Naboens stolheis kan brukes én trapp om hun vileDorbudt a plassere
rullatorer og barnevogner i trappeoppgangen, ogiRaaerer den med seg nar
hun skal til bibliotek og butikk. Randi er 40 kguiihar falt flere ganger, er
hofteoperert, og har beinskjgrhet. Na er hun irtrpdgsykehus for nedsatt
allmenntilstand, dehydrering og magesmerter, meelter at hun spiser og
drikker lite.

Randi mistet foreldrene som femtenaring. Hun hke ifatt i mot hjelp fra noen

I hele sitt liv. Heller ikke gkonomisk bidrag avsekann, og dette selv om de og
barna var sammen som familie i alle hgytider. Ramieidet full jobb og fire
timer per natt fram til hun ble pensjonist for &residen.

Datter forteller at Randi drikker et glass vin saemmed valium om kvelden.
Datter er bekymret for sin mor. Randi stiller segisende til de fleste
fagpersoner, og noen ganger ogsa til sin datterdiRaer athunikke vil prate
med noen, men dersom noen vil prate inexne er det i orden.

Under innleggelsen samtykker Randi etter hvetiisyn og telefonisk kontakt
med Hjemmetjenester, men vil absolutt ikke ha &msi® i daglige gjgremal
som for eksempel til a fa laget mat. Det avholdetsverksmate for involverte
parter. "Involvert” defineres av Geriatrisk teamasafter, men Randi er enig.
Hun er selv sliten, og gir datter fullmakt til fresentere henne. Tilstede er
ogsa saksbehandler fra Tildelingskontor med fol#fgeskjemaer. Hun gnsker
presis bestilling pa tjenester for & kunne gjgesise vedtak ut fra stykkpris pa
tienester. Dette forvirrer Randi som egentlig ildesker at noen gjgr henne en
tieneste. Hun vil heller ikke sette navnet sitppdir. To dager senere trekker
hun samtykket tilbake og reiser hjem.

! Fiktivt navn. Situasjonsbeskrivelsen tgr gjenkgmeom ikke uvanlig i geriatrisk virksomhet.
Fortellingen ble fgrste gang brukt i eksamen ilEtlg menneskesyn 15.12.06.



1.1 Innledning

Sykehusopphold i seg selv kan innebeere en risikgtferligere svekkelse av
funksjonsniva for eldre mennesker (Laake 2003; Hab& Haugen 2004; St. meld.
nr. 25 2005-2006; Nygaard & Bondevik 2006; Pette&aNyller 2007). Skrapelige
gamle risikerer funksjonstap ved en sykehusinnlsggeesten uansett hvilken
sykdom som ligger til grunn. | fglge Strategiskiklimgsplan 2009 — 2012 Sykehuset
Innlandet Helseforetak (2008) blir de eldre pasiratofte mgtt av en fragmentert
tilneerming som ikke star i forhold til deres samsatte sykdomsbilde. Sykehus
Innlandet har tilbudet til eldre i spesialisthejsgésten som prioritert omrade i
pasientbehandlingen mot 2012 (Sykehuset Innlara@s)2

Sykehuset som diagnostisk kultur betraktet, kas &ika en behandlingsideologi som
lar arbeidet utspille seg pa en "biologisk sce®/mptomer forklares ved a lete etter
arsaker i individets kropp som sa skal behandldsuogres. Malet er at pasienten skall
bli frisk. Geriatriske pasienter er imidlertid etddng gamle mennesker og har ofte
flere sykdommer samtidig. Det kan veere vansketigike normal aldring fra
symptomer pa sykdom (Laake 2003; Nygaard & Bond20i®6). | en diagnostisk
kultur er gjerne oppmerksomheten rettet mot diatgskes forklaringer, og andre like
relevante perspektiver og kontekster omkring sansatéhelseproblemer kan ga tapt.
Det er styrevedtak i Sykehuset Innlandet om at 'alkapsbasert praksis som
metode” er et mal i all behandling (Sykehuset Indkt 2008). Dette konseptet som
later til & st& i en naturvitenskapelig tradisjean derfor komme til & forsterke
diagnoseperspektivet i forhold til eldre sykehuggaer. Selve sykehusvirksomheten
er innsatsstyrt giennom et finansieringssystematenomiske tilskudd er knyttet til
diagnoser (Helse- og omsorgsdepartementet 2006&e Ken ogsa forsterke et

diagnoseperspektiv nar det gjelder eldre pasiestarsnensatte helseproblemer.

2 Sarbarhet eller skrgpelighet (frailty) er et utkyor en persons nedsatte ferdigheter i daglige
gjigremal (ADL), og for svekkede organreserver ombostatiske funksjoner (kroppens mekanisme
for & regulere og opprettholde indre miljg for ekpel blodtrykk, hydrering, hormonsystemet)
(Pettersen & Wyller 2007).



Det er ikke gitt at tverrfaglig tilneerming og reli@bringstenkning passer inn i den
diagnostisk kulturs kurative virksomhet - ei heliien eldre pasienten.
Rehabiliteringstenkning skal representere og adstiare flere perspektiver samtidig,
veere flerkontekstuell og nettopp ikke fragmentaihitilnaerming til pasientens
sykdomsbilde (Sosial- og helsedirektoratet 2007TagBose betraktes videre i denne
type tenkning, som del av en problemstilling, okgilselve problemet. Geriatri er per
definisjon tverrfaglig og skal kunne avhjelpe samsatte helseproblemer der bade
behandling og rehabilitering er ngdvendig oftsainme tid (Laake 2003; Norsk
geriatrisk forening 2003).

Masteroppgaven er skriftliggjering av fagutviklirgkeid i en medisinsk avdeling i
Sykehuset Innlandet Gjgvik fra 2007 til 2009. Adsgiknytter an til
aksjonsforskning som inngar i en strategi for emgirkKunnskapstilneermingen star i
en hermeneutisk tradisjon. Idealet i aksjonsfonsggrar at forskeren ikke bare
forklarer en tilstand, men aktivt deltar i forandysprosesser (Skjervheim 1996;
Aadland 2004; Reason & Bradbury 2006). Arbeidetdrahelsefremmende profil i
betydning av at det er forankret i prinsipper fetdefremmende arbeid. Det er
demokratisk hva angar spagrsmalsstillinger og valgrairingsomrader. Det har et
lokalt perspektiv og arbeidet baserer seg pa tglif samarbeid, og det er deltager —
og handlingsorientert (Hummelvoll 2003; Maeland 20@&grepet "tverrfaglig
samarbeid” defineres som i geriatrisk virksomhgykehuset Innlandet Gjgvik: Hver
enkelt fagperson star ansvarlig for sin deloppgagehar et felles ansvar for &
samhandle med de andre som bidrar, og har fellsarfor tverrfaglig vurdering og

rapport ved utreise.

Sparsmalsstillinger i dette prosjektet har oppstdter blitt utarbeidet i praksisfeltet
siden 2005. Det som na skriftliggjgres, er denesystiske virksomheten som har
pagatt gjennom masterarbeidet for & bevare og hiaymaéskap innen geriatri og
rehabilitering. Masteroppgaven fokuserer pa vaiidggrunnlaget for praktisk
kunnskap, og hvordan kontekster kan tilretteledged gjgre dette (kommunikativ

validering) mulig. Dette selv om et starre helhitgbblir tegnet opp i oppgaven.



| framstillingen av dette arbeidet er ikke hengikéetegne et representativt bilde av
sykehuset eller avdelingens arbeid som sadan.addtdller ikke sikte pa kvantitativ
generaliserbarhet. Men det er et hap om at tilnegyeni kan ha overfgringsverdi til
andre sykehusavdelinger. Det er ogsa et hap omtia dokumentet lar seg bruke i
forhold til ansatte, nyansatte og studenter i andeh. For det farste som en teoretisk
begrunnelse for tverrfaglig samarbeid omkring efgsienter med sammensatte
helseproblemer. For det andre som en introduksjoialke kunnskapssyn og
perspektiver som ligger til grunn for de aktueltakiiske verktgy som er i bruk.

1.2 Oppbygging av masteroppgaven

Skriftliggjering av en slik utforsking av virkeligiten synliggjer kanskje ikke godt
nok avdelingens engasjement i arbeidet omkringedigme sykehuspasienten. "Men

na har du i hvert fakkettdet!” var en kommentar pa et hjertesukk om dette.

| formidling av masterarbeidet har jeg valgt ars@rt inntil og i praksisfeltets
perspektiv. Dette av mange grunner. Gjennomskighetiog praksisneer skildring
gjenspeiler prosessresultatet. Antall vedlegg ofpahd underbygger transparent
framstilling. | selve arbeidsprosessen (metodegyger overfgrbarheten, ved at
systematisk kommunikasjon og samhandling pa deriitemkan praktiseres pa andre
avdelinger og sykehus. Formidlingen reflekterer egen leereprosess som kanskje
ikke vil vaere sa ulik andres med tanke pa mastg@pgns bruksomrade. Teoretisk
horisont er farst og fremst at praktisk kunnskagyddig kunnskap. Formidlet pa
denne maten gir masteroppgaven forhapentligvis nstatéelsesflate til
argumentasjon for perspektiver og kunnskapssynlgmger til grunn for validering
av praktisk kunnskap. Gyldiggjgring av kunnskagskjennom kommunikasjon i
praksisfektet, men videre, ogsa med leser. Allikevekriftliggjaring en noksa
lineger virksomhet i forhold til en arbeidsprosess.



Kapittel 1: Her redegjares det bakgrunn for hvilke malsettirsgenfunnet har for
eldre i spesialisthelsetjenesten, og til hvilkenteist den geriatriske pasienten
kommer med sine sammensatte helseproblemer. ikareom ligger til grunn for
rehabiliteringstenkning, og dette relatert til betiangslogikk. Aktuell forskning,
eget stasted, masteroppgavens problemformulenibgidets hensikt og

forskningssparsmal avslutter dette kapittelet.

Kapittel 2: Teoretiske holdepunkter presenteres. A se pa kaprsom
situasjonsbetinget er et teoretisk holdepunkt. Brobtisering og kritikk av
"Kunnskapsbasert praksis som metode” er et anregteBonseptet har et

underliggende kunnskapssyn som ikke tematiseresseptasjoner av samme.

Kapittel 3: | metodekapittelet ligger tyngdepunktet i valideyiav arbeidet opp i mot
praksisfeltet. Kapittelet reflekterer ogséa hvilkenkskapssyn (ogsa menneskesyn), og
perspektiver som ligger til grunn for tilneermingded masterarbeidet og til

pasienten. Det argumenteres for at metodisk tilnegrirall hovedsak kvalitativ, kan

gi gyldig kunnskap i kontekst.

Kapittel 4. Resultatpresentasjon gir farst en oversikt overdian deltagerne
forholder seg til funksjonelt sprak, videre rehibiingstenkning slik datamaterialet
gjenspeiler dette. En situasjonsbeskrivelse ilrstrdeltagernes arbeid med a lage
verktgy hvor de respektive perspektivene kommesytile. Til sist om den

diagnostiske kulturs foretrukne beskrivelse avefigheten; tall og matematikk.

Kapittel 5: Her diskuteres tallenes "renhet” og hvilken "hélrem gjelder for

helhet i den diagnostiske kulturen. Videre om samimeag i sprak, situasjon og
menneske som ikke kan lgsrives fra hverandre. Kemehtser kunnskap belyser at
begge omtalte kunnskapssyn er ngdvendige for & leotiisin rett pa sine respektive
arbeidsomrader. lkke bare det, men som kan blavglegfylle hverandre til en tredje
tilstand. Sluttsats i kapittelet ar at dersom systissk kommunikasjon og

samhandling settes i system over tid, kan masteidebgi palitelig kunnskap om



praksis og organisering av denne, Dette ut fra Ekapens "natur” som

handlingsbaren av mennesker.

Kapittel 6: | konklusjonen er et poeng at dette arbeidet issbgviser at det lar seg
gjgre & arbeide helsefremmende prinsipper i emoigtisk kultur. Et annet poeng at
kommunikativ validitet tematiseres og begrepsfekltesFagpersoner formidler dette
seg i mellom gjennom en "sprakblanding” av bedeikisnomiske og helsefaglige
termer. Forslag til videre studier er & fa sattpiicbg a begrepsfeste heller enn &

tallfeste helsefaglig praksis.



1.3 Spesialisthelsetjeneste for eldre

Staten har ansvar for spesialisthelsetjenestemgjerde regionale helseforetakene
etter Lov om Spesialisthelsetjeneste. Lovens foen&kerlig & ” bidra til at
tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes beli8ypksialisthelsetjenesteloven 1999).
Nar det gjelder strategier for styrking av spesthklsetjenesten for eldre og
ivaretakelse av deres behov, sa er det klare rtiélget og faringer fra staten for

hvordan dette kan skje:

Malet for spesialisthelsetjenester for eldre:

* Fremme mestring og livskvalitet og et mest muliystendig liv tross for
sykdom, nedsatt funksjonsevne og avhengighet areand

Spesialisttjenesten for eldre kan arbeide for detfe malet gjennom &:

» Integrere rehabiliteringstenkning fra fgrste stundved all behandling av
eldre i sykehus

* Samarbeid med kommunens helse — og omsorgstjeastilitak som
fremmer egenmestring

* Bruke individuell plan som verktgy/LMS ved rehatgitings-, opplaerings- og
veiledningstiltak for & sikre samspillet mellomulike aktarene og styrke
brukermedvirkningen

» Etablere tilbud om oppleering og veiledning for elgasienter og deres
pargrende som del av lokalsykehusfunksjon og vettiktispsykiatriske
sentra (DPS)

» Evaluere opplaeringstiltak som iverksettes og styikesomme tilbud

» Samarbeide med pasientorganisasjoner

(Sosial- og helsedirektoratet 2007; Sykehusahrdet 2008, s. 19) (Min utheving.)

Boks 1 Milet for Spesialisthelsetjeneste for eldre

Ideelle behandlingsforlgp for akutt syke gamle skalge "Rapport om styrking av
spesialisthelsetjenesten for eldre”, veere ettaatyeske prinsipper. Det vil si at

forbygging av komplikasjoner og rehabilitering sigparallelt med medisinsk



diagnostikk og behandling (Sosial- og helsedireditr2007). Modell 1 er inspirert

av Anette Hylen Ranhoffs modell i omtalte rapp&ogial- og helsedirektoratet 2007,
s. 21):

INNLEGGELSE
v
v
v
Diagnostikk v Rehateiting
Medisinsk Forebyggende
behandling komplikasjoner

(fall, Delirium..)

Modell 1 Ideelle behandlingsforlep for akutt syke gamle

| fglge rapport initiert av styret i Sykehuset lamtlet Helseforetak i 2003, heter det at
geriatritilbudet er mangelfullt i foretaket ut affaglig dokumentasjon og
befolkningsgrunnlag (Sykehuset Innlandet 2004)ldgger til grunn blant annet
Helseforetakets visjon " — vi er der nar du trenggs”, nar de begrunner behovet for
geriatrisk virksomhet ved alle sykehus:
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PROSJEKT GERIATRI. RAPPORT 2004

Dagens spesialisthelsetjeneste er i liten grackettetrfor & ivareta helheten og
imgtekomme geriatriske pasienters behov. Utstredigpesialisering, skarpt fokus
pa reduksjon av sykehussenger, kort liggetid, skkinisk behandling og
dagkirurgi bidrar samlet til dette. Ogséa spesiatitgetjenestens finansieringssystem
premierer enkelttiltak fremfor en helhetlig tilnaeng og etablering av
sammenhengende behandlingskjeder. Det blir stagligefgeneralister blant
spesialistene og mindre tid til tverrfaglig samadlmn den enkelte pasient.

(Sykehuset Innlandet 2004, s. 7)
Boks 2 Sykehuset Innlandet. Prosjekt Geriatri. Rapport 2004

Prosjektgruppa foreslar blant annet at geriatrigksemhet skal veere en integrert del
av medisinsk avdeling, og at ca 15 % av sengenausattes til dette formalet.

1.3.1 Eldre sykehuspasienter med sammensatte helsep  roblemer

Ikke alle eldre sykehuspasienter er geriatriskéepéer. Eldre mennesker som ellers
er spreke, kan bli friske uten starre utredningdsligger pa sykehus (Laake 2003;
Nygaard & Bondevik 2006). Sammensatte helseprohbléane besta av flere lidelser
p& samme tid, omfattende legemiddelbruk (polyfaifhdeompliserte
funksjonsproblemer, grader av mental svekkelseigksg problemer og sviktende
nettverk. Eldre mennesker med denne type sammensatilemer, omtales gjerne
som geriatriske pasienter, og ma mgtes med fagparsom har kunnskap nettopp
om sammensatthgBosial- og helsedirektoratet 2007). Eldre meneetk andre
symptomer ved sykdom enn middelaldrende og yngyé&onosekvensene er
annerledes og stgrre. | alderdommen har vi des$sgee ressurser, og kan veere
marginale i forhold til selvstendighet i dagligesggmal. Geriatri (eldremedisin) er

3 Polyfarmasi defineres som samtidig bruk av merfenmreseptpliktige og/eller ikke-reseptpliktige
legemidler, forskrivning av flere medikamenter el@ som er klinisk indisert og/eller et regime som
inneholder minst ett ungdvendig medikament. Polgéesi er szerlig skadelig nar pasienten mottar for
mange medikamenter for lenge i og i for haye dfisegehandboken (red) 2008).
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vanligvis avgrenset nedad mot en aldersgrense gfieg570 ar (Laake 2003;
Nygaard & Bondevik 2006).

Geriatri er per definisjon tverrfaglig (Laake 2008rsk geriatrisk forening 2003), og
arbeider med parallelle prosesser nar det gjeldersammenhenger i pasientens
tilstand, relatert til kontek$fysisk og sosiale omgivelse i hverdagen hjemme
inkludert planlegging av utreise og overfgringotiimeaerhelsetjeneste (Gjerberg et al.
2006; Nygaard & Bondevik 2006). | en tverrfagliotngerming til den geriatriske
pasienten, er det typiske teamet bestdende avsjiepege, ergoterapeut og
fysioterapeut, helst ogsa sosionom og logoped @Ngesiatrisk forening 2003;
Nygaard & Bondevik 2006). Teamet ma sammen han#teraskap om sykdom og
samspillet mellom alderdom, sykdom og sanser, psjse, kognisjon og fysikk.
Teamet ma kunne forholde seg til at svekkelser bgs&onsekvenser for pasientens
evne til & ta valg omkring sin helsesituasjon. Bett sarbare situasjoner der den eldre
sykehuspasienten pa mange mater kan bli helt aiqiandagpersoner
(Helsepersonelloven 1999; Engedal & Haugen 2004) fidbnes videre om lag

65 000 personer med demens pa bakgrunn av Alzheisy&dom i Norge (Sosial- og
helsedirektoratet 2007). Lovpalagt brukermedvirgnén nedfelt i
Pasientrettighetsloven (Pasientrettighetsloven 13®&er Hjort (i Nygaard &
Bondevik 2006) drgfter autonomiens dilemma vedkepé at selve forutsetningen
for autonomi jo er at pasienten kan og vil ta vélprt sier at malet ma veere

relasjon, samarbeid og fellesskap, og verken amoetier paternalisme (ibid).

1.3.2 Geriatrisk virksomhet ved Sykehuset Innlandet Gjavik

Sykehuset Innlandet (SI) presenterer seg selvkitd-am Sykehuset Innlandet”
(Sykehuset Innlandet 2009a) med geriatrisk virksenpid S| Gjgvik og

alderspsykiatri ved SI Sanderud og S| Reinsvoll ¥eya videre inn pa sykehusets

* Kontekstbegrepet er i seerlig grad knyttet til systeoretiske perspektiver som innfallsvinkel til &
forstd hendinger og handlinger (Johansen et aR;28adland 2004). Se ogsa Figur 1, og Kapittel 3.4
som henviser til Verdens Helseorganisasjon systemisodell for vekselvirkninger mellom
helsetilstander, helsefaktorer og helserelatekioffar.
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internettside kan man se at det drives geriatrisk poliklinikkgi&Hamar.
Geriatrimiljgene pa Gjgvik og Hamar har siden ogpstatt et forholdsvis tett
samarbeid. Geriatri har veert et nasjonalt satsningéde fra midten av 1990-tallet
(Sykehuset Innlandet 2004). | Oppland etablert&dsgykehuset Gjavik prosjekt
geriatri i 1996. Det tverrfaglige teamet som bl@mgitet gjennom prosjektet, bestod
av geriater, to geriatriske sykepleiere og ergpieud Geriatrisk virksomhet har siden

veert en fast ordning. | dag har S| Gjgvik fglgegdaatrisk virksomhet:

» Geriatrisk utreding av inneliggende pasienter (stéisjongere senger).

» Poliklinikk og halvakutt geriatrisk dagenhet

» Gjensidig samarbeid med alderspsykiatrien pa Stsveil

« Desentralisert virksomhet pa Fagernes

« Omradegeriatfifor kompetanseoverfgring mellom spesialisthelsetjée og
primaerhelsetjeneste.

« Emnekurs i geriatri pa Honne ("Honnekurset”) areneg som del av
omradegeriatrien annet hvert ar.

» Fagdag i geriatri for hele avdelingen.

Kriterier for inntak i geriatriske utredningssengeér S| Gjavik er:

« Alder over 75 ar uten at dette utelukker yngre deme

* Yngre som trenger koordinert tverrfaglig innsats

* Nedsatt allmenntilstand

» Diffuse og sammensatte problemstillinger. Flere {agklarte) diagnoser.
* Polyfarmasi

* Fall

* Vekttap

* Mental svikt

 Bratt funksjonsfall i ADL

® www.sykehuset-innlandet.no

® Allerede i 1988, da sykehjemmene ble overfart frasgalisthelsetjenesten til
kommunehelsetjenesten, uttalte Stortingets sosiatkoat det burde opprettes geriatriske team eller
avdelinger ved alle lokalsykehus i landet. Hensiktar & gi de geriatriske pasientene en helhetlig
tilneerming under innleggelse i sykehus, og bidreaimpetanseheving om geriatrisk problemstillinger
i den kommunale helse-, pleie - og omsorgstjen€xterp. 48 (1985-86) som kom i forkant av
sykehjemsreformen, framhever behovet for samanimeitbm spesialisthelsetjenesten og den
kommunale eldreomsorgen, og drgfter spesielt osgaimigen av geriatrifunksjonen. Proposisjonen
lanserer begrepet "omradegeriatri” og forutsetteayiehjemmene skal ha sin faglige forankring i de
geriatriske teamene (Helse- og omsorgsdepartemE®®& Sykehuset Innlandet 2004). | fglge
lovverket har sykehusene veiledningsplikt overfomknunehelsetjenesten, og omradegeriatri er ogsa
en del av dette (Spesialisthelsetjenesteloven 1999)
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Eksklusjonskriterier er avklarte diagnoser og kséritilstander. Geriatrisk utredning
av pasienter pa Sl Gjgvik rapporteres i Tverrfaghigport ved utreise. Involverte
faggrupper med unntak lege (som skriver epikridelumenterer sitt arbeid og gir en
tverrfaglig vurdering i Tverrfaglig rapport. Pasiergy kommune mottar kun ett
dokument, og ikke mange som ellers kan veere vaptigieerhelsetjenesten og
pargrende blir rutinemessig kontaktet ved pasientamkomst og det samarbeides

gjennom oppholdet om tiltak ved utreise.

Geriatritemaet var fgrst et konsultasjonsteam géhyset. Utredningssenger ble
stasjonaere og lokalisert til en medisinsk avdelilaguar 2005. Det tverrfaglige
teamarbeidet ble etter hvert utvidet med flere émgpner blant annet fysioterapeut og
flere geriatriske sykepleiere. Avdelingens sykemleiog hjelpepleiere ble ogséa
direkte involvert. Andre faggrupper s som sosionlogoped, dietetiker, prest og

henvises etter behov.

Fagpersonene i geriatrien pa Sl Gjgvik adminissrareto ulike divisjoner.
Sykepleiere, hjelpepleiere og leger administredagi gjennom Divisjon Gjgvik som
geografisk er tilhgrende pa Gjgvik. Ergoterapeatgfysioterapeuter tilhgrer
Divisjon Medisinsk Service som et resultat av fioksfordelingehi helseforetaket.
Denne divisjonen er organisert pa tvers av geogkddidmark og Oppland og
administrerer de fleste, men ikke alle terapiressoe i geriatrisk virksomhet i
Sykehuset Innlandet. Divisjonen har henholdsvissematisk” ergoterapeutstilling
og atte for fysioterapeuter pa Hedmarksiden. Omislsiden har per d.d. 6.65
stillinger og 18.5 stillingshjemler for samme. R&G§avik er det tre
ergoterapeutstillinger og 7.5 pa fysioterapisidéasten 2009 mistet S| Gjgvik to

fysioterapeutstillinger gjennom benchmarln@ivisjon Medisinsk Service.

" Jf. Fotnote 11. Funksjonsmodell innen NPM kanksétmere en (konsern-) virksomhet etter
oppgavens egenart. Helseforetakets funksjonsforglélie iverksatt 31.12.2003 ved at divisjoner pa
tvers av geografi fikk fordelt ulike diagnosegruppEre ar senere ble noen divisjoner, men ikke alle
tilbakefart til respektive geografiske lokalisaggon Se eventueltww.sykehuset-innlandet.no

8 Uten & g& dypere inn p& begrepet benchmarkinges@nforholdsvis omfattende fenomen i
forbindelse med markedsmekanismer, sa kan detdbedynmenligne produksjon gjennom
sammenlignbare ngkkeltall. Ngkkeltall framskaffes & telle produksjon etter (helst) & ha blitt enig
om hvordan. Benchmarking skal i teorien inspirdrkonkurranse eksternt eller internt alt etter
formalet. Det kan videre beskrives som en systeaimmenstilling av ulike
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1.3.3 "Er det aldri pause pa dette stedet?”

Pause henspiller farst pa konkret spisepause dadéetienne situasjonen replikken
falt. Fer matpakken er apnet og blodsukkernivaadibsert, starter kollegabasert
veiledning. Utsagnet slik det brukes i dette kajett beskiver avdelingens intensitet,
omdreiningshastighet og omskiftelighet. Gjennonemehsterarbeidet pagikk ulike
former for omorganisering, og nye store datasysteananfart. Ikke fgr den ene
ordningen er innfart, kommer den neste. Lite fatt’seg” far neste omdreining. Det
kom ti nye pleiere til avdelingen hgsten 2008 meal diette innebaerer av arbeid med
a bevare og opprettholde kunnskap. | oktober 2@@8akaliseres Slagenheten og
geriatrien som ogsa har konsekvenser for kunnsleapsing, og systematisk
kommunikasjon og samhandling satt i system oveRignnet utslag av
omorganiseringer er at ergoterapeutene har flgttetor fem ganger pa seks ar, og na
far jul en sjette gang. Fagutviklingsarbeid i ék emskriftelighet ma ha samme

turtall som systemet selv!

Pa medisinsk avdeling hvor dette arbeidet utspikay, er det 24.1 pleierstillinger
besatt av ca 30 sykepleiere og hjelpepleiere. Andehs 22 pasienter er deltinn i
grupper med en av sykepleierne som gruppelederdBgiige previsitten er mgtet
mellom gruppeleder og lege far legevisitten deoplesgker pasientene. Noen ganger
falger samme lege en gruppe pasienter over noétewj®g andre ganger ikke. Det
samme gjelder for gruppeleder som falger turnusittgéende lege er med i
samarbeidet omkring den geriatriske pasienten,mogn grad etter henvendelse fra
geriatrien selv. Previsitten kan oppsgkes av afadjgersoner. Fysioterapeut og

ergoterapeut deltar i geriatrisk virksomhet kurdpgtid.

Avdelingsarealet er om lag 360G rKjerne er en 36 m lang korridor med 27 dgrer.
Disse leder inn til elleve pasientstuer, kjgkkagerrom for diverse utstyr, stue,
skyllerom, og to dgrer til vaktrommet som igjerdett inn i fire rom hvor det til
sammen er syv telefonapparater. Der er det litaspafra & ha kollegaer fysisk tett
pa seg. Rommet for previsitt er 17,rar mgblert med ca ti kontorstoler med hjul og

virksomhetsinformasjon for & male prestasjonettjldgling av gkonomiske rammer til virksomheten
ved hjelp av denne systematisk sammenligningen gdah& Skorstad 2004, s. 123).
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seks stasjonaere datamaskiner pa benker langs \edgemnom dette arbeidet

deltok jeg blant annet i previsitter i til sammen=timer. Da satt jeg naermest pa
fanget til visittgdende lege og gruppeleder. Rotrenaldri i "ro” og lydnivaet er

hayt. | observasjonsguiden (Vedlegg VII) markeeg ¢n strek for hver person kom
inn i rommet. Minste antall personer som kom imammet var fire, og det meste tolv
personer som riktignok var etter en hjertestankefdeene kimer og klokkere

ringer. | starten ble jeg sliten av a veere dersidte gangene tok jeg meg selv i & ikke
registrere alle lydene eller markere for personen &om inn. | previsitt ble bid$

nevnt i forbindelse med min tilstedevaerelse. Iréttdar jeg tenkt at utsagnet like sa

gjerne er passende kommentar til systemets omigiiifed og omdreiningshastighet.

Det er fysisk tett pa alle mater, men er takhgyaten Humor og latter sitter lgst, og
for meg er det et fint fellesskap a veere del ava Melet er virkelig aldri pause pa

dette stedet. Det er som a veere pa et skip i fart.

1.3.4 Eget stasted

Jeg erfarer i mgte eldre sykehuspasienter at igghdseperspektiv og metodikk
hjelper for mye, men ikke alt. Dramatiske histowen lykke, sorg, kjeerlighet og
motgang fortelles samtidig som kampen om verdigligempes i daglige "enkle”
gigremal som for eksempel a kle pa seg selv, &llage frokost til seg selv. Gjennom
kunnskapsbaserte prosedyrer forholder vi oss tivideanlgseog legge bak oss. Men
noen ganger er problemene ulgselige ved at livetse pa livsmot, livsglede, sorg,
savn, lidelse og dagd. Kanskje "feiler” den eldrsipaten ikke annet enn selve
aldringsprosessen men har for eksempel nyligdaikemann og i sorgen mistet
matlyst. Innleggelsesarsak i form av diagnoseeeusert allmenntilstand,
dehydrering, vekttap og magesmerter. Ved flere magdersakelser finner ikke legen

noe galt. Diagnosetenkning rundt helseproblemdpéijdor mye, men ikke alt.

°"Klokkene” er elektronisk varslingssystem for gasene.
19 Bjas kan defineres med metodefeil, jf. forsketleraindersgkelseseffekt i Kapittel 3.3
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Jeg har vaert ergoterapeut i snart ni ar og haidebiekommune og i sykehus. De
siste seks arene i Geriatriteamet Sl Gjavik. Mieligere yrkeserfaring i helse — og
sosialsektoren er fra arbeidskollektiv for rusmistare. De hadde ogsa en fot i hvert
paradigmeBehandlingut fra et diagnostisk sykdomsforebyggende perspedter
samhandlingut fra et relasjonelt, helsefremmende perspektivine gyne er det ikke
sa stor forskjell pa geriatriske pasienter og resmikere ved at begge har
sammensatte helseproblemer. Videre kan blir beggleesgrupper i mgtet med et

helsevesen som har problemer med & mgte sammextsdittheg ser det.

Noe av seertrekket ved ergoterapi er hvordan ergoeeter administrerer to ulike
paradigmer med motsetningsfull vitenskapsteordtsknkring: Den biomedisinske
modellen og den holistiske modellen. Det fgrstenaaim naturvitenskapelig
paradigme, og det andre forankret i fenomenologit{igly & Fleming 1994; Ness
1999; Kinn 2005). Ergoterapi oppsto som praksisitd®00 i USA og Europa, og
har siden utviklet en fagtradisjon der fundameatetektleggingen av forbindelsen
mellom aktivitet og helse.

Det unike i dagens ergoterapi er troen pa at daktieig deltagelse fremmer
helse (aktivitets — og deltagerperspektivet). d tnéed WHO og Ottawa
Charteret forstar ergoterapeuter helse som etiytdsitnsept (mer enn fraveer
fra sykdom), og helsefremmende arbeid vektleggeshélr, A.G. 1998; Fisher,
A.G. 2003; Kinn 2005, s. 11; Kielhofner 2009)

Nar aktivitet og deltagelse er bade middel (intasjen) og mal (resultat), da er det
ergoterapi (Kinn 2005). Ergoterapien forholder 8kde to paradigmene ved at
diagnose og medisinske forhold har en viss betyfinéd valg av type aktivitet, men
er ikke avgjagrende: Pasienten velger selv prakiggave som pa sykehus begrenser
seqg til primaer ADL og kjgkkenaktiviteter. Intervgmsen fra ergoterapeutens side er
situasjonsbetinget og relasjonell, og ser pa aktsitfgrelse i et systemteoretisk
perspektiv; interaksjon mellom individ, omgivelsg @ppgavens art (Johansen et al.
2002).

Med min bakgrunn i to motsetningsfylte paradignogr gjennom "Two-Body-
Practice” (Mattingly & Fleming 1994), er det ikkeagnoseperspektiveseg selv



som plager meg. Heller ikke det & finne arsakegidgsaksforklaringer, men & gi
inntrykk av at det enok Det er ngdvendig a diagnostisere, men etildatekkelig?

Er det tilstrekkelig i forhold til & fange inn defdres sammensatte helseproblemer og
hennes virkelighet? Er det tilstrekkelig i forhdildd nd malsetting for eldre i
spesialisthelsetjenesten? Nar diagnosen er satpkiemet Igst kan det virke som.
For en ergoterapeut er det da problemet startgrarggimenterer for at
diagnoseperspektivet ikke roki forhold til sammensatte helseproblemer da den
ikke fangersammensatthetedeg stiller meg kritisk til slik at diagnoselokgén er
tilstrekkeligsom perspektiv pA sammensatte helseproblemer, rasis@rer samtidig

at det er et ngdvendig perspektiv.

1.4 Diagnostisk kultur

Det norske samfunnet legger gjennom lover, senteasieger og politisk besluttede
malsettinger premisser for behandling av eldreessdisthelsetjenesten jf. Boks 1.
Konteksten eldre pasienter med sammensatte heldeprer kommer til, kan
betraktes som en diagnostisk kultuav flere grunner. Alle ser ut til & ha et
naturvitenskapelig ideKImed instrumentell og kvantitativ tilnaerming mededtive
standarder: Markedstenkning ved at diagnoser agsa gkonomisk kategori, et
diagnoseperspektiv pa helseproblemer og "Kunnskesesbpraksis som metode”.
Sistnevnte virker til & ha blitt del av styring®g kontrollsystemet. Ekeland &
Heggen (2007) relaterer evidensproblematikkenytrirsgslogikken som New Public
Management (se Fotnote 15) star for. Instrumefugiiuft representerer
effektivisering gjennom gkonomisk formalsrasjonetietoder. Dette gker presset pa

produsentene (profesjonene) og deres metoder sowaargitilsvarende behandlings

1 Kulturer vedlikeholdes i en sosial struktur beatfeav mennesker (Wadel 1991). Se videre Kapittel
3.3

12 Det naturvitenskapelige idealet bygger pa et miskarerdensbilde som kan sammenfattes slik:
Bare det som kan beskrives matematisk, eksistatazlig. Det vitenskapelige idealet er kvantitativ
malbarhet — fenomenene studeres isolert og koffititletter et ideal. En sentral idé er at kunnskap
oppnas ved positivt gitte data, altsa ved malinglogervasjon. Primeere sansekvaliteter tilsvarer
materiens objektivt observerbare egenskaper. Kssediegnes som positivt gitte eller sanne.
Sekundeere sansekvaliteter eller "innen-fra-perspakisom for eksempel trgtthet, smerte og angst
anses som subjektive og ikke-gyldige kunnskapenr{Z005; Kinn 2007).
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— og kostnadseffektive opp i mot resultatmal i bfeisetaket. DRG — systemet er
styrende for finansieringen og vil ytterligere péei praksis. @konomisk-

administrativ retorikk smelter sammen med det nydemsspraket, og understreker
objektivisering som et ideal ikke bare i naturvitkapens arbeidsomrader i sykehuset,

men ogsa i mellommenneskelige forhold (Martinsedc2&keland & Heggen 2007).

1.4.1 Markedstenkning

Selve sykehusvirksomheten som sadan har et inhgaistivitetsbasert
finansieringssystem. Gjennom koding av diagnosemmgym DRG — systemé&ter
gkonomiske tilskudd knyttes til diagnosegruppergkdargi i poliklinikken utlgser

de hgye takstend. Geriatriske pasienter kjennetegnes av multipgtplo
funksjonssvikt og er behandlingstrengende. Detsasrmensatte helseproblemer
som er vanskelig & kode i forhold til & utlgse taksPa denne maten kan geriatriske
pasienter betraktes som lite Isnnsomme diagnosaykehusene jf. Boks 2.
Svingdgrspasienter lgnner seg ut fra dette systdandét holder liggetiden nede.
Dette til tross for at sykehusopphold innebaereskar for en ytterligere svekkelse av
funksjonsniva for eldre mennesker jf. Kapittel IShmarbeid med kommune og
pasientens lokalsamfunn kan ogsa vanskeliggjgre&oeere liggetider. Tandel
(2007) har draftet hvordan DRG — systemet har gévimedisinsk praksis og endret
det systemet det skal beskrive, og han mener cgdéad underteoretisert
diagnosesetting (Lian, O. S. 2006; Tgndel 2007).

Til grunn for finansieringssystemet ligger markeusining som baserer seg pa

prinsipper fra New Public ManageméntDette er en samlebetegnelse pa

13 Siden 1997 har somatiske sykehus vaert finangienhgm innsatsstyr finansiering (ISF). Deler av
budsijettet til de regionale helseforetakene gjavengig av hvor mange og hvilke pasienter som far
behandling. ISF — refusjonen beregnes for hverdfetetak med systemet med diagnoserelaterte
grupper (DRG) som utgangspunkt. DRG — systemetpgngr blant annet diagnosekodene fra ICD-10,
som legene rapporterer i forbindelse med hver pesigpphold i avdelingen eller i sykehuset (Helse-
0og omsorgsdepartementet 2006; Tgndel 2007).

¥ Om dette systemet er i endring, se eventuettv.helsedirektoratet.no

!> New Public Management (NPM) er et internasjoratioinen, og kan identifiseres som det
styringsideologiske grunnlaget for sykehusreformesykehusene kommer NPM til uttrykk blant
annet slik: 1) @kt vekt pa kostnads — og fordeleffgktivitet for eksempel krav til budsjettbalangg.
Innfgring av kvantitative effektmal for eksempellejsetid. 3) Innfaring av konkurranseelementer
eksempelvis fritt sykehusvalg, ventetid. 4) Innfigrav gkonomiske intensiver for eksempel
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tilneerminger basert pa gkonomisk teori hentet fireap sektor og markedstenkning,
og som ligger til grunn for forbedringsprosesseiféntlig forvaltning. | norsk
forvaltning gjenspeiler denne tenkningen seg i Blmdvis konkurranseutsetting,
bestiller-utfarer-modeller, og ved kvantitative estbkker i tienesteyting uttrykt ved
kvalitetsindikatorer. Kjernebegreper i denne idga@a er kostnadseffektivitet og
formalseffektivitet som i sykehusene operasjonktsyrt gjennom DRG — systemet.
Samme formalseffektive tenkning ligger ogsa tilmgrdor administrativ styring av
fagpersoner i helseforetaket. Markedstenkning kefles i sprak og handling i
praksisfeltet gjennom bedriftsgkonomiske fagterrattersparsel, produksjon,
resultatmal, malstyring, profittere, levering, lew@arene, standardisering,
kvalitetsindikatorer, benchmarking, kvalitetssikyi(Ekeland 2004; Martinsen 2006).

1.4.2 Diagnosetenkning omkring helseproblemer

Sykehus kan sies & ha et diagnoseperspektiv pdgnetldemer. Fokus er sykdom og
sykdomsforebygging. A diagnostisere betyr & avgiwitken sykdom en pasient lider
av i henhold til et fastsatt klassifiseringssyst®matte angir s& metode for
problemlgsning i form av standardiserte prosedtregehandboken (red) 2008).
Behandlingssamfunnet er et begrep Lachen (197 bjematiserer som forholdet
medisin og samfunn. Diagnostisering og behandlimdedge han blitt ngkkelord
ogsa for problemstillinger av samfunnsmessig astctien 1971). Diagnoselogikk
legger medisinsk sprak og referanser som premissésrtolkningen av menneskets
liv og levnet, og ikke bare ved patologiske tilstan(Lachen 1971; Lian, O. S. 2006;
Lian, O. S. 2007).

| valget mellom en analytisk og en mer dagligdamkléring, vil den
diagnostiske kultur regelmessig styre oppmerksoeamietetning av en
diagnostisk forklaring. Diagnostiske forklaringeker plassen for andre like
treffende forklaringer; og en omfattende og kreeakitivitet tar nettopp sikte
pa & diagnostisere (....) innen et diagnostisk skjdmahen 1976, s. 212)

"lannsomme” poliklinikksatser. 5) Delegering av lesingsmyndighet (Ekeland 2004; Ramsdal &
Skorstad 2004; Sgras 2007).
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En mer systemisk forstaelse av at helse handlemenmenrbare sykdom. Etter
prinsipper for helsefremmende arbeid, handler haisé relateregsasykdom til
person og kontekst; sosial og fysisk omgivelsesamgspillet mellom individ og
omgivelse, se Kapittel 3.4 og henvisning til vekg&hinger mellom helsetilstander,

helsefaktorer og helsrelaterte faktorer (ICF — nfipde

1.4.3 "Kunnskapsbasert praksis som metode”

Den filosofisk opprinnelse for begrepet evidenshiasedisin gar i falge en av
evidensgrinderne Sackett (i Martinsen 2006) tilddKearis i fgrste halvdel av 1800
— tallet. Tre leger gjennomfarte klinisk kontroteetaboratorieforsgk, og innfarte
statistisk analyse i medisinsk forskning. Evideppriis ved & bekrefte eller avkrefte
hypoteser. De la med dette en mal pa hvordan sids@bjektiv kunnskap om
sykdom og behandling framkommer i form av det (nattenskapelige idealet:
Objektiv kunnskap basert pa sikre data (Martin<a062.

Begrepet evidensbasert medisin likestilles sene@ evidensbasert praksis. Et
fundamentet i evidensbasert praksis er The CoclCatiaboration som er et

verdensomspennende ekspertpanel bestaende hovaglaakeedisinere. Etter gitte

kriterier leser og vurderer de alle nye forskniegsittater innen det medisinske feltet.

Dette publiseres i neermere angitte internasjonal@isimske tidskrifter, og det legges
inn i elektroniske databaser (Ekeland 2004; Magtn2009).

Cochrane s& p& inntreden av randomiserte kont®liersgk (RCT)° som
banebrytende innen klinisk medisin, og hans tertkoim oversiktsartikler og meta —
analyser’ er viderefgrt i evidenshierarkier (Ekeland 20@4)skningsresultater og

16 Randomized Controlled Trial (RCT) er et eksperitetrdesign der vanligvis to grupper
sammenlignes. Gruppene som skal sammenlignes bigrséatike som mulig med hensyn til alt som
kan pavirke utfallet. Dette oppnar man ved a tligfordele (randomisere). Eksperimentgruppen
utsettes for en eller annen form for intervensgmresultatene sammenlignes med en kontrollgruppe
som far placebo. Forsgket gjares gjerne dobbetltblider verken pasienter eller behandlere vet &tilk
preparat de to gruppene har fatt (Olsson & Sore@668; Kunnskapssenteret 2008).

7 Kan beskrives som oversikt over oversiktene dgultatet fra flere undersgkelser er sammenholdt,
eller som en statistisk analyse av RCT — studier enhet. | prinsippet finnes ikke bedre desiga til
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kunnskap graderes etter forskningsdesignets "styBEdéekter av intervensjoner
uttrykkes med kvantitativt malbare resultater someksempel endring i sykelighet
eller dgdelighet. Evidenshierarkiet i dette konsepétter opp RCT som gullstandard
for alle typer forskningsspgrsmal. Det vil si despnal det samme evidenshierarki
definerer som gyldige (effektspgrsmal) jf. selveyirKapittel 2.2. | praktisk bruk av
konseptet, skal fagpersonen farst lokalisere eh&kiaps — eller informasjonsbehov.
Deretter formulere "eksplisitte og fokuserte” spwés relatert til problemstillingen og
taste disse inn pa datamaskin. Dess hgyere opgdrshierarkiet svarene er plassert,
jo mer palitelig og relevant er kunnskapen (Magim2009; Sykehuset Innlandet
2009b).

Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten lpeetiet i 2004 og oversatte
begrepet evidensbasert praksis til kunnskapsbpissis. De definerer selv sitt
ansvar til & omfatte forskningsbhasert kunnskapsagr det opp til praksisfeltet & ha
erfaringsbasert kunnskap og brukermedviskning isokkKunnskapssenteret har ogsa
til oppgave a gi styresmaktene rad for eksempahisiering av tiltak basert pa
forskning det vil si evidensbasert (Ekeland 200dniskapssenteret 2008).

Strategisk Utviklingsplan (Sykehuset Innlandet 20@&inerer kunnskapsbasert
praksis av som bestaendetevlike store ovalehvor henholdsvis forskningsbasert —,
erfaringsbasert — og brukerkunnskap likestillekéByset Innlandet 2008).
Sykehuset Innlandet lanserer hgsten 2009 Kunnsggesder pyramideformen er
byttet med en eggeform (Sykehuset Innlandet 2009b).

Ideen bak er likevel den samme: Jo hgyere oppeatedgsto mer
kvalitetsvurdert, kortfattet og relevant kunnskigpraksis vil det si at dess
hayere opp i Egget du finner svar pa spgrsmaletdiiss bedre og sikrere er
kunnskapen bak svaret (Sykehuset Innlandet 2009b).

Pa bakgrunnen av den diagnostiske kultur kommexhititering inn sormoe annet

enn behandling, men som en parallell edl@mtidigvirksomhet, se Modell 1.

teste om virkning/effekt kan generaliseres, odreelig metodekrav til den som pastar & ha en
universell metode med spesifikk effekt (Olsson &eisen 2003; Ekeland 2004; Gjerberg et al. 2006).



1.5 Rehabiliteringstenkning

Rehabilitering handler om at helsehjelpen ytesaiet brukerperspektiv, skal veere
samordnet, tverrfaglig, planmessig, og ut fra ettsandlingsperspektiv som er
sentralt i denne tilneemingen. Rehabiliteringstenggkan derfor beskrives som et
flerkontekstuelt fenomen ved at hvert perspektivdna kontekst jf. Figur 1 (Helse-
og omsorgsdepartementet 2001; Sosial- og hels¢diegkt 2007).
Rehabiliteringstenkning handler om & vaere seg beggne begrensninger hva
perspektiv angar, og a spille sammen i tverrfagigiik at den eldre
sykehuspasienten med sammensatte helseproblemeisé®lhet. Settilys av
dette, er for eksempel tverrfaglig kommunikasjseg sehen rasjonell virksomhet i
integrering av rehabiliteringstenkning. Dette satw effekten kanskje ikke kan

uttrykkes gjennom tall og statistikker, men kanicéNirkeligheten det?

| fglge lovverk og faringer er rehabilitering oghaedling inne pa sykehuset ment a
forega til samme tid og samtidig med overfgrindgdimmune. Definisjonen
avgrenses mot vanlig pleie — og omsorgsarbeid gsks gjennom type malsetting
og fokus pa pasientens medvirkning. Rehabiliteengnprosesdil forskjell fra
enkelttiltak pa en behandlingslinje med kurativinfdl. | rehabiliteringsprosessen
spiller ulike aktagrer og ulike tiltak sammen. Dearigtriske rehabiliteringsprosessen
baserer seqg pa tidlig oppstart, grundig vurderinhelheten og utstrakt tverrfaglig
samarbeid i gjennomfagringen. Samarbeid med primsatenesten i god tid far
utskriving er sentral (Sykehuset Innlandet 20043l9dtting er a utlgse ressurser i
pasient og kontekst, slik at hun mestrer funksjooislem i forhold til aktivitet og
deltakelse. | fokus er funksjon og pa den enketesurser, og pa helhetlige
tverrfaglige tilneerminger. Medisinsk diagnose, proge og behandling vil ofte veere
viktige forutsetninger rehabiliteringsprosesseraghioser kan hikonsekvenseor
daglige aktiviteter og sosial deltagelse, men etéeme tenkematen, er det ikiaek
bare & finne arsaken til helseproblemet. Lovvesketrehabilitering som
tidsavgrensede prosesser, som kan gjenopptasnonadruker. Dette skiller seg fra
en mer varig pleie- og omsorgssituasjon. Rehabilgeforutsetter en individuell plan
for den enkelte, en sentral og aktiv bruker, ogkkete malsettinger for prosessen
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(Kommunehelsetjenesteloven 1982; St.meld. nr. ZB11M99; Helse- og
omsorgsdepartementet 1999; Spesialisthelsetjenestell999; Helse- og

omsorgsdepartementet 2001; Sykehuset Innlande{) 2004

Stortingsmelding nr 25 (2005-2006) "Mestring, mhkger og mening: framtidas
omsorgsutfordringer”, fokuserer pa eldre menneskktigsitet og deltagelse i
beskrivelse av framtidas omsorgsutfordringer. Bagskmeldingen er at disse
utfordringene ikke ivaretas kun ut fra et diagn@sepektiv og en biomedisinsk
modell. Stortingsmelding 25 etterspar flere faggermed andre perspektiver pa
helse, og som har fokus pa mennesket som aktitaghali eget lokalsamfunn om sa
det er hjemme, i omsorgbolig eller pa sykehjemr8étrpield. nr. 25 2005-2006).

Nar det gjelder a se pasient og kontekst i ulikespektiver, gir historien om de seks
blinde menn som beskriver en elefant, et bildeetted Saras (2007) gjengir historien
i forbindelse med redegjarelse for ulike perspektpa sykehuset som organisasjon,
men det kan like fullt ogsa gjelde andre perspétiske fenomener. De seks blinde
mennene gir forskjellige versjoner av én og samiefauet alt etter hvor de star
plassert i forhold til elefanten (Sgras 2007).

Figur 1 Elefanter, perspektiver og kontekster
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Uten sammenligning for gvrig, kan ogséa den eldkelsyspasienten mates, tolkes og
beskrives ut fra fagpersoner ulike stasted. Mesgmame mate som med elefanten, er
det pasienten som er i ett helt stykke. Det erluiel® mennene som erfarer den
stykkevis og delt. Selv om de matte mene at dbaketen. Bevissthet om dette og
samhandling med andre ut fra denne bevissthetersika a vaere kjernen i

rehabiliteringstenkning.

1.6 Aktuell forskning

Det mangler ikke evidens pa at geriatrisk virksotrdrganisert i stasjonaere enheter
pa sykehus har effekt. Dette etter hvordan denmdistiske kulturs evidenshierarki
definerer effekt og rangerer evidens.

Rapport 14 fra Kunnskapssenteret (Gjerberg et0@l6 Pkonkluderer med at
behandling i egne geriatriske enheter eller avdelipa sykehus har gunstig effekt pa
sjansen for & veere i live i egen bolig snarerededa eller bli innlagt i sykehjem.
Konsultasjonsteam som oppsgker pasienter pa ulidkeliager rundt om pa sykehuset
har ingen effekt. Kunnskapsoppsummeringen inkludeat 13 meta — analyser i
form av systematiske oversikter, og en norsk ransernstudie
"Trondheimsundersgkelsen” jf. Saltvedt (2006). Petesmatiske oversiktene dekker i
antall 66 randomiserte forsgk, et titalls ikke ramiserte og et tusentalls pasienter
(Gjerberg et al. 2006, s. 39 - 54 ). Saltvedt (30@mkluderer i en randomisert
kontrollert studie med at behandling av akutt sykegpelige eldre pasienter i
geriatrisk sengeenhet gir redusert dgdelighet\(&atit2006).

| falge Pettersen & Wyller (2007) sa forbindes tli@ring gjerne med spesialiserte
tiltak for utvalgte grupper i egne institusjondeelvdelinger. En annen variant er
rehabilitering integrert i akuttbehandling av sykddMuligens mindre kjent, men
vedrgrer en starre del av befolkningen. Prinsipgengeriatrisk rehabilitering er

enkle og lavteknologiske: Trygge omgivelser, gothkaunikasjon med pasient og
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nettverk, teamarbeid, sikring av basale behowgtittiobilisering og aktivisering,
individuell behandlingsplan, forebygging av iatrog¥ skader, og kvalitetssikring av
utskrivelsesprosessen (Pettersen & Wyller 2007¢d’¥iden av spesialutdannet
personale er det sannsynligvis den systematiskeslbgptlige tilneermingen, ikke
enkeltstaende tiltak, som sikrer suksessen — ikkeaffekten av slagenheter”
(Pettersen & Wyller 2007, under overskriften "Disjan"). Deres budskap er:

» Gamle pasienter med sammensatt helseproblemekevsterkt i antall ved
sykehusene frem til 2050.
» Tidlig rehabilitering integrert i akuttbehandlingam gamle skrgpelige
pasienter gir bedre resultater enn vanlig sykehuestaing.
* Forutsetningen for et godt resultat er riktig pagievelgelse og egne
geriatriske sykehusenheter med ansvar for helepdsrlgpet.
(Pettersen & Wyller 2007, under overskriften Uddbudskap")

Om hjerneslagrammede som far analog tverrfagligariming i simultan behandling
og rehabilitering i faste, definerte geografiskeges, skriver Bernt Indredavik (2006)
om forhold som gir en effektiv behandling. Dettdrat23 publiserte randomiserte
studier om behandling i slagenhet. Et elementalefér koordinert tverrfaglig

samarbeid, og samarbeidet beskrives som & ha sgfiek

Behandlingsprogrammet bestar av mange sma fakinteryensjoner og
delelementer satt i system og iverksatt av et taglig spesialoppleert
personale. A fastsl& hvilke faktorer eller tiltadns er ansvarlig for
behandlingseffektene, er imidlertid vanskelig. Samtigvis skyldes mye av
effekten en potensering eller ringvirkninger, dlikden samlede effekten blir
stgrre enn effekten av de ulike delelementene ébtetkrik 2006, under
overskriften "Effekt - hvorfor og hvordan?").

Foreliggende arbeid undersgker (delelementenefagiige samspill i praksis, og

hvordan fagpersoner pavirker hverandre pa tvefagomrader (ringvirkningene).

'8 Jatrogene skader kan defineres som pafart i/aresethandlingen/utredningen.
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1.7 Problemformulering

Hvordan integrere rehabiliteringstenkning i detrtiaglig samarbeidet om geriatriske

pasienter i medisinsk avdeling?

1.8 Hensikt og forskningsspgrsmal

Overordnet hensikt er at eldre sykehuspasientereansdmmensatt sykdomsbilde far

helsehjelp som star i forhold til det sammensatkelsmshbildet.

Malsettinger er i det falgende linezert uttrykt seiw de opptrer sirkuleert og har en

samtidighet i seq:

« A videreutvikle et funksjonelt sprék i det tverrfigg samarbeidet
» Fagpersoner identifiserer aktuelle geriatriskegrasr som trenger tverrfaglig
utredning.

« Aintegrere rehabiliteringstenking i tilneermingdién geriatriske pasienten.

ForskningsspgrsmaMed sykehuset som arena, og som diagnostisk Kndtinaktet,
er det mulig & arbeide flerkontekstuelt etter paper for helsefremmende arbeid i.e.
bade fagpersoner i mellom og i forhold til pasigrérgrende og kommune.

Videre at det gjennom disse prinsippene er mubg\are og utvikle kunnskap om
geriatri og rehabiliteringstenkning, og at arbeikimt valideres gjennom

kommunikasjon og samhandling.

Forskningsspgrsmal.ar det seg gjare giennom det aktuelle fagutvidarbeidet a
komme fram til/generere kunnskap som har betydfanglinisk praksis og

organisering av denne?
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2  Teoretiske holdepunkter

...det menneskelige subjekt er prinsipielt avskaffa kjelde til kunnskagtar det &
lese i en anmeldelse av Nerheims bok "Vitenskagamgmunikasjon” (Nessa 1995).
Nerheim (1996) ser vitenskap og kommunikasjon sonmtegrert helhet. Dersom
fagpersoner skal ivareta et helhetlig, og ikke rinagtert perspektiv i forhold til
mennesket, ma de samme fagpersoner sta i et chahmid til ikke bare personen,
men ogsa til kontekst jf. Figur 1. | naturvitenskhg tilnserming vil ikke
studieobjektet reflektere over sine egenskaper, opptre etter en lovmessighet
uavhengig av tid og rom. A forstd mennesket, arsté et vesen som forstar seg
selv. Det avkrever en annen slags tilneerming enmdéurvitenskapelige ikke bare
til mennesket, men ogsa til kunnskap. Filosof HuBeeyfus og matematiker Stuart
Dreyfus sin ferdighetsmodell introduserer et byeeispektiv pa opplaering som
fenomen. De sgkte & integrere det vitenskapeliggebgraktiske hierarkisk i
rangeringer av kompetanser og kunnskapsnivaerebDgasfellesnevneren for
ferdighetslaering og kunnskapsetablering uavhengiggomradg€Dreyfus &
Dreyfus 1991; Nessa 1995; Nerheim 1996; SkjervHEI86; Aadland 2004; Ekeland
& Heggen 2007).

2.1 Kunnskapssyn

For & kunne studere kunnskap slik démvestrengs en holistisk tilneerming i falge
Nerheim (1996). Hun forklarer dette som analogh fibrsta en setning som noe mer
enn a forsta de enkelte ordene som utgjgr setnink@mponenter. Dette relaterer
hun til handlinger: Referanse til kontekst er ehalea forsta handlingen. Hun
benevner dette som kontekstuelt situert kunnskagpagofte ikke kan verbaliseres,
tallfestes eller skjematiseres. Like fullt har detydning i den praksisen fagpersoner
er involvert i. At kunnskap er situert medfarekahnskap ses pa som
situasjonsbestemt og ikke umiddelbart har overgasmerdi fra en situasjon til en

annen jf. Figur 1. Kunnskapen demonstreres i ogrgjen den enkelte situasjon.
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Polyanyis begregacit knowledgefte oversatt methus kunnskap kan illustrere
dette (Lundstal, J. 2004b). Tausheten angar ersfanlkunnskap skal ha, og utvider
kontaktflaten med virkeligheten i fglge Nerheim 969 Dette kan eksemplifiseres
med den blindes bruk av stokk for & orientere smggivelsene. Gjennom stokkens
bevegelser bygger den blinde verden rundt seqg. Rimusskap er personlig kunnskap
som ikke kan lgsrives fra personen eller praktisikgis (Nerheim 1996; Lundstal, J.
2004a).

Dreyfus & Dreyfus (1991) presenterer i sin bok Uitiv ekspertise: den bristede
drem om teenkende maskiner”, et kunnskapshierardifera trinn fra nybegynner til
ekspert (Dreyfus & Dreyfus 1991). Senere ble ddardighetsmodellen utvidet med
praktisk visdom som hgyest rangerte form for kuapsfOreyfus 2001). Et
hovedpoeng i denne teorien er at det er et kvialitgprang mellom den regelbaserte
og kontekstuavhengige begynneratferden, til dantimé innovatgrens
erfaringsbaserte og kontekstavhengige atferd (Deegf Dreyfus 1991; Nerheim
1996; Kvale 1997; Dreyfus 2001; Lundstal, J 2009).

19 Begrepet kan og bgr ogsé oversettes annerledisti&ide kunnskap, innforstatt kunnskap, ikke —
artikulert kunnskap (Nerheim 1996; Lundstal, J.).
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Praktisk visdom. Innovater.
Kompetanse

Avansert nybegynner

Nybegynner

Modell 2 Illustrasjon av Dreyfus & Dreyfus sitt kunnskapshierarki

Der nybegynneren falger kontekstfrie regler og miglq falger eksperten sin
kunnskapsbaserte intuisjon opparbeidet gjennomiegtainnovatgren behersker
egen kulturs praksis og tause kunnskap som sasex foa kreativitet og innovasjon.
Leering skjer innenfor rammen av en situasjon. Kiskapen demonstreres i og
giennom den enkelte situasjon, og lar seg ikkenskaere ved & ga vegen om
abstrakte regler (Nerheim 1996; Kvale 1997). | spalet om praktisk kunnskap er
gyldig kunnskap ser det ut til at av visse typer kunndiapopptrer i den praktiske
praksis og vanskelig lar seg fange i tekniske temmgeoppskrifter for god praksis
(Lundstgl, J. 1999; Lundstal, J. 2004b). A vite tdam (know — how) er en vesentlig
del av helsearbeideres profesjonalitet. Denne kypeskap kan i fglge Lundstal
(1999) ogsa dekkes av begrepet praktisk kunnskapi stor grad er muntlig,
handlingsrelatert. Denne type kunnskap er ikkesstaty kan ikke en gang for alle
defineres; den kjennetegnes ved at den er situgsgtinget og utspiller seg i praksis i
kontekst (Lundstgal, J. 1999). Nerheim (1996) untleker betydningen av
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flerkontekstuell kompetanse dersom fagpersonensekhklhet og ikke fragmenter.
Nar dette utspilles i et deltagerperspektiv, ménar at dette gjgr fagpersonen i stand
til & komme pasienten i mgte i hennes verden. BefilNerheim 1996) har i
sykepleieteori stattet seg pa Dreyfus & Dreyfusksinnskapshierarki modell uttrykt
giennom “fra novise til ekspert”. Novisen bevegeg $ra tilskuerperspektiv til

ekspertens deltagerperspektiv (Nerheim 1996).

Schon (Lundstal, J. 2004a) hevder at praktikerka Kan legge til grunn den
kunnskap om praksis som er utviklet fra naturvikapelig filosofi. Den bygger pa en
forstaelse om at praktisk kompetanse blir profesdjdarst nar den instrumentelle
problemlgsning er avledet fra (natur)vitenskapklignskap. | det praktiske liv vil
denne tekniske rasjonaliteten farst veere meninigsdulpraktikeren definerer
problemet og legger til rette for teorier og tel@ki falge Schon (ibid). Praktikeren
ma farst fortolke situasjonen for sa a ta i brikntkker, teknologi og standardiserte
prosedyrer etter beste skjgnn. Schon (ibid) stifedenne maten spagrsmal om den
underliggende tenkning om profesjonell praksisisirékkelig for & analysere og

utvikle kunnskap om praksisformer. Schon (ibid) &onerer begrepene:

u

Knowing — in — action a — vite — i — handling

u

Reflection — in — action refleksjon — i — handling

Kunnskapens dynamikk belyses pa denne maten vmdkitkeren reflekterer
handlingen, erfarer og korrigerer seg selv (refléssa a reflektereversine
handlinger i etterkant. Videre kan samme handligglertil harende refleksjon ses i
metaperspektiv for slik & leere seg nye handlingeadtiver. | praksis observeres dette
ved at fagpersonen tilpasser sine responser tidsjaner i fenomener hun star
overfor; vurderer fra gyeblikk til gyeblikk hvilkgeg som er passende videre. For
eksempel nar det gjelder sykehuspasientens samtteehsbseproblemer. Problemet
er ikke klart i starten og det er ikke "noen inmdgsle overensstemmelse mellom
situasjonens karakteristika og det tilgjengeligedd av teorier og teknikker”

(Lundstgal, J. 20044, s. 5). Slik det kan erfan@stet med geriatrisk pasient.
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Dette synet pa kunnskap gjar det vanskelig & smoagtisk tilneermeling har hgyere
orden i tilnaerming til verden og gjenstandene veld relasjon til. Forstaelse av
fenomenene oppstar giennom den konteksten de framieo i, se Figur 1. Heidegger
som eksponent for fenomenologien, bruker verktlgetmer som eksempel pa dette
(Aadland 2004). Den er ikke et ngytralt redskapn rere premiss i problemigsning.
Slik ogsa med teknikk og teknologi. Hammeren gining og betydning ved & bl
brukt i kontekst; den lever ikke sitt eget liv uavigig av mennesker og situasjon
(Nerheim 1996; Aadland 2004). Det samme med prasedyen diagnostiske kultur.

Vitenskapsteori handler om a reflektere over preaigor vegen til sann kunnskap
om virkeligheten. Det naturvitenskapelige ideakat én stor innflytelse pa hva som
ervitenskapeligorskningsmetode. Som et objekt — rasjonelt kuapsideal er dette
blitt overfart til studier av sosiale systemer som dets lovmessigheter var av
samme sort som naturens (Aadland 2004). Problepraksisfeltet oppstar farst nar
kartet ikke stemmer med terrenget, og den enersoftem av naturvitenskapelig
metode, har forrang (i alle terreng). Uten & taslartil at terrenget er historisk jf.
benchmarking. Det kan se ut som kartet blir viktigenn terrenget, og kartet former
terrenget. Ekeland (2004) beskriver dette somtehgkapsteoretisk problem. |
kunnskapsleere vil metodeblanding pa denne matezvbes som epistemologisk
feil: A bruke en metode innen et kunnskapsomradeaifnakonomi), og adoptere den
til et annet fagomrade (humanfag), rettferdiggkiei automatisk noen av fagene - og
kan gi gale resultater pa begge. Kriterier foravdiinnskap er ulike pa de respektive
fagomradene. Alternativer til naturvitenskapensekier for hva som er veg til sann
og gyldig kunnskap, er Habermas sine teorier omrkamkativ fornuft.
Kommunikativ rasjonalitet kan beskrives ved at adm@ gjennom kommunikasjon
kommer sa neer som mulig til en felles forstaelaeylgektiv sannhet gjennom
intersubjektivitet (Skjervheim 1996; Ekeland 1988gland 2004; Aadland 2004).
Dette kunnskapssynet ivaretar deltagerperspekiivétegrepet "bruker” i Kapittel
3.3.6) ved at alle involverte i situasjonen kan kogrtil ordet. Dette betinger en
forankring i situasjonen, og ikke en lgsrivelseKomtekst som det kan se ut til at

Kunnskapsbasert praksis legger opp til.
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Nerheim (1996) gir et eksempel pa hermeneutiskfong som tilbyr en annen
tilneerming enn den naturvitenskapelige. Et forsgaieam filmer fagpersoner og
personer med langtkommet Alzheimer demens i sanlingnoim daglige gjgremal.
De kommer blant annet fram til at fagpersoner fetrfdrste ma ha tid til radighet og
de ma lytte og se. Videre bekrefter undersgkelsemanesker med langtkommet
demens kan formidle seg i forhold til konkret sgjaam, men dette er avhenghig av
fagpersoners forhandsinnstilling, kommunikasjorfaxgemmelse situasjonermer
en metodikk og enkelttiltak begrunnet i prosedyigrheim 1996; Aadland 2004).
Martinsen (2006) drgfter fortellingens kraft forseknpel i forhold til pasienter med
sykdommer som ikke kan repareres eller dgende rskanéMartinsen 2006). Ogsa i
diagnostiseringsgyemed ma fagpersonen ha kommiwnkkatnskap for a fa tilgang
til pasientens informasjoner om seg selv som krsypekt. Denne informasjonen
kommer via sprak og ikke gjennom objektive maleapies. Samtalen er ikke
kontekstfri og uavhengig av den som snakker. DemIgtter er heller ikke et stabilt
ytre objekt, men et fortolkende vesen. Sprak ogtakemer virkningsfulle, men det
giennommening og ikke som i kausal forholdsmessighet. (Ekel20@4; Aadland
2004; Andersen 2008).

2.2 Problematisering og kritikk av "Kunnskapsbasert

praksis”

Sentralt i kritikken er at det naturvitenskapelidealet ikke kan benyttes pa samme
mate i forhold til mennesker. Et slik ideal forutse at de fenomenene som skal
studeres blir sett pa som objekter. Dette kunnskayet kan forsvares i naturen, men
ikke i forhold til menneskelige handlinger og sdsiaelasjoner. | matematikken kan
evidensen vaere bade ubetvilelig og uttsmmende,deehlir feil & overfare samme
type evidens ved perspektivistiske fenomener sarekkeempel den eldre
sykehuspasienten, som kjennetegnes ved nettopmétft perspektivistisk jf. Figur
1. "At vi ikke kan se den hele og fulle gjenstarédem gang, (...), betyr ikke at vi ikke

kan erfare gjenstanden med evidens” (Martinsen 2€.0&3).
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"Sykehuset Innlandet bruker kunnskapsbasert praksismetode for & sikre
pasientene likeverdig, virkningsfull, trygg og s#étkehandling” (Sykehuset
Innlandet 2008, s. 34). Farst en kommentar til &pgr "Kunnskapsbasert praksis
som metode”. Hvilke praksiser og metoder er det gdmmer kunnskapsbaserte? Det
er vel a forutsette at fagpersoner handler utifr@amlede sum av alle sorter
kunnskap? Diskusjonen ma vel heller ga pa om uigderde kunnskap er til & stole
pa eller ikke. Eller finnes det en praksis basarkpnnskap hevet over tvil? |
diagnostisk kultur har forskningsbasert kunnskapemaforrang, og ikke hvilken type
som helst, men den som har sitt utgangspunkt rvisdaskapen. Det ser ut til at
vitenskap farst blir vitenskap ved at naturvitensia metode anvendes, og i
seerdeleshet nar de matematiske naturvitenskapegedene anvendes (Ekeland
2004; Aadland 2004). Slik ogsa ved sgk i ulike dasar der kunnskap framkommet
giennom randomiserte kontrollerte studier er gvefistvidenspyramiden. Alltid.
Skulle ikke like gjerne undersgkelser med bakgrumukerkunnskap og
erfaringskunnskap kommet opp pa topp? Alle devedeme i modellen er like store
jf. Kapittel 1.4.3. Ovalene og pyramideformen sktilld illustrere to helt motsatte

tankesett (eller paradigmer) og praksiser, og eadguksale slik sett:
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Fagpersoner i Sykehuset Innlandet skal arbeidstllkeg sirkulzert hva angar type
kunnskap. Samtidig som de skal gjgre dette linestrhierarki med en bestemt

rangordning (Sykehuset Innlandet 2009b).

Martinsen (2006) papeker at evidensbasert medisieviiensbasert praksis apenbare
styrke er & arbeide med problemer som en kommereiched, som lar seg lgse og
som gir et resultat som er nyttig for noe (Martm2€06). Helseproblemer som
passer inn eller lar seg omforme til effektsparsiah ogsa ha stort utbytte av

kunnskapsbasert praksis (Kinn 2007).

| kritikk av fenomenet innfgrer Martinsen (2009 gbepet evindensialisme som en
ideologi med totaliteere trekk som det utelukkendgties noe positivt til.
Kunnskapsgrunnlag og i hvilken sammenheng kunnsk&penkom i, diskuteres lite.
Begrepet virker utjevnende der det unike, perserig forskjellige avvikles til fordel
for standardiserte malestokker. Hun stiller spgtsred hvorvidt begrepet er
begrensende eller opplysende. (Martinsen 2009)epmikkt mot konseptet er at
favoriseringerav kunnskap framkommet pa ett omrade skal gjedde evidensbasert
kunnskap foandrevesensforskjellige omrader. Begrepet evidensbaseitangt pa
veg blitt synonymt med RCT — design. Forskning kammet gjennom kvalitative
tilneerminger er naermest per definisjon ikke gyklignskap i evidenshierarkiet; den
faller utenom pyramiden eller har sin plass alkederst (ibid). Pa denne maten
underlegges alle typer problemstillinger og badsieed og fagperson, samriaeal
som i naturvitenskapen nemlig objektivisering. Evitk innsikter om relasjonelle
forhold og kommunikasjon subjekt til subjekt, karldy ikles et RCT — design, og
faller slik ut som gyldig kunnskap. Mennesker matheensatte helseproblemer kler
ogsa et RCT — design darlig. Intervensjonsgruppkondrollgruppe skal veere
homogene hva angar ulike variabler og rene diagr{isekomorbiditet?).

Geriatriske pasienter er ofte ekskludert fra RGiudier begrunnet nettopp i
komorbiditet, polyfarmasi og alder (Ekeland 200dtt€rsen & Wyller 2007). | RCT
— studier av medikamenteffekter og dosering, hted®nsekvenser for angjeldende

pasientgruppe jf. Boks 6. Et annet problem mecedisignet er at jo mer en praver a

20 Komorbiditet kan defineres som samsykelighet
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kontrollere feilkilder statistisk sett (intern vdiliet), dess stgrre vanskeligheter kan en
fa med ekstern validitet (overfaring til praksiSjatistisk signifikant sier noe om
sannsynligheten for at konklusjonen en har gjortforskjellene i de foreliggende
data er feil eller ikke. Dette gir ikke automatlgdhisk signifikans, og om

forskjellene er nyttige i praksis er et sparsns#ld selv (Ekeland 2004).

Et annet moment i kritikken er at konsekvensen awikle forskningsdesign uten
kontekstuelle spgrsmal, kan favorisere den sorfefrav har god helse og som ellers
kan administrere sitt kundeforhold til helseveseKenseptet i seg selv skaper en
illusjon om de sosiale prosessene som skaper kteiseg de sosiale konsekvensene
av konseptet, er ikke-eksiterende. Kunnskapsbpsaksis tar videre pa seg
autoriteten pa a veere vegen til "best praksis’kayav den grunn rettferdiggjgre
ulike praksis ogséa overfor politikere og styresreakt Tiltak som gjar sin nytte uten
denne formen for evidens blir diskvalifisert. Kukap om egne begrensninger og
metoders arbeidsomrader, kan utydeliggjares naophreres med et evidenshierarki
med en gullstandard pa toppen som er uavhengigrak,gerson, situasjon og
kontekst (Ekeland 2004; Martinsen 2006; Martinsed9). Skjgnn er ikke

"embedded knowledgé®i evidenshierarkiet ei heller i de elektroniskéat@sene.

En av grunnleggerne (i Martinsen 2006) til evidexssst praksis har papekt at
evidensretorikken star fram med en moralsk patos ksanskje ikke star i forhold til
at ogsa denne kunnskapen har begrensninger. Retoridmkring konseptet
impliserer at ikke-kunnskapsbasert-praksis, erdtiglpraksis noe vel ingen
fagperson vil framstilles med. Kunnskapsbasert gisakan da legitimere
fagpersonens praksis, men Ekeland (2004) spardignotn det er gitt at legitimering
av praksis gir en bedre praksis. Kritikere av kgisefar ogsa gjerne hgre at de har
misforstatt dette som sadan, og slik vil vel fagpeer heller ugjerne oppfattes.
Evidensialismen framstar normativt. (Ekeland 20@drtinsen 2006). Det ser ut for

meg som at dette like gjerne kan handle om makeria som kunnskapsetablering.

21| fglge Benners analyser beveger den handlend®pen i situasjon og i ferdighetsmodellen seg fra
a stole pa abstrakte prinsipper til & satse paretkfaring som paradigme. Kunnskapen er da
"embedded knowledge” i betydning internalisert eifenebygd (Nerheim 1996).
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Martinsen (2006) presiserer at det ikke er noergalll evidens i den betydning
Kunnskapsbasert praksis legger i ordet isolert seth det ma brukes med skjgnn.
Selve begrepet kunnskapsbasert praksis er en &ketantgave av begrepet
evidensbasert praksis, og en problematisk ovelsettgeg selv. Martinsen (2006)
papeker flertydigheten i begrepet evidens. Hun tstdeker at det er en innsnevret
betydning av begrepet evidensbasert nar det hiktlilnsermet synonymt med &
male effekt av tiltak. Evidens vil si at det vi neerom et saksforhold er til a stole pa,
og at vi overbevisende kan vise det, og gjgre fedeart syn (Martinsen 2006). Hun
problematiserer hva som skjer nar ord blir "last’il et fast innhold, eller
standardiseres til & ha én mening. Det metodiskg iselv kan da bli overordnet
tenkningen som gjennom nettopp gjennom ordéeesgelighekan uttrykkes.
Dersom evidens blir brukt pa en permanent entyditersom effektmalinger av
tiltak, vil dette ha konsekvenser for all omtaleeavdens. Metodediskusjoner og
formidling av forskningsresultater vil rette semot denne entydigheten i begrepet
evidens, og i dette tilfellet kunnskap om effel@nfrkommet gjennom Klinisk
kontrollerte forsgk og statistiske analyser. Begteg da transportert til ett plan pa
tross av at ordet evidens kan romme flere betydming bade nyansere og presisere
et saksforhold. P4 samme planet som evidens expivaert til, legges det vekt pa
klassifiseringer, standarder, koder og sjekklisbesse sprakformene reflekteres i
publisering av forskning i tidskrifter som gir hgyidensrangering i
kunnskapshierarkiet. Martinsen (2006) omtaler dstt® innsnevrede sprakformer.
Hun stgtter seg pa Lagstrup (i Martinsen 2006 o skriver om sprakskatten.
Spréakets dynamikk og muligheter for presiserintg\fidlle bort dersom ord og
begreper var entydige. Ords flertydighet gir ossighet til & nyansere det vi erfarer
og formidler. | falge Lagstrup (ibid) blir ord ogefreper farst entydigeed bruk i
kontekstfor sa & vende tilbake til sprakskatten somyftéige. Altsa ords betydning
0g mening er situasjonsbetinget og er en funksjotoae, stemning, melodi,

semantikk og kroppssprak (Martinsen 2006).
Martinsen (2009) poengterer at det ikke er denenstlaserte vitenskapen slik den

framstar i kunnskapsbasert praksis, eller densketgranskning og etterprgving av

Klinisk praksis som er problemet. "Det er ikke ryzdt med forskning som produserer

38



evident kunnskap, det skal jo forskningen gjgreafihsen 2009, s. 25) Problemet er
tanken om at vitenskapen skal konstruere og alteodutvilken praksis som skal
gjelde. Det vil vaere a sette den instrumentelladtirsom retningsgivende ogsa for
relasjonelt arbeid. Martinsen (2006) viser til argantasjonen for at det er ulike
logikker i en vitenskapelig praksis og en prakfiséiksis. Anvendelse av
vitenskapelige forskning er ikke alltid mulig eleglgnskelig. Mellom den
evidensbaserte kunnskapen og virkelighetens vdrdensarbare pasienter og
fagpersoner mgtes, ligger subjektiviteten, og sk@gormidlet gjennom spraket.
Dersom ogsa spraket ord klassifiseres og lases dasstandard betydning, hvordan
sa mate det sansede livet, lidelsene og eksisteDs¢wil ikke si at skjgnnet ikke
trenger regler og prosedyrer, eller at det er etsatning mellom skjgnn og regler.
Reglene er der som markgarer eller prinsipper sangklitfor verdier og inngar i
skjgnnet, men fortolkningen leder an handlingeiikkg omvendt (Martinsen 2006).
Den situasjonsorienterte kunnskapen kan ut frae diéte evidensfestes eller valideres
gjennom objektiv, kontrollerte strukturer som i ktigativ forskning. Validering av
situasjonsbetinget kunnskap kan beskrives gjennabeHinas — paradigmet som ikke
bare markerer kommunikativ handling, men ogsalbargénde diskurs med
argumentativ etterprgving av gyldighetskrav ellmrghetskrav innebygget i den
kommunikative handlingen (Nerheim 1996; Martins@0& Martinsen 2009).
Fagpersoner ma i like stor grad kommunisere sogige forosedyrer. Neste spgrsmal
kan sa vaere om de forstar hverandres sprak, ogeoiddt daglige arbeidet pa

sykehuset er mgtepunkter for samtale pa tversgord@pene.

Skjervheim (i Martinsen 2006) benevner falgende setnnstrumentalistiske mistak:
"Vitenskapelig-teknisk kunnskap blir gjort til mdtieor menneskelige handlinger av
praktisk etisk karakter” (Martinsen 2006, s. 55plge Ekeland (2004) kan
feilslutningen ga begge veger ved at konseptet skapsbasert praksis kan bidra til
en pseudoobjektivitet som underrapporterer at éays&ningsbasert kunnskap er
influert av sosiokulturelle faktorer. Martinsen () redegjar for kunnskapsbasert
praksis sonikke politisk uskyldigyed maten historien om opprinnelsen kan fortelles.
Focault (i Martinsen 2006) viser til hvordan makig-samfunnsforhold 14 til rette for

at medisinske forskningen kunne skje akkurat dakbgirat i Paris farste del av 1800
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— tallet jf. Kapittel 1.4.3. Sackett (ibid) somear av evidensginderne, forteller
historien om legene i Paris uten & forholde sekptiteksten dette skjedde i: Allianse
samfunn — forskning, myndigheter — leger. Offemtligyndigheter gir penger og
forskningen lover resultater. Offentlige myndighedtan sette makt bak sine krav og
kobler forskningen og de standardiserte prosedytiekestnadskontroll. Ut fra dette
er ikke vitenskap verdingytral, heller ikke i pk forstand.
Effektmalingsinstrumentene kobles til penger oglemshierarkiet er styrende for hva
som er lannsomt. Kunnskap rangeres, og ett kunsskapmver hegemoni pa alle
omrader uten a problematisere hva forskningsspdese@ og om respektiv
metodikk beskriver virkeligheten vi befinner os®éet er da evidensbegrepet gar i
selvsving som evidensialisme (Skjervheim 1996; &kel2004; Kinn 2005;
Martinsen 2006; Kinn 2007; Kunnskapssenteret 2808tinsen 2009). Wifstad
(1994) drafter ekspertkunnskapens grenser og keykkes slik (Wifstad 1994):
Dersom en helsearbeider ikke er klar over hvilkestade som matcher hvilke
problemstillinger, og til hvilket punkt en metoderkesponderer med virkeligheten,
sa glipper validiteten i samme punkt — evidenshasier ikke.

Et betimelig (og empirisk) spgrsmal er om det finegidens for Kunnskapsbasert
praksis innenfor praksiser med mellommenneskehghsadling (Ekeland 1999;
Ekeland & Heggen 2007; Andersen 2008). Konseptather den praksisen det skal
avhjelpe ved at evidenshierarkiet definerer hvilggrsmal som er gyldige
(effektsparsmal). Dette uten at kunnskapsgrunnldigaftes i presentasjoner av
fenomenet (Kunnskapssenteret 2008; Sykehuset lidei@9©09b). Det ser ut som
konseptet tar stilling til hvilken virkelighet soskal gjelde for noe. | rommet omkring
denne pyramiden finnes det utallige gyldige spatsn&dl palitelige og relevante

svar.

Martinsen (2009) papeker at et problem blir staeridefaring av dette konseptet:
"Til tross for presset, mgter mennesket instrunme@angen med motstand

"(Martinsen 2009, s. 24). Til sist vil jeg derfamrankre problematisering og kritikk
av Kunnskapsbasert praksis i etikk. Dersom kunnskeses a veere kontekstfri og

ikke tilhgrende i person-i-situasjon og handlingsbd praksisfeltet, har det
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konsekvenser for lokalisering av etiske dilemm@djektive standarder og tekniske
handlingsregler i form av prosedyrer som er typiskgstemverdenéfhpenbarer i
seg selv ingen etiske spgrsmal i livsverdenenk&tilemmaer oppstar i
livsverdenef® ndr verdier star p& spill og er konkurrerendelhdid til & ta valg i
overensstemmelse med menneskesyn, regler og gransipen etiske fordring ligger
i & la seg bergre og bergre ut fra seg selv i jpossm deltager, og ikke som
observatgr (Wifstad 1994; Nerheim 1996; Vetleseal.€1996; Aadland 2004,
Martinsen 2009). Lagstrup (i Vetlesen et al. 19%&cland 2004) framholder at
etikkens fgrste og grunnleggende niva er & veerenaedesker gjennom
barmhjertighet, apenhet, hap og tillit uttrykt soefasjonell kunnskap. Etikkens andre
niva er at vi har et handlingsberedskap ved efileenmaer gjennom yrkesetiske
retningslinjer (Norsk Ergoterapeutforound NETF 2008

2 systemverden er representert ved ulike maktappasamfunnet som griper inn i og kolonialiserer
livsverdenen eks. gkonomiske kapitalkrefter, offgrityrakrati, helse — og sosialsystemer,
multinasjonale selskaper (Aadland 2004).

%3 Habermas tar utgangspunkt i at kunnskap er maktsverden er den verden jeg som tenkende,
villende og menende person lever i. Jeg er deltaden sosiale konteksten; jeg diskuterer, fgldger
og pavirker min egen tilveerels@Aadland 2004, s. 224).
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3 Metode

Den etiske fordring ligger i & la seg bergre ogbeut fra seg selv i posisjon som
deltager, og ikke som observatar (Vetlesen et®#6} | den diagnostisk kulturen
betyr detvitenskapeligeen kontrollert utvikling av kvantifiserbar kunngkeer
forskeren arrangerer variablene slik at resultadést blir signifikant og gjerne uttrykt

i tall, statistikker og matematiske systemer (S@@37). Men nar vi har med
sammensatthet gjgre og variablene er utallige, sa kan det yeerglematisk ogsa
rent matematisk & lage et kart som stemmer meehiget. Ikke bare er variablene
utallige, men alle deler er bevegelige og ikke aralt sin egen akse, men er
samtidig deler av andre bevegelige systemer saaler med tiden. Som pa et skip
| fart. Forskeren er uvergelig selv en bevegeligodemed i prosessen som tilskuer og
deltager, og ogsa delaktig i resultatet (Skjervh&@86; Aadland 2004). Dette er
allikevel ingen grunn til ikke & utforske sammetiset, eller & anvende metoder som
om sammensatthet ikke finnes, og som om metoddmeeeikverdiladet. Erkjennelsen
ma vaere at kartet ma passe til terrenget og ikkesadt. Det kompliserte og
komplekse ved virkeligheten forsvinner ikke selv oratoder er mangelfulle i &
fange dette. Konsekvensen av dette ma veere atitgnknetodisk tilnaerming og

analyse ogsa ma reflektere sammensatthet for adekkende for virkeligheten.

Hvordan integrere rehabiliteringstenkning i detrtiaglige samarbeidet om
geriatriske pasienter i en diagnostisk kultur? Baglingsarbeidet har ut i fra sin
problemstilling to metodiske hovedelementer i s=gntale og samhandling pa tvers
av faggrupper. Fagpersoner star i et forhold tdrandre relatert til en felles sak.
Dette leder fram til et handlingsorientert og kiatlvt orientert design ved at
samhandlingen undersgkes der samhandling foregir/Bleltarbeid i egen kultur er
teoretisk rammeverk i arbeidets metodisk tilneermidgt er kvalitativt orientert ogsa
fordi det er praksisfeltets egen erfaring, forstéelg utgvelse av samhandling som er
styrende for prosess og resultat. Det gjgres spfopa a realisere en kvalitativ
tilneerming i en diagnostisk kultur som beskreuv€apittel 1.3. Det hele startet med

at flerstegs fokusgruppe i 2007 kommuniserer ondezing av eksisterende
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tverrfaglig rapport-mal. Gruppe i Fase 2 i 2009%idbr videre og lager ngkKatil
denne malen. Parallelt med dette er fokusgruppkigiinvolvert i kollegabasert
veiledning x10 avsatt til masterarbeidet. Fokusgeupesluttet ogsa & revidere
skjema for komparentopplysning&som videre ble tematisert i kollegabasert
veiledning. Formal i prosessen er ogsa & fa evfdrtil hverandres perspektiver.
Videre at deltagerne leerer sammenhenger (ellebigkangstenkningsammen

som er noe annet enn & ha kunnskapen enkeltvigs&gn i praksisfeltet er "a

arbeide tverrfaglig helt alene” som i seg selvas motstridende. | samme
tidsperiode (fra februar til mai 2009) foregikk @gJende observasjon, feltsamtaler og

korte intervjuer.

3.1 Om metodevalg

Prosjektet er induktivt orientert med en apen tilmag i betydning av sammen med
praksisfeltet & fa en dypere forstaelse av hvilkakteller praksiser som kan
iverksettes for & fa integrert rehabiliteringsteingn avdelingen. Fokusomradene i
arbeidsgruppene var "lukket” i utgangspunktet, rs@m@pen igjen siden gruppene
selv kunne styre tema og retning selv. Dette utarskje & kunne si at tilnaermingen
er abduktiv (Fangen 2004), men allikevel, ideepuraksis lgper over tid fram til nye
evidente innsikter om hvilke praksiser som integreehabiliteringstenkning. | denne
kvalitative tilneerming samles data inn, og dataseilt gjennom kommunikasjon.
Dataskaped samspill i selve samhandlingen om spgrsmalsgjéhe (Wadel 2006).
Deltagerne reflekterer fortlgpende over hvordaulde tiltakene og praksiser kan

veere hensiktsmessige.

4 Ngkkelen utdyper hvert punkt i rapporten og skatedet tydeligere relevante opplysninger i
forhold til problemstillingen. Deltagerne diskueedm ikke "oppskrift” kunne vaere et like godt ord
som "ngkkel”, men kom til at det er for "oppskiftessig” og ikke beskriver dynamikken og alle
vurderinger som ligger til grunn.

%5 En komparent er i geriatrisk utreding en som eraativ/isammenlignende informasjon. Innhenting
av denne informasjonen er del av standardisertaedtgeriatrisk utredning (Norsk geriatrisk foremin
2003). | geriatrisk virksomhet pa Sl Gjgvik hareskiaet som brukes til dette, fatt navnet
komparentopplysninger eller skjiema for kompareniysppnger.
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Tilneermingen er holistisk eller helhetlig i denstand at analyseenhetene forstas
kontekstuelt og situasjonsbetinget, og utspillgriseaturlige sammenhenger over tid.
| bunn og grunn ligger det en systemisk tenknifaystaelse av tingenes tilstand
(Johansen et al. 2002).

3.2 Hermeneutikk og aksjonsforskning

Hermeneutikk har som utgangspunkt at menneskétfertelkende vesen, og som
sadan en del av "problemet” bade i vitensskapaijigttsk forstand. Erkjennelsen av
at menneskers handling og samspill krever andreetininger, metoder og teorier

enn ved studier av naturen, er hermeneutikkens\gigaunkt (Aadland 2004).

Det finnes ingen verdingytral vitenskap eller metotizlge hermeneutikken som
ogsa har fokus pa at forskerens tilstedeveerelsbétadning. Forholdet til
virkeligheten er som til medsubjekter. Poenget lesrame til bevissthet om egen
delaktighet i forskningsprosessen er av avgjgrémtigdning for troverdighet og
validitet. Med hermeneutikk som utgangsposisjos,ngulighet for gjensidig
pavirkning og samspill med medmennesker om akpreblemstilling. Dette
reflekteres i Figur 2 som er ment & illustrere peser som lgper med tiden, og ogsa

som uttrykk for den hermeneutiske spiral.

Aksjonsforskning er en strategi og en praktisk étning som gar lgs pa virkeligheten
for & oppna en positiv forandring. Aksjonsforsknfogbindes med kritisk teori som i
seg selv ikke angir spesifikk metode, men kunnsigapslaget star i en
hermeneutisk tradisjon nar det gjelder naerherdiblemstilling og de den angar.
Aksjonsforskning kan ta i bruk kvantitative sa sem kvalitative metoder pa tvers av
vitenskapene alt etter problemstilling og konteldgalet i aksjonsforskning er at
forskeren ikke bare forstar og fortolker en tilstamen aktivt deltar i
forandringsprosesser. Her kommer etikken og etigk®vedspgrsmal inktvordan
skal jeg handle (Skjervheim 1996; Aadland 2004;9Rea&& Bradbury 2006).

44



3.3 Feltarbeid i egen kultur

For at en kultur skal bestd méa den i fglge Wade®{) reproduseres ved & passere et
aktivt kulturelt miljg, eller med Habermas, livsdenen opprettholdes gjennom
kommunikative handlinger. Fagpersonene pa sykeleuskike baerere av et
tverrfaglig-gen som sikrer geriatrisk utredningdil pasientenes om trenger det.
Heller ikke et diagnose-gen som sikrer vedlikehalddiagnosekulturen. Kulturer
vedlikeholdes i en sosial struktur bestdende avnester, og i dette tilfelle av
fagpersoner. Sma samhandlingssystem (utvalg) kindss til & forsta reproduksjon
av stgrre systemer, struktur og kultur (Wadel 19%ngen 2004; Wadel 2006).
Videre begrunnelse for feltarbeid, er at et prirgdisaertrekk ved dette er vektlegging
av teoretisk perspektiv som er relasjonelt og meselt pa samme mate som i
rehabiliteringstenkning. Sist men ikke minst foedi grunnleggende kunnskapsteori i
kvalitativ orientert forskning er at ansikt — tilarsikt — samhandling er den mest

uinnskrenkede mate for innsikt i menneskelig sardliag.

| falge Jacobsen (2005) er det store problemeltagiende observasjon at
undersgkeren selv pavirker resultatet sterkt oigligheten synker. | dette arbeidet
er forsker — eller undersgkelseseffekten (Wadell1Bangen 2004; Jacobsen 2005)
ansket, og ikke forsakt eliminert. Pavirkningsadoei heller & betrakte som del av
metodisk tilneerming for eksempel ved at min tilstesrelse i seg selv kunne veere en
paminnelse om tverrfaglig samarbeid. Hovedregéefalge Fangen (2005) a
reflektere over hvilken innvirkning ens egen titktgaerelse har, man skal ikke
nagdvendigvis sgke & unnga at man har en innvirknikiglitative undersgkelser er
forsker i seg selv et forskningsinstrument (Fan2@d4). Wadel (2006) understreker
bevissthet eget rollerepertoar og a se pa segeahinformant. Min rolle i tillegg til
fagperson, ergoterapeut og kollega kan i detteidebsies a vaere en intervenerende
rolle i betydning & initiere, vaere delaktig og &®an av mange "endéfeller
endepunkter, i mange relasjoner jf. Kapittel 3(B@ngen 2004; Wadel 2006). | dette

arbeidet vektlegges ikke hva som skjer nar forsiéer jeget, ikke er tilstede som i

6 Wadel (2006) viser til Bateson & Bateson nér hapgker at ndr forskningen mener 8 sette
relasjoner i fokus, er det de involverte individéredasjonens "ender”) heller enn selve relasjos@m
fokuseres (Wadel 2006).
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andre forskningsdesign (Jacobsen 2005). Med kuprsia en akse/dimensjon, og
dette i et relasjonelt perspektiv med tverrfagigibandling i fokus, ma jeget
ngdvendigvis veere tilstede nar hensikten er ali@tog analysere
kunnskapsetablering.

Nar det gjelder tidsaspektet, papeker Jacobserbj2@@aliteligheten gker med tiden
forskeren deltar i feltet. Han beskriveok tidi feltet som nar forskeren ikke lenger
absorberer noe nytt (Fangen 2004; Jacobsen 20@8&k Bgsa som et apropos til
forskerens begrensning i a favne og initiere. AId®96) som observerte i en
sykehusavdeling 2 timer x 20 gar. over 14 daggekérdatas tilstrekkelighegr nar
forskeren har deltatt s& mye at hun forstar nok slar ogsa at rollen ma veere
tilpasset personlige egenskaper og fgles natifidgre at det gjelder & innta en
deltagende objektivering av seg selv, en sympatisgtilling samtidig med en kritisk
distanse (Album 1996).

Ved 3 stoatte seqg til aksjonsforskning som formtogksur i feltarbeid, kan avdelingen
pa eget grunnlag komme fram til hvordan rehabitigstenkning integreres akkurat i

sin avdeling. Skjematisk kan arbeidet framstilllds s
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FELTARBEID 2007 — 2009

Ar/Maned/ | Aktivitet
Uke

2007 | 36 | FASE 1.Se Boks 4. Vedlegg I. Muntlig og skriftlig henvetge til aktuelle
samarbeidspartnere om prosjekt "Hva kan vi gjgreafdilbudet om tverrfaglig
utredning nar fram til flere eldre sykehuspasie?itéNyborg 2008).
41 | Gjennomfaring av prosjekt
2008 | 17 | Referansegruppéx4
34 | Releaseparty pa Prosjektrapport (Nyborg 2008) imebudte gjester fra
sykehuset og Hggskolen i GjgviReferansegruppe
FASE 2.Referansegruppe x®luntlig og skriftlig henvendelse til aktuelle
51 | samarbeidspartnere om aksjonsforskning omkringeedgkehuspasienter og
integrering av rehabiliteringstenkning. Vedlegg Il.
2009 Deltagende Feltsamtaler Fokus - Kollegabasert
observasjon Korte intervjuer etter avtale,| grupper veiledning
og uformelle samtaler
J 1
A 2
N 3
4
5
F 6 <>
7 X X
B 8 X X
R 9 X X X
M 10 X X
A 11 | Ny skriftlig X X X
R henvendelse.
S Vedlegg Il
12 X X
13 X X X X
A 14 X X X X
P 15 Paske
R 16 X X XX X X X
17 X 14 X X
18 X 6 X X X
M 19 X
A 20 X <> X
I 21
22

Boks 3 Gjennomfering av feltarbeid 2007 - 2009

" Referansegruppe bestod i begge fasene av sefatgplersoner pa tvers av divisjoner, avdelinger og
seksjoner i sykehuset. Referansegruppe har tragisjooppgave & gi faglig rdd, og det kan veere
aktuelt & ha en gruppe personer som et "kontaktappder mange ulike interessenter blir berart
(Westhagen & Faafeng 2002). Det ble ansett avagaréor alle sider ved dette arbeidet at sentrale
fagpersoner var involvert i tilstrekkelig grad. Befhsegruppa besluttet at prosjektrapporteringé Ha
skulle veere apen; tid - og stedfestet pa medisiaskelinger S| Gjavik. | Fase 2 fikk deltagerne
forholde seg til dette gjennom samtykkeerklaeringdMgg 1V).
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Pa bakgrunn av samarbeid og samtaler med fagpersavdelingen ble
problemstilling i prosjektets Fase 1: Hva kan \argj for at tilbudet om tverrfaglig
utredning nar fram til flere eldre sykehuspasiehtdéalsetting er at fagpersoner
videreutvikler et funksjonelt sprak i tverrfagligmarbeid, tar i bruk og videreutvikler
eksisterende materiale, og utvikler nye systemautger for & bedre sikre at tiloudet
om tverrfaglig utredning nar fram til aktuelle eddvasienter. Med dette som

utgangspunkt ble falgende fokusomrader valgt:

PLANLAGTE FOKUSOMRADER | GRUPPESAMTALER | FASE 1

2007 Planlagte tema

Mgte 1 | Gruppe 1 og 2:Introduksjon. Presentasjon.

Gruppe 1: Start pa tema: Hva er det vi har av eksisterenatemale?

Mgte 2 | Hva er det vi har av eksisterende matedgleystemer? Hvordan er det
funksjonelle tverrfaglige spraket?

Mgte 3 | Om Tverrfaglig rapport-mal. Hva legger di ulike punktene?

Mgte 4 | Hva gjar vi i det daglige for & oppdage ekaupasienter? Hva ser vi etter?
Mgte 5 | Hva skal vi videreutvikle? Hva skal vi treué?

Mgte 6 | Hva gjar vii det daglige for & forbedrstgyner og rutiner? Hvordan fungerer
det funksjonelle tverrfaglige spraket?

Jul 2007

2008 Gruppe 1 Gruppe 2

Som Mgte 2
Mgte 7 | Evaluering

Som Mgte 3
Mgte 8 | Selvstendig

arbeid

Som Mgte 4

Som Mgte 5
Mgte 9

Som Mgte 6
Mgte 10

Evaluering

Mulighet for selvstendig arbeid

Boks 4 Oversikt over fokusomrader Fase 1

| Fase 2 hvor problemstilling var videreutvikldtdiomhandle integrering av
rehabiliteringstenkning, foregikk arbeidet i pae##é forlgp (fokusgruppe og
kollegabasert veiledning) i tillegg til feltsamtgl&orte intervjuer og deltagende

observasjon i sentrale situasjoner.
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3.3.1 Utvalg

| Fase 2 ble 38 fagpersoner (hvorav fem leger), bgukerrespondent rekruttert etter
informert samtykke (Vedlegg IV). Pa denne matenhede avdelingen pa pleiesiden
involvert. Deltagende observasjoner i sykepleieoajgpinger er utfart uten at enkelte
av de tilstedeveerende fikk skriftlig informasjon gtadien. Disse observasjonene
inngar derfor ikke i datamaterialet. Til sammemgbe fasene skrev ca 44

fagpersoner under pa samtykkeerkleering.

Deltagere til gruppesamtalene — hjelpepleiere, gigkere, geriatriske sykepleiere,
fysioterapeuter, ergoterapeuter — ble rekrutterofy av indremedisinsk avdeling og
Avdeling for Ergoterapi og Fysioterapi. | farstsdéadeltok fagpersoner fra to
medisinske avdelinger. Andre fase er konsentredvoi&ling med stasjoneere
geriatriske utredingssenger. Avdelingen rekruttédtdle sett” av hjelpeleiere,
sykepleiere og geriatrisk sykepleiere for sikraatgdre til fokusgruppa uavhengig av
turnus. P& denne maten ble alle deltagéfmesspektiver ivaretatt ved utarbeidelse

av de konkrete verktgyene.

Fokusgruppemagatene var lokalisert i avstand fra lavglene med tanke pa
forstyrrelser. Kriterier for utvelgelse av pleievey "fast ansatte sykepleiere og
hjelpepleiere med starre stillingsbrgker”. Dette etastrategisk valg i forhold til
prosjektets intensjon om at tilboudet om tverrfagitcedning nar fram til flere eldre
sykehuspasienter. Utvalg av situasjoner til dehageobservasjon, er strategiske og
sentrale opp i mot problemstilling av flere grunrferevisitt (jf. Kapittel 1.3.2) kan
sies & veere en ngkkelsituasjon i s& henseendepflande utvalg i kvalitativt
orientert forskning er ikke representative i statisforstand, men strategisk i forhold
til problemstillingen (Wadel 1991; Fangen 2004; gaard 2009). Utvalg av
situasjoner tatt med i datamaterialet, som faripegss er min deltagelse i atte

previsitter i til sammen ca 5 timer (jf. KapitteB13).

8 eger ble i begge fasene forespurt. | Fase 2 kieben visittgdende leger i deltagende observasjone
og i feltsamtaler/korte intervjuer.



3.3.2 Flerstegs fokusgrupper

Fokusgruppeintervju er "en mate a samle og skafesimn er basert pa dialog
knyttet til et fokusert omrade bestemt pa forhagidtimmelvoll 2007, s. 141). Det er
en form for bevisstgjgrende gruppearbeid hvor mekeregar sammen i samtale og
handling der fokus kan veere lokalt definerte ptesinger og perspektiver
(Hummelvoll 2003). | foreliggende arbeid er metédithaerming en moderert og
tilrettelagt utgave av flerstegs fokusgruppe. Mgtevarighet er pa 1 time ut i fra en
vurdering om hva som er realistisk i pa sykehuKgfpittel 1.3.3. Moderatorollen er
tilpasset ved at forsker er samtaleleder uten serokbrende medsitter som gir
respons pa gruppeprosessen. Prosessen fra takstible i Fase 1 ivaretatt ved at to
prosjektdeltagere skiftet pa a skrive referat (\Wagen & Faafeng 2002). | Fase 2 er
en kollega fast referent og har kun det som oppdaade i arbeidsgruppa og pa
kollegabasert veiledning. Referat-mal (Vedlegg &flsatt opp slik at referenten kan
tematisere innhold relatert til en tidsakse. Refela sendt ut til deltagerne, og
mgtene startet med kommentarer til forrige reféfama ble slik med i bearbeidet
versjon inn videre arbeid (Hummelvoll 2007). Mgtenne starte med at
prosjektleder stilte spgrsmal som "stemmer det, &r. referatet dekkende for det
som skjedde sist”, "kan dette beskrives slik”, det slik a forsta at” Dette for a falge
fokusgruppemetode nar det gjelder bredde, variasjomyanser i belysning av tema
(Hummelvoll 2007), men ogsa for & falge Kvale (198ar det gjelder intervjuets

muligheter til fortetting og fortolking (Kvale 1997

3.3.3 Kollegabasert veileding

Medisinske avdelinger pa S| Gjgvik har tradisjonKollegabasert veiledning.
Gjennom et aksjonsforskningsprosjekt i 2001 - 26i@3dette en fast ordning lagt inn

i turnus (Lian, R. 2003). Onsdagsveiledningen (sgsa er spisepause) er tidfestet til
kl 11.30 — 12.00. Etter Fase 1 fra uke 16 i a@0& ble onsdagsveiledningen
gremerket geriatri (Vedlegg VI). Deltagere er sykgge og hjelpepleiere samt
fysioterapeut og ergoterapeut. Studenter er ikkkidert i denne ordningen, og leger
deltar ikke.
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Gjennom Fase 2 deltok til sammen 30 sykepleiergj@lgepleiere i ti veiledninger.
Antall ganger deltagelse falger turnus og for hegkelt pleier varierer det fra én
gang til fem gangers tilstedeveerelse. Lokalitet skre inne pa avdelingen slik at
klokkene kunne hgres. Deltagerne organiserte kickke og de organiserte ogsa
arbeidet med a fa lest opp og fa skrevet underydgmt- erkleeringene uten at dette
tok av tiden til veiledning. Jeg satt i korridordviejgkkenet noen morgener i
forbindelse med frokostservering.

| fglge Lian (2003) er veiledning en mellommenndigkarbeidsmetode og beskrives
som refleksiv praksis. Veiledning er prosessorigrtg tar utgangspunkt i et
kontekstuelt grunnsyn i betydning av at deltagesudgektive forutsetninger spiller
sammen med kontekst nar det gjelder gjennomfarinigiohold. Lian (2003) referer

til Schon i forhold til & bygge opp en kunnskapstem praktisk profesjonell

handling Kapittel 2.1. Kunnskapsbygging gjennontegning kan vaere en bro
mellom teori og teknisk instrumentell kunnskap pa éne siden, og praksiskunnskap
pa den andre siden (Schon 1991; Lian, R. 2003; stehd]. 2004a).

| forhold til Benners (Nerheim 1996) fem nivaer kamnskapsleering i sykepleie, sa
kan det veere at bade novisen, den kompetente @ersoen kyndige personen og
eksperten er til stede i kollegabasert veiledniigligheten for a utvikle fagpersoners
repertoar av intuitiv situasjonsforstaelse og hiagdér til stede. Ikke minst er
muligheten til stede over tid for & opprettholderemabiliteringskultur i avdelingen.
Videre a tematisere, legge ord pa og begrepsfgtdeggjaring av kunnskap slik
dette praktiseres.

3.3.4 Deltagende observasjon

Enheten for observasjon og analyse er i denne salrengersamhandlingersom
feltarbeideren inngar i. Relasjonelle ferdighetefeedigheter som feltarbeideren

skaper og forvalter sammen med sine informantekus-ersamspillet og ikke det
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enkelte individ. A fokusere pa relasjonen er &refipmerksomhet pa det som binder
sammen. Komplementaer — roller er et begrep sonséetlet prosessuelle aspektet
ved dette; roller tas/blir gitt i samhandlingent@énar ogsa betydning for nar
metningspunktet for "tilstrekkelig med data” er dativadel (1991) beskriver
kvalitativt forskning som et bevegelig fenomen gdesblemstilling, metode og data
endrer seg med tiden jf. Figur 2. Hans beskrivalsdette er en runddans mellom
teori, metode og data (Wadel 1991; Wadel 2006).

Observasjonsguide (Vedlegg VII) bar i falge Olsg€o8grensen (2003) veere
dekkende for forskningsspgrsmalet, utvetydige hatadorier angar, lette a registre i,
og mellom ti og tjue kategorier (Olsson & S6ren26A3). Fangen (2004) har erfart
at en apen tilneerming kombinert med a ha avgrdakes med noen generelle
spgrsmal er et sted & starte. Feltnotater er kemole og begynnende analyse og det
som skjer ma beskrives grundig, men allikevel iklenge referater (Fangen 2004).
Det er viktig & ha gode rutiner for nedskriving, mféangen (ibid) mener det sjeldent
er en fordel a sitte med observasjonsskjema sohfydless ut. | dette tilfellet er
avdelingen fortrolig med at ergoterapeuten notpéesin skriveplate sa ogsa i rollen
som deltagende observatar. | falge Aloum (1996} eitagerrollen ma veere tilpasset

forskerens egenskaper og fgles naturlig (Album 1996

3.3.5 Feltsamtaler

| dette arbeidet bestar feltsamtalene av ufornsaataler etter innskytelse ut fra
problemstillinger (Wadel 1991) pa arbeidsgrupparelkollegabasert veiledning. Det
ble ellers utfart korte intervjuer etter avtale nfied sykepleiere med ulik erfaring og
alder, og med noen visittgaende leger (Vedlegg) VIl

3.3.6 Brukerdeltagelse

Begrepet "bruker” kan ses pa som en del av detitalle og symbolske grunnlaget
for New Public Management. | fglge Ramstad & SkadgR004) er
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brukerperspektivet et uttrykk for et sceneskifteengolleendring nar det gjelder
offentlig sektor og borgere. Dette avkrever andganisatoriske mekanismer. Scenen
er lagt til "supermarkedet” og borgerne kjgper éister. Den aktive brukeren som
foretar rasjonelle valg framstar som premiss oglifte aktuelle

moderniseringsstrategier (Ramsdal & Skorstad 2004).

| dette arbeidet er det ingélirektedeltagelse fra eldre sykehuspasienter. Nar det
allikevel er en respondent fra den eldre generasjoar det for at én rgst skal hgres.
Hun er rekruttert gjiennom Brukerraddet sskal vaere en padriver for a sikre at
brukerinteressene ivaretas pa en god rf8ykehuset Innlandet 2009a). Hun hadde
ikke noe gnske om a vaere anonym i presentasjondetvarbeidet: "For hvis det er
flere som kan bruke oss eldre som konsulentertdsate fint. For min del er det bra
at folk far vite at vi eldre har en rolle i rehatgitingstilbudene”. Respondenten er
allikevel anonymisert ut fra en prinsipiell holdgiom konfidensialitet, men hun kan

kontaktes gjennom meg.

Respondenten ble invitert til & delta i forbindetsed kollegabasert veiledning. Hun

kommenterte falgende tema:

Det er en annen
mate & TENKE

pa

Man ma vaere like
forsiktig med medisiner
til eldre som til et barn

Sykehuset ser bare diagnose, og
det er et STORT problem nar du er
eldre, for det er s& mye annet ved a
veere gammel!

Eldre sykehuspasienter ka
ha MANGE diagnoser, og
ikke bare én

Boks 5 Tema kommentert av brukerrespondent
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3.3.7 Forskning i egne erfaringer

| folge Wadel (2006) er det en utbredt misoppfajrahdata om samspill er noe som
"er” ute i felten, og som kan samles opp ved atgégwobservere. Datainnsamling er
kreative handlinger, og data er produkt av abstetde virksomhet fra forskerens
side. Derfor er det ogsa nyttig & undersgke edaeirger og redegjore for dem
(Wadel 2006).

Fra taus til eksplisitt kunnskap
A forske i egne erfaringer handler om & gjere egmandres tause hverdagslige
erfaringer klar og tydelige. En grunnleggende ndéevege seg fra den ene sorten

kunnskap til den andre, er a sette ord pa og befgrsie kunnskapen (Wadel 2006).

Fra praktisk til teoretisk kunnskap

Vanlig folk er praktikere mens vitenskapsfolk evretikere. Dette synes i falge
Wadel (2006) a veere en allmenn oppfatning. Han ks "taust” i denne
pastanden ligger det en oppfatning av at dagligelagsringer ikke er basert pa teori.
"Forskning i egne erfaringer handler ofte om adéisere over egne praksiserfaringer
— & bevege seg fra praktisk til teoretisk kunnsk@pgadel 2006, s. 15).

Fra individuell til relasjonell kunnskap

Forskning i egne erfaringer handler ofte om & uédsip individuelle kunnskap. Dette
kan gjares ved a settelasjoneni fokus: At enhet for analyse er samspillet, der
forsker er et av endepunktene (se Fotnote 23asj@hen, kan gi kunnskap til &
utvikle begreper om relasjonelle forhold. For ekpehhvilkesanmhandlinger kan
fagpersoner innga i for & integrere rehabiliteriagkning. Wadel (2006) bemerker at
mange relasjonelle begreper har "sam — ” som @eitkm | samhandling og
samarbeid, eller "samdanstak” som vi kommer tilalgsemetode. Som affiks i
relasjonelle begreper forekommer ” — forhold” oftam i for eksempel tilliferhold
(Wadel 2006).
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3.4 Analysemetode

“Familiar things happen and people don’t bothendloem. It takes an unusual mind
to discover the obvious” (Whitehead i Wadel 199119.

| falge Fangen (2004) er det som tas for gitt dedet av erfaringen som presenterer
seg som noe som ikke trenger neermere analyse.evidskiver hun skillet mellom
giennomfgring og analyse som et er mer praktisksspél om formidling enn at dette
skillet foreligger i praksis. Analyse er en pagaepdosess fra farst til sist, og
omfatter alle nivaer av fortolkning og bearbeidmgmaterialet (Wadel 1991; Fangen
2004). Kompleksiteten forsgkes redusert samtidig den kvalitative analysen skal
gi nye innsikt ogilfgye noe til det som var der fra teknalysen forholder seg til, og
beveger seg mellom deler og helhet over tid. Demhkslingen beskrives ofte som
den hermeneutiske metode. Stadig tilbakevenderidsjéser” eller momenter kan
anskueliggjgres som i Figur 2 (Wadel 1991; JacoB8&). Wadel (1991) beskriver
det samme som ennddansmellom teori, metode og data. | norsk gammeldans e
runddans uttrykk for pardans i tett

Alle runddansane er pardansar, men para
dansar ikkje fritt pa golvet. Dei folgjer etter

kvarandre i ring mot sola rundt salen. Etter | paret snur eller svinger rundt
gammalt var det ei skam & bryta ringen og
koma midt inn pa golvet. Det var gjerne slike sammer(Bakka et al. 1986).

som ikkje kunne .dansa, som harpna der, eller Runddans har sitt faste skjema for

slike som var blitt ustee pd beina av andre

grunnar. snuing, steg og dansetrinn, og
(Bakka et al. 1986, s. 16) forholder skegm og tid og de

andre dansende. Allikevel er ikke dansen replisarkeantitativ betydning, men en

samdanstak, og det viktigste er at

vals er allikevel en vals. Selv om detmvedorskjellig er vals uttrykk for det samme
grunnskjemaet reflektert i de utfgrendes improymwaskontekst. Konteksten er de
andre dansende, de som betrakter det hele, dskéygimmet og det sosiale
"rommet”. S& ogsa i hermeneutisk metode og anafyseskernes utgvelse eller
analyse er forskjellig pa tross av et fast grunmisig. Framkommet kunnskap om den
beskrevne virkelighet blir ikke mindre gyldig avrdgrunn. Dette som en erkjennelse

av at ingen kan paberope seg metodisk/analytiskémiom a beskrive den endelige
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sanne og absolutte kunnskap om virkeligheten. Btlenetodikk alene og uten

fortolkning og kommunikasjon kan gi mening.

Delene sett i lys
av helheten

Ny forstaelse
av delene

Helheten i lys av enkeldelene

Fritt etter (Jacobsen 2005, s. 186) og (WaéelL)

Figur 2 Omdreiningsmomenter i metodisk tilnarming

Samme dynamikk som i denne runddans — logikkersgggites ogsa i dette arbeidets
underliggende tenkning om helse. Helse forstasilsirkt eller systemisk der kontekst,
og diagnose, inkluderes som et medspillende morientiens helseorganisasjon sin
modell "Internasjonal klassifikasjon av funksjoapksjonshemming og helse” (ICF)
tar utgangspunkt i funksjon. Akser og dimensjorekreppsstrukturer,
kroppsfunksjoner, aktivitet og deltagelse, og nfidigorer. ICF — modellen beskriver
vekselvirkninger mellom helsetilstander, helsefadt@g helsrelaterte faktorer

56



(Helsedirektoratet 2009). Dette for & poengtenenaerliggende tenkning heller ikke i
en analyseprosess er ngytral, men har innebygget én stillingtagen til sentrale

sparsmal for eksempel om hva helse handler om.

Mens forsker og praksisfelt i samdanstak forsefiere i analyseprosessen, sa
beskriver Wadel (1991) teoretisering som en prokess antakelser ordner en stgrre
mengde data. Teori kan defineres som utsagn soneoeth mengde praksis eller
som ordner en mengde data. "Det teorier gjar,"ptaisere” hendelser som tilfeller
av mer generell orden” (Wadel 1991, s. 14). | falgeobsen (2005) handler
kvalitativ analyse videre om & beskrive, systereati®g kategorisere, og
sammenbinde. Kategoriene skal veere fundert i dataraket. Fortolkning og analyse
skaltilfgye noe, og det ekketilfeldig hvilke ord og begreper som festes pa
kategorier (eller virkeligheten). Ords flertydighetn nyansere fenomener og
beskrivelser av praksisfeltets mange og ulike kkapsr (Wadel 1991; Jacobsen
2005).

Nar det gjelder intervjuer sa beskriver Kvale (198&ks mulige trinn i analysen. Han
sier samtidig at det ikke finnes en generell "henngregkkel til intervjutolkning”
(Kvale 1997, s. 121). Analysemetode i dette arlie@@den tolkende sgken etter
meningskategorier i dialoger og samhandling sorhdted i praksisfeltet. Kvale
(1997) eksemplifiserer bruk av meningskategoriggvied & dimensjonalisere ulike
perspektiver ved et fenomen (Kvale 1997). Den edgkehuspasienten med
sammensatte helseproblemer er gjenstand for teeriajsuttrykt giennom fglgende

malsettinger, lineaert uttrykt selv om de er sirkel@g har en samtidighet i seg:

» 4 videreutvikle funksjonelt sprak og verktay i tetrrfaglige samarbeidet
» at fagpersoner identifiserer aktuelle geriatris&sipnter som trenger
tverrfaglig utredning

» 4 integrere rehabiliteringstenking i tilneerming dgmiatriske pasienten

Dialog og samhandling ble konsentrert om dettehdhhet i referats form ble

analysert og tolket for & finne dimensjoner vedililee faggruppers tilnserming til
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tverrfaglig utredning og rehabiliteringstenkning knng den eldre sykehuspasienten.

Samtalene ble i gruppene og kollegabasert veiledeittet slik at deltagerne etter a
ha reflektert over tema bade i og etter mgtenendida presisert og utdypet sine
meninger. Kvale (1997) benevner dette som inteilmjietning og fortolkning (Kvale
1997). Samtalend@snholdble sa videre sortert pa en slik mate at det gimingeved

at utsagn blir plassert i grupper. Gjennom denm&sgng — og fortolkningsprosessen
framstar falgende kjerneomrader, ngkkelord elleebae sayler i samtalene og
aksjonsforskningen: Funksjonelt sprak — Utviklérerktagy — Tverrfaglig utredning.

Dette kan videre analyseres og oppstilles slik:

FUNKSJONELT UTVIKLER VERKT@Y
SPRAK

TVERRFAGLIG UTREDNING

Som eksempel pa videre tolkning og analyse sa &amenstillingen av kategoriene
utrykkes pa mange matdfunksjonelt sprak utvikler verktgy i tverrfagligedning.
Eller slik: Tverrfaglig utredning handler om & kommunisere ogutvikle felles
verktay Eller slik: Verktay star ikke alene som enkelttiltak, merkoetmunikativt og
kontekstuelt forhold mellom involverte fagpersoildier: Tverrfaglig utredning

handler om a laeere sammenhenger sammen.

Disse temaene eller kategoriene representererssssedatamaterialet relatert til
forskningssparsmalene. Ved lesning av referatekrgsiallierer det seg komprimerte
meninger som formidler faggruppenes perspektivemnkkap og erfaringer. Videre
hvilke handlinger de mener er ngdvendig for 4 iifisete den eldre pasienten, og

hvilken samhandling faggruppene kan gjare for égrdre rehabiliteringstenkning.
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3.5 Palitelighet og gyldighet

| hverdagen pé sykehuset kan det ofte vaere splsienten Astritf, ikke synes hun
vil det samme som pérgrende og fagpersonene ginskeskal: A veere pa
sykehjemmet en tid far hun reiser hjem til seg.sekt springende punkt er hvorvidt
Astrid kan administrere hverdagen selv. Hun hadeopein, soverom i andre etasje
og hun er glemsk. Det har tidligere veert branrgilmder matlaging. Telefonen
ringte og Astrid stabbet seg bort til telefonemudeskru ned for kokeplaten. "Det er
sa treelsamt at de legger de pa rgret sa fortsaids perspektiv. Pargrende og
kommune trenger tid pa seg for a tilrettelegge nj@thennes bedre, og sykehuset
foreslar kortidsopphold pa sykehjemmet. Pasienébnes i tvil om hva som er best.
Dette viser ved at Astrid uttykker forskjellige nieger og versjoner av sin hverdag
til de ulike fagpersonene. Alle de innbyrdes ullegsjonene star i kontrast til
komparentopplysningene som ogsa er noe divergerdudesom forvirrer
fagpersonene — for hva er "sann” kunnskap om gitnas? Pasienten mener ellers at
naboen kan hjelpe henne slik hun selv har hjulpdtea Astrid husker bare ikke
naboens telefonnummer og ber sykepleier lete det Qpeltagere i diskusjonen er
pasient, sykepleier, pargrende, visittgaende fygmterapeut og ergoterapeut. De
involverte er ikke samlet sammen pa noe tidspunkn alle kommuniserer pa et
tidspunkt med sykepleier. Temaet drgftes i ulikéirsger: Under pakledning pa
badet, i previsitt, ved frokost, i legevisitt, fansj, pa kjgkkenet. Gjennom kritisk
fornuft og kommunikativ validering kommer forsangemn fram til at sann og gyldig
kunnskap om denne situasjonen, er at pasientesr ilgesm med konkrete avtaler om

bistand i daglige gjgremal fra paragrende, nabojegnimetjeneste.

Kommunikativ validitet handler om & overprave gghiéten av tolkninger og
observasjoner gjennom dialog med andre. Gyldig &kkap oppstar nar motstridene
pastander blir diskutert i en dialog. Det validsteenmes gjennom deltagernes
argumenter i samtalen (Kvale 1997; Fangen 2004midanikativ fornuft gir
alternativer til naturvitenskapens kriterier forahsom er vitenskapelig veg til sann og

gyldig kunnskap. Kommunikativ rasjonalitet kan brdgs ved at aktgrene gjennom

2 Fiktivt navn
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kommunikasjon kommer s& naer som mulig til en fefibestaelse, en objektiv sannhet
giennom intersubjektivitet (Skjervheim 1996; Ekelar999; Aadland 2004).
Habermas — paradigmet omhandler pa denne matem#teeden kommunikative
handlingen, "men ogsa en dertil knyttet diskurs kBmmunikativ sprakbruk med
argumentativ etterprgving av sakalte "gyldighetskifor eksempel sannhetskrav)
innebygd i den kommunikative handlingen” (Nerhei@®8, s. 447). Astrid reiser
hjem.

Legitime parter eller kompetente samtalepartnéiskusjonen om sann kunnskap i
forhold til Astrids situasjon, er pasient, pargrenkbmmune og fagpersoner. Og na
leseren som kan bedgmme selv. Det er allikevel skkeat kommunikativ validitet
gjennom intersubjektivitet handler om at dess fem er enige om en sak, dess
sannere og riktigere blir kunnskapen om sammeDBeaite som kanskje
hovedinnvending mot troen pa en objektiv sannhetgpm dialog. | falge Habermas
er spraket "astedet” for deltagernes kritiske dingfav kriterier for hva som er godt
og sant. Dette betinger imidlertid at de involvgréeter er med i kommunikasjonen..
"Spraket er laget slik at det tar mal av seg fidrdnidle ekte sannheter” (Fangen
2004; Aadland 2004, s. 219).

Pa samme mate som pasient Astrid i eksemplet ovesker validering av
framkommet kunnskap i dette arbeidet gjennom arguasgn, dialog og drgfting av
sakens mange sider med involverte parter. De tegipartene i diskusjonen omkring
foreliggende arbeid og om framkommet kunnskap \gatente innsikter og gyldige
resultater, er deltagere i feltarbeidet, fagfetigifagpersoner i praksisfeltet, veileder,
medstudenter og leseren. | gjennomfaring og prasgnt av arbeidet er mitt stasted
gjort rede for, og formidlingen er forsgkt gjoregnomsiktig slik at partene selv kan
gjgre opp sin mening om hvorvidt fortolkning av keme virkelighet kan betraktes

som gyldig.

For & problematisere noe mer: Intersubjektivititréhtern gyldighet er et begrep
som i kvalitativ forskning kanskje best beskrivatiditetsforhold. Ekstern validitet

omtales gjerne som a omhandle overfgrbarhet, oghiegrepet generaliserbarhet
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som i en kvantitativ validitetsdiskusjon (Kvale T9%angen 2004; Fog 2004;
Thagaard 2009). | fglge Fog (2004) gir det noerggaikke mening & skille mellom
palitelighets — og gyldighetsbegrepet i kvalitatiileaerminger. Kvale (1997)
benevner reliabilitet, validitet og generaliserlersom en "positivistisk treenighet”
(Kvale 1997). Begrepene reliabilitet og validitei @orsk sprak tekniske termer som
"tilhgrer” kvantitativ forskningstradisjon. Relidliet gar pa malbarhet, og at aktuelle
maleinstrument er stabilt i forhold til & f& samrasultat ved gjentatt maling. Altsa
repliserbarhet og forskningskonsistens. Validitat gd om maleinstrumentet maler
det vi hevder det skal male (Olsson & Soérensen 286§ 2004). | en kvalitativ
tilneerming som i dette arbeid, kan dette veere tiimee meningslgse betingelser.
Arbeidet bestar aikke reversible prosesser med tid og kontekst som akgened
utallige variabler. Forsker og praksisfelt aksj@rerg skaper noe sammen i kontekst.
Om en annen forsker gjentar samme metode i samdwiay eller pa en annen
avdeling, vil resultatet garantert veere annerlelesastellasjonene vil veere
annerledes pa alle mater. Allikevel ser en vakout en vals (se Figur 2). De
momentene som tilhagrer hermeneutisk tilneermingaesj@ner som forskeren ma
oppholde seg pa over noe tid. Dette dersom arbsidetvaere palitelig og gyldig
etter kvalitative kriterier. Altsa integrering a@habiliteringstenkning kan skje pa
mange ulike mater, men selve de skjematiske grinmeine er ens for & fa det til.
Kriteriene er etterrettelige i hermeneutisk tilnaagnsa som i andre
forskningstradisjoner, men resultater er ikke nadvgvis generaliserbare. Arbeidet
kan allikevel veere overfagrbart ved at andre grigeen og gjennomfarer
endringsprosesser etter helsefremmende prinsifdpalitative og kvantitative
undersgkelser ligner pa hverandre i henhold ti kitasystematikk, argumentasjon,
etterpravbarhet og troverdighet. Maten dette readis pa er imidlertid ulike for de
respektive tilnaerminger, men validering handlee likllt om a kontrollere, & kritisk
giennomga og a teoretisere (Kvale 1997; Fangen;Zafig2004; Thagaard 2009).

Gyldiggjering gjennom intersubjektivitet i dettébardet er blant annet ivaretatt ved
at referatene er sendt ut til alle deltagerne,@@nrganger i tillegg lest opp i starten
av mgtene. Deltagerne i kollegabasert veilednirgiuittet at referatene skulle sendes

ut ikke bare til de tilstedeveerende den dagen, tihalle som pa et eller annet
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tidspunkt deltok. Deltagerne er bedt om & kommentadype, bekrefte eller
avkrefte. Forsker ble selv observert av kollegdeResegruppa ble undervegs
konferert om arbeidets gang. Arbeidet har pagatfaser slik at feltet har kunnet
forholde seq til det og praktisert over noe tideEFase 1 ble det trykket opp 50
eksemplarer av prosjektrapport (Nyborg 2008) sochdistribusjon i medisinsk
avdeling ble markert med et Releaseparty. Der ttleidet i Fase 1 presentert samt
gjort rede for videre planer for Fase 2. En tilbakéding pa prosjektrapporten kom
pa utsagn om at "sykehuset rent organiseringsmassilite tverrfaglig samarbeid og
samhandling i sin struktur” (Nyborg 2008, s. 17gnbe pa standen var
vedkommende uenig i. Og det var kanskje lite pegsidorhold til hvilken
sammenheng, hvilke fagpersoner og pasienter dettegelt gjaldt. Farste fase ble
ogsa presentert i et av de daglige legemgteneismek avdeling. Arbeidet er

forsgkt kommunisert til relevant publikum (Fang€92).

3.6 Metodekritikk

| seg selv kan det stilles spgrsmal om grunnlametietodekritikk og til hvilket

formal det gjares. lkke bare i formidling av forgkm, men ogsa i helsefaglig praksis.
Kanskje skulle kunnskapsgrunnlag og tenkningen legger til grunn for bruk av
metodikk heller veere fokus for kritiske merknadgelheim 1996; Martinsen 2001).
A kritisere selve metoden er som & hoppe bukk dearmenneskelige virksomhet i
situasjonen. Eller a kritisere hammeren (eller idgikr) nar du ikke treffer spikeren
pa hodet, men banker Igs pa din egen finger. Interéssant kunne det veere a se pa
hvilke fortolkninger eller situasjoner som utlgbenk av metodikk. Allikevel skal
metoder ikke pa noen mate neglisjeres. | all kligger handverket under som en
premiss (Kvale 1997). Metoder kan veaere gode resgivgre, og disse kan stilles

under et kritisk blikk nar det ogsa er gjort redetenkningen bak.

Min faglige tilknytning til medisinsk avdeling kargere problematisk av mange

grunner. Det er lett & ga seg "vill i egen stuej bdi "hjemmeblind” (Lorensen 1998,
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s. 80). En snubletrad ved feltarbeid i egen kukan veere a passe seg for resultater
som eventuelt kan kjglne klimaet og samarbeidetartiren felle a ga i er & bli
urettferdig streng bare for a vaere kritisk nok. dea annen side far forsker i egen
kultur fordelen ved relasjoner bygget over tid nggehsidig tillit. En annen fordel er

& ha naturlig innpass pa arenaer som ikke kan neererelegnede for undersgkelser
omkring eldre sykehuspasienter. Selv om naturligtédkst kanskje alltid inneholder
elementer av forstyrrelser som pavirker arbeidat@Bsen 2005). Kvalitative metoder
er sterkt kontekstavhengige og som sadan blir gvagfleksjon ogsa et mal pa
undersgkelsens troverdighet. Apenhet og gjennoighkiti formidlingen av arbeidet
er et mal p4 samme (Fangen 2004; Jacobsen 200§aditta2009).

Fangen (2004) og Album (1996) skriver om det a tikemenneskene en utforsker
noe sammen med. Feltarbeidere som er glad fomsauforskere, blir sjelden
beskyldt for feilaktige standarder. Det er snasdileat de som finner feil eller
mangler ved sine respondenter eller sier at fediddi ikke var en god opplevelse,
risikerer a bli beskyldt for ikke a se "de innfgtite deres eget perspektiv (Album
1996; Fangen 2004). Malet ma veere i falge Fange®4(2a innta en sympatisk
innstilling i selve feltarbeidet, og sa aktivereamalytisk kritisk distanse under
skrivearbeidet. Fangen (2004) poengterer ogsa iatemwenerende rolle kan
forsvares dersom pavirkningen skjer pa omraderaters ikke gdelegger
muligheten for & undersgke feltet slik det framptegne premisser (Fangen 2004).

| samtaler kom det ellers fram at enkelte gruppedele hadde veert i tvil om de
skulle delta. De visste ikke om de hadde noe aabitkd. Det at de var i tvil kan ses
pa som en validering av at feltet kunne framstagrde premisser ved at samtaler og

data ikke bare handler om mestring.

Det at leger ikke i starre grad er deltagere i srasbeidet omkring tverrfaglig
kommunikasjon og samhandling, kan ses pa som egehaad hele arbeidet
(Jacobsen 2005). De er ogsa en kilde til kunnskadpetydning nar det gjelder &

videreutvikle funksjonell kommunikasjon og integreéehabiliteringstenkning.
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Etter Fase 1 besvarte 10 av 13 gruppedeltagerardenngsskjema (Vedlegg IX). De
ble bedt om & vurdere prosjektgjennomfgringen viedskrive sine forventninger,

hva den enkelte har erfart/leert og praktisert, bgitg og gi frie kommentarer:

 Blitt tryggere pd a si i fra nar jeg selv observerer en pasient som ber
inn i geriatrisk utredningsseng.

 Er positivt overrasket hvor bra det kan veere d arbeide tverrfaglig.
Feler at som hjelpleier er du faktisk en viktig del i samspillet. Jeg har
blitt mer trygg pd d komme med mine synspunkter.

+ Bruker et mer funksjonelt sprak bade innad og ut av sykehuset og i
rapporter, slik at alle forstdr dvs. unnga medisinsk terminologi.

« Fatt et bredspektret syn pa den geriatriske pasient inkl. pdrerende,
hjemmesituasjon, plan videre, funksjonsniva.

» Jeg har leert mye om hva ergoterapeuter og fysioterapeuter gjor i
jobben sin, og at de kan bidra med mer enn kun mobilisering.

 Foler at vi er mer pd lag! Feler at jeg har Ieert om hvordan jeg skal se
etter den tverrfaglige pasienten. Har satt opp Dagsplan for en
pasient.

« A samarbeid tverrfaglig, & tenke mer hjemreise/funksjon, & vaere mer
tydelig.

Fra frie kommentarer:

« Dette har fort til at det lettere har blitt @ fa utfert tverrfaglig
samarbeid.

* Har lert meg a tenke litt annerledes om hvordan pasienten skal ha
det/har det nar han kommer hjem.

« Mitt hdp er at vi kan fortsette pd avdelingen slik at vi best mulig kan
hjelpe hverandre tverrfaglig og gi best mulig oppfelging av pasientene.
Jeg synes vi har kommet godt i gang, og at vi er pa vei til @ na hoen av
malene.

 Veldig nyttig @ snakke med andre fagpersoner slik at vi forstar
hvordan hver enkelt jobber.

* Takk for at jeg fikk veere med i gruppen! Foler at jeg gjer en bedre og
mer funksjonell jobb etter disse matene.

« Har fatt mer “gled” for jobben og det vi gjor med geriatriske
pasienter!

» Fint af prosjektet forer fram til gkt kapasitet for flere.
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* Takk for tilliten! Syntes det ble mer interessant med geriatriske
pasienter!

Et annet spgrsmal i metodekritikk er hvorvidt ktaliv tilneerming i det hele tatt er
hensiktsmessig i en kultur der gullstandard emggfisom noe annet. Det ville
kanskje tjene saken bedre med metodikk som manigeteslig med. Et argument |
mot dette igjen, er at operasjonaliserindhailke momenter som i et tverrfaglig
samarbeid spiller sammen, ikke sa lett lar sedser@ i en kvantitativ undersgkelse
jf. Kapittel 1.6. Og selv en gullstandard som RCdesign, ma ikles en situasjon,
mennesker og sprak for a gi mening. | mobilisedmdgunnskap er det et poeng a
identifisere ulike kunnskapskilder. Det finnes égrerspektiver, rasjonaliteter og
vitenskaper som fgrer til gyldig kunnskap, og haeidem bevirker ulike praksiser.
Ut i fra dette kunne ogsé arbeidet metodisk sattt sttt utgangspunkt i grounded
theory (Glaser & Strauss 1999) som pa mange nmigtmritett opp under
giennomfaringen med en tilnzering i retning abduk®iem konkret eksempel pa dette

er gruppedeltagernes modell for funksjonelt spristodell 3.

| ettertid kan jeg se at jeg gjennom flere korterwuer kunne ha undersgkt mer og
fanget opp flere begreper som knytter seg til komikativ validering av kunnskap.

Eller fanget opp pa hvilken mate dette ikke omtatesn allikevel praktiseres.

3.7 Etiske vurderinger

De nasjonale forskningsetiske komiteer har sittaaaifra Kunnskapsdepartementet,
og retningslinjer som de nasjonale gir betrakt&s &om lover, men er laget for a
hjelpe forskeren (Forskningsetiske komiteer 200@)tagelse i dette
handlingsorienterte arbeidet bygger pa frivillijormert samtykke (Vedlegg 4).
Deltagerne ble i begge fasene skriftlig og muritiigrmert om hensikten med
undersgkelsen og tidsramme for arbeidet. LegeneRase 2 muntlig informert av
sentral fagperson, og skriftlig giennom samtykké&erkngen. Underskrevne

samtykkeerkleeringer ble kopiert og sendt til hvetedt deltager. Originalene ble
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forsvarlig innelast og makulert ved arbeidsperiaethgp. Referater ble skrevet uten
navns nevnelse og oppbevart inneldst. Dette fondigheten etterpravbarhet i
arbeidet er til stede samtidig som at krav om laerisialitet er oppfylt
(Forskningsetiske komiteer 2009).

Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD)dtererneombudet for
forskning, ble kontaktet i forbindelse med deltadgpbservasjon i previsitter. Det
gav tilgang til situasjoner jeg ellers ikke villa kigert i, og til drafting av pasienter jeg
ikke behandler. Dette med henblikk pa en eventualighet for & kople sammen
personopplysning&? for identifikasjon av pasienter. | falge Helseperslioven er
ikke taushetsplikten til hinder for "at opplysnimggs videre nar behovet for
beskyttelse ma anses ivaretatt ved at individuaiste kjennetegn er utelatt”
(Helsepersonelloven 1999, § 23 pkt. 3). NSD anbefakontakte Helsedirektoratet
(Vedlegg 10). Svaret fra Helsedirektoratet sammed wedlegd (Vedlegg 11) til
brev fra De nasjonale forskningsetiske komiteendijskoleradet, ligger til grunn for
at deltagende observasjoner ble utfgrt. Eksemplerpsjektarbeid der prgving for
etisk komité anses ungdvendig, er blant annetnh&idet har til hensikt & "kartlegge
og beskrive eksisterende praksis, de systemer Hehg@mog pleie skjer innenfor osv.
Studiene retter seg ikke mot pasienter og pargrende mot metoder, systemer,

personell osv.(Vedlegg 11).

Pa bakgrunn av dette og etter beste skjgnn haidatifergatt.

0En person vil veere dirkete identifiserbar via ngwer,sonnummer, eller andre personentydige
kiennetegn. "En person vil veere indirekte idengiftsar, dersom det er mulig & identifisere
vedkommende gjennom bakgrunnsopplysninger, sorakieempel bostedskommune eller
institusjonstilknytning kombinert med opplysningen alder, kjgnn, yrke, diagnose, etc.”
(Forskningsetiske komiteer 2009, s. 14)

31 Vedlegg til brev av 13.01.07 fra De nasjonaleKnnsgsetiske komiteer til Universitets — og
hagskoleradet om etisk vurdering av studentprosjekhen helsefag pa bachelor — og
mastergradsniva (Vedlegg 11).
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4 Resultat

| ettertid kan jeg se at Fase 1 vinteren 2007 -82@0 med til & legge grunnlag for
funksjonelt sprak i tverrfaglig samarbeid. Deltagegikk sammen i praktiske
situasjoner, og opparbeidet seg en felles referasm@k, tilliggende handling og
bruksomrade. Fagpersoner bygget en tverrfagligikoky holdt fast i perspektiver
komplementaere til den diagnostisk kultur. | ettetkas Fase 1 ble kollegabasert
veiledning pa onsdager aremerket geriatri. Dettgkdra uke 16 i 2008 til oppstart
av Fase 2 i uke 712009 (Vedlegg VI). Kulturer Meeholdes i en sosial struktur
bestdende av mennesker (jf. Wadel i Kapittel 35g¢nnom blant annet veiledningen
blir resten av avdelingen, og nyansatte sykeplemrredusert for geriatri og
tverrfaglig samarbeid slik Fase 1 la grunnlag Rarallelt med veiledningen pagar
deltagende observasjon og fokusgruppas arbeid medked verktgyene som i
ettertid daglig er i bruk. Sett p4 som valideringvarktayene, sa har ogsa
Slagenheten tatt i bruk skjemaet for komparentagpphger. En felles erfaring er at
de respektive faggruppene sparte tid ved a sanaartbegrrfaglig. Det skal ikke
undervurderes i en diagnostisk kultur. Selv haigggnnom dette arbeidet kommet
tettere pa sykdom og behandling. Geriatrisk reftekiing er en liten del av
avdelingens totale arbeid selv om jeg kan oppletedom et "stort” omrade. Dette

som en apropos til hvor lett det er a tro at erenegerden eheleverden.

Pa bakgrunn av forskningsspgrsmalene presentexg@$atene etter temaene
funksjonelt sprak, rehabiliteringstenkning, verktaykvantitativ tilnaerming. Videre
om hva deltagerne legger i begrepet rehabiliteimggdyvilke praktiske konsekvenser
dette har for praksis og verktgy. Til sist eksemplekonsekvenser av
markedstenkning og kvantitativ tilneerming i praksigt. Dette belyst av og relatert
til geriatrisk utredning som et tverrfaglig fenoméhermeneutisk tilnaerming der
fortolkning og analyse er en del av prosesserggsh resultatpresentasjonen i form
beere noe preg av a vaere noe drgftende undervegs.
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4.1 Funksjonelt sprak oppstar ikke uten samhandling

Gjennom gruppesamtalene ble begrepet "funksjopedtk§ omtalt og definert som et
bevegelig, og ikke statisk begrep. Dette handlemodn handling og bruksomrade i et
gjensidig innbyrdes og dynamisk forhold:

Modell 3 Funksjonelt sprak

68



Deltagerne omtalte "funksjonelt sprak”, som et lepgt med en samtidighet i seg, se
Modell 3. Uten & ta hensyn til alle elementenelestarak, handling, bruksomrade — i
ett og samme gyeblikk, er ikke kommunikasjonen §jmkell der hensikten er
samarbeid. | dette mente deltagerne at et funkkjespek ogsa eiorutsetningfor
koordinering i det tverrfaglige samarbeidet. Degs samhandling dess starre sjanse
for & utvikle et funksjonelt sprak, som igjen dgisise sjanse for god koordinering i
tverrfaglig samarbeid. Flere sider av arbeidet tygasienten koordineres av
gruppeleder. Alle involverte er ikke pa noe tidsgitsammen samtidig, men alle
forholder seg pa et tidspunkt til sykepleier (Nyip@008). Dess mer kunnskap den
ene fagpersonen har om den andres vokabular ogdmriade, dess mer og dess
bedre kan det funksjonelle spraket veere mediurfofonidling. Dette kan minne om

ringvirkninger og synergieffekter.

ORD —et medisinsk og et dagligdags sprak

"Vi kan bruke sprak for a jekke ned andre”. Deneglikken falt i diskusjon om latin
og hvorvidt faggrupper som representerer andres@kun diagnoseperspektivet, ma
veere tospraklige ved a ha et medisinsk og et "ddatis” talesprak. Gruppa var
opptatt av at ord er makt, og at & kunne latirstgitus. Det funksjonelle spraket i
tverrfaglig samarbeid har i seg deler av det madis# spraket. | fglge en deltager
handler dette om "utrykkets presisjonsniva” i fodiing til andre fagpersoner.
Pasientens tilstedeveerelse i sykehuset er begrudiagnose, og da vil ngdvendigvis
et "diagnosesprak” vaere naturlig. | Tverrfagligmapg ma det veere et sprak som er
forstaelig utenfor sykehuset, og gruppa menergiod-mal na har et "geriatrisk
funksjonssprak” og ikke et diagnosesprak jf. Kabit.3. "Vi kan bruke et mer

dagligdags sprak nar vi skal komme med vare vunderi”

| sammenheng med diskusjoner om definisjoner ayldedfor eksempel begrep som
Morgenstell og ADL diskutert. Dette avstedkom ajaterapeutene byttet ut sitt
begrep Morgenstell med ADLmorgen. Drgftingene omdxiordene viste at pleieres
0g ergoterapeutens perspektiv er ulike i en og sasituasjon, og falgelig er ikke ett
og samme ord dekkende for virksomheten i situasioBegge faggruppene bruker
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situasjonen til kommunikasjon og kartlegging, etlatasamling pleierne benevner
samme. Deres fokus er blant annet om smerte, Irkdlasjon, eliminasjon. |
ergoterapi handler for det farste valget mellom Afxrgen (Primaer ADL) og
kjgkkenaktivitet (Instrumentell ADL) om gradering selvstendighet gjennom
aktivitetens vanskelighetsgrad. For det andre vanidt det er motoriske og/eller

kognitive forhold som bevirker at pasienten treragsistanse i daglige gjgremal.

HANDLINGER - Man kan ikke fa lagt alt man gjer inn i ord

Funksjonelt sprak handler ogsa om arenaer i faddf@agerne. Ord og handling henger
sammen ved at praktisk handling direkte anskuegiggid og begrepers innhold.
Deltager uttrykker "Hos meg ligger det i henderikke i ord. Jeg ma vise deg hva
jeg gjar”. Ut fra dette kom forslag om “praksis saen”. Det ble fglgelig avtalt
praktisk samhandling og kommunikasjon mellom ineole faggrupper i direkte og
indirekte pasientbehandling. Dette viste seg a \een@attform og en farbar veg til
felles referansepunkter for deltagerne. Grad akalesering alene er ikke nok ei
heller avgjgrende for & forsta hva ord og begrapdrolder og innebzaerer. "Det kan

veere vanskelig a sette ord pa praktiske handlihger.

Selv om du kan noter, behgver du ikke kunne spille musikk. Men man kan
spille musikk uten @ kunne noter.

Denne metaforen kom opp i forbindelse med teoretimgreper. Fokusgruppa satte
utsagnet i sammenheng med erfaringsbasert kunnstapkan spille en symfoni
uten a kunne noter. Handlingsbaren kunnskap effliketil stede som det kan vaere

ikke begrepsfestet. Abstraherte symboler eller éermir i seg selv ingen praksis.

Deltagerne sa pa det som avgjort ngdvendig "aeetfag sammen for & forsta
sammenheng”. Dette ble styrende for & fa utvikidtieksjonelt sprék: A praktisere
sammen og erfare sammen, gav ord og begreper npgneg nyanserte begreper
som fra far av gjerne ble oppfattet som entydigéoostaelige. Deltagere hadde
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"praksis” sammen ved for eksempel & oppsgke ptevisj lage Dagspléhtil felles

pasient, og & sammen inn i situasjoner med pasient.

BRUKSOMRADE - Vért sprdk ma veere slik at alle involverte parter vet
hva ordene inneholder og innebcerer

Definisjon av funksjonelt sprak ble ogsa uttrylk sbg det ble relatert til kontekst:

+ Spraket mad veere et sprdak vi skjenner.

+ Vart sprak mad veere slik at alle involverte parter - pasient, parerende,
fagpersoner i primeerhelsetjeneste, kollegaer i det tverrfaglige
samarbeidet pa sykehuset - vet hva ordene inneholder og innebcerer.

Deltagerne sier at de ma vaere oppmerksomme p&elteord og formuleringer

ikke gir mening for andre faggrupper verken innespiéehuset eller til samme
faggruppe ute (i kommunen). "Sykepleiesprak pa Bykeer ikke det samme som
sykepleiesprak i kommunen.” Og at hensikten meéksirvart ma veere at mottager
forstar til beste for pasienten, ikke at fagpersda®m mange fine ord. Gruppa mener
ogsa at det er fagpersoners ansvar at mottageéafoigiktig at vi sikrer at mottager
forstar hva vi mener. Lytteren avgjgr hvilket sprdkna bruke”. En annen deltager er
opptatt av det kan veere laererikt med fremmedordkgente faguttrykk: ” Vi lserer

nye ting med nye ord”. A lzere nye begreper kan \erreeg til & leere en ny
ferdighet. Ofte er det ikkgselve ordetdetydning som er problemet, "for det kan man
finne i ordbok”. Det handler om ulike perspektivieontekster, ulike erfaringer og

kunnskaper som alt krever kommunikasjon og leeriey @id.

En faggruppe som pa mange mater kommer fra utsifldae organiseringsmessig og
ved & representere andre perspektiver og spré&kgeterapeutene og
fysioterapeutene. Den ene siden ved dette er amias, som i falge en
gruppedeltager kan mgte sa mange som 13 — 14 ddig&jfagpersoner gjennom et

dagn, mgter én og samme terapeut gjennom hele ljgbhBn annen side er at

%2 Dagsplan for pasient er program for dagen. Nartahawekkelse ikke forhindrer dette, er planen
pasientens "eie”. Deltagere laget ogsa kriteriedfopprette Dagsplan.
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terapeutene kan representere kontinuitet i detfaglige samarbeidet, og i

videreutvikling av det funksjonelle spraket.

De “tverrfaglige” forstdr seg pa slike samarbeidsting som kan veere
vanskelig for andre fagpersoner a forsta vitsen med, men det er allikevel
viktige ting for pasienten.

4.2 "Rehabilitering er en annen mate atenke ___ pa”

Et kjennetegn ved rehabiliteringstenkning serlu ticere at de andre i det
tverrfaglige samarbeidet er klar over andres bitieagning. Deltagere hadde denne
kommentaren da geriatriske sykepleiere fikk myndighoe som ellers er

visittgaende leges oppgave) til & henvise til sl utredning:

Legene skifter ofte daglig, sa dette er rene oppleeringen i
tverrfaglig samarbeid! Men det er fint sa lenge de vet at det finnes
andre perspektiver enn diagnoseperspektivet, og har geher for det vi
andre observerer og representerer.

Deltagerne forholder seg til at andre faggruppempeaspektiver, og samarbeidet ma
veere tett. "I rehabiliteringstenkning ma alt vagjengomtenkt fordi tiltak ma
begrunnes ikke bare til fagfeller, men andre faggau.” Et eksempel pa bevissthet
om at fagpersonene har forskjellige forhold tilpagens punkter, og at det er greitt
er: "TT-lapper og stattekontakt, det tenker jo ded®& Referansegruppe var opptatt
av selve den "tverrfagligethaten a tenke pa selve tilnaermingen ligger det
kommunikasjon mellom faggruppene. Det a bygge @iiandres funn, prioritere og
se ting i sammenheng Og da ikke bare pasientem®sykg omkringliggende
forhold, men ogsa kunnskap, sammenheng og koomqetverrfaglig tilnaerming.
Sykepleiere papekte at begrepet rehabiliteringjares nytt, men seltenkematen
som inkluderer a tenke kontekst; hjiemmeforholcgiae og pasienten i en

sammenheng ut over selve diagnosen, er vanlig silkéguglig tilnaerming.
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Na benevnes en hel tankerekke for rehabiliteringstenkning, men
brukerperspektiv er ikke noe nytt. I sykepleiefaglig tilneerming ser vi
mennesket som en helhet - dnd, sjel og legeme.

Noen sa pa rehabilitering til forskjell fra behandlved at ved man i rehabilitering
kan prioritere tiltak alt etter pasientens kreftden "man kan ikke prioritere mellom
ernaering, nyresvikt, smerter — alt ma behandlesigy

Og diagnose er interessant. Vi har behov for a vite Avaer det som feiler
og Ava kan vi gjere her, og ikke minst, /kke gjore. Kanskje en
fellesmenneskelig ting a ville vite drsaker? Og leger - nei - de er ikke
bare opptatt av diagnose, men kanskje det er mer dialog nd enn for 30 ar
siden. Leger er ikke lenger bdde administrativ og faglig leder for alle,
men det er en annen historie. Et annet poeng er at dokument - maler i
DIPS har et punkt med “sosialt/milje" sa vi "tvinges" til @ forholde oss til
kontekst.

Begrepet "tilnaerming” ble kommentert og diskutennset eksempel pa fagpersonens
andel i situasjonen. Ogsa i samtale om konteksiagleersonens bidrag i en situasjon
papekt. Innvirkning og pavirkning skjer ikke basgpersoner i mellom, men ogsa
pasient — fagperson. Dette ble eksemplifisert medilsering der fysioterapeuten
med sin kunnskap far pasienten opp a sta pa sineigder andre gir opp.
Fagpersonen er en del av situasjonen. Sa ogsaesdtt utsagn der fagpersonens

tilstedeveerelse i pasientsituasjon er av korterigat.

Diagnose er en ting, funksjon noe annet. Diaghose og behandling er fokus.
Vi ser pasienten minutter av gangen og gjerne liggende i sengen.
Tidsaspektet (liggetid) avhenger av diagnose.

Diagnose, behandling og rehabilitering med respektierspektiver kommer til uttrykk

i falgende diskusjon om pasient som ligger pa feEmnsstue. Fysioterapeut og
ergoterapeut mener at han bgr fa enerom hvorpaaitapieier spar om det er fare for
kontaktsmitte. Terapeutene begrunner sitt synsponekt at pasienten er lett trgttbar og
stimuli ma begrenses. Rehabilitering er en annete déenke pa, og tar et annet

utgangspunkt enn diagnose. Neste utsagn falt rareksling om



diagnoseperspektivet og hva man kan miste av kapndkrsom fagpersoner ser

pasient kun i dette perspektivet.

Her er det noen som har rettigheter pa hva som er a oppdage liksom

| Kunnskapsbasert praksis er alle ovalene likeestmien jevnbyrdige? En sykepleier
forteller at informasjoner som ikke er diagnoseeta men med stor verdi for den
eldre pasientens funksjon i hverdagen hjemme, kaiigke alltid kommer med i

dokumentasjon ved utreise. Hun uttrykker seg slik:

Tverrfaglig samarbeid er kvalitetssikring. To faggrupper observerer
mer og dekker et storre perspektiv enn én faggruppe.

Brukerrespondent som er rekruttert gjennom Brukigtrér 81 ar, og sier hun er
tilstede fordi hun er gammel, og fordi hun har gjosen erfaringer. Hun er glad for at
rehabilitering av eldre mennesker blir viet stappmerksomhet. Selv har hun ikke
forstatt at det ma vaere forskjell pa behandlingawle og unge fgr hun ble sa gammel

selv.

For hver nye runde i svingdera tar det lenger tid @ komme seg

Gamle mennesker trenger gjerne noe lenger liggetid pa sykehuset fordi alt
heles langsommere hos eldre pasienter. Lang nok liggetid ma det veere for
& unngad at de eldre blir svingderspasienter.
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Eldre folk taler ikke de samme doser medikamenter som yngre

Forskjeller Akutt senil. Svigermor til en kollega brakk
- Eldre folk taler ikke samme do-

o . o
ser medikamenter som yngre, sa  larhalsen. Etter operasjonen ble hun satt pa
‘B 1 .

_pa hgféﬁé’éfgﬁ?ﬂfgﬁ%:ﬁ store doser smertestillende og
ke tarhensyn il det. ' sovemedisiner. Hun er over 80 dr, liten og

eksempel satt pa 160 mg Albyl  tynn. Hun ble sd forvirret at hun ble sendt
E, blodfortynnende medisiner. ° .

Hun var 60 ir gammel og veide ~ PQ sykehjem hvor de fortsatte med den
gg;lffd”gﬁ;‘;‘{hi%e;el;&“ﬂgig samme overmedisineringen. Pargrende fikk

turte & veere med pa noen ting.  peskjed om at hun hadde blitt "akutt senil”.
Hyvis hun fikk en liten rift, kunne

hun blo i timevis etterps. Bse  Hva nd enn det er for noe. Svigersehnen var

anbefalte sin venninne & opp- . . .

sake en spesialist, og det gjorde psykiater. Han fikk oversikt over

hun. Spesialisten mente at bun e dikamentene. Han sier at det var nesten

ikke under noen omstendighet _

burde ha tatt mer enn 75 mg et under at svigermoren hadde overlevd en

Albyl E. , . . " .
slik dosering. “"Det var doser som var i det
meste laget for en 20 - dring." Han tok
svigermoren med seg hjem, og trappet ned
pa medisinen. Etter tre uker var svigermor

like klar som for operasjonen.
Boks 6 Presseklipp

Nar det gjelder samarbeid med brukere, s mengomeenten at masteroppgaven
ma komme administrasjonen i Sykehuset Innlandd@ragerradet i hende, slik at de

kan se temaet omskrevet.

4.3 Verktgy og perspektiver

Verktgy innbefatter i denne sammenhengen Tverdagipport-mal, ngkkel til
rapport-mal, skjema for komparentopplysninger, agepunkt for samarbeid.
Perspektiver henspiller pa rehabilitering som steayisk fenomen der individ og
kontekst har betydning. Diagnose pavirker, men itigeende for helsetilstand jf. ICF
— modell.
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Utklipp fra rapport-mal far revidering

1. Tidligere sykdommer:

2. Sykdomsforlgpet:

3. Kommunikasjonsevne:

4. Fysiske forhold — status og tiltak:

5. Erneering/veeske — eliminasjon:

6. Sgvn/hvile, hud, respirasjon/sirkulasjon, smertg
7. Kjgkkenaktiviteter:

8. Personlig hygiene:

9. Psykiske forhold:

10. Kognitive forhold — status og tiltak:

=

Gruppedeltagerne er tydelige pa at
den reviderte tverrfaglig rapport-
mal (Boks 7) har mer
"rehabiliteringssprak” og mindre
diagnoseperspektiv enn den gamle
enn den. Mindre fokus pa
sykdomshistorie og mer om
funksjonelle forhold, og ADL —

begrepet er na i bruk. Rapport-mal er videre retlglik at funksjonelle forhold skal

komme tydeligere fram i selve oppsettet. Detteedisim "perspektiv — diskusjoner”

om hva som er funksjon av hva; hvem kom farst, redlea egget. Eksempel her kan

vaere smerte. Ligger pasienten i senga fordi debedt, eller har hun smerte fordi

hun har ligget for mye i senga. Videre handler ikkeksjon ogsa om

kommunikasjonsferdigheter, men som er satt pa tivgd "funksjonsniva” i revidert

rapport-mal.
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Heading. Logo, pasientens navn, pargrende, fastége

TVERRFAGLIG RAPPORT GERIATRI

Diagnose:

Aktuelt:

Pasientens funksjonsniva - livssituasjon far innlegglse:

Funksjo

nsniva per d.d.:

Fysiske forhold:

Personlig hygiene:ADLmorgen
Kjgkkenaktiviteter:

Kognitive forhold:

Psykiske forhold:

Kommunikasjonsevne:

Erneerin

g/veeske - eliminasjon:

Savn/hvile, hud, respirasjon/sirkulasjon, smerter:

Medisiner: Se kopi av midlertidig epikrise fra lege.

Pasienten har gitt tillatelse til at rapporten blir sendt til samarbeidspartnere:JA/NEI

Tverrfaglig vurdering. Avtaler gjort fgr utskrivels e:

Pasient

Forslag

er informert om Tverrfaglig rapport? Er demhest opp for pasienten?

til tiltak:

Lege under oppholdet:
Hjelpepleier
Sykepleier

Geriatrisk sykepleier:
Ergoterapeut:
Fysioterapeut:

For Geriatriteamefdato)

Boks 7 Revidert tverrfaglig rapport-mal
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Det er ogsa nytt at hjelpeleier er kommet til i erskrift av rapporten. Kommentar
fra sykepleier om at hun ikke skiller pa sykeplaigrhjelpepleier nar det gjelder

kunnskap om sykepleie — pleie av syke.

Nar det na skal lages ny ngkkel sa skal ogsa fgdishold utdypes mer i rapport —
nakkel. Det er ikke far de siste to arene geriathiar hatt fysioterapeut. Deltagernes
arbeid knyttes til pasienten med det fiktive navPet. Han kom til sykehuset etter at

naboen fant han liggende ute i gangen foran veelsiab

Pasientens funksjonsniva - livssituasjon fagr innlgglse:

Per bor alene i eget hus med soverom i andre etBgeer ikke telefon i huset. Han
har lite nettverk. En bror pa 93 ar bor mange miha. Pasienten har klart seg selv,
men har siden desember fallert. Han har ikke Kpdri vinter og bruker bussen nar
han skal handle. Han er opptatt av a fa riktig kast forteller at han ikke rgrer
annen mat annet enn hans mor lager. Per vil fomagtig hjem han er redd for henne
nar hun er alene. Pa sykehuset spiser han kun greliean selv kan apne ( yoghurt
og ernzeringsdrikke). Han samler pa forskjellige jttige” gjenstander, og aviser
som han stabler pa stua. Der er det uframkommetid rallator. Per er sveert
langsom i det han foretar seg, en samtale med &atct Han har god kontakt med
nabo. Hun har observert at han har brukt harfsnemssarmekilde pa badet. Per har
alltid veert ngye, men na neglisjeres personlig éiygi Han vasker ikke lenger klaer.
Per har hatt hjemmesykepleie tidligere. Har faltnga ganger hjemme.

Hva er problemstillingen egentlig? Deltagerne mener at problemstilling kan

lokaliseres alt etter hvilke gyne som leser teksbet er ulike perspektiver pa hva

som er selve problemet, og det kan lett bli akkdettsamme som er fokus i eget fag.

Sykepleieren mener kanskje at ernaering er probidingimens fysioterapeuten
vurderer fallrisiko som primeert. Ergoterapeuteomptatt av at Per har lite kognitive
ressurser i forhold til hverdagens krav, og at &l har lite i innsikt i dette. For at
bildet av Per skal kompletteres, er det viktig ettt kommunikasjon faggruppene i

mellom slik deltagerne forklarer det.

Hva skal sta i rapportens punkt om”Pasientens funksjonsniva — livssituasjon far
innleggelse”?Hvilke opplysninger om pasienten er strengt tattvemdig a overfare
til kommunen for relevant oppfalging? Ma de vitePar samler pa bruskorker for

eksempel? En deltager sier at "realitetene ogadahov ma sta der” for eksempel

78



om pasienten fyrer opp i ovnen eller et annet fédarendes ressurser og type
offentlig hjelp ma veere med. Det drgftes videreapplysninger om bilkjgring skal
vaere med. Deltager viser til nasjonale retningstifiptandard for geriatrisk
utredning og behandling i akuttgeriatrisk enhetist bade vapen og fgrerkort er del
av kartlegging (Sykehuset Innlandet 2009b). Noenenat dette er en viktig
informasjon & ha med. Men hvordan gjgre det i ps&k®ggjer vi noe med den
kunnskapen vi far? Husker pasienten selv at hamistet farerkortet? Noen har
fortsatt farerkortet i lomma mens pargrende oppiee\zilngklene. Dette kan ha veert

en lang prosess som vi bare er med pa slutten av.

| livsverdenen oppstar etiske dilemmaer som mdisgi@s i handling gjennom det vi
gigr med den kunnskapen vi har. Nar det gjelder ordbragporten foregikk
diskusjonen om det etisk forsvarlige. "Darlige Kldaammer fra komparent, ja, men
deltagerne mente at det heller kunne brukes soconniafsjon; "be naboen kjgpe klaer
til Per”. Det trenger ikke sta i rapporten. Mordgenbart dgd, men det er like sa
apenbart en realitet for Per at hun lever. | samdlivag med Per er det en kunnskap
som kan handteres med praktisk visdom. En deltsigeat "etiske sider (ved

rapportskriving) kan tas opp pa kollegabasert deilieg”.

Deltagerne er ellers enige om at rehabiliteringstérgen ma sta i forhold til, og pa
bakgrunn, av opplysningene i fgrste punktet i rafgvo Vi skal ikke rehabilitere til et
hayere funksjonsniva enn far. De sier ogsa at iiktesimgstenkning og
komparentopplysninger hgrer sammen. For a vitevppéem bakgrunn og til hvilket
sted pasienten skal til ved utreise bade i konbgetoverfart betydning, sa trengs
kontekst. Det som star i resten av rapporten méfstéold til dette punktet.
Kartlegging skjer ut i fra og pa bakgrunn av opplgger om livssituasjon far
innleggelse. "Geriatri er tverrfaglig pa samme nsiim rehabilitering, og
rehabilitering er ikke kontekstfritt.” | rehabilii@gstenkning versus
diagnosetenkning, sa kommer betydningen av bakgappiysninger fram i farste.
En som jevnlig kommer til avdelingen for blodoveiha, trenger ingen kontekstuell

og tverrfaglig innsats — han trenger blod.
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Tenkning kan jo ikke standardiseres

En av deltagerne uttrykker at det vanskelig largiege a standardisere tenkning,
men det kan veere en prosedyrenpgtevirksomheder ogsa visittgaende leger deltar.
Videre ha en konkret plan for pasientens opphoid altbe forholder seg til (jf.
Dagsplan). Visittgaende lege har konkrete forskagmanisering av mgter, og
forslag om at leger kan ga pa samme pasientgruppelaike. Dette vil gjare det
enklere & kommunisere om geriatrisk pasient. "Déiedler ikke enkelt for oss a

steppe inn i én enkelt legevisitt.”

Om eierforhold til tverrfaglig sluttrapport. Hvem "eier” de ulike punktene? Kan
andre enn ergoterapeuten skrive om kognitiv funijgan hun endre pa noe en
annen har skrevet i dette punktet? Kan opplysnibgee slettes nar de ikke lenger
stemmer med status? Deltagere kom fram til at petem@ veere at de informasjonene
om pasienten som overfgres til neste instans irskimgskjeden, skal veere korrekte.
| sluttrapporten skal alle opplysninger veere staersutreisedato, relevante og
korrekte i forhold til problemstilling. Flere detjare har erfart at rapporten kan
brukes pa alle "tverrfaglige pasienter”, og ikkeeogeriatriske. Noen sier det er
"farlig” & skrive i denne rapporten, og noen erdedor a skrive. En sier hun ikke
vegrer seq for & skrive, men glemmer det nar masatrtil at noen andre (geriatrien)
gjer det. Nar det gjelder tidsbruk, sa er tverifaghpportskriving effektivt for alle
faggrupper. Alle sparer tid. Nar det gjelder dethpiske rundt utskrift av rapport, er

postsekreteer en uutnyttet ressurs i sa henseende.

Skjema for komparentopplysninger. Fokusgruppa beslutter deltagere at skjiemaet
skal revideres. Det gamle har for liten plass tikéve/beskrive, er for "spgrreskjema
— aktig” og "kvantitativ’ med bokser for svaraltetiv JA og NEI. Dette gir rom for
alt for mange tolkningsmuligheter, og opplysnindgdinutydelig. Det er et poeng a fa
tak iendringenhos pasienten. Det er endring i funksjon som enmga til at de blir
innlagt pa sykehus. "En som er uendret i formen kamjo ikke til sykehus.”

Dessuten ma opplysninger om fysiske forhold (faliflytning, hjelpemidler) spisses
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med tanke p& kartlegging og rehabilitering. Far Sfrukte pleierne papirjournal,
og til datainnsamling et bestemt skjema som de sigttte inn i kurveperm. Forslag
kommer om & gjenoppta bruken av dette arket, mea fmyslag om a ta i bruk
skjema for komparentopplysninger til samme forrhaf fall ma skjemaet ligge

tilgjengelig framme.

Far DIPS foregikk skriftlig rapportering pa papitoen sier at de kunne oppleve a
veere "tettere pd” da. Alt i DIPS ikke blir lest, dgt blir kanskje skrevet mindre enn
far. | forhold til hvor raskt etter innkomst kompatopplysninger blir innhentet, sa
mener en deltager at DIPS har gjort innhentingegetre. Fgr tok man med seg arket
"datainnsamling”, snakket med pasient/pargrendes$te mulig etter innkomst og la
det i pasientens kurveperm. Mot slutten av periaded kollegabasert veiledning
hadde deltagerne kurs for a laere funksjonaliteBHPIS som letter arbeidet med

rapporten og samarbeidet med de andre faggruppene.

4.4 Det som kan beskrives matematisk, eksiterer vir  kelig

For a belyse den kvantitative tilnaerming og konselsvfor praksisfeltet, sa

eksemplifiserer jeg dette fgrst med det sykepleeller om tidsbruk rundt dadsfall.

...alt en sykepleier gjor som ikke kan mdles i tallsterrelser, statistikk
eller kurver, er den tiden handlinger i forbindelse med dedsfall tar. Det
er kontakt med pdarerende her pa huset og i telefon, stell osv. Dette kan
formidles i tekst, men ikke i tall. Og alt i sykepleiefaget som ikke kan
telles!

Ergoterapeuter og fysioterapeuter som er administxeDivisjon Medisinsk Service,
har i felleskap utarbeidet kvalitetsindikatorernDgér ut pa a telle antall av utfart
virksomhet. Nar dagens produksjon er talt opp elé¢matematisk malbare, kan det

komme til & se ut som at en dag med mange enkitebdgmstillinger, er en dag med

%3 DIPS stér for "Distribuert Informasjons og Pasittasystem i Sykehus". Dette er en ny IT —
plattform i retning elektronisk pasientjournal imnf mars 2007

81



stor produksjon. En dag med én komplisert og kokgppeoblemstilling (for
eksempel Randi), kan se ut som lite produktiv. ggjrdmed bare to dagdsfall ser ut
som et dggn med lite produksjon. Er det slik aélmhat som kan beskrives

matematisk, eksisterer virkelig?

Et annet eksempel pa omtale av kvantitativ tilnaagmipraksisfeltet er "Vi vet jo

ikke hva som hadde skjedd uten oss tilstede iginan”. Kunnskap uten jeget til
stede er mer ngdvendig enn kunnskegljeget til stede. | terapeutisk og relasjonell
virksomhet er dette et relevant spgrsmal pa marégerrda tilstedeveerelse i
situasjonen ogsa er en del av behandling og rétealsiy i et jeg-du-forhold.
Fagpersonens perspektiv kan her sies a vaere ildgiaeelt, men kvantitativt. Andre
uttrykk som lar seg hgre i praksisfeltet i forbilsgermed for eksempel statistikk og
malstyring, er de "rene tall” og "tallenes klaréeta Les i det falgende et eksempel pa

tallenes "renhet” og "klare tale”:

Avdeling for Ergoterapi og Fysioterapi har mattatiblde seg til benchmarking som
har vist seg a ha konsekvenser for geriatri sotveetfaglig fenomen. Som far omtalt
er ulike fagprofesjoner i tverrfaglig samarbeid aaistrert av forskjellige divisjoner,
noen geografiske og noen etter funksjonsfordelikige bare det, ogsa terapeuter som
deltar i geriatrisk virksomhet tilhgrer forskjeliglivisjoner, avdelinger og seksjoner.
Derfor ble ikkealle "geriatriske” terapeutene benchmarket, men retatltde sett pa
som sann kunnskap i situasjonen og tatt til fadlg@antitativ tilneerming ellers,
benevnes dette som systematisk feil som gar pditedén lgs. Maleinstrumentet
maler ikke det som ble hevdet det skulle male geugtilbud pa de ulike
sykehusene). Benchmarkingen har hatt store koneskvéor ergoterapi — og
fysioterapiavdelingen pa Sl Gjavik, og det kantfie konsekvenser for tverrfaglig
virksomhet i sykehuset som sadan. Det kan ogsésmmat S| Gjgvik star i fare for
0gsa a miste en ergoterapeutstilling giennom detters sa ble de kuttede
fysioterapeutstillingene ikke overfgrt til Hedmaden av helseforetaket, og er na en
del av innsparinger i divisjonen. Lar det seg gj@lenchmarke bort deler av

geriatrisk virksomhet i det samme helseforetak sameldre som prioritert omrade i
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pasientbehandlingen mot 20127? Eller er det neti@pmarkdesorientert system det

lar seg gjare?

Et tredje eksempel er helseforetakets anbudsgolifikrbindelse med syketransport
til og fra sykehusene. Helseforetaket sparer vét geenger pa sitt budsjett mens
fylkeskommunen méa kompensere i sitt nar det gjedéletekjaring. Dette henger
sammen med at drosjevirksomhet i mange innlandskamenbaerer seg gkonomisk
seg ved a hhadesyketransportg skolekjaring. Nar det ene faller ut, gir ikke det
som er igjen grunnlag for lannsomhet. Lokalsamfomster naeringsvirksomhet og
transporttilbud. Forflytter helseforetaket regningi fylkeskommune og kommune
uten a forholde seg til samfunnsregnskapet? Hetksteflcet har tatt flere grep i
forhold til syketransport ved a opprette Helseb&sfaringer fra geriatrien er at dette
kan komplisere en reise til og fra sykehus. Medower & ga pa toalettet ofte (ikke
uvanlig for eldre mennesker), og problemer med p&gBevegelig underlag (ikke
uvanlig uansett arsklasser), har dette kanskjedslibusstur som gar pa verdigheten
lgs.

Ergoterapeuter og fysioterapeuter som er administkeDivisjon Medisinsk Service
lager prosedyrer for enkelte diagnosegrupper miedameser til evidenshierarkiet i
"Kunnskapsbasert praksis som metode”. De skal laanet sikre lik behandling i
sykehusene. Problemet er bare at terapeutress$issmisk er ulikt prioritert pa de
ulike sykehusene. Det er fa til ingen ergoteralfiisgier enkelte steder jf. 1.3.3.
Prosedyrene ma da av matematisk ngdvendighet ezpees et felles minste
multiplum. Dette igjen star lite i forhold hvilkeit den type geriatrisk virksomhet
som har effekt i henhold til evidenshierarkiet soem diagnostiske kultur selv

malbeerer.
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5  Diskusjon

Hvordan integrere rehabiliteringstenkning i detrtiaglig samarbeidet om geriatriske
pasienter i medisinsk avdeling? | diskusjonen egrdette i lys av diagnostisk kulturs
kunnskapssyn, og i forhold til samfunnets malsgétirfor spesialisttieneste for eldre.
Jeg vil diskutere hvilke konsekvenser denne kutturar for geriatrisk virksomhet.
Dersom kunnskapssyn og perspektiver som liggeruihn for de praktiske verktagy
som er i bruk i geriatrisk virksomhet pa S| Gjgskal tas til falge, ma
samarbeidende menneskene befinne seg pa ett ogesgeamrafisk sted til samme
tid. | dette kunnskapssynet henger kunnskap, mé&ensguasjon og handling

sammen, og er ikke lgsrevet fra hverandre.

5.1 De "rene” tall og helheten

Hver divisjon, avdeling og seksjon har sitt budsgne handlingsplaner og
resultatmal som skal overholdes. Noen divisjondueksjonsfordelt pa tvers av
geografi, og noen er geografiske. Hvert administeatagment har sin "helhet” som
referanseramme. P& bakgrunn av hver enhets reézsamse foregar ledelse,

innsparing og omorganisering. Sa nar Divisjon Miedis Service benchmarker bort

to fysioterapistillinger pa Sl Gjavik sa er divisgns budsjettmessige helhet ivaretatt.

Men helheten? Og geriatrisk virksomhet?

Nerheim omtaler kontekstuelt situert kunnskap sbfereomen som ofte ikke lar seg
verbaliseres, tallfestes eller skjematiseres. Sgkepsom forteller om tidsbruk
omkring dgdsfall, sier at dette "kan formidleskg€, men ikke i tallstgrrelser,
statistikk eller kurver. Hvor rene er da de rerestam faktisk star i statistikkene?
Maleinstrumentet er sikkert reliabelt nok, men gi§g ser det eliminerer valgte
metode deler av virkeligheten.

Mitt ankepunkt mot & benchmarke terapeutisk virkisetslik det er gjort, er at
"antall terapeuter” blir vurdert opp mot "antaltépeuter” som om matematikk i seg
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selv kan gi vettuge svar. Malbart ja og relialsétkert, men valid kunnskap?
Overfart til praksis er dette kunnskap med forhaisiiten gyldighet som sann
kunnskap om faktisk situasjon. For a fa gyldiglid kunnskap om denne situasjonen,
ville det ikke veere like naturlig, faglig og etiékelatere terapeutressurser til
malsettingeifor helseforetaket? Eller er det slik at religbilisom fenomen "slar mer”
enn validitet pravd mot praksis? Er dette et eksgpd et system i selvsving slik
Martinsen papeker i forbindelse med evidensialistagénfrekvens er en mulig
frekvens til et svingende system som er overlesety selv. Kunnskapsbasert praksis’
normative retorikk framstar som om konseptet eredvaa selveste livets gate. Dets
omgang med evidenshierarkiet likesa, og uten al@nudtisere underliggende
kunnskapssyn. Reliabelt ja, men valid prevd oppi praksis? Sykehus Innlandet
har tilbudet til eldre i spesialisthelsetjenestemsrioritert omrade i
pasientbehandlingen mot 2012. Ville det ikke veenasiktsmessig a relatere
terapeutressurser til den enkelte geografiskejdivésfaktiske kliniske arbeid. Det er
der terapeutene skal "serve” klinikken med sinedgter og "levere varene”. Eller for
a si det pa en annen mate: Det er der terapeutahdedta i praksis i situasjoner i
tverrfaglig samarbeid omkring den eldre pasientexd sammensatte helseproblemer.
Forstaelse av fenomenene oppstar giennom den lsteteie framkommer i jf.
Kapittel 2.1. Sykehuset pa Gjgvik har siden oppstaigeriatriprosjekt i 1996
arbeidet systematisk med geriatrisk virksomhetoEngpeutstilling ble opprettet
giennom dette prosjektet. Slik jeg ser det sa landrapeutressurser diistorie og
kultur pa de ulike sykehusene, og kan derfor dreie setapgt mer kompliserte
fenomener enn det som lar seg utsmmende male thed &tatistikk. | tverrfaglig
samarbeid kan terapeuten komplettere og bidra fdagensering eller ringvirkninger.
"...den samlede effekten blir starre enn effektemlaulike elementene”, slik
Indredavik uttrykker det (Kapittel 1.5). Terapelgerpresenterer sammen med andre
faggrupper en synergieffekt. Tallenes klare talérege” tall? En annen side av
saken er at ergoterapi og fysioterapi er lavtekmgiske fag og krever lite medisinsk
utstyr ut over terapeuten selv. Dessuten er dessi@rre helhet for eksempel |
helseforetakets og ikke bare divisjonens buddjttta spare pa a kutte
terapeutstillinger. Dette eksemplifiserer ogsa $ma skjer ved epistemologisk feil

slik jeg ser det.
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Den eldre pasienten kommer i egen person som testigkke til sykehuset med sine
sammensatte helseproblemer i form av mange diagongssviktende nettverk, se
Boks 2. | prosedyreverket og i Kunnskapsegget kan fimne behandling og
behandlingslinjer relatert til diagnoser. Det sktiliat diagnose er styrende for sa
mye ogsa nar det andre er en stgrre del av helsemelle. En geriatrisk tilnaerming
til pasienter med sorg, vekttap, dehydrering ogesagerter kan om mulig bidra til at
de ikke utsettes for s mange smertefulle undelserkiediagnostiseringsgyemed.
Dersompasienterskal ses som en helhet, ser det ut for meg salaratliagnostiske
kultur har problemer med sitt mandat. Staten havanfor spesialisthelsetjenesten
giennom de regionale helseforetakene etter Spatbielsetjenestelove der formal
seerlig er & "bidra til at tjenestetilbudet bliptilsset pasientenes behov”
(Spesialisthelsetjenesteloven 1999). Diagnostiskukgir giennom Kunnskapsegget
evidens til at akutt geriatrisk behandling og reli@bing har effekt, er enkle og
kostnadseffektive. Slik jeg ser det, sa tyder deatpsystemet (den konteksten) som
mgater den eldre sykehuspasienten er innriktet pbhéter” som handler om andre
forhold enn den hele pasienten. Det ser ut for soeg at den diagnostiske kulter i
seg selv er fragmentert ved at virkeligheten ettlmed til bestanddeler som i seg selv
er blitt definert til "helheter”. Et fragmentertsgm kan kanskje vanskelig mgte den

eldres sammensatte problemer pa annen mate emneingayisk.

Videre handler dette om kunnskapssyn. Underliggegdenderrapportert. Sykehuset
presenterer pa den ene siden malsettinger forigisomnhet i forhold til eldre
sykehuspasienter med sammensatte helseproblem@enRindre siden har
diagnostiske kultur en markedsorientert styringg&logdiagnosetenkning omkring
helseproblemer og "Kunnskapsbasert praksis somdeétbinderliggende
kunnskapssyn for dette er verken redegjort for atésart eller problematisert |f.
Kunnskapsegget. Det framlegges som verdingytreteder som gjelder for alle
problemstillinger der "helhet” kan defineres aleetsom det passer, og hvor kontekst
er flernet. Kan dette veere et blivende sted foisdasende mennesket? Hva skjer i
livsverdenen? Det ser ut til at deltagerne i detbeidet og Nerheim underbygger
hverandres syn: Kunnskap om perspektiver og regertinkontekst er a forsta en del

av handlingen jf. Kapittel 2.1.
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5.2 Sprak, situasjon og validering

Er det i en diagnostisk kultur mulig & bevare ogklé kunnskap om geriatri og
rehabiliteringstenkning, og kan arbeidet validagesinom kommunikasjon og
samhandling? Slik praksisfeltet forholder seg atelter om, sa valideres kunnskap
giennom kommunikasjon mellom involverte parter isstmasjon. Sprak og situasjon
henger sammen, og kommunikasjon i seg selv er kisnsessig. Det gjar ikke
diagnoseperspektivet mindre viktig, men plasseeer dn sammenheng der skjgnn
utaves. Det kan imidlertid se ut som valideringkamnskap pa denne maten er
"underrapportert” og lite tematisert og begrepsfestom eksempel pa dette, og ogsa
som et eksempel pa "sprakblanding”; bedriftsgkostimtermer og helsefaglige

begreper i et og samme utsagn:

Tverrfaglig samarbeid er kvalitetssikring. To faggrupper observerer
mer og dekker et storre perspektiv enn én faggruppe.

Utsagnet farste del kan tolkes og analyseres ‘tilaidering” er byttet ut med
"kvalitetssikring”. Gitt er da at fagpersonen hatdefaglige termer som farstesprak.
Begrepene representerer ytterpunkter hva anganitegnbm objekt og subjekt, og
forholdet jeg-du. "Tverrfaglig samarbeid” hgrerhglsefagenes begrepsverden, og
"kvalitetssikring” hgrer med i begrepsapparatetarkedstenkning. | produksjon
kvalitetssikres produktet, eller objektet, ettethfindsinnstilte standarder og gjerne pa
en behandlingslinje. | mellommenneskelige forhatideres kunnskap om en
situasjon gjennom kommunikasjon og samarbeid. Sistav utsagnet viser til det
relasjonelle og perspektivistiske ved fenomenegéiarer hjemme hos helsefagene i
livsverdenen. Ellers virker det til at deltagernehblder seg til inntil fire sprak, og

det kan se ut som det er et for hver kontekst: &disinsk (latin), et helsefaglig, et
markedsorientert og et dagligdags sprak. Som sebkgsier noe om kompleksitet, og
som i seg selv er imponerende nok. Kanskje er badskelighets — og

alvorlighetsgrad i praktiske yrker undervurdert.

Det ser ut til at en bedriftsgkonomisk diskurs eglenslogikken smelter sammen, og

tilhgrende termer faller like naturlig inn som redigylige. | seg selv er det ikke noe
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galt i det; det kan handle om sprakets bevegelidligtge Lagstrup (Kapittel 2.2), vil
sprakets dynamikk og muligheter for presiserintefabrt dersom ord og begreper
var entydige. Han sier at ord og begreper farstenlfydigeved bruk i konteksfor sa

a vende tilbake til sprakskatten som flertydigebétanas tar utgangspunkt i at
kunnskap er makt. Gir fagpersonene fra seg kunng@@makt) dersom de gir fra seg
det helsefaglige spraket sitt og adopterer et asprék ment for et annet fagomrade?
Fagsprak er mettet med kunnskap slik deltagerrinatef dette. Det er i falge Wadel
ikke tilfeldig eller likegyldig -like gyldig— hvilke ord og begreper som festes pa
virkeligheten. Ord, bruksomrade og handlinger hesgenmen. Kunnskapen er ikke
bare forankret i personene, men ogsa i de omliggsitdasjonene, i det
aktivitetssystemet, den virksomheten eller det gisdkllesskapet som man inngar i jf.
Nerheim. En deltager sier at nye ord kan veere dighat til & laere nye ferdigheter.
Spraket kan vaere en inngangsport til ny praksigyldigyheten i begrepene
ettersparsel, produksjon, resultatmal, malstyrimgfittere, levering,

standardisering, kvalitetsindikatorer, benchmarkikgalitetssikringavtar. Det er

ikke like gyldig hvilket sprak vi bruker til & beskrive praksis.tDearkedsbaserte
spraket og Kunnskapsbasert praksis med dertil dersgtorikk med for eksempel (av
alle ting) best@raksis rgrer ogsa ved fagpersoners syn pa egen praksis o
kunnskapsetablering. Som i replikken om jegettetilsveerelse i en situasjon kan
gdelegge for evidensen for tiltakeigentligeeffekt. Er det "egentlige” en objektiv og
kontekstfri behandling, og ikke ogsa den relasjenshmhandlingen i kontekst? Er
fagpersonen "stgy” som ma elimineres som undersegeffekt? Det som kan
beskrives matematisk, eksiterer virkelig? Nar exdaiagpersoner heller har fokus pa
hvordan situasjonen etendem tilstede, ser jeg pa det som et eksempel pa at
naturvitenskapelig tilneerming kan ha hegemoni adagpersonersevissthetDet
underliggende budskapet om at den diagnostiskarkeitobjektiv og ngytral, og kun
metodikk for bedre styring, ser ikke sa lengersiyldig ut i mine gyne. Den ser
heller ikke ut til & veere verdingytral eller utenrmaktdimensjon:
Mellommenneskelig samhandling skal ikke bare beskrimatematisk, det ser ut til &
veere et spgrsmal om livsverdenen eksisegentlig Utsagnet "her er det noen som
har rettigheter pa hva som er & oppdage liksonrf&dgisk inn i dette

resonnementet.
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Naturvitenskap er bunnet i et vitenskapsfilosofigk pa at verden finnes som et
objektder ute og som det erkjennende mennesket kan observedenogpe til
kunnskap om i et jeg-det-forhold. Det er kanskie &t mennesket i prinsipp er
avskaffet som kilde til kunnskap ikke bare i fagqmerers mgte med pasienten, men
ogsa i fagpersoners mgte med systemet i en didagkésitur. Dersom ovalene i
Kunnskapsbasert praksis — modellen skal tas atya@di er erfaringsbasert kunnskap
pa starrelse med forskningsbasert kunnskap. Akikever den ene sorten hegemoni
pa de to andre. Kanskje den diagnostiske kultendike lite passende kontekst for
geriatriske pasienter som for autonome fagpersdennesker med ikke
sammensatte problemstillinger, rene diagnoserlegsdtiske eldre, kan i mgte med
sykehuset handtere dette like fint som yngre. $m&i@nsekvenser kan lett overses

med stgtte | den diagnostiske kultur.

Allikevel er det i dette arbeidet flere eksemplérkpmmunikativ validering av sann
kunnskap om et fenomen. Erfaringsbasert og sitnabgtinget kunnskap utfolder
seg, men verbaliseres og begrepsfestes? Hellehisker det gener til formalet slik
Wadel uttrykker nar han beskriver hvordan en kudfpprettholdes — det méa
kommuniseres. Habermas sier at livsverdenen opyptdts gjennom kommunikative
handlinger. For at en kultur skal bestd, ma derodyseres i en sosial struktur
bestaende av mennesker i falge Wadel. Den ma jgassaktivt miljg. Se pa
Sykehusets funksjonsfordeling pa tvers av geoghadi av dette. En kultur kan
vanskelige passere et aktivt miljg og reproduseéesagpersonene befinner seg i
Elverum, Hamar, Gjgvik og Lillehammer. De har indeltes livsverden. Taus
kunnskap er personlig kunnskap som ikke kan Igsrirgepersonen eller praktisk
praksis i falge Lundstgl. Fagpersoner som baerekeianskap gar inn i situasjoner
hvor de fysisk er til stede. Jeg understreker athagsregler og prosedyrer
ngdvendige, men tilstrekkelige? De sgedktiseresav mennesker. Det skjer gjennom
kommunikative handlinger i livsverdenen. Kunnskamdnstreres i og gjennom den
enkelte situasjon, og lar seg ikke rekonstrueredvgd vegen om abstrakte regler i
falge Dreyfus & Dreyfus. Leering skjer innen ramnaaren situasjon. Med radende

kunnskapssyn, bedriftsgkonomiske diskurs, evidémsk&en, hgyt arbeidspress,



mange nyansatte og stadige omorganiseringer etadskelig nok om ikke
fagpersonene er spredd over store geografiske emrdtike perspektiver og
kontekster med respektive gyldige kunnskaper orarfeanet bevirker alle ulike
praksiser jf. Kapittel 2.1. Etter dette kan ikkgudéavelsen valideres etter generelle

prosedyrer, men gjennom kommunikasjon pa det emkgelbgrafiske stedet.

Nar eldre sykehuspasienter og sykehusorganisasfoneen del, behandles ut fra ett
kunnskapssyn, ogare det, er det kanskje ikke sa underlig om resultateet ikke
ansket fragmentarisk syn. Det paradoksale i det éveht det ikke mangler evidens pa
at geriatrisk virksomhet organisert pa bestemteentér effekt slik diagnostisk

kultur selv definerer begrepet jf. Kapittel 1.38ette gir meg et problem. Hvordan
kan det da vaere at sa fa senger i Sykehuset Iretl@ndlefinert til geriatrisk

utredning? Pa Sl Gjavik er det seks senger.

5.3 Komplementaer kunnskap

| fargesirkelen er komplementaere farger plassarndiralt mot hverandre. Fargene
kan ved & settes sammen framheve hverandre. Ddismplementaere farger

blandes, oppstar en tredje farge eller tilstand.

Brukerrespondenten visste ikke hvordan det varr@ g@mmel far hun ble det selv.
Kunnskap i kraft av alder kan veere komplementeen&kap til diagnoselogikk og
kostnadseffektivitet omkring liggetid for eksempeln legger dette perspektivet pa
liggetid: Alt heles langsommere hos eldre og deffdmng nok tid. "Lang nok tid”
kan i seg selv veere et problem i den diagnostiskeils omdreiningshastighet.
Langsommelighet i et hurtigtempo kan knppktiseres Respondenten papeker ogsa
medikamentdosering som et problem jf. eksklusjatesker i RCT - studier.
Komplementaer kunnskap kan i denne sammenhengeravamegeneralist (og ikke
spesialist jf. Boks 2) vurderer medisinliste i saemimeng med pasientens generelle
situasjon. Dess mer spesialisert og detaljertgarfaade er, dess mer ngdvendig er
det a forholde seg til sammenhengene fenomenenesopp
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Deltagernes drafting omkring funksjonelt sprak egktzy gjenspeiler de ulike

faglige perspektiver og sider ved pasientens sarsatenhelseproblemer. Eksempel
pa dette er en kjernesituasjon som ADLmorgen; mpét&ontakt og observasjoner ut
fra ulike fokus. Kunnskap om situasjonen blir koatf@rt i tverrfaglig

kommunikasjon og validert gjennom samme. Detteuankkaper og ferdigheter
fagpersonene "eier” sammen som komplementeer kupnglette avhenger av at
jeget stiller seg til radighet som endepunkt isglaer bade med kollegaer og

pasienter.

Konseptets kontekstfrie gullstandard (uavhengigmék person, situasjon og
kontekst), kan utydeliggjare fagpersonens kunnska@gne begrensninger og
metoders arbeidsomrader. Ved tydeligere a redefjoiemnseptets kunnskapssyn og
virkeomrade, kan konseptet og fagpersonen reprsekbmplementaerkunnskap: En
naturvitenskapelig og situasjonsbetinget. Etiskendinaer oppstar i fagpersonen, og
det er etisk betenkelig om fagpersonen "lgsriveg’eigne begrensninger situasjonen.
Det er like etisk betenkelig som at faktisk og pésinnskap ikke er elimineres i
mgtet med geriatrisk pasient. | fglge Schgn beliggasskapens dynamikk ved at
praktikeren reflekterarhandlingen, erfarer og korrigerer seg selv (refjdr sa a
reflektereoversine handlinger i etterkant. | praksis observeette ved at
fagpersonen tilpasser sine responser til variasjoie@omener hun star overfor;
vurderer fra gyeblikk til gyeblikk hvilke steg s@npassende videre. Problemet er
ikke klart i starten og det er ikke "noen innlyseraerensstemmelse mellom
situasjonens karakteristika og det tilgjengeligedd av teorier og teknikker” Kapittel
2.1.

Det ser ut for meg at komplementeer kunnskap i skg isordets betydning og som
fenomen, betinger at fagpersoner fastholder sét pgrspektiv. Om alle sa pasienten
fra samme stasted som for eksempel fra rehabilgsperspektivet, ville mange

kunnskaper om pasienten og hennes situasjon ga tapt
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5.4 Palitelig kunnskap om klinisk praksis og organi sering av
denne?

Ut i fra dette arbeidet ser jeg det slik at pélifebt avhenger av om systematisk
kommunikasjon og samhandling settes i system adeKtilturer bevares ved at a
passere en sosial struktur bestaende av menn&skersjonsbetinget kunnskap er
ikke abstrakt, statisk og kan ikke standardisdrdette arbeidet der systematisk
kommunikasjon og samhandling er satt i system aegr kunnskap om geriatri og
rehabiliteringstenkning bevart og utviklet i avagien. Dette til tross for, men ogsa
komplementaert til, den diagnostiske kulturs kunpsksn og prosedyrebelagte
praksis. Gjennom avdelingens omskiftelighet, omoiggring og mange nyansatte
har kunnskapen latt seg opprettholde. Men igjennkkapen ma kontinuerlig passere
(kommuniseres) i den sosiale strukturen, og devaage satt i system.
Samlokalisering mellom geriatri og slagenhet vidette tydelig. De dagene
"geriatripersonalet” som baerere av denne kunnskagegider pa geriatrigruppa, og
ikke pa andre pasientgrupper, kan det oppsta prablened adentifisereden

geriatriske pasienten jf. Pettersen & Wyller.

Om pdlitelighet i kunnskap kan en aktuell refleksj@ere om forskning canvendt
forskning. Det mangler ikke evidens etter diagrsbskiulturs eget evidenshierarki for
at geriatrisk virksomhet har effekt. Allikevel eetdkke mange senger i Sykehuset
Innlandet definert til formalet. Det ma bety atwsein kunnskap har gyldighet og er
palitelig etter egne kriterier, stavendersykehuset ikke ngdvendigvis
forskningsresultater fra denne type forskning melersom forskning og
forskningspalitelighet ogsa har noe med etikk &egjsa vil jeg videre si at denne
kunnskapen om effekter av geriatrisk virksomhekrawver handling. Dette i forhold
til samfunnets malsettinger for eldre i spesiaéthtjenesten, men ogsa i forhold til
helseforetaket som har tilbudet til eldre som [iléor omrade mot 2012. Uten
tilliggende handlinger blir den evidensbaserte lakapen dgd kunnskap som ingen
er tient med. Kanskje det er her menneskets matstent instrumentalisering (jf.
Martinsen) reflekteres, og som begge paradigmer lishder: Det relasjonelle
praktiseres uten & veere evidensbasert i henhatinéturvitenskapelig perspektiv,

hvor evidensbasert kunnskap er begrepsfestet ogggjgrioritert, men som ikke
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bestandig er like anvendelig i livsverdenen. Mittlbkap er at Kunnskapsbasert
praksis har sin berettigelse nar den anvendes anesker som bruker skjgnn. Det
far sin anvendelse i livsverdenen; i den erfarimgsite kunnskapen og

brukerkunnskapens ovaler:

Det er der etiske dilemmaer oppstar, og hvor slgpatpves i en konkret situasjon og

kontekst.
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6  Konklusjon og forslag videre

A bygge pé et skip i fart er som & g pé toalettens bussen er i bevegelse. Stor
fallfare. Vitenskap er sammenlignet med et skip staalig omarbeides mens det er
under seilas, og der deler ma byttes ut enkel@ie(& Grimen 1993). | dette
arbeidet henspiller tittelen ogsa pa avdelingendreimingshastighet, intensitet og
omskiftelighet. Prosesser slik som dette i arbait@faye seg inn i hurtigheten, men
samtidig fa rom til & utfolde seg. Masterarbeidehslet har latt seg realisere, viser i
seg selv at det er mulig a arbeide flerkonteksettdr helsefremmende prinsipper i
en diagnostisk kultur. Pa tvers av seksjoner, @vget og divisjoner og pa tross av at
diagnostiske kultur star i fare for & benchmarke fiere deler av geriatrisk
virksomhet. Det at tverrfaglig samarbeid erfareslelNagere som tidsbesparende skal

heller ikke undervurderes i en diagnostisk kultur.

Nar det gjelder Kunnskapskapsbasert praksis g@gsom starste fare ved dette
konseptet at kunnskap Igsrives fra menneske ogksntTaus kunnskap er personlig
handlingsbaren kunnskap som ikke kan lgsrivesdraqmen eller praktisk praksis.
Dette konseptet i egensvingning har ikke bare Koresgser for kunnskapssyn men
ogsa menneskesyn og etikk. Ingen sjel og ingemskjmessig vurdering. Hay
reliabilitet gar pa beskostning av validering opptpraksis. Egenfrekvens kan
oppsta kun nar svingende system er overlatt tise®g Jeg ser det som praksisfeltets

oppgave a ikke la dette systemet veere i fred.

Nar det gjelder komplementaer kunnskap ser detrat kanskje paradoksalt nok, at
fagpersoner mé holde fast i sitt eget perspekévsam respektive kunnskaper skal
fortsette & veere gjensidig komplementeere til hwdnarDet beerer like galt av sted
for pasienten, som for fagpersonene, a mates &ti(réhabiliterings-) perspektiv,
som kun i et annet (diagnoseperspektivet). Det aéewven tverrfaglig kommunikativ

praksis der begge perspektiver brukes med skjgnn.
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Den diagnostiske kultur framviser en stor iver palestepraksis. Masterarbeidet
har vist at fagpersoner gyldiggjer kunnskap gjenmidmogogsa Videre er det
eksempler pa "sprakblanding” der bedriftsgkonomiskmer anvendes til & beskrive
helsefaglig praksis. Kommunikativ validering setili& veere lite omtalt og
begrepsfestet som fenomen. Min farste plan erigeskm fenomenet i artikkelform.
Forslag til videre arbeid er & fa satt ord pa dgdrepsfeste "gyldiggjering av
kunnskap gjennom kommunikasjon” s@maksis Dette bade i ovalen for
erfaringsbasert kunnskap sa vel som for brukerkkagms’Kommunikativ validitet”
som et abstrahert begrep, er ikke ngdvendigvisradbaet i praksis. | fglge Wadel er
en grunnleggende mate & bevege seg fra den erea $@s) kunnskap til den andre
(eksplisitt), a sette ord pa og begrepsfeste kuapesk. "Forskning i egne erfaringer
handler ofte om a teoretisere over egne praksisegir — & bevege seg fra praktisk
til teoretisk kunnskap” jf. Wadel i Kapittel 3.3.Derfor: La fenomener fa ord og
omtale i praksisfeltet. Konkrete forslag for & agifitolde og videreutvikle
kunnskapen om rehabiliteringstenkning og gerigtriaksisfeltet, er at det ogsa i
fortsettelsen ma vaere kontekster som inviterdvdilirfaglig kommunikasjon. Dette
ma settes i system ved for eksempel ved a leggdagtge mgtepunkter (ogsa med
leger) inn i avdelingens struktur. Det ma i flevedf sikres representasjon av flere
perspektiver i forhold til & identifisere den géniske pasienten. Kollegabasert
veiledning med fokus pa geriatri ma opprettholdgsitvides til a gjelde ogsa for
studenter, og studenter av alle slag.

Pa systemniva viser Nerheim (1996) til Habermashoarforeslar en

sykehusorganisasjon basert pA kommunikativ ledelseverkstedmodell som
alternativ til navaerende hierarkimodell (Nerhein®@p
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7 Avslutning

Randi ble etter noe tid reinnlagt. Da var hun endkere og ville verken spise eller
drikke. Hun dgde péa sykehuset. Astrid harte vi ikler til. Pers nabo og en
hjemmesykepleier kom til nettverksmgte pa sykehisah sa at ogsa Pers mor
kunne veere med til sykehjemmet slik at de kunnisétte & bo sammen der. Det slo
Per seg til ro med, og ble med dem samme dag. Imgemo at Randi, Astrid og Per
som representanter for den geriatriske pasientealeee om a ha sammensatte
helseproblemer. A ha rusproblemer kombinert medipkg lidelser er eksponent for

samme. Begge blir svake grupper i mgte med systemet

Dersom en helsearbeider ikke er klar over hvilkestade som matcher hvilke
problemstillinger, og til hvilket punkt en metoderkesponderer med virkeligheten,
sa glipper validiteten i samme punkt — evidenshasier ikke.

96



8 Litteraturliste
Album, D. (1996)Neere fremmede: pasientkulturen i sykel@sio, TANO.
Andersen, T. H. (2008). Vegskifteordisk sosialt arbeid Nr.,IVol 28 s. 15-27.

Bakka, E., Seland, B. & Vardal, D. (1986runnbok i folkedanslo, Noregs
boklag/Samlaget.

Dreyfus, H. L. & Dreyfus, S. (1991ntuitiv ekspertise: den bristede drgm om
teenkende maskingkgbenhavn, Munksgaard.

Dreyfus, H. L. (2001)On the internetLondon, Routledge.

Ekeland, T.-J. (1999). Evidensbasert behandlinglitetssikring eller
instrumentalistisk mistaklidskrift for Norsk Psykologforening 36. 1036-
1047.

Ekeland, T.-J. (2004Autonomi og evidensbasert praksis. Arbeidsnotab/2004
Tilgjengelig fra:http://www.hio.no/content/view/full/3659@est 29.08.09).

Ekeland, T.-J. & Heggen, K. (200 Nleistring og myndiggjering: - reform eller
retorikk? Oslo, Gyldendal akademisk.

Engedal, K. & Haugen, P. K. (200Demens: fakta og utfordringer : en laerebok
Sem, Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens.

Fangen, K. (2004 Deltagende observasjoBergen, Fagbokforlaget.

Fisher, A. G. (1998). Uniting pratice and theorymoccupational framwork 1998:
Elanor Clarke Slagle lecturAmerican Journal of Occupational Therapy
1998. 52 (7) s. 509 - 521.

Fisher, A. G. (2003). Why is it so hard to pracasean occupational therapist? .
Austrialian Occupational Thera@®003. 50 (4) s. 193 - 194.

Fog, J. (2004)Med samtalen som udgangspunkt: det kvalitativekfongjsinterview
Kgbenhavn, Akademisk Forlag.

Forskningsetiske komiteer. (200¥prskningsetiske retningslinjer for
samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologio. Tilgjengelig fra:
http://www.etikkom.n(lest 13.10.09).

Gilje, N. & Grimen, H. (1993)Samfunnsvitenskapenes forutsetninger: innfgring i
samfunnsvitenskapenes vitenskapsfilosa$lo, Universitetsforlaget.



Gjerberg, E., Bjgrndal, A. & Fretheim, A. (200&ffekt av geriatriske tiltak til eldre
pasienter innlagt i sykehu®slo, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten.

Glaser, B. G. & Strauss, A. L. (1999he discovery of grounded theory: strategies
for qualitative researchNew York, Aldine de Gruyter.

Helse- og omsorgsdepartementet. (1989kehjemmenes rolle og funksjoner i
fremtidens pleie- og omsorgstjenesidgjengelig fra:
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/veiledréngog_brosjyrer/1999/i-
0971-b.html?id=8748%est 06.10.09).

Helse- og omsorgsdepartementet. (20Bd)skrift om habilitering og rehabilitering
Oslo, Departementet.

Helse- og omsorgsdepartementet. (2006)satsstyrt finansieringilgjengelig fra:
http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/rundsk2R@6/1-
32006.htmI?id=109589Flest 15.10.09).

Helsedirektoratet. (2009ICF, Internasjonal klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemming og hels&ondheim, KITH Informasjonsteknologi for et
bedre helsevesen. Tilgjengelig fra:
http://www.kith.no/templates/kith_WebPage 11spxqlest 12.11.09).

Helsepersonelloven. (199%)ov om helsepersonellovdata. Tilgjengelig fra:
http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/usnwwv/lovdata/all/nl-
19990702-064.html&emne=helsepersonellov*&&st 01.12.09).

Hummelvoll, J. K. (2003)Kunnskapsdannelse i praksis: handlingsorientert
forskningssamarbeid i akuttpsykiatrigdslo, Universitetsforlaget.

Hummelvoll, J. K. (2007). Fokusgruppeintervju -smtral metode |
handlingsorientert forskningssamarbeid. |: Bes@®n(red.)
Handlingsorientert forskningssamarbeid: refleksjofra forskningsprosjektet
"Helsefremmende og forebyggende psykisk helsearhmidlsamfunnet”
(PHIL). Elverum, Hagskolen i Hedmark.

Indredavik, B. (2006)En effektiv slagenhet - hva er dePen Norske Legeforening
127:1214-8. Tilgjengelig fra:
http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1529%lést 15.10.09).

Jacobsen, D. I. (2005)lvordan gjennomfgre undersgkelser? Innfgring i
samfunnsvitenskapelig metodeistiansand, Hayskoleforlaget.

Johansen, A.-E., Nyborg, I. & Ryen, L. (2002). Dynsk systemteori i
ergoterapeutisk praksiErgoterapeutens/2002.

98



Kielhofner, G. (2009)Conceptual foundations of occupational therapiiladelphia,
F.A. Davis.

Kinn, L. G. (2005) Evidensbasert praksis - et tveegget sverd for ergpeuter?
Bergen, Vitenskapsteoretisk essay del av PhD-kdestnorsk Nettverk,
Hagskolen i Bergen. Tilgjengelig fra:
https://bora.hib.no/bitstream/10049/86/1/Kinn-evisleasert-praksis.pdf (lest
14.11.09).

Kinn, L. G. (2007). Evidensbasert praksis - et tygget sverd?: en drgfting av
problematiske sider ved evidensbasert ergoteradorghagen, S. (red.)
Beste praksis i ergotergps. 99-117. Trondheim, Tapir akademisk forlag.

Kommunehelsetjenesteloven. (1982)v om helsetjenesten i kommundrevdata.
Tilgjengelig fra:http://www.lovdata.no/cqi-wift/ldles?doc=/all/nl-891119-
066.html&1-3(lest 01.12.09).

Kunnskapssenteret. (2008unnskapsbasert praksigilgjengelig fra:
http://www.kunnskapssenteret.ntest 11.11.09).

Kvale, S. (1997)Det kvalitative forskningsintervjDslo, Ad notam Gyldendal.

Legehandboken (red). (2008egehandbokerHelsebiblioteket, Norske
Helseinformatikk (lest 04.12.09).

Lian, O. S. (2006). Den moderne Eos - myten Om kaddering som
modernitetsformSosiologisk tidsskrif¥OL 14: 63-87.

Lian, O. S. (2007)Nar helse blir en vare: medikalisering og markedsotering i
helsetjenesterKristiansand, Hayskoleforlaget.

Lian, R. (2003)Kompetanseutvikling pa arbeidsplassen: veilednom slneerming
til kvalitetssikring i helsetjenesten : et aksjamskningsprosjekiGjavik,
Hagskolen i Gjavik.

Lorensen, M. (19985 parsmalet bestemmer metoden: forskningsmetoglkepleie
og andre helsefad@dslo, Universitetsforlaget.

Lundstal, J. (1999Kunnskapens hemmelighet&slo, Cappelen akademisk forlag.

Lundstal, J. (2004aprbeidsnotat om Donald Schgn: Den reflekterte pkakt
Hagskolen i Gjgvik Kompendium MHPCC Modul 2 EmnBdsember 2006.

Lundstal, J. (2004b). Er praktisk kunnskap gyldigikskap? . I: Gamst, B., Halskov.,

T. & Lentz, B. (red.Pa sporet af kundskabens veje i socialt arbejde
Kgbenhavn, Socialpolitisk Forlag.

99



Lundstal, J. (2009Praktisk kunnskapOslo, Hagskolen i Oslo. Tilgjengelig fra:
http://www.hio.no/Enheter/Avdeling-for-samfunnsf&§M/FoU-ved-
SAM/Forskning-og-utvikling/HUSK/Innlegg-forelesniagJohn-Lundstoel-
seminarrekke-vaaren-20@est 14.11.09).

Lachen, Y. (1971)Behandlingssamfunnet: sosiologiske essays om figholellom
medisin og samfuni®slo, Gyldendal.

Lachen, Y. (1976)ldealer og realiteter i et psykiatrisk sykehus:sasiologisk
fortolkning Oslo, Universitetsforlaget.

Laake, K. (2003)Geriatri i praksis Oslo, Gyldendal akademisk.

Martinsen, K. (2001). Huset og sangen, graten agnsken: rom og arkitektur som
ivaretaker av menneskets verdighet. I: Wyller,réd() Skam: perspektiver pa
skam, sere og skamlgshet i det modeBeegen, Fagbokforlaget.

Martinsen, K. (2006)Samtalen, skjgnnet og evidenséabenhavn, Gad.

Martinsen, K. (2009). Evidens - begrensende elbplysendeErgoterapeuten
11/2009/52

Mattingly, C. & Fleming, M. H. (1994 Clinical reasoning: forms of inquiry in a
therapeutic practicePhiladelphia, F.A. Davis.

Meeland, J. G. (2005.orebyggende helsearbeid: i teori og prak€slo,
Universitetsforlaget.

Nerheim, H. (1996)Vitenskap og kommunikasjon: paradigmer, modeller og
kommunikative strategier i helsefagenes vitenskapisOslo,
Universitetsforlaget.

Ness, N. E. (1999Helse gjennom aktiviteTemahefte 1:1999. Oslo, Norsk
Ergoterapiforbund.

Nessa, J. (1995NERHEIM, HIZRDIS "Vitenskap og kommunikasjon." Eagaer,
modeller og kommunikative strategier i helsefagemtenskapsteori. Anmeldt
av John Nessdlilgjengelig fra:
http://www.uib.no/isf/utposten/1995nr7/utp95711.Htest 28.08.09).

Norsk Ergoterapeutforbund NETF. (2008ykesetiske retningslinjérilgjengelig fra:
http://netf.no/Netf/Fag-og-yrkesutoevelse/Fagpfefikesetikk/Yrkesetiske-
retningslinjer(lest 18.10.09).

Norsk geriatrisk forening. (2003jennetegn ved den geriatriske arbeidsmaten
Tilgjengelig fra:http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=17 kst
12.11.09).

100



Nyborg, I. (2008)Hva kan vi gjgre for at tilbudet om tverrfaglig etning nar fram
til flere eldre sykehuspasienteB2udentoppgave. Gjgvik, Hggskolen i Gjgvik.

Nygaard, H. A. & Bondevik, M. (2006).verrfaglig geriatri: en innfgringBergen,
Fagbokforlaget.

Olsson, H. & Sérensen, S. (200Bhrskningsprosessen: kvalitative og kvantitative
perspektiverOslo, Gyldendal akademisk.

Pasientrettighetsloven. (199Qpv om pasientrettighetekovdata. Tilgjengelig fra:
http://www.lovdata.no/cgi-wift/wiftldles?doc=/usnwv/lovdata/all/nl-
19990702-063.html&emne=pasientrettighetslov*&&st 01.12.09).

Pettersen, R. & Wyller, T. B. (200 ehabilitering integrert i akuttbehandling av
sykdom Tidskrift for Den norske legeforening 127:600T8gjengelig fra:
http://www.tidsskriftet.no/?seks _id=14970@&st 15.10.09).

Ramsdal, H. & Skorstad, E. (200&¥ivatisering fra innsiden: om
sammensmeltingen av offentlig og privat organigerBergen,
Fagbokforlaget.

Reason, P. & Bradbury, H. (2006)andbook of action research: the concise
paperback editionLondon, Sage.

Saltvedt, I. (2006)Behandling av akutt syke, skrgpelige pasienteruRed
dadelighet i geriatrisk sengeenhalgjengelig fra:
http://www.ntnu.no/ntnu/info/dr/dr.med/03.06/saltdntm (lest 11.10.09).

Schon, D. A. (1991 )Educating the reflective practitiongr@ggskolen i Gjgvik
Kompedium MHPCC Modul 2 Emne 4 Desember 2006.

Skjervheim, H. (1996)Deltakar og tilskodar og andre essayslo, Aschehoug.

Sosial- og helsedirektoratet. (200Respekt og kvalitet. Rapport om styrking av
spesialisthelsetjenesten for eldf@slo, Sosial - og helsedirektoratet.

Spesialisthelsetjenesteloven. (1999)v om spesialisthelsetjenesievdata.
Tilgjengelig fra:http://www.lovdata.no/cqi-
wift/wiftldles?doc=/usr/www/lovdata/all/nl-19990702
061.html&emne=lov+om+spesialisthelsetjeneste*@é&st 10.10.09).

St. meld. nr. 25. (2005-2006Ylestring, muligheter og mening: framtidas
omsorgsutfordringerOslo, Helse- og omsorgsdepartementet.

St.meld. nr. 21. (1998-199%nsvar og meistringOslo, Helse- og
omsorgsdepartementet.

101



Sykehuset Innlandet. (200Prosjekt Geriatri. "Heng deg ikkje opp i detaljafee du
forstar heilskapen'Tilgjengelig fra:http://www.sykehuset-innlandet. rflest
05.10.09).

Sykehuset Innlandet. (200&trategisk utviklingsplan 2009 — 2012 Sykehuset
Innlandet HE Tilgjengelig fra:http://www.sykehuset-innlandet.rflest
11.10.09).

Sykehuset Innlandet. (2009&pkta om Sykehuset Innland&tlgjengelig fra:
http://www.sykehuset-innlandet.rfest 05.10.09).

Sykehuset Innlandet. (20091unnskapseggeTilgjengelig fra:
http://egget.sykehuset-innlandet.fl@st 14.11.09).

Sgras, I. (20070rganisasjonsutvikling i sykehus: forbedringsarbigielori og
klinisk praksis Oslo, Universitetsforlaget.

Thagaard, T. (2009pystematikk og innlevelse: en innfgring i kvaktatietode
Bergen, Fagbokforlaget.

Tandel, G. (2007Hvordan DRG - systemet pavirker medisinsk praKsiskrift for
Norsk Leegeforening. Tilgjengelig fra:
http://www.tidsskriftet.no/?seks _id=15459@38&st 15.10.09).

Vetlesen, A. J., Bauman, Z., Nortvedt, P. & Andarse (1996)NeerhetsetikkOslo,
Ad notam Gyldendal.

Wadel, C. (1991)Feltarbeid i egen kultur: en innfgring i kvalitatigrientert
samfunnsforskning-lekkefjord, SEEK.

Wadel, C. (2006)Forskning i egne erfaringefFlekkefjord, SEEK.

Westhagen, H. & Faafeng, O. (200Rjosjektarbeid: utviklings- og
endringskompetans®slo, Gyldendal akademisk.

Wifstad, A. (1994). Mgtet med den andre. Om ek&peariskapens grensdrdskrift
for Norsk Laegeforening nr. 38. 3678-3680.

Aadland, E. (2004)'Og eg ser pa deg-": vitenskapsteori i helse- ogjaltag Oslo,
Universitetsforlaget.

102



5 @ PROSJEKT: Hva kan vi gjgre for at tilbudet om tverrfaglig
utredning nar fram til flere eldre sykehuspasientef?

Ingrid Nyborg

Ergoterapeut i Geriatriteamet S| Gjgvik

og student ved Hggskolen i Gjgvik,

Master of Health Promotion and Community Care (MR2006 — 2009)
Telefon 57609. Mobil 480 43189
ingrid.nyborg@sykehuset-innlandet.no

LOKALT UTVIKLINGSPROSJEKT VED MEDISINSKE AVDELINGER , SI GJ@VIK 2007 —
2008

Til

Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Medisinsk Avdeing

Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Medisinsk Avdeing 1

Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Medisinsk Avdeing 2

Sykehuset Innlandet Divisjon Medisinsk Service Avdang for Ergoterapi og Fysioterapi

Forespgrsel om samarbeid om lokalt utviklingsprosjkt.

Jeg vil med dette sgke om samarbeid med medismskalinger ved S| Gjgvik (Avdeling 1 og
Avdeling 2) om gjennomfaring av prosjekt med tittéva kan vi gjgre for at tilbudet om tverrfaglig
utredning nar fram til flere eldre sykehuspasiefiter

Intensjonen med prosjektet er & bidra til bedrésjon og redusert behov for varige omsorgstjenester
for eldre pasienter giennom lokalt og deltagerlidagutviklingsarbeid.

Prosjektet inngar som deleksamen i min mastergtddsuing i helsefremmende arbeid og omsorg i
lokalsamfunnet (MHPCC) ved Hggskolen i Gjavik. \édiér er: Bente Thyli, HiG, tif.: 61 13 53 39.

Prosjektets overordnede malsetting er at tilbudetwerrfaglig tilneerming nar fram til flere
inneliggende eldre pasienter. Delmal omhandlet fgpersoner videreutvikler et funksjonelt sprak i
tverrfaglig samarbeid, 2) tar i bruk eksisterendsariale, og utvikler systemer og rutiner for &sit
tilbudet om tverrfaglig utredning nar fram til flasiulig eldre pasienter, og 3) at ansatte utvikler
kompetanse i & avholde nettverksmgter.

Malgruppe er fagpersoner tilhgrende Medisinsk dadel og 2; sykepleiere og hjelpepleiere med stgrre
stillingsbraker, fysioterapeut, ergoterapeut, lédélsetting og metode betinger en viss kontinditet
gruppesammensetning.

Metodisk vil prosjektgjennomfaringen basere segtpitvalg fagpersoners deltagelse i
arbeidsgrupper/workshops med fokus pa videreunhgkdiv tverrfaglige systemer for utredning av eldre
pasienter i sykehus (tverrfaglig rappor-tmal, netikemgter, individuell plan). Se vedlagte milepdalisp
og evalueringsskjema). Arbeidsgruppemgter vil as@slannenhver uke fra og med uke 41 i 2007 til og
med uke 9 i 2008 (ca. en times varighet, mgtevirksst tilrettelagt i samarbeid med
avdelingssykepleiere).

Referansegruppe: Jeg haper at sentrale fagperisbiésjon Gjavik, Avdeling 1 og 2, Avdeling
Ergoterapi og fysioterapi og en lege, kan delteosjektets referansegruppe med dialog og innspill i
prosjektgjennomfgringsperioden fra og med oktol®€Y72og til og med mars 2008. Det planlegges 3- 4
mgter i referansegruppa i denne tida.

Rapportering vil skje gjennom avsluttende prospgigort, mgter i referansegruppe underveis og evt.
seinere intern presentasjon av arbeidet i ulika.for

Gjevik 04.09.07
Med vennlig hilsen Ingrid Nyborg
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Masterprosjekt 2009

Ingrid Nyborg

Ergoterapeut i Geriatriteamet S| Gjgvik /

student ved Hggskolen i Gjgvik,

Master of Health Promotion and Community Care (MR2006 — 2009)
Telefon 57609. Mobil 480 43189
ingrid.nyborg@sykehuset-innlandet.no

GERIATRI — ELDRE SYKEHUSPASIENTER OG REHABILITERING STENKNING

Til

Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Medisinsk Avdeing

Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Medisinsk Avdeing 1

Sykehuset Innlandet Divisjon Medisinsk Avdeling vioverlege

Sykehuset Innlandet Divisjon Medisinsk Service Avdang for Ergoterapi og Fysioterapi

Forespgrsel om samarbeid om aksjonsforskning i Avdiag 1

Farst vil jeg vise til vedlagte Prosjektrapport 26008 "Hva kan vi gjgre for at tilbudet om tvegfhg
utredning nér fram til flere eldre sykehuspasie?it@enne gangen sgker jeg samarbeid med Medisinsk
Avdeling 1om gjennomfgring av aksjonsforskning nuégiangspunkt Strategisk utviklingsplan 2009 —
2012 for Sykehuset Innlandet HFkt. 4.2; Tilbudet til eldre i spesialisthelsetsten.

Hvordan kan det la seg gjare & integrere rehabilitengstenkning ved behandling av eldre i
sykehus, implementere gnskede tiltak og a styrkekisomme tilbud?

Intensjonen med prosjektet er a bidra til at korapst¢ innen geriatri opprettholdes og videreutvigies
avdelingen jf vedlagte prosjektrapport.

Aksjonsforskningen er masteroppgave i Helsefremmemteid og omsorg i lokalsamfunnet (MHPCC)
ved Hggskolen i Gjavik. Veileder er Professor Jandstgal, telefon 61 13 53 14.

Prosjektets overordnede malsetting er at tilbudetwerrfaglig tilneerming nar fram til aktuelle
pasienter pa avdelingen. Med utgangspunkt i Stiskaedviklingsplan 2009 — 2012, er mélsetting
integrering av rehabiliteringstenkning giennom ienpentering av tverrfaglig rapportsystem, og &
styrke avdelingens kollegabasert veiledning i deriaMalgruppe er fagpersoner tilhgrende geriatri
Avdeling 1: Sykepleiere, hjelpepleiere, leger, dysrapeut, ergoterapeut. Metodisk vil
prosjektgjennomfgringen basere seg pa

« Etutvalg fagpersoners deltagelse i flerstegs fgkyspe.
» Malrettet innsats pa kollegabasert veiledning.

Deltagende observasjon i form av hospitering hag\etlg fra alle faggrupper. Dette for en stgrre
bakgrunnsforstdelse for avdelingens virksomhettdgehde observasjon pa dggnbasis gnskes
giennomfart etter avtale. P& bakgrunn fra erfarnget forrige prosjektet om hva som lar seg
giennomfare i en travel hverdag, er utgangspurékeetholde Fokusgruppemsater pa én times varighet
annenhver torsdag kl. 13.15 — 14.15 i til sammearrger i lgpet av februar og april/mai. Dette daltal
med malrettet innsats pa kollegabasert veilednimeglager kl. 11.30 — 12.00. Se vedlagte Milepaelsplan

Eller haper jeg at sentrale fagpersoner vil deta form for Referansegruppe. Det planlegges 2 migte
varsemesteret.
Rapportering vil skje giennom masteroppgave, ogrinbg ekstern presentasjon av arbeidet i ulike. for

Gjovik 16.12.08
Med vennlig hilsen Ingrid Nyborg
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ELDRE SYKEHUSPASIENTER OG REHABILITERINGSTENKNING

Til
Sykehuset Innlandet Divisjon Gjgvik Medisinsk Avdeing

Forespgrsel om deltagende observasjon som del avpspartet aksjonsforskning pa Avdeling 1

Viser til tidligere brev datert 16.12.08, mgtet sagndag, vitenskapsteoretisk essay samt div.
konfereringer i forbindelse med dette prosjektet.

Masterprosjektet har n& pagétt snart i en manedediagte Framdriftsplan. Teniddre
sykehuspasienter og rehabiliteringstenknardokus i Prosjektgruppa, pa ukentlig kollegaliase
veiledning og i kommunikasjon i avdelingen rundsipater i forbindelse med tverrfaglig rapport ved
utreise.

Denne forespgrselen gjelder en annen metode sofineogsnlig framgangsmate ut fra en
fenomenologisk hermeneutisk posisjon - deltagefdeivasjon.

Formalet er todelt: 1) Hvordan rehabiliteringstenki i gitte forum i en gitt tidsperiode - kommar t
syneltil uttrykk i samspill fagpersoner i mellony blir trukket inn i helsehjelpen som ytes til edr
sykehuspasienter i avdelingen. 2) Utvide prosjskbegtavdelingens (30 — 40) fagpersoners mulighet
til & pavirke nar det gjelder rehabiliteringsteniai forhold til eldre pasienter i avdelingen.

Det utarbeides en observasjonsguide der "markdoerehabiliteringstenking for eksempel kan veere
omtale av brukerperspektiv, pasientens kontekst fgkisk og sosialt omgivelse hjemme),
planlegging av kontakt med pargrende og kommumeesrfaglig samarbeid, planlegging av utreise jf.
'Forskrift om habilitering og rehabilitering’ hjert i Lov om helsetjenesten i kommunene og Lov
om spesialisthelsetjenesten.

Jeg ser for meg at sentrale arenaer for rehahilistenkning i avdelingen kan vaere
sykepleierapporter og previsitter. Jeg ber om\édée til stede pa et gitt antall i en gitt tidspds.

De etiske implikasjonene i dette er gjort redei feedlagte e-post fra Helsedirektoratet v/
Farstekonsulent i Avd. bioteknologi og generellisélever. Kort kan dette sammenfattes slik, se
vedlagte utsnitt av brev av 13.01.07 fra De nadfaskningsetiske komiteer til Universitets — og
hagskoleradet om etisk vurdering av studentprosjeékhen helsefag pa bachelor — og
mastergradsniva.

1) Dersom pasienten er anonym for forsker, vilkerskunne delta pa pre-visittmgtet uten at
dette er i strid med taushetsplikten

2) Dersom identiteten og pasientens helseopplysniagkjent for forsker i kraft av & veere
behandlende helsepersonell vil forsker kunne gitpre-visittmatet uten at dette er i strid
med taushetsplikten

Haper dette kan veere en interessant for bade aliénjog avdeling & fokusere og tematisere
rehabiliteringstenkning pa denne maten. Jeg senr filssvar. For videre spgrsmal — ta kontakt. Min
veileder er Professor Jon Lundstgl, telefon 61334

Gjgvik 09.03.09 Med vennlig hilsen Ingrid Nyborg
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SAMTYKKEERKLARING

Jeg samtykker i & delta i gruppearbeid/i kollegaltagiledning/deltagende
observasjon omkring temBlvordan integrere rehabiliteringstenkning i forhold
til eldre sykehuspasienter?

Gruppearbeidet vil vare 1 time hver gang, og jegtgkker til deltagelse i inntil 7
gruppemgter. Kollegabasert veiledning varer 30 tbémunver gang, og jeg
samtykker til deltagelse et antall ganger alt dtiemus. Deltagende observasjon
etter naermere avtale. Tidsrom er fra uke 7 t.ok®.20 varen 2009.

Min deltagelse er basert pa et informert samtykkgeg kan nar som helst trekke
meg fra videre deltagelse uten at dette far koresser av noen art for mitt
arbeidsforhold. Jeg er informert om at det utaree@nonymisert skriftlig referat fra
gruppearbeid og veiledning, og samtykker til aragdav referatene vil innga som
materiale i analyse og rapportering i form av magipgave. All informasjon i
tilknytning til min deltagelse i gruppesamtalenkbl konfidensielt behandlet, og
ingen uttalelser i gruppesamtalene vil kunne fgitleake til personer som deltar.
Dette gjelder bade i selve prosjektperioden ogpuidaliseringen av
undersgkelsesresultater. Nar prosjektet er avshittalle opplysninger som kan
bidra til 4 identifisere deltakere bli slettet.

Masteroppgaven vil veere praksisneer og apen, tglstamfestet for eksempel slik:
S| Gjgvik 2009, Medisinsk avdeling, geriatrisk utnéhgssenger, tverrfaglig
utredning med benevnelse av yrkesgrupper. VeiledBrofessor Jon Lundstal,
Hagskolen i Gjgvik tif. 61 13 53 14.

BEKREFTELSE PA INFORMERT FRIVILLIG SAMTYKKE

Jeg har lest samt fatt muntlig informasjon ovenfgy samtykker til deltagelse i
gruppearbeid og kollegabasert veiledning om intéggeav rehabiliteringstenkning
ved behandling av eldre sykehuspasienter. Jeg kketttil deltagelse i (antall)
gruppearbeid / kollegabasert veiledning / deltagestabervasjon i lgpet av farste
halvar 2009. Jeg vil motta et underskrevet eksengvanin samtykkeerklaering.
Gjavikden...................

Underskrift, gruppedeltager Underskrift, prosjektleder
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utredingsseng

Geriatrisk sykepleie i forhold til
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Ergoterapi — hva er det?

Dagsplan — nar, hvem og hvordai

Fysioterapi — hva er det?
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Geriatrisk utredning og tverrfaglig
tilngerming. Hva er forskjell?

Henvisning til fysio/ ergo ved eks
kronikere og KOLS. Individuell PI

EERI

Individuell plan til eldre pasienter,

Hva er geriatri?

Tverrf. rapport. Hva og hvordan?

Brukermedvirkning. Paternalisme
0g autonomi / Overstyring og
selvraderett.

Eldre mennesker har andre
symptomer enn yngre ved sammj
sykdom/diagnose.
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Eldre sykehuspasienter og rehabilitering

Deltagende observasjon

A bygge pa et skip i fart

Formalet er todelt: 1) Hvordan rehabiliteringstenking - i gitte forurman gitt
tidsperiode - kommer til syneftil uttrykk i samdgdgpersoner i mellom, og blir trukket
inn i helsehjelpen som ytes til eldre sykehuspasraravedlingen. 2) Utvide
prosjektets og avdelingens (30 — 40) fagpersonetighet til & pavirke nar det gjelder
rehabiliteringstenkning i forhold til eldre pasient avdelingen.

Observasjonsguide med "markgrer” for rehabiliteringstenking; person &

kontekst

Dato:
Kl:
Antall til stede:

Omtale av /
handlinger i
forhold til

Situasjon:

Personer
kommer
inn

TIf
ringer

Brukerperspektiv,
— Er pasienten
spurt om hva
hun/han gnsker

Dagsplan

ADLskjema

Fysisk omgivelse
— tilrettelegging
far utreise

Sosial
omgivelse.
Nettverk.

Kontakt/samarb.
med pargrende

Samarbeid
kommune

Hvilke notater
leses (DIPS)

Henvisning til

andre faggrupper

Tverrfaglig/tverr-
etatlig samarbeid

Tverrfaglig
rapport

Individuell plan

Planlegging
utreise

Kommentarer pa

selve tema

Vi
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Tema og spgrsmalsstillinger til sykepleiere

«  Fortell historien om kollegabasert veiledning slén ble til pd avdelingen (ta gjerne med
referanse til litteratur, artikler)

Formell oppleering?

Nar i tid?

Hvordan prosessen om & innfare
Hvorfor

Malsetting

» Rehabiliteringstenkning

Nar opplevde du i din tid som sykepleier at detéeds tema?

Erfaringer diagnosefokus i previsitt.

Har dere felles undervisning med leger?

Hva vil du si har skjedd i forhold til rehabilitedstenkning pa avdelingen etter at
geriatrien kom dit?

Tema og spgrsmalsstillinger til leger

Premiss:Det som kjennetegner rehabiliteringstenkning ez pasienten i sammenheng med kontekst

(og ikke bare diagnose). "Diagnose er en ting, §jmk er noe annet” ble det sagt en dag i previsitt.

« Nar kommer pasientens kontekst (hjemmeforhold, &kdrkommune etc.) opp som relevant
tema?

e Nar, hvor og med hvem drgftes utreise?

* Forhold til rehabiliteringstenkning?

» Diagnoseperspektiv — er det en fordom at legereedlagnose?

»  Geriatri kom inn p& avd. for en 3-4 ar siden

Gjorde det en forskjell for dere?

Hva gjorde det med avdelingen?

Var det gnsket?

Geriatri — er det lavstatus hos leger som det karevhos andre faggrupper?

Hvor mange "tverrfaglige” / "rehabiliteringspasierit pasienter opplever dere & ha
pa avd.?

Leser dere Tverrfaglige rapport geriatri?

Er det realistisk at ogsa legen kunne ha skredtenii stedet for i epikrise?

Hvor ligger de geriatriske pasientene pa husetkim® pa denne avdelingen?

VI



PROSJEKT: Hva kan vi gjare for at tilbudet om tverrfaglig utredning nar
1 fram til flere eldre sykehuspasienter?

Vurdering av prosjektgjennomfgring

1. Dette hadde jeg forventet:

2. Dette er mine erfaringer / dette har jeg leert akpsert:
3. Mitt bidrag var:

4, Frie kommentarer:



Fra: Kari Steig [mailto:Kari.Steig@helsedir.no]

Sendt: 6. mars 2009 14:43

Til: Nyborg, Ingrid

Emne: VS: Deltagende observasjon (av fagpersoner) pa egen arbeidsplass
(sykehusavdeling)

Hei,

Viser til nedenstaende e-post og telefonsamtaligeiat i dag og vil med dette komme med en
oppsummering av var samtale og sakens problemgtiti

For det farste er hovedregelen innen all helsekietien som opplysningene gjelder har krav pa
hemmelighold. Dersom helseopplysninger om en peskahbrukes til annet formal enn det de er
samlet inn for, kreves det ogsd en egen hjemmaldtie. Det viktigste unntaket fra taushetsplikten,
er at pasienten samtykker til at andre skal kudrtédgang til opplysninger om en selv.

Slik jeg har forstatt dette konkrete prosjektetioemalet med studien & vurdere i hvilken grad og
hvordan rehabiliteringstenkingen kommer til uttrydd blir trukket inn i helsehjelpen som ytes til
eldre i sykehus. Metoden man vil benytte seg avdglta pa pre-visittmgtene i forkant av
pasientkonsultasjonene. Det skal ikke veere noeemésntakt utover den ordinaere behandlingene
som ytes i kraft av a vaere helsepersonell vediirsgtinen. Resultat av egne arbeidsoppgaver og
behandling av enkeltpasienter er ikke en del agistu

For pa en enklest méate & giennomfare denne stutiend komme i konflikt med pasienters rett til
vern av helseopplysninger, er at informasjonenkfar&r er anonym. Etter hva jeg har forstatt er en
mulig vei & g& at den enkelte pasients navn ikkenblvnt pa pre-visittmgtet hvor forsker deltar.

Hvis kravet til anonymitet ikke er oppfylt, er viliake til hovedregelen om samtykke. Dersom den
enkelte pasient er kjent av forsker i kraft av devehandlende helsepersonell, vil problemstillinge
rundt samtykke kunne veere annerledes. | dettddilfel forsker allerede kjenne til de
taushetsbelagte helseopplysningene for eksempeblibmmende er pasient. Siden det ikke er
pasientopplysninger som skal brukes i studien, kuenobservasjon av andre behandlende
helsepersonell, vil man heller ikke i dette tilétlkomme i konflikt med taushetsplikten. |
forlengelsen av dette nevner jeg at bruk av tasbletdagte opplysninger til et annet formal enn @et d
er innhentet for (for eksempel helsehjelp) ikke gares med mindre man har et hjemmelsgrunnlag
for dette. Man kan med andre ord ikke bruke pasjgslysninger man selv kjenner til i kraft av &
veere behandlende helsepersonell til forskning saentykke.

Hvis jeg skal oppsummere Kort, vil problemstillimgeg konklusjonene bli som falgende:

1. Dersom pasienten er anonym for forsker, vil fordkemne delta pa pre-visittmgtet uten at dette
er i strid med taushetsplikten

2. Dersom identiteten og pasientens helseopplysniagkient for forsker i kraft av a veere
behandlende helsepersonell vil forsker kunne gtpre-visittmgtet uten at dette er i strid med
taushetsplikten

3. Dersom pasienten ikke er anonym og har samtykkektange, skal pasienten informeres og
samtykke til at forsker deltar pa pre-visittmgtene

4. Dersom pasienten ikke er anonym og pasienten reasgitykke kompetanse ma det eventuelt
sgkes om dispensasjon fra taushetsplikten

Ved gjennomfgringen av prosjektet forutsettes t@igen helseopplysninger om pasienter blir
nedtegnet. Til sist vil jeg repetere at REK somdudregel skal godkjenne alle forskningsprosjekter
innen medisinsk og helsefaglig forskning. Jeg mthefale at du selv sjekker opp med REK om det
faktisk er slik at dette forskningsprosjektet ildteal vurderes av REK.

Dersom det er noe mer du lurer pa eller noe ertjldadet bare a ta kontakt igjen. Lykke til med
prosjektet! Mvh Kari Steig



Vedlegg "Eksempler pa prosjektarbeid der pravingetisk komité anses ungdvendig” til brev av
13.01.07 til Universitets- og hggskoleradet frarlasjonale forskningsetiske komiteer (NESH): Etisk
vurdering av studentprosjekter innen helsefag ghdlar- og mastergradsniva.

Eksempler pa prosjektarbeid som kan gjagres utpngaing for etisk
komité anses ngdvendig

1. Bruke tilgjengelig informasjon i den praksisagjonen studenten
arbeider i til vanlig: Pasientjournal, pleieplanfgsioterapeutens
notater etc kan brukes med formal a studere

a. Fenomener i en pasient/klientsituasjon
b. Tiltak/behandlingsformer
c. Effekt av tiltak/behandling
d. Dokumentasjonspraksis/arbeidsform
Tillatelse til tilgang til data ma gis etter gjetuke regler.

2. Arbeide teoretisk og analytisk med pasientsjares — pleie eller
behandlingssituasjoner — som studenten deltav il s&h vanlige
kliniske praksis (ingen ekstraordinager datainnsagrditter forsgk i
pleie- eller behandlingssituasjonen)

3. Samle og systematisere eksisterende kunnsképdioid til en
bestemt problemstilling eller innenfor et spesieirade med tanke
pa klinisk anvendelse

Sette i verk metoder og teknikker som er velprayd o
veldokumentert andre steder der studenten seldarbeller er
invitert til & gjennomfare prosjektet.

Evaluere.

Formal: Bidra til faglig utvikling og forbedring gwaksis innenfor
studentens fagomrade. Et prosjektarbeid kan omdéittere delene
under pkt. 3, eller deler av det.

Utvikle metoder for nye anvendelsesomrader pa dagnav
veletablerte prinsipper, eller overfgre anerkjenetoder fra ett
bruksomrade til et annet med pafalgende evalusiliigge i
grenselandet mot forskning.

4. Kartlegge og beskrive eksisterende praksisystesier behandling
og pleie skjer innenfor osv. Studiene retter s&g ot pasienter og
pargrende, men mot metoder, systemer, personell osv

Formal: For eksempel kartlegge her-og-na-situagjoned tanke pa
endring.



