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Forord

Dette kompendium er tenkt som en liten oppslagsisaknfunnsfaglige grunnbegreper som er
relevante for a forstd og vurdere ulike sider vedsé+ og sosialsektoren. P& hggskolens
pensumlister og i annen aktuell litteratur anvendasge slike begrepédirekteuten naermere
forklaring eller eksemplifisering. Det kan derfageve behov for en ordbok som forholdsvis
kortfattet forklarer begreper og eksemplifiseremde forhold til vart arbeidsfelt. Den er
primaert rettet inn mot begreper som er aktuellersld (samfunnsvitenskapelige emner). Det
kan derfor leses parallelt med litteratur innenkurs 4; for eksempel pensumboken i
sosiologifaget "Samfunn, medisin og sykepleie —imnoduksjon til medisinsk sosiologi”
skrevet av Roland Svensson. Heftet vil forhapeviligpgsa kunne veere til noe hjelp i
forbindelse med fagbegreper som anvendes under avppkriving, for eksempel
fordypningsoppgaven i sykepleiefaget og i enhetem somhandler “forebyggende og
helsefremmende arbeid”.

Hovedvekten er lagt pa sosiologiske og andre samsfaglige grunnbegreper, men
overgangen til psykologiske, sykepleiefaglige ogiranhelsefaglige begreper er glidende.
Noen slike er derfor ogsa tatt med. Selv om faghegme sokes beskrevet konsist og
strukturert dreier det seg ikke kun om korte dsfomer av dem. Definisjoner hgrer med, men
jeg har gnsket a beskrive og gjare rede for dekaslulike forstaelser og ulike tradisjoners
vektlegging av dem kommer fram. Jeg forsgker ogs& dagbegrepene i lys av aktuelle
problemstillinger og eksempler innenfor helse- ogiasektoren. Denne tilnaermingen skiller
dette kompendiumet fra mer generelle forklaringer smsiologiske og samfunnsfaglige
begreper som for eksempel "Norsk Samfunnsleksikddag @sterbergs "Sosiologiens
ngkkelbegreper” og Korsnes, Andersen og Brantesitdagisk leksikon”.

Flere av begrepene er i innholdsmessig slektskag herandre. Jeg har brukt
piltegnet () for & henvise til steder i dette kompendiumet deslikt slektskapsmessig
begrep er beskrevet. P4 denne maten kan man h@peelfegrep til et annet innenfor samme
tematikk. Denne maten & lese pa er sannsynliguiseeb®g mer interessant enn a lese fra perm
til perm.

Denne utgaven av heftet er fortsatt ufullstendigskal bearbeides mer. Jeg er derfor
meget takknemlig for kritiske kommentarer og idglenye begreper som bgr beskrives.
Ordboken er heller ingen facitbeskrivelse av begrgs betydning. Begrepsforklaringene
farges av mitt syn og min forstaelse av dem. Detfes dem med et kritisk blikk og ta selv
stilling til ditt syn!

Oddvar Fgrland

Diakonissehjemmets hggskole, mai 2004.
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Alderdom

Alderdommen som livsfase er ingen entydig gittretige eller fenomen verken nar det gjelder
aldersplassering eller innholdsmessige treki&r et menneske betraktes & vaere i denne
livsfase varierer i ulike kulturer og i ulike hisiske perioder. Pa tvers av kultur og tid peker
imidlertid alderdommen utvetydig hen mot den delliget da man vanligvis blir betraktet
som «gammel» eller «eldre». Tilsvarende er innieglen til alderdommen knyttet opp mot
den del av livslgpet der det begynner & bli vaaligneha ett eller flere av de kjennetegn som
normalt blir knyttet til det & veere gammel i deriughle kultur. A ha gatt over fra & veere i
yrkesaktivt og inntektsgivende arbeid til & veerenudette, er et slikt sentralt kiennetegn som i
Norge og den industrialiserte del av verden nowhat vanlig & knytte til overgangen til
alderdommen.

Overgangen til alderdommen blir i trdd med dektke ibestemt ut fra kronologisk
alderalene men ogsa ut fra andre innholdsmessige kjennetedrindividet. Dermed kan en
60-aring i visse tilfeller bli betraktet som gammébrdi han innehar sentrale
«alderdomskjennetegn». Pa den annen side blir €mii@ i visse tilfeller enna ikke betraktet
som gammel hvis han fortsatt for eksempel er iekisgivende arbeid og heller ikke innehar
andre normative alderdomskjennetegn. Imidlertiddet i var kultur slik at en persons
kronologiske alder i seg selv er en betydningsfaliabel for folks normative oppfatning av
nar alderdommen inntrer. Begrepet alderdom harterleer» innebygget og det dreier seg i
alderdommen utvetydig ogsa om det a ha en hgy kogisi alder. Dermed er den normative
oppfatningen av alderdommen og det & vaere gamnsdl aghengig av den gjennomsnittlige
levealder og befolkningens aldersstruktur.

Alderdommen betraktet som en egen livsfase er historisk perspektiv et
relativt nytt fenomen. Fgrst pa 1800-tallet oppstprakbruk og forestillinger om
alderdommen som en egen livsfase preget av tilbeildehg og svekkelse. | dag er det ikke
uvanlig ogsa & differensiere og dele inn alderdommeegne underfaser. | offentlige
utredninger om eldre er det vanlig & skille melleldre (ca. 65-80 ar) og eldre (over 80 ar).
Enkelte forskere gjar forsgk pa & beskrive aldememved bruk av det de betegner som den
tredje og den fjerde alder. "Den tredje alder” endlel av alderdommen hvor personen
fortsetter de fleste av sine vanlige aktiviteterikike er «avhengig» av andres omsorg. Den
flerde alder referer til den del av alderdommen sweges av omfattende behov for hjelp og
pleie. Dette er en betegnelse pa faser av alderdmmsom ikke baserer seg pa den
kronologiske alderen fra fadselen men pa persondaoeksjonsnivd. Verdens
Helseorganisasjon tar for sin del utgangspunktni kimnologiske alderen nar alderdommen
skal plasseres. De deler alderdommen inn i trerfdsege gamle (young old) = 65-80 ar,
gamle (old) = 80 ar og eldre og meget gamle/oldirfgery old) = 90 ar og eldre. Fra ikke a
betrakte alderdommen som en saeregen livsfasehietketatt er den i et historisk perspektiv i
gkende grad blitt inndelt og differensiert.

At overgangen til alderdommen hos oss ofte knytiteden aldersregulerte avgangen
fra yrkesaktivt arbeid er en tradisjonell oppfatnimen ikke spesielt nyansert og presist for
eksempel i forhold til forskjeller mellom menn ogimkner. Kvinners overgang til alderdom
kan tradisjonelt deles inn i inn i tre faser sorkld® mange kvinners situasjon og som krever
ulike typer tilpasninger. For det farste overganfran- rollen som husmor (for stadig flere i
kombinasjon med egen yrkesaktivitet) i et hushad ektefellen er yrkesaktiv, til rollen som
husmor i et hushold der begge ektefeller er al@dsrsjpnister. For det andre overgangen fra
hustrurolle til enkerolle. For det tredje overgamde & ha vaert en omsorgsperson for andre
til selv & bli avhengig av andres omsorg. Det #ad med dette ngdvendig a differensiere
mellom kvinner og menn nar det gjelder sosialldring og overgangen til alderdommen.



Litteratur til videre lesning:

Nordhus, I.H., Widding Isaksen, L. & Weaerness, K19§6): De fleste gamle er kvinner.
Farland, O. (1998)Aldersmessig standardisering eller destandardigg?iren analyse av
livssituasjoner i overgangen til alderdommenDaatland og Solem (2000Aldring og
samfunnBondevik, M. (2000):De eldste eldre : erfaringer og refleksjoner.

Aldring

Aldring er i utgangspunktet et vidt begrep som katraktes i lys av ulike dimensjoner og
ulike vitenskaper. Sosialgerontologen Tornstam tieskaldring som emunngaelig kjede av
hendelser som opptar en betydelig del-akvslgpet i moden aldeiDenne poengteringen av
at aldring dreier seg om forandringer i "moden™agksen” alder har Tornstam felles med de
fleste andre oppfatninger og definisjoner av fenoeteselv om det ogsa finnes definisjoner
av aldring som en livslang prosess.

Aldring dreier seg om kjeder av hendelser bade gtdbiblogiske, psykologiske og
sosiale omradet. Biologiske hendelseskjeder onféatandringer av kroppslig-organisk art.
Psykologiske hendelseskjeder omfatter utvikling dgrandringer av mental og
personlighetsmessig art. Sosiale hendelsesforlgfatan forandringer som farer til at vi
forflyttes mellom ulike sosiale posisjoner ogroller. Aldringsbegrepet henspeiler ikke
ngdvendigvis pa avtagende funksjoner, evner adigligheter eller nedgang i sosial posisjon.
Aldringsbegrepet dreier seg ifalge Tornstam uteduide omforandring Aldring dreier seg
slik forstatt om hendelser av biologisk, psykolégig sosial art som medfarer en eller annen
form for forandring. Dette er hendelser som det kaare vanskelig & skille klart fra
hverandre. La oss ta et eksempel: Det kan i utgamiget dreie seg om en organisk
forandring, for eksempel slitasje i hofteleddetnBe hendelse kan fare til skende immobilitet
som gj@r at personen bade ma slutte i sitt yrkéidligere sosiale relasjoner kan svekkes og
nye relasjoner kan oppsta. Dette kan fare til fdrenger av sosiale roller og posisjoner og til
forandringer i forhold til selvbilde og. identitet.

"Gerontologi” er betegnelsen pa det tverrvitensitigle studiet av ulike aspekter
ved aldring. Det er vanlig & dele gerontologieniitre hovedretningeBiologisk gerontologi
tar for seg den kroppslige aldringsprosessgerjatri tar for seg eldres sykdommer og
behandling av dem og- sosialgerontologisom tar for seg psykologiske og sosiale aspekter
ved aldringsprosessen, eldres levekar og sosiaisjpn.

Litteratur til videre lesning:

Daatland og Solem (2000Aldring og samfunn Daatland (1995)Aldersforskning og
sosialpolitikk: "Dominerende paradigmer og kritiskdternativer” i Daatland og Solem:
Aldersforskning i kritisk lys Bondevik, M. (2000): De eldste eldre : erfaringer og
refleksjoner.

Autonomi og paternalisme

Ordet aitonomier opprinnelig gresk og er satt sammen av "autosi betyrselvog "nomos”
som betyrlov. Autonomi betyr dermed selvlovgivning, selvbestezisa eller selvstyre.
Autonomibegrepet brukes blant annen om enkeltmémetesett til & bestemme over seg selv,
sin egen kropp og sitt eget liv. Enpasients eller. brukers autonomi er dennes rett til selv &



bestemme over eget liv og ta egne valg, ogsa s8e dhnebeerer risiko for egen helse og
gar pa tvers av sykepleierens rad og meninger.

Ordetpaternalismekommer fra det latinske ordet for far, nemlig 'gxdt Paternalisme
viser til en faderlig holdning, men brukes vanlgvi en negativ betydning. | en
sykepleiesammenheng innebaerer paternalisme at Isidmm eller institusjonen paberoper
seg beslutningsmyndighet p& vegne av brukeren.fBgikeen kan handle ut i fra de beste
hensikter, men hun tar bestemmelser som vedrgsigmans liv uten hans viten eller pa tvers
av hans vilje. Sykepleieren kan ha til hensikt&ldg eller beskytte pasienten merkrenker
hans autonomi ved & ikke la ham selv f& bestemmmli som vedrgrer ham selv. A opptre
paternalistisk overfor pasienten er dermed det ati@sav a anerkjenne hans selvstendighet,
verdighet og selvbestemmelsesrett.

| det virkelige liv og i mgte med den enkelte pasier det imidlertid ikke alltid like
lett & forholde seg til kun den ene av disse dgjfiniene. Pasientens autonomi kan komme i
konflikt med andre verdier som for eksempel henstihektefelle, til helsearbeideren eller til
aksepterte faglige normer. P& den andre side késedrbeiderens paternalisme komme i
konflikt med respekten for pasientens autonomi.

Helsearbeideren ma spgrre seg om pasienten i itllasjpner er i stand til a ta
ngdvendige beslutninger. Kan han i alle situasjeedtonsekvensene av sine valg eller trengs
det noen ganger faglig kompetanse og ekspertisg ¥ardere hva som er til pasientens beste?
Hva s& nar pasienten gjar valg som innebeerer risikegen helse eller eget liv? Hvis vi som
helsearbeidere mener at pasienten ikke ser sitthegte, kan vi da la vaere & gripe inn ved &
vise til respekt for hans autonomi? Eller har like tilfeller en moralsk forpliktelse til a
gripe inn? A ikke gripe inn i slike tilfeller kanasre en lettvint ansvarsfraskrivelse. Man
unngér & ga inn i en vanskelig situasjon med heimgstil pasientens autonomi. A gripe inn i
slike situasjoner og handle mot pasientens gnskawbg til betegnet som en "mild form for
paternalisme”. Personen er ikke i stand til & itmmesgne interesser og sykepleieren handler
slik hun tror vedkommende selv ville handlet dersban hadde veert i stand til det.
Sparsmalet er om dette bryter med respekten fdemass autonomi. Nar er de negative
konsekvensene store nok til at helsearbeideremyityge inn? Og nar bar hun ikke gripe inn
selv om pasientens handlinger far negative konselereng gar pa tvers av hva som er faglige
normer? Hva med de tilfellene der pasientens vatghégative konsekvenser for andre enn
pasienten selv; for eksempel pargrende eller hddsieleren? Dette dreier seg ofte om etiske
dilemmaer som det ikke finnes fasitsvar pa. Helsgideren ma foreta velbegrunnede valg pa
bakgrunn av vurderinger i hvert enkelt tilfelle.

Det er i slike situasjoner et viktig, men ofte vieglgy skille mellom "a overtale” og "a
overbevise”. A overtale handler primaert om enveaiskwnikasjon der sykepleieren
manipulerer pasienten til & g4 med pa det hunrselver er best. A overbevise dreier seg om
en ekte dialog mellom sykepleieren og pasienterpdsienten blir tatt pa alvor og selv ser at
sykepleierens rad er til eget beste. Dette fortesanidlertid at pasienten er i stand til a forsta
og vurdere den informasjon som blir formidlet.

Litteratur til videre lesning:

Rossel, P. (1985Det informerede samtykke Andersen, Mabeck og Riis (redyledicinsk
Etik. Martinsen, K. (1990): Omsorg i sykepleien — en moralsk utfordringlensen, K.:
Moderne Omsorgsbilder



Avvik

Alle sosiale fellesskap hat normer og verdier som er styrende for medlemmeaadIimger

og som internaliseres som en del-agosialiseringsprosessen. Et sosialt avvik kan defs
som atferd eller handlinger som bryter med elleararerledes enn de forventninger, normer,
verdier som er allment akseptert i etsosialt system som for eksempel en gruppe,
- organisasjon eller et samfunn. Eksempler pa sosiailékere i denne betydningen er
kriminelle, mannlige jordmgdre, kvinnelige tamremesmisbrukere og psykiatriske pasienter.
| hvor sterk grad normbruddet ansees som et saaailk avhenger av hvor tydelig og
betydningsfull den toneangivende normen er og Isterk den- sosiale kontrollen er. Nar
verdier som sunnhet, helse og deltagelse i arleddstr framtredende forventninger i vart
samfunn kan sykdom og mangel pa god helse ogsakbetrsom avvik. Likeens kan normal
fedme sees pa som avvik i noen grupper i vart samfod grunn av reklamefigurenes
normgivende- makt, mens det i andre samfunn i stgrre grad asepbg endog gir positiv
status.

Synet pa hva som er avvik er i stadig endring ogever fra kultur til kultur. For
eksempel var det for 100 ar siden avvikende affarén kvinne a studere medisin mens det i
dag er allment akseptert. Avviksbegrepet er sanigkt i sosiologiske teoriretninger som
- konfliktteori og — funksjonalisme. Konfliktteori betrakter avvikendiead som et resultat
av undertrykkende prosesser fra de som er beerele aksepterte normene i samfunnet. De
er opptatt av at avvikeren ofte fungerer som etveadig korrektiv til de gjengse normene i
samfunnet. Funksjonalismen er opptatt av det flonidle i at normbrudd blir definert som
avvik for & gjenopprette og vedlikeholde den sesittukturen i gruppen eller samfunnet.
Selve avviket kan i noen tilfeller betraktes somksjonelt for samfunnet som helhet ved at
det styrker samholdet blant flertallet som ikke awikere. Sosiologen Emile Durkheim
(1858-1917) hevdet for eksempel at samfunnet trekigminalitet for & styrke samholdet og
opprettholde systemet.

Awvik blir mgtt med - sosial kontroll for & fa avvikeren til & endre atfeDette gjares
ved a tydeliggjgre de aksepterte normene eller ug@ tmed sanksjoner ved gjentatte
normbrudd. Avvikeren kan for eksempslstigmatiseres eller stemples. Stigmatiseringen gir
avvikeren en negativ—rolle og status. A stigmatisere et awvik er en mfie den
dominerende kultur & utave makt og sosial kontroll. Derved forsgker man dptlisere
avvikeren for gjenopprette stabilitet i det sosmJstemet.

Sosiologen Robert Merton (f. 1910) har laget emkypi over vanlige atferdsmgnstre i
forbindelse med avvik. For det fgrste kan avvikereste reaksjonene pa sine normbrudd med
konformitet Han forsgker da a ikke skille seg ut men falgeksilturs aksepterte normer. For
det andre kan han mgte reaksjonene medvasjon Han forsgker da & ga nye veier for & fa
akseptert avviket, for eksempel ved & prgve a oimeief hva som er avvilRitualismeer en
tredje mate & mgte reaksjonene pa. Her gnsker erevikegentlig ikke & gi opp sitt avvik,
men gjar det likevel. Han bare spiller og later smmhan er enig i de gjengse normene uten a
akseptere avviksdefinisjonen. For det flerde kam femgere metibaketrekking.Avvikeren
gir her opp sin avvikende handling og trekker skpke og blir usynlig. For det femte kan
avvikeren mgte disiplineringsreaksjonene noggroar. Dette beskriver et handlingsmgnster
der avvikeren ikke aksepterer de negative reaksmneen tar opp kampen for a fa aksept for
avviket.

Litteratur til videre lesning:
Svabg, A., Bergland, A., og Heereid, J. (200@psiologi og sosialantropologi for
helsearbeideredsterberg, D. (199750siologiens ngkkelbegreper.



Bruker

Mens - pasientrollen vanligvis assosieres med fritak fese forpliktelser som for eksempel
arbeid, passivitet, samt det & motta hjelp og mekife er brukerrollen mer forbundet med ord
som likeverdig, myndig, kravstiller og deltaker.
| deler av helsevesenet har man gatt bort fra ptsteegnelsen og over til betegnelsen
«bruker». Arsaken til dette er at man gnsker &deseg fra assosiasjoner og fgringer knyttet
til pasientbegrepet som oppleves som stigmatiseresgl negative. Hva er det sa ved
brukerbegrepet som oppleves & gi mer positive &sjoeer og fgringer enn
pasientbetegnelsen? Vi skal sette dette opp i forrfire pastander. Brukerbetegnelsen sgker
agi
1. @kt fokus pa de hjelpetrengende sine rettighegerett til & bestemme over forhold som
bergrer dem (jamfar brukermedvirkning og- autonomi).
2. Tilneermet likestilling (likhet) mellom de sonetrger hjelp og de som gir hjelp.
3. Opphevelse av noe av den umyndigjgringen soipdtjengende har veert/er utsatt for pa
institusjoner og fra representanter fra ulike haisesjoner.
4. Legitimitet til det & stille normale krav til dénjelpetrengende.

Kritisk blikk pa brukerbegrepet:

Det er liten tvil om at den aktive brukerrollen giange positive fagringer i forhold til den mer

pasifiserende pasientrollen. Spgrsmalet er imidlenn begrepet gir en gyldig beskrivelse av
virkeligheten for den som hevdes a skulle veerekéruav helse-, pleie- og omsorgstjenester.
Det vil si om realitetene er sa fiernt fra idealgpdstandene) at det blir galt & anvende
brukerbegrepet som en beskrivelse péollen slik den vanligvis framtrer. For & «sjekke»
dette kan vi sammenholde idealene med realitetene.

Pastand 1: @kt fokus pa den hjelpetrengendes redtey og rett tii & bestemme selv

(medbestemmelse og autonomi).

Dette er i utgangspunktet en positiv utvikling. 8madlet er imidlertid om brukerbegrepet i

mange tilfeller tildekker realitetene og maktforthehe i hjelper-mottakerrelasjonen.

Brukeren vet ofte ikke selv hva han trenger nargjeitler behandling og pleie. A henvise til

og vente pa brukerens bestemmelsesrett kan fged tilan unnlater & gi ngdvendig hjelp.

Dessuten: Slik dagens situasjon er med sveert steaheise- og sosialbudsjett kan en stille

spgrsmal ved i hvor stor grad idealet om medbest&smog autonomi er reelt. Er det ikke i

praksis tjenestene og hjelperne som bestemmerdrTekéempel en "bruker” av pleie- og

omsorgstjenester i eget hjem. Vedkommende kankierapel ikke bestemme:

* Hvemhan vil ha hjelp av ogvor mangehjelpere som kommer i lgpet av for eksempel en
uke.

 Til hvilke tider.

* Hvor myehjelp.

 Hvor hjelp (i hiemmet eller pa institusjon).

Pastand 2: Tilneermet likestilling (likhet) mellorardsom trenger hjelp og den som gir hjelp.

» Det eksisterer ingen lik stilling i den forstanddat er et balanseforhold mellom hjelper og
hjelpetrengende nar det gjelder a gi og fa. Byttedlwlet (jamfar- bytteteori) er ulikt.

» Det eksisterer ingen lik stilling i den forstandoaigge parter er like avhengige/uavhengige
av hverandre.

« Det eksisterer heller ingen lik stilling i den ftasd at begge parter har like mye & si
(jamfar pastand 1).
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» Det eksisterer ingen lik stilling i forhold til hae som har den avgjgrende kunnskapen og
kompetansen. Helseprofesjonene har kunnskap somdgjm i stand til & klassifisere
problemer, stille faglige diagnoser og sette i vesklvendig behandling og sykepleie.

Den pastatte like-stillingen blir dermed en skiikestilling, en teoretisk likestilling og en

skrivebordslikestilling. Den som trenger hjelp évisomt mer avhengig av hjelperen enn

motsatt.

Pastand 3: Opphevelse av noe av den umyndigjgrirsgen hjelpetrengende har veert/er
utsatt for pa institusjoner og fra representantex tilike helseprofesjoner?

Dette har en forsgkt blant annet ved a fokuserdepto foregdende pastandene. En praktisk
konsekvens av dette har veert a ansvarliggjere benkeed a innfgre skriftlige vedtak,
kontrakter eller tjenesteavtaler der brukerendgtetter og tjenestens oppgaver er nedfelt.
Dette kan imidlertid lett innebaere en standardigerv pleien og fare til at noe av det
vesentligste 1 all omsorg kan bli undertrykket; tigmat hjelperen tilpasser seg den
hjelpetrengendes dagsform og behov i her-og-n&sjitnen. Fokuset kan bli de avtalefestede
oppgave, og hjelpen blir oppgaveorientert i stéolepersonorientert.

Pastand 4: Mer legitimt & stille normale krav tiéml hjelpetrengende.

Man kan stille vanlige krav til brukeren for vedkorande er jo likestilt, myndig og ansvarlig.
Nar det er knappe gkonomiske forhold kan imidledidte fare til at det blir lettere & skjeere
ned pa hjelpen til en bruker enn til en pasienukBren er ikke pA samme mate som en
pasient beskyttet av medisinske og sykepleiefagliigeamenter.

Som oppsummering kan vi si at ved & anvende brekeepet pa roller som er vanlig for
mottakere av helse- og sosiale tjenester blir eli&h og det reelle maktforholdet mellom
hjelperen og den hjelpetrengende underkommunisert.

Litteratur til videre lesning:
Neess,S. og Weerness, K. (199B8)a pasient til bruker Stordalen, J (1997Pasient eller
beboer.

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning kan betraktes i minst to dimensjo For det fgrste kan det dreie seg om
medvirkning i utformingen av det individuelle hjelgbudet for den enkelte bruker. Dette kan
vi kalle "privat interessekamp”. For det andre kdet dreie seg om at grupper av
hjelpetrengende gar sammen og oppnar innflytelsaitformingen av det samlede
hjelpetilbudet. Dette kan vi kalle "politisk intesgekamp”.

Brukermedvirkning er et forsgk pa a oppheve umygigiggnde og paternalistiske
trekk ved velferdstjenestene og hjelpeapparatetdi$jonelt er det tjenestene selv som har
definert hva som er best for pasientene i kraftsav faglige kunnskap. Pasientene og
klientene har i sine tradisjonelle roller verkermimetanse til a finne de rette tiltakene eller a
iverksette dem. @kende grad av brukerinnflytelsebongkermedvirkning har vokst fram ut i
fra erkjennelsen av at hjelpeapparatets rent faghgrderinger ofte har sine begrensninger
sett fra den enkelte hjelpemottakers perspektit.dddun hjelpemottageren som kjenner pa
kroppen hvordan det er for ham a ta imot akkurat Hglpen eller det hjelpemiddelet.
Hjelpemottakeren vurderer her individuelt og subjekbade praktisk nytte og sosiale
konsekvenser. Som fagfolk kan vi ha stor kunnskapden praktiske virkningen av et tiltak,
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men det er bare brukeren selv som kan svare pavansdm er viktig for ham og hvilken
mening tiltaket gir ham. La oss ta et eksempel mikaket/hjelpemiddelet "krykke”. En
krykke er aldri bare et praktisk hjelpemiddel ellem ngytral gjenstand. Krykken er en
symbolbzerer og er med pa a definere sosiablle og status for den som bruker den.
Brukeren kan formidle hvilken mening tiltaket giarh og hvilken praktisk betydning det vil
utgjegre i hans hverdag. Det er her snakk om ulert kunnskap og om hvilken kunnskap
som skal veere bestemmende og betraktes som gykeg: faglige representert ved
tienesteapparatet og/eller den personlige og hygslide representert ved brukerne. @nsket
om brukermedvirkning ma ikke forstas dithen at éebrukerne som skal gjgre de faglige
vurderingene, men at de blir tatt pa alvor i defomen av hva som er problemet, at de far
veere med pa diskusjonen om utformingen av tiltakabgle far rom til & formidle den
personlige mening og konsekvensen tiltakene gir.de

En innvending mot en helsetjeneste preget av spa#t av brukermedvirkning er at
sterke enkeltbrukere og brukergrupper styrer ressigr p4 bekostning av andre. Den som
roper hgyest blir hart eller den som har mest ressuil & markedsfare sine synspunkter far
mest; det vil si en utvikling i retning av et «egggrsmalsdemokrati».

Litteratur til videre lesning:
Alm Andreasssen, T. (1994/2000): «Brukermedvingni en strategi for demokratisering i
helse- og sosialpolitikken?» | Markussen, E. (rddgnneskeverd. Funksjonshemmet i Norge.

Bytteteori

Bytteteori (social exchange theory) er et uttrykk &t perspektiv innenfor sosiologien som
beskriver samfunnet som bestande av selvstenditgreaksom alltid handler mest mulig
rasjonelt ut i fra sine mal og midler. Menneskeligadlinger og samfunnsmessige strukturer
forstds som resultater av utveksling, byttehandlinmg strategier. Mennesket beskrives som
et rasjonelt og kalkulerende vesen som sgker rogtdehovstilfredsstillelse. Individet og
individuelle handlinger forklares ikke pa basissamfunnsmessige og sosiale funksjoner og
strukturer men omvendt; samfunnet forklares uttfekk ved individet; nemlig at vi er
nyttemaksimerende. Ogsa samarbeids- og konflildj@ier betraktes som resultat av
strategiske valg og spill.

Regttene for denne tenkningen ligger hos britiskenskner og filosofer pa 16 og 1700-
tallet; den sakalte utilitarismen. Utilitarismen @n individualistisk-liberal moral og
samfunnsteori der nyttemaksimering pa basis aebtxteksling mellom rasjonelle aktgrer er
et sentralt aspekt. Sosiale handlinger er resaltabsjonelle valg og strategier (avveining av
mal og midler) ut fra hva som vil gi best utbytddennesket er her et «<homo economicus»
som sgker & maksimere under sine gitte betingesemier til nytte (som konsument) eller til
profitt (som produsent). Dette til forskjell fra mo sociologicus» der mennesket styrt av
sosiale- normer eller andre sosiale strukturer som for ks gkonomiske forhold.

Ogsa fenomener innenfor helsevesenet kan studeletsei perspektivet. | forhold til
sykdom vektlegges det hva den syke kan oppna mesikilom. De er blant annet opptatt av
sosiale gevinster ved sykdom som for eksempel opgmumhet, fa omsorg, bli fritatt
forpliktelser osv. Bytteperspektivet kan ogsa vaspptatt av de ujevne bytteforhold; for
eksempel nar pasienten gnsker a gi en gave tilptgieeen som et forsgk pa a oppheve
skjeivhet i relasjonen.

Kritikken mot bytteteorien gar pa flere aspektear Het farste: Mennesket har kun seg
selv som sosial referanse og blir et amoralsk veSewi alltid nyttemaksimerende? Dessuten;
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moral er ikke individuelt, sosialt betinget. Fot dadre: Nar byttetenkningen har sitt fokus pa
individet som rasjonell kalkulerende individ blir sosiolagikett til psykologi eller biologi.
Dessuten; handler vi mennesker alltid rasjonelt? dei tredje: Bytteperspektivet overser
sosiale strukturers og systemers innvirkning p#viddt. Den sosiale klangbunn jeg forstar og
handler ut fra sees bort fra.

Litteratur til videre lesning:
Hernes, G. (1985)@konomisk organisering.Moe, S. (1994)Sosiologi i hundre ar — en
veileder i sosiologisk teori.

Empowerment (bemyndigelse)

Empowerment er engelskspraklig faguttrykk som #lsdogsa blir brukt pa norsk uten
oversettelse. Grunnen til dette er at det er vdigskeiinne et dekkende og godt norsk ord for
dets innhold. | en del litteratur blir empowermenversatt med “bemyndigelse”.
Empowerment handler om a overfasamakt fra mennesker som har makt og innflytelse til
mennesker som opplever & mangle kontroll over geksider av eget liv. Bemyndigelse i
sykepleier-pasient-relasjonen vil si at sykeplaidvevisst bruker det faktiske maktpotensialet
som ligger i sin kompetanse og sin stilling tiltgrke pasientens posisjon framfor a fokusere
pa egen autoritet. Det dreier seg om & styrke deenegnes posisjon i denne relasjonen. Slik
sett har bemyndigelse som idé bade et radikalti@igpdalt aspekt, ved at man sgker a gi den
svakeste part i relasjonen gket innflytelse, myneligog verdighet. Et hovedanliggende bak
ideen om empowerment er respekten for pasientemstonomi og at han er kompetent til a
velge og ta ansvar for sitt eget liv.

Den norske oversettelsen "bemyndigelse” kan gi aasmner i retning av noe
formelt; for eksempel & gis myndighet til & admirsiee medikamenter, utfare prosedyrer eller
bestemte funksjoner. Spgrsmalet er om oversetteiseepresentativ og god for sykepleier-
pasient-relasjonen i sin alminnelighet. Sparsméietgsa om begrepet er nyansert nok til a fa
fram

Enhver relasjon innebaerer maktforhold. Styrkengrepet i en sykepleiesammenheng
er at det fokuserer pa reelle maktforhold i sykigpipasient-relasjonen. Maktforhold som
ofte er bade ubevisste og underkommuniserte. Emposvé¢ handler da om at
helsearbeideren bevisst motvirker makteslgshetpassgenten ved a hjelpe ham til i starst
mulig grad & ta kontroll over sitt eget liv. Heldegideren kan bruke sin kompetanse og
stilling til & fremme og styrke pasientens posisfnegenkontroll og derved forebygge en
gdeleggende underlegenhet og makteslgshet.

Begrepet fanger imidlertid ikke opp dilemmaer dgkepleier og pasient ser ulikt pa
behandlings- og pleietiltak, eller der det vurdeaepasienten ikke er i stand til & se alvorlige
konsekvenser av egne valg. Kan vi da snakke oneké$pr pasientens autonomi uten & gripe
inn? A ikke gripe inn i slike tilfeller, med henvigg til pasientens- autonomi, kan veere en
lettvint ansvarsfraskrivelse. Vi kan her tenke eksempler fra de fleste felt; somatikken,
psykiatrien, omsorg for mennesker med demens, gisyliviklingshemming m.fl. En mild
og omtenksom form for paternalisme kan vaere bade rett og ngdvendig.

Litteratur til videre lesning:
Stang, |. (1998): Makt og bemyndigel€dm & ta pasient- og brukermedvirkning pa alvor.
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Epidemiologi

Epidemiologi er laeren om utbredelsen av sykdommgr deres arsakssammenhenger.
Epidemilogiske studier benytter seg akvantitative data og metoder. Hensikten er tredelt:
For det farste a kartlegge utbredelsen av en sykfomeksempel hjerteinfarkt). For det
andre & undersgke sammenhengen mellom sykdommerarsaksutlgsende faktorer.
Arsaksutlgsende faktorer kan deles inn’indre” faktorer som genetiske forhold, kjgnn,
alder, livsstil og personlighet ogytre” faktorer som smittsomme mikrober, sosiale-,
kiemiske- og fysiske miljgfaktorer. Det tredje ogdelige malet med epidemiologien er a
giennomfgre ngdvendige tiltak/behandling pa bakgram kunnskap ervervet under punkt de
to farste punktene. Epidemiologisk kunnskap erceatéetning for & kunne ta velbegrunnede
valg i helsepolitikk og- helseplanlegging, bade i forhold ti} forebyggende helsearbeid,
behandling og pleie.

Litteratur til videre lesning:
Bakketeig, L. og Magnus, P.(1998pidemiologi

Evidens og evidensbasert praksis/ sykepleie

Mange bruker ordet evidens synonymt med det nofskeis”. Dette er imidlertid en for
snever og unyansert oversettelse. Begrepieiensstammer fra det latinske ordet "evi dentia”
som tyder klarhet, tydelighet, synlighet og siklatriSpraklig kan man si at evidens handler
om at noe er apenbart, tydelig, at man kan seieeoigkjenne noe.

Med evidensbasert praksimenes en praksis som er veloverveid og byggert sa sikkert
som mulig grunnlag.

| en tradisjonell naturvitenskapelig og medisirtikaerming handler dette om &
anvende forskningsresultatene fra de beste ogapestiserte vitenskapelige undersgkelsene
pa de aktuelle omradene, som basis for tiltak.ringekvantitativt orienterte tradisjonen er
undersgkelser som anvender sakahdomisering,det vil si eksperimenter der deltakerne
tilfeldig blir trukket ut i en eksperimentgruppe eg kontrollgruppe, satt opp som den beste
og sikreste metoden for & teste ut virkningen lakti For eksempel kan man teste ut om en
bestemt undervisning av pasienter med diabetegrgiket effekt ved & undersgke om det er
atferdsforskjeller mellom dem og en gruppe som iéefatt slik undervisning.

Evidensbasert sykepleier i stor grad pavirket av vitenskapsidealene nifiore slik
kvantitativ orientert vitenskap, i seerlig grad fiegevitenskapen. Nar man snakker om
evidensbasert sykepleie somgrannholdningtenker man vanligvis péljen til & anvende de
beste tilgjengelige vitenskapelige undersgkelser beslutningsgrunnlag for sykepleietiltak.
Nar man snakker om evidensbasert sykepleie sopnam@sshandler det om gjennomfare de
ngdvendige steg i en slik gjennomgang av tilgjeiggiErskning og annen kunnskap. Disse
stegene kan deles inn opp pa falgende mat&dehtifisere problemet eller tiltakdta den
kliniske hverdagen man vil undersgke.Szzke i forskningslitteraturefor a finne de beste
blant foreliggende vitenskapelige funn pa probleategranske disse kritisk. Bnvende disse
evidenssom beslutningsgrunnlag for sykepleietiltak ogefalinger.

Dette er en systematisk akademisk prosess sone lér@g veert sentral innen
medisinske fag, men som tidligere har veert fremmeykepleiefaget. Sykepleierne har
tradisjonelt ikke selv vektlagt og selv undersgb® en systematisk vitenskapelig mate,
hvorvidt deres vurderinger og tiltak har dokumentarkning. Dette betyr ikke at egne
sykepleievurderinger og -tiltak bygger pa et usikkag lite veloverveid grunnlag. De har
delvis bygget pa andre faggruppers vitenskapeliiersgkelser, iseer legevitenskapen. Men
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farst og fremst har de bygget pa en individuell &glturell (sykepleiekulturen)
erfaringskunnskap. Dette er en erfaringskunnskap farst og fremst er vunnet gjennom
eksempelleering og erfaringens evne til a skjelndomegode og darlige tiltak i mgte med
den enkelte pasients saeregne livssituasjon og sykeaksjoner.

Den erfaringsbaserte og vitenskapelige tilneernmidge utfyller hverandre. De
generaliserbare vitenskapelige evidens ma holdesnopt erfaringsbaserte evidens i mgte
med den aktuelle pasient man star overfor.

Litteratur til videre lesning:

Eriksson, K., Nordman, T., Myllyméki, I. (1999Pen trojanska hasten : Evidensbaserat
vardande och vardarbete ur ett vardvetenskapligspektiv Dansk Sygeplejerad (2002):
Grundlag og metode for maling, dokumentation ofpddring af sygeplejefaglig kvalitet :
brug af kvalitetsmal og indikatorer.

Fenomenologi

Fenomenologi, "leeren om det som viser seq”, eregagmelse for en av hovedstrgmningene i
det 20. arhundres filosofi og gar tilbake til dgkkisk-tyske filosof Edmund Husserl (1859-
1938). Fenomenologien har hatt innflytelse badegmfunnsvitenskapelige- og humanistiske
fag, 1 tillegg til flere helsefag, deriblant sykepd.

Fenomenologien hevder at menneskets grunnbetingelsiedeuttrykkerseg og dette
uttrykket gir inntrykk pa "den andre”. For eksempstrykker det menneskelige ansikt en
appell om & bli tatt imot som "den andre” ma fodwlseg til. Den franske filosofen
Emmanuel Levinas (f. 1906 i Litauen) er blitt kafisiktets fenomenolog. Han sier at hva et
menneske er oppdager vi fagrst i mgtet med det aneeneske. Dette mennesket mgter 0ss
som et ansikt. Den andres ansikt har et uendekgsttudd av mening i forhold til- identitet
og totalitet; det er hele tiden “noe mer”, “noe atirng “noe ukjent”. Den andres ansikt er
nakent og sarbart og kaller p4 gmhet og barmhfetigAppellen lyser ut av ansiktet. Den
andres ansikt gjgr meg ansvarlig. | ansiktetetreth utleverthet og i denne utleverthet ligger
etikken. Ansiktet er manifestasjonen av den etfskering. A se, skriver Levinas, er & se det
ansikt som lyser mot meg i matet som bgnn, krawamgell om & bli mottatt, inkludert og
hjulpet. Han hevder at det menneskelige samkversanging beaeres av en etikk og denne
etikk er den sarbare appell i den andres ansikt.

Fenomenologisk sosiologi er opptatt av sosiale peup livsverden og de
meningssammenhenger som framtrer i bestemte mijgdtulturer; for eksempel blant de
innlagte pa et psykiatrisk sykehus eller et sykehj&Retningen er subjektivistisk i den
forstand at samfunnet og ulike sosiale fenomendrakies i perspektiv av subjektive
inntrykk, intensjoner, meninger og oppfatninger.iVier ikke interessert sakalte generelle
fakta eller det objektive. Den objektive virkelighma i falge fenomenologien uansett
oppfattes subjektivt og i fenomenologiske studiedet derfor dette som interesserer. Slik
ogsa med fenomenet sykdom: Det objektive ved sykdeom fysiologisk organiske
forandringer og prgvesvar, er underordnet. Detvardan personen opplever, erfarer og
tenker om disse forandringene som er i fokus. Haordan opplever og tenker om dette er
blant annet pavirket av sosialisering og den kultur han lever i. Sykdom dérmed farst og
fremst ersosial konstruksjarMennesket konstruerer sin egen forstaelse oghigthet.

Fenomenologien stiller spgrsmal om det gir meningnakke om en objektiv
virkelighet i det hele tatt ettersom den for osdtical er subjektivt konstruert.
Hverdagsvirkeligheten blir oppfattet som den objektvirkeligheten. Fenomenologien er
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opptatt av hvordan bevissthetens prosesser skapéwerdagsvirkelighet. Ngkkelordet er her
objektivering. Sosiologene Peter L. Berger (fadt 1929) og Thomakmann (fgdt 1927)
hevder i 1966 boken “The Social Construktion of IRga(norsk oversettelse i 2000) at vi
fades inn i en verden som pa forhand er konstrfeeross, det vil si som er objektivert i
gjenstander - institusjoner, - roller og i et sprak som er innholdsbestemt. Dettlemyderfor
vare tenkemater og var hverdagsvirkelighet nsesdsialiseringsbegrepet. Nar verden er
preget av ulikheter i virkelighetsbilder er detteresultat av ulikheter i sosialiseringen.

Litteratur til videre lesning:

Aarnes, A. (1998)Underveis mot den annen : essays av og om Levimdartinsen, K.
(1993): Fra Marx til Lggstrup Martinsen, K. (1996)Fenomenologi og omsor@erger, P.
og Luckmann, T. (2000Pen samfunnsskapte virkelighéfloe, S. (1994)Sosiologi i hundre
ar.

Flytdiagram

Et flytdiagram er en mate a visualisere en proséiss et hendelsesforlgp. Man tegner opp
hvordan "noe” gar gjennom flere ledd eller fasenikronologisk rekkefglge. "Noe” kan for
eksempel veere pasienten, en prgve, prosedyre, sillitog eller en sak. Flytdiagram blir
hyppig brukt som redskap - kvalitetsutviklingsarbeid, szerlig med det form&béntifisere
sakalte kvalitetssvikt eller avvik. Man kan for ekwpel folge en vanlig pasients
hendelsesforlgp i lgpet av den dagen han skal m=erged a tegne dette opp steg for steg
kan man falge det han ma gjennom, og i ettertidyapee hvert enkelt steg for a identifisere
eventuell kvalitetssikt med potensial for forbedrirSaerlig er man opptatt av & analysere
overgangenanellom hvert enkelt steg i hendelsesforlgpet fatdise kan utgjare kritiske
deler av et hendelsesforlgp. Ved a sette seg asientens perspektiv og bruke verb (for
eksempel "vente”, "hgre”, "ta imot” osv.) for dedra faktisk skjer kan man avdekke sakalt
kvalitetssvikt. Dersom svikten bekreftes av andra et vaere uttrykk for svikt i rutinene og
at disse ma forbedres.

Forebyggende- og helsefremmende arbeid

Alt forebyggende arbeid bygger pa prinsippet ondett er bedre a hindre et problem i &
oppsta enn & behandle eller & bgte pa skadenticetféorebyggingsideen er dermed knyttet
til tiltak som kan iverksettes na for a slippe raerfattende tiltak seinere.

Tradisjonelt har forebyggende helsearbeid fokupéridet & forebygge utvikling av
sykdom enten hos enkeltpersoner eller i samfunnet sdheteDenne tradisjonen blir i dag
vanligvis betegnet sommykdomsforebyggende arbeiblygiene” og "forebyggende medisin”
er eksempler pa sentrale emner her.

Verdens helseorganisasjon (WHO) har definert hetse noe mer enn og kvalitativt
forskjellig fra "fraveer av sykdom”. Helse betegraeasWHO som en opplevelse og tilstand av
velveere. | trad med dette er begrepelsefremmende arbeldlitt lansert. Mens tradisjonelt
sykdomsforebyggende arbeid dreier seg om a forebipggtemte sykdommer ved & fokusere
pa risikofaktorer, tar helsefremmende arbeid i ettegtgangspunkt i helse og hva som
fremmer god helse. Dermed dreies fokus fra sykdtiesende arsaker til forutsetninger for
utvikling av god helse. Eksempler pa slike forutggger er ren luft, rent vann, naeringsrik

16



mat, muligheter for utdannelse og arbeid, godeas®snettverk, fraveer av fattigdom,
muligheter for & pavirke egen livssituasjon oglieteuell stimulering.

Det sykdomsforebyggende arbeid er primaert ekspertsig til en viss grad
- paternalistisk i den forstand at det er ekspertegmn besitter kunnskap om
sykdomsutlgsende risikofaktorer og som formidlessdi til enkeltpersoner og grupper i
samfunnet. Det helsefremmende arbeidet byggeepadnen side pa en aktiv medvirkning
fra folk selv ved at de selv er seg bevisst og ¢pldor forhold som virker helsefremmende.

Det sykdomsforebyggende arbeidet kan defgsmaer sykdomsforebyggisgpm sgker
a forhindre eller & utsette sykdom i a oppsekundaer sykdomsforebyggiuhey man forsgker
a forhindre at tidligere sykdom kommer tilbake eliévikler seg negativt og til slutertizer
sykdomsforebyggingom handler om a redusere de konsekvensene sykdmkade far for
funksjon og livskvalitet. Dette handler dmror tidlig i sykdomsprosessen man griper inn med
tiltak. Fokuset i sekundeer og terticer sykdomsfogghng skiller seg i mange tilfeller lite fra
tradisjonell behandling og rehabilitering. Det eerrded en glidende overgang mellom
forebygging, behandling og rehabilitering. Et viktgrunnlag i alt sykdomsforebyggende
arbeid er at man har gode data om sykdomsutbredelgesykdomsutlgsende arsaker og
- risiko; sakalte- epidemiologiske data.

Ettersom helsefremmende arbeitr utgangspunkt i et utvidet helsebegrep og
fokuserer pa hva som skaper god helse i befolkningeves det en meget bred og
sektoroverskridende tilneerming i dette arbeidetelbare helsetjenestens egen virksomhet,
men ogsa andre sektorer i samfunnet har stor ikmivig pa helseforhold. Strategiene i det
helsefremmende arbeidet (health promotion) ble leteig av WHO i forbindelse med en
konferanse i Ottawa i 1986. Det sékalte Ottawaiehetr skisserer fem hovedstrategier for det
helsefremmende arbeidet: 1) A bygge opp en poliitin virker helsefremmende, 2) & skape
stgttende miljger for helse og utvikling, 3) a kgytokalsamfunnets styringsmuligheter, 4) a
utvikle personlige ferdigheter som gjor folk i sfatil & fremme helsen og 5) & endre
helsetjenesten i retning av en mer helsefremmeokigséring. Denne tilnsermingen viser til
fulle at helsefremmende arbeid mé fokusere pa ldkersamfunnssektorer for a lykkes, ikke
bare helsetjenestens eget arbeid.

Virkemidlene i det forebyggende- og helsefremmende arbeidetnrgpe fra
individrettede sykdomsforebyggende tiltak til titaettet mot miljg og omgivelser, samt
politisk arbeid.Helseopplysninger et sentralt virkemiddel det forebyggende helssidet.
Helseopplysning er all type informasjon overfor eltikdivider, grupper eller hele
befolkningen, i den hensikt & forebygge sykdomreilemme helse. Mer konkret kan dette
dreie seg om pasientundervisning, helseundervisnskplen, opplysningstiltak i bedrifter
eller massemediabaserte tiltak.

Fokussomradend det forebyggende helsearbeidet dreier seg fdr fdeste om
sykdomsforebyggende tiltallernesthelserelatert atferdbg for det tredjdysiske og sosiale
miljgfaktorer. De sykdomsforebyggende tiltakene retter seg faemlpel mot hjerte- og
karsykdommer, kreft, muskel- og skjelettlidelser pmykiske lidelser. Helserelatert atferd er
for eksempel vaner knyttet til mat, tobakk, alkghiysisk aktivitet og seksualatferd. Med
fysiske og sosiale miljgfaktorer menes for eksemipeeklima, luftforurensning, mat- og
vannkvalitet, fysiske- og sosiale miljgfaktorer sbomilja, trafikkforhold og sosiale nettverk.
Fysiske og sosiale miljgfaktorer er fokusomradetietmiljgrettede helsevernet.

En kritikk i mot helsefremmende arbeid er at det kare til en overdrevet fokusering
pa risikofaktorer, helse og perfekthet. Toleranfeen- avvik fra det normative og ideelle kan
bli mindre ved en sterk helsefokusering. Tilstarstan far ikke ble regnet som helseproblem
betraktes som dette blant annet pa grunn av dieted® helsebegrepet (semedikalisering).
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Litteratur til videre lesning:

Larsen, @., Brekke, D., Hagestad, K., Hgstmark, of. Vellar, O.D. (red.) (1992):
Samfunnsmedisin i Norge — teori og anvendelddeeland, J.G. (1999)Forebyggende
helsearbeid — i teori og praksisRgseland, A., Andrews, T., Eide, A. H., Fossd)({&999):
Lokalsamfunn og helse. Forebyggende arbeid i emlimgstid. Weiseth, L. og Dalgard, O.S.
(2000): Psykisk hels&isikofaktorer og forebyggende arbeid.

Funksjon

| - sosiologien og- sosialantropologien betraktes begrepet funksjon dempositive eller
negative konsekvens et samfunnselement eller sdsr@men har i et sosialt system. Et
eksempel er den funksjon helsevesenet har for i@ gikoduktivitet i arbeidslivet ved &
forsgke a gjare den syke arbeidsdyktig igjen. Dettet eksempel pa en sakalanifest(dvs.
tilsiktet) funksjon. En funksjon datent nar virkningen er skjult eller utilsiktet. Fengsées
manifeste funksjon er dels & gi straff til en soar hegatt et lovbrudd og dels a forsgke &
rehabilitere ham til samfunnsnyttig arbeid. En matunksjon er derimot at fengslene kan
fungere som “forbryterskoler” som bare forsterkegndkriminelle lgpebane. Et annet
eksempel er en eldre kvinne som blir innlagt ortigle avdeling for behandling av
larhalsbrudd. | Igpet av oppholdet far hun en wiswfeksjon, dernest lungebetennelse som
hun degr av. Mens den manifeste funksjonen var armh larhalsbruddet ble den latente
funksjonen av sykehusoppholdet urinveisinfeksjonsaign lungebetennelse som farte til
daden. En latent funksjon er bivirkningen av désiktiede funksjonen. Sosiologiske analyser
saker ofte & avdekke slike latente virkninger afesomen.

Funksjonalisme/ strukturfunksjonalisme

Funksjonalisme er en retning innenforsosiologi og- sosialantropologi der man betrakter
sosiale fenomener og sosialeinstitusjoner, ut fra den- funksjonde har for- grupper og
samfunn og deres stabilitet og overlevel&ruppen eller samfunnet betraktes som en
organisme i utvikling (evolusjon). Sentralt i fupisalistisk sosiologi og sosialantropologi er
studiet av hvilke funksjoner ulike sosiale fenomenardninger og institusjoner fyller i
samfunnet. Strukturfunksjonalismen i sosiologieerefunksjonalismetenkning der de sosiale
fenomener ikke bare forklares ut fra deres funksjomen ut fra deres bidrag til
vedlikeholdelse av samfunnets struktur som helhet.

Funksjonalistisk tenkning i sosiologien ble i blanannet pavirket av
sosialantropologisk teori. Den britiske sosialaptiogen Bronislaw Malinowski beskrev i
1936 funksjonalistisk tenkning slik:

«... I enhver sivilisasjon tjener sedvaner, malieriebjekter, ideer og trosforestillinger en
eller annen vital funksjon. De har til oppgavevareta og representere en ngdvendig del
av en velfungerende helhet.»

| sin organismetenkning er funksjonalismen biolkgisspirert (biologisk holisme). Individet

er ikke selvstendig og uavhengig, men kan i trad denne terminologien betraktes som styrt
av «det sosiale stoffskifte».
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Paulus, 1 sitt fgrste brev til Korinterne kapittel2, kan Dbetraktes som
«prefunksjonalist» nar han bruker det menneskdigeme som bilde pa samfunnet (den
kristne menighet). Han skriver her om at vi i desiale fellesskap er hverandres lemmer og
dermed avhengige av hverandre.

Sakalt - systemteori er en form for funksjonalistisk betrakgsmate der samfunnet sees
som et sosialt system med ulike subsystemer ofud&sjonen og resultatene (output) av ett
system pavirker andre systemer. | tillegg virkesuteatene tilbake igjen som ny input til eget
system i en kontinuerlig feedback-slgyfe.

En av kritikkene som er blitt rettet mot funksjdsalen gar pa at den overser
enkeltmenneskets intensjoner og evne til & styrjiveisene og sin skjebne (jamfar
- fenomenologisk sosiologi). Mennesket blir i funkgtismen lett uselvstendig og bundet
av samfunnsmessige strukturer som normer, regldturiker, gkonomiske forhold, sosiale
klasser osv. En annen kritikk retter seg mot funkajfismens konsensus- og
harmoniorientering; det vil si at sosiale gruppey samfunn grunnleggende sett sgker
stabilitet og overlevelse. Kritikerne mener at sammiet | stedet preges av interessekamp og at
det er slike motsetninger som farer til endringn @ruppe eller et samfunn (jamfar
- konfliktteori).

Litteratur til videre lesning:
Moe, S. (1994)Sosiologi i hundre ar — en veileder i sosiologisért.

Gerontologi; se Aldring

Gruppe

En gruppe er en “mindre” og avgrenset sosial emtegt medlemmene har felles mal og
interesser og er i direkte samhandling over et vidsrom. En gruppe regnes som den minste
sosiale enheten aw sosiale systemer. Eksempler pa grupper er: Ene&lpdsen skole, en
kollokviegruppe, en avdeling pa et sykehus, en lianet fotballag osv.

Grupper kan deles inn i sakalte primeer- og sekugasaper. Primaergruppeer en
gruppe hvor medlemmene har hyppig og stabil arigilansikt-kontakt og er bundet sammen
med (sterke) falelser. Eksempler pa primaergruppefamilien, en vennegjeng eller et
arbeidslagSekundeergrupper en gruppe hvor medlemmene har mer formellesjoriar og
sjeldnere personlig kontakt. Eksempler pa detiet @®lommunestyre, en interesseorganisasjon
eller en stgrre arbeidsplass. Mens primaergruppeng@eesonorienterte og uttrykk for
verdifelleskap er sekundeergruppene oppgaveorieragrtittrykk for interessefellesskap.

Det er flere viktige og grunnleggende prosesser fwaygar i grupper. Det foregar en
rekruttering nar gruppen sgker a fylle de ngdvendige posispisem trengs. Det foregar en
- sosialisering og - sosial kontrollnar de nye medlemmene fares inn i gruppsmsormer
og - roller. Det foregar dernest det vi kan kalle goduksjonved at verdier skapes eller
oppgaver lgses i gruppen. Andre grunnleggende ggesé enhver gruppe er at det foregar en
arbeidsdeling ved at oppgaver fordeles i ulike roller og-funksjoner og en
solidaritetsutvikling eller "vi-fglelse” ved at det skapes relasjoner bgnd mellom
gruppemedlemmene.

Litteratur til videre lesning:
Martinussen, W. (19918osiologisk analyse : en innfaring
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Helsefag

Vi skal i det fglgende se neermere pa fire senttadsefag; ergoterapi, fysioterapi,
legevitenskap og sykepleie. Malet med dette erféafa likheter og forskjeller mellom fagene
og derigiennom fa fram kjerneelementene (identifetié de enkelte fag. Naturlig nok vil vi i
denne sammenhengen bruke mest plass pa a beskkepleie, men vi begynner med
ergoterapi:

Ergoterapi

Ergoterapi er, gijennom hensiktsmessige og menihgsiktiviteter & undersgke og behandle
klienter med sykdom eller skader, samt a forebyaligge lidelser.

Hovedfokus

Hovedfokus pa klientens aktivitet og den passivitgthjelpelgshet som sykdom og skade
farer med seg. Gjennom malrettet aktivitet sompiesaker ergoterapeuten a hjelpe klienten
med sykdom, skader og plager (funksjonssviktngistring av dagliglivets aktiviteter, samt &
forebygge slik svikt. Ergoterapeutene sgker pa eangaten a bidra til at klientene far gkt
mestring og- livskvalitet, giennom en meningsfull og aktiv tilvekse, og gjennom & bidra til
at klientene mestrer dagliglivets aktiviteter tdgs for sykdom og skade.

Ergoterapifagets menneskesyn ggunnsyn bygger pa tre antagelser: For det farste:
Mennesket er av naturen aktivt og har behov foesievi aktivitet. For det andre: Det kan
oppsta et gap mellom en persons forutsetningeakftivitet og omgivelsenes krav til aktivitet.
Det er dette gapetaktivitetsproblem@tsom ergoterapeuten sgker & hjelpe klienten med,
eventuelt a forebygge. Behovet for ergoterapi metdg nar sykdom, funksjonsnedsettelse
eller miljgfaktorer medfagrer problemer som hemnméndrer eller truer menneskets daglige
aktiviteter. Enkelt sagt er det en indikasjon forgagerapi nar en person har et
aktivitetsproblem av en eller annen art. Hovedfekusrgoterapi er ikke pasientens sykdom
eller skade i seg selv, men den passivitet og éljefhet som sykdom og skade fagrer med seg.
For det tredje: Malrettet aktivitet kan brukes aktig terapeutisk som et middel og mulighet
for & fremme helse.

Ergoterapeutens arbeid gar ut pa & forsgyrke pasientens mestring og aktive deltagelse i
dagliglivet. | likhet med fysioterapi er ergoterapi primaert ehabiliterende yrke som jobber
med opptrening og selvstendiggjering av mennesken ®r syke eller skadet. Mens
fysioterapi har hovedfokuset rettet mot a bedreignésns bevegelighet generelt, har
ergoterapien sitt hovedfokus rettet mot rammefakterrundt pasienten og opptrening til
dagliglivets aktivitetegenerelt.

Arbeidsmetodel sin tilnaerming til klienten skiller ergoteragen mellom funksjonsanalyse
og aktivitetsanalyse. "Funksjonsanalyse” skal Kiamg pasientens funksjonsniva og problem
(konsekvensene av sykdom og skade). "Aktivitetsa®l skal visehvilke aktiviteter som
skal tas i bruk i forhold den enkelte pasienthwgrdandisse skal tilrettelegges. Det veere seg
utprgving eller opptrening i bruk av tekniske hgrgdler, oppgving i mestring av
dagliglivets aktiviteter som stell av egen kropp, ag pakledning, mat- og husstell m.m. Men
ogsa sosial trening, saksbehandling og rad og dréitg ved planlegging av boliger og
utemiljger for funksjonshemmede.
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ArbeidsomradeErgoterapi er ikke en lovpalagt tieneste i kommnmene.ikevel har de fleste
kommuner tilsatt ergoterapeuter. De arbeider halezlgy med habilitering, rehabilitering og
forebyggende virksomhet innen den offentlige helsg- sosialtienesten. Over halvparten
jobber i kommunehelesetjenesten og en tredjedehispesialisthelsetjenesten. Noen arbeider
I privat virksomhet, for eksempel innen virksombein utvikler hjelpemidler.

Den viktigste malgruppen er kronisk syke mennesigemennesker med funksjons-
og utviklingshemminger.

Faget ble i Norge tidligere kalt "arbeidsteragden engelskspraklige beregnelsen pa
faget er i dag "Occupational Terapy. | Norge bléamningen i 1974 3-arig, og tittelen
"ergoterapeut” ble tatt i bruk og beskyttet somegtittel. Utdanningen farer fram til offentlig
autorisasjon som ergoterapeut.

Litteratur til videre lesning:

Kirke, utdanning, og forskningsdepartementet (19B@mmeplan og forskrift for 3-arig
ergoterapeututdanningTjgrnov, J. (1997)Ergoterapi:Baggrund og udvikling.Neess, N.E.
(1999):Helse gjennom: fagprofil og yrkesfunksjoner foraegapeuter Askjem, S. (1996):
Helse- og sosialarbeideres yrkesroller.

Fysioterapi

Fysioterapi er, giennom undersgkelse og behandlihgglpe pasienten med sykdom, skader
og plager i bevegelsessystemet, samt & forebydggelislelser.

Hovedfokus
Hovedfokus pa pasientens funksjon og den funksjoktssom sykdom eller skader i ledd og
muskler (bevegelsessystemet) farer med seg, storgldygge slik svikt.

Grunnlaget for tiltak og behandling er undersgkeleg vurderinger av pasientens
bevegelsesmgnstre og funksjonsniva, samt en kgitig@g vurdering av faktorer som virker
inn pa dette. Behandlingen bestar av massasje mgnamanuell pavirkning av ledd, muskler
og hud, gvelser, trening, tilrettelegging av hjetigier, kulde- og varmebehandling,
elektroterapi og andre behandlingsformer. Fysagtenten sgker a hjelpe den syke pasienten
giennom & bedre hans fysiske funksjonssvikt, gkeedmigheten og redusere smerter.
Gjennom slik hjelp sgker fysioterapeuten a bidrakt mestring og- livskvalitet.

"Bevegelse” og "kropp” er seerlig sentrale begrepiysioterapi. Menneskets kropps-
0og bevegelsesutvikling og samvirkningen mellom lpelsesevne, sosiale forhold og
omgivelser er primeere kunnskapsfelt i fysioterapeerlig viktige basisfag er anatomi,
fysiologi, bevegelsesleere, sykdomsleere, samt sarsfag.

Et viktig kjiennetegn ved fysioterapeutenes yrkeks$jon er at de i sin undersgkelse og
behandling mgter pasienten i en samhandlingssitnaspm innebeaerebergring og fysisk
kontakt Dette, kombinert med ofte lange behandlingsfqorigpr at fysioterapeuten far et godt
kjenneskap til hvordan kroppslige reaksjoner ogleykmer henger sammen med menneskers
opplevelsesverden og livssituasjdfor eksempel hvordan muskuleere spenningsforstgrrels
og hemninger i pust og bevegelse, er ledd i pamisntforsvar og tilpasning til den
livssituasjon han befinner seg i. Kroppens uttrgkknmuniserer bade pasientens livssituasjon
og livshistorie. Slik kunnskap er sentral i dendysrapeutiske yrkeskompetansen.
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Fysioterapeutene ble tidligere kalt massgrer ogegytnaster. Det er i dag en 3-arig
grunnutdanning med etterfglgende 1-arig praktiskustjeneste. Samlet fgrer dette fram til
offentlig autorisasjon som fysioterapeut.

Arbeidsomrade:Fysioterapeutene jobber med behandling, habilierirehabilitering og
forebyggende virksomhet, som offentlig tilsattegyiehus og i primaerkommuner eller som
privatpraktiserende med egen virksomhet.

Fysioterapitjeneste er ifglge Lov om helsetjenestammunene en obligatorisk del
av kommunehelsetjenesten. | forebyggende og oppsdekarbeid har fysioterapeuter ansvar
for kartlegging, vurdering og tilrettelegging altak, mens det i behandlende virksomhet er
det krav om henvisning fra lege.

Litteratur til videre lesning:
Kirke, utdanning, og forskningsdepartementet (19B@mmeplan og forskrift for 3-arig
fysioterapiutdanning.

Legevitenskap

Legevitenskap er undersgkelse av mennesket i syisylotilstand, herunder diagnostisering
og behandling av sykdom, samt forbygging av sykdom.

Hovedfokus

Legen sgker, gjennom medisinsk diagnostisering elgahdling, & hjelpe pasienten med

sykdom, skader og plager, samt a forebygge slikelder.Hovedfokuset er a diagnostisere

pasientens sykdom og skade, finne dens arsak ambkehpasienten medisinsk. Legen er den
som leder og forordner medisinsk undersgkelse bgr#ing.

Medisinstudiet ble etablert da Norges farste usitetr ble grunnlagt i Oslo i 1813. | dag er
det i tillegg legeutdanning ved universitetene rdg&m, Trondheim og Tromsg. Utdanningen
er 6-arig med etterfglgende 1 Y% ars turnustienestgene jobber i alle deler av
helsetjenesten, saerlig innen spesialisthelsetjiengsd sykehusene og allmennlegetjenesten i
kommunene.

Hippokrates (460-377 f. Kr) regnes som legevitepska far. Han mente at
legeviteskapen matte bygge pad ngye observasjonedeawsyke og ikke pa magiske
forestillinger og spekulasjoner. Denne tanke fikladyis gkende gjennomslag, men ble
toneangivende farst pa 18- og 1900-tallet. Modelegevitenskap bygger primaert pa
naturvitenskapelig forskning pa normale livsprosedsos mennesket, sykdomsarsaker og
behandlingsmessige erfaringer, herunder farmaksto@ehandling (jamfer- evidens og
evidensbasert praksis). Spesialiseringen innervieygskapen er omfattende med en rekke
underspesialiteter.

Gjennom sin rolle som leder av helsevesenets aettei medisinske undersgkelse og
behandling, har legen en sentral og viktigmaktposisjon Legen har langt pa vei et

definisjonsmonopoled a vaere den som diagnostiserer hvorvidt duktibjesett kan ansees

som syk eller ikke, og i tillegg hvilken sykdom Glir klassifisert under. Legen blir dernest
portapneren/lukkeren for medisinske behandlingstit og mange trygde- og

velferdsordninger. De gkende medikaliseringstendensemnesamfunnet vart, med fokus pa
helse, - sykdom og- risiko, bidrar ogsa til a styrke legenes maktposisj
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Pa den annen side er det i samfunnet i dag utg&tiekk som sannsynligvisvekker
legenes maktposisjon. Det er i dag en minkende $kapsklgft mellom legen og pasienten.
Pasienten kan i dag, mer enn tidligere, skafferstgyant informasjon om sin egen sykdom
og dens behandling gjennom litteratur og Interr2¢t skende akademiske utdanningsnivaet i
samfunnet forsterker denne evnen. Tidligere vaereay de fa velutdannede i samfunnet. En
tendens i dagens samfunn er synkende tiltro tdréteter. Legens makt balanseres i dag mer
enn far for eksempel gjennom pasientens formettggheter (jamfar Pasientrettighetsloven),
aktive pasientorganisasjoner som stiller krav agraativ behandlingsformer der legen spiller
en perifer rolle. Dette er utviklingstendenser sd@mn tolkes som ’"motmakt” mot
legedominans og legeautoritet.

Sykepleie

Sykepleie er fysisk, psykisk, sosial og andelig orgsog behandling av akutt og kronisk
syke, sarede, eller pa annen mate svekkede persanerforebygging av slike tilstander.

Hovedfokus:
Det fglgende er et forsgk pa & kort karakterisgkesleie nsermefe

Sykepleieren sgker & hjelpe den syke pasientemgjen

1. A fokusere p&, og mgte, hans reaksjoner pa sykdo

2. Gi en vedvarende (ofte dggnkontinuerlig) obsgoraog pleie av pasienten.

3. A koordinere samarbeidet med andre helsefaggrupprunder samarbeide med legen om
medisinsk diagnostisering og behandling.

A forsgke & hjelpe den syke pasienten er noe sgiepk har som hovedmalsetning til felles
med de andre yrkesgruppene i helsevesenet. Mertsgkepleiens saeregne fokus og hva
skiller sykepleierens oppgaver sammenlignet medeayidkesgrupper? Dette skal vi dvele litt

ved, ved & gjennomga hvert av kjiennetegnene (poektver:

1. A fokusere pd, og mgte, pasientens reaksjoner pgkdom

Mens legens hovedfokus er a hjelpe pasienten, \diaghostisere og behandle hans sykdom,
er sykepleierens primaerfokus a hjelpe pasienten &euigte de uttrykk, reaksjoner og
konsekvenser som sykdommen har for ham og dentiresgon han er kommet i. Det dreier
seg om bade fysiske, psykiske, sosiale og andsjiggomsreaksjoner.

2. En vedvarende (ofte dggnkontinuerlig) observasjoog pleie av pasienten

A hjelpe pasienten, gjennom & mgte hans reaksjpieykdommen, og den livssituasjon han
er kommet i, er utvilsomt noe ogsa leger og andrsdprofesjoner sgker a ivareta. Men
giennom den ofte neere, vedvarende og dggnkontipeekontakten med pasienten far
imidlertid sykepleierne, mer enn andre yrkesgruppexd mer sporadisk kontakt med
pasienten, dybdekjennskap til pasientens sykdomkltt og livssituasjon. Ettersom
sykepleierne har den vedvarende kontakten medmasiédr de en seerlig innsikt i pasientens

! De falgende fire punktene er et forsgk p& & beslksentrale kjennetegn ved sykepleie. Gjennom atetiu
dveler ved og reflekterer over disse punktene karadstilling til dem og gjgre opp din mening omvesentlig
spgrsmal for enhver sykepleier: Hva er sykepleie?
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opplevelse av & veere syk og hans livssituasjon.b&&unn av denne kontakten og
kiennskapen forsgker sykepleieren & hjelpe pasiente

3. Koordinerende samarbeid med andre helsefaggruppe herunder samarbeid med
legen om medisinsk diagnostisering og behandling.

Denne kjennskapen til pasienten gjgr at sykepleiestte observerer og bringer videre
informasjon og innsikt om pasienten som er relevdat andre samarbeidende
helsefaggrupper i deres arbeid med pasienten. &&kegns posisjon neer pasienten gjgr at
hun/han ofte er den som trekker inn ulike faggrupaekoordinerer hjelpen, enten det dreier
seg om arbeid pa somatisk sykehus, sykehjem, hjegkapleie, psykiatrisk virksomhet eller
andre virkeomrader. Samarbeidet med legen har vagt, er fortsatt, seerlig i
spesialisthelsetjenesten, en seerlig viktig reladpmite handler og sykepleierens medfunksjon
i arbeidet med a diagnostisere og behandle pasgnswykdom. Dette er legens
hovedansvarsomrade, men legen er ofte avhengigpljémes observasjoner, bade i sin
diagnostisering, og i sin forordning av medisinghéndling. Gjennom sine vedvarende og
ofte dggnkontinuerlige observasjoner, far sykepégikjennskap til pasientens symptomer og
reaksjoner og dette hjelper legen i det videre rbagjserings- og behandlingsarbeidet. |
tilegg samarbeider sykepleieren med legen gjenabimun/han er den som setter ut i livet
mange av de behandlingstiltakene som legen forofdn@asienten.

Spenningsfelt i sykepleien

Det er flere spenningsfelt i dagens sykepleiepsakéi skal her se naermere pa tre av dem:
Spenningen mellom "problemlgsning” og "omsorg”, loel "den teknisk spesialiserte” og
"den naere ta-hand-om-omsorgen” og til slutt melldeoretisk vitenskapelig” og "praktisk
erfaringsbasert” sykepleie.

1. Problemlgsning og omsorg

Sykepleie er bade en problemslgsningspraksis ogreorgspraksis. Dette har sykepleie til
felles med de andre helsefagprofesjonene. Melllemlgsningspraksisienes at sykepleieren
er bevisst, vurderende, problemlgsende og malretit arbeid med & hjelpe pasienten. |
denne analytiske praksisen bruker sykepleieren Igmdlsningsprinsipper (for eksempel
sykepleieprosessen), andre teoretiske kunnskapeoraddiske erfaringer. Men dersom alt
sykepleieren gjar, tenkes inn i problemlgsningsgsesnes slik mal-middel-modell, blir
praksisen teknisk preget og pasientene blir objektetiltak og handlinger. Den spontane
omsorgerkanbli undertrykket av den malrettede sykepleiefagligsjonaliteten.

Sykepleie ma ogsa veere emsorgspraksisSom etgrunnlagi yrkesutgvelsen ligger
den spontane omsorgen, det umiddelbare og ektalkd@mrer begrunnet analytisk, men utfra
et spontant gnske om a veere til hjelp. Denne spentandre-rettethet», barmhjertighet og
omtanke setter farge pa relasjonene til pasienbgngykepleiehandlingene. Den bidrar til at
sykepleieren’forstar” pasienten, hans lidelse og ulike fenomener. Alidess bgker om
lungefysiologi eller lungesykdommer gir for ekseinpée ngdvendigvis en forstaelse av
tungpustenhet som et pasienterfart fenomen. Kjamsik den nyeste forskningen omkring
smerter og smertefysiologi gir ikke ngdvendigvikepjeieren en forstaelse av hva lidelse er.
«Den viktigste egenskap for en sykepleier er arhimére forstaelse av hva den syke trenger»
skrev Elisabeth Hagemann i en etikkbok for sykeptdever ved Lovisenberg i 1930. For a fa
denne forstaelsen ma sykepleieren, pa den ene Isidtoretisk innsikt i relevante fag, og pa
den andre siden, ha en indre motivasjon og et gosked vaere til hjelp for pasienten.
Sykepleieren kaster ikke vrak pa verken «hjertéer ghode».
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Pasienten er utlevert til sykepleierens omsorgettedligger en- maktrelasjon. Men
ettersom det dreier seg om a stgtte opp omkringm@ss livsprosesser og livsmuligheter, sa
fores sykepleierens makt mot ivaretagelse, oms@g-empowerment for pasienten.
Livsprosesser og livsmuligheter er det umulig fgkepleieren & ha i sin makt. Imidlertid kan
sykepleieren ha disse i sin ivaretagelse og omdaorgretagelsen ligger det en respekt og
tilbakeholdenhet: Det vi ikke har i var makt fortlet vi oss respektfullt og tilbakeholdent
overfor. Mgtet med pasientens ansikt og kropp nredfen tilbakeholdenhetsimpuls som gjar
at han ikke blir invadert. Ivaretagelsen og tildaddeenheten gir plass og rom til & ta imot
pasienten og bygge opp under hans livsmuligheterodjge liv, helt til slutten. Motsatsen til
dette er sykepleieren som invaderer pasienten$ighretssone, for eksempel i forhold til hans
kropp, eiendeler, tid eller personlige integriteéarskning og undersgkelser har vist at slik
- krenkelse foregar pa mange helse- og sosialingtitasi dag.

2. Spenningen mellom den "tekniske, spesialisertegceffektive sykepleien” pa den ene
siden og den "neere ta hand om omsorgen” pa den anmaide

Den raske utviklingen av tekniske behandlingsmeatodét krav om spesialkompetanse
innenfor behandling av bestemte pasientgrupperkbgektlegging av planarbeid og effektiv
drift er ulike uttrykk for den fgrstnevnte siden @stte spenningsfeltet. | motsetning til denne
tendensen star sykepleiens tradisjonelle orierganot den stattende og konkrete omsorgen
ved sengekanten. Spgrsmalet er om dagens sykeplensker a ivareta dette ofte lavt
vurderte "nzere ta hand om omsorgsarbeidet” elleerlate det til hjelpepleiere,
omsorgsarbeidere og assistenter for i stedet ekirese seg om den "tekniske, spesialiserte
og effektive sykepleien”? Mange vil svare: Beggdesier like viktige! Men er det mulig a
veere begge steder?

3. Spenningen mellom sykepleie som en praktisk ogfa&ingsbasert virksomhet og
sykepleie som en teoretisk og vitenskapelig begruandisiplin.

Sykepleiekunnskap ble "opprinnelig” ene og alenanat giennom a se og lytte til erfarne
sykepleiere (eksempelleering) og ved & gjgre egfaeimger. Etter hvert vokste det fram et
behov for a forklare og begrunsériftlig de sentrale elementer i sykepleiepraksisen. et bl
derfor skrevet leerebgker i sykepleie, sykepleiesbleget skolefag pa ulike nivaer (hagskoler,
universitet) og det er skapt teori og modeller Sgkepleieutgvelsen. Gjennom dette har man
forsgkt & begrunne og legitimere yrket som en seheig virksomhet og et selvstendig
fagomrade. Dette er en utviklingshistorie (erprofesjonaliseringsprosess) som sykepleien
har hatt felles med mange andre praktiske fag hamtg utenfor helsefagene. En gkende
tendens i dagens sykepleie er a legitimere yrkehrgim a vitenskapeliggjere faget og
kunnskapen yrket bygger pa (jfr. evidensbasert sykepleie). Kritikken gar pa at degypen
kunnskap i sykepleie blir standardisert og lovngessy tar oppmerksomheten bort fra det
personlige, det som er annerledes og unikt hosep@&si. Kritikerne er opptatt av fagets
praktiske forankring og mener at innsikt og klokskBerst og fremst vinnes gjennom
eksempelleering, og reflektert praksis. Spenningg@nimidlertid ikke pa om sykepleian
skal veere erfaringsbasert ellamn skal veere vitenskapelig og teoribasert. De flegteasere
enige om at begge type kunnskap er vesentlig iggleutavelsen. Uenigheten og spenningen
gar pa vektleggingen av disse to sidene. Spenningslom dem handler ogsa om hvordan
sykepleieren skal fortolke pasienten problemer. En d teoretisk-vitenskapelige
virkelighetsforstaelse blir pasientens problemeegarisert i gitte standardiserte diagnoser
og - klassifikasjoner basert pa vitenskapelig forsknifiogr eksempel sykepleiediagoser,
sykepleieintervensjoner med mer). Humanistisk ogofeenologisk orienterte sykepleiere
nedtoner dette og legger vekt pa a betrakte pasisrmroblemer som subjektive, unike og
mangetydige.
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Til slutt litt om fagets historikk og arbeidsomrade

Historikk
Alle kan pleie syke, men som profesjonsutgvelssy&epleie den omsorg, behandling og
forebygging som utgves av offentlig autoriserteepjkiere. Denne begrensning skyldes de
funksjons- og kompetansekrav som i dag stilles dorarbeide som sykepleier i ofte
spesialiserte helse- og pleie- og omsorgstjeneSedv.om pleie av syke har eksistert sa lenge
mennesket har eksistert, ble organisert sykepget tartet opp i 1836 av pastor T. Fliedner,
i byen Kaiserswerth i Tyskland. Dette ble samtidigpstarten pa den internasjonale
diakonissebevegelsen som moderne sykepleie hargiitee fra. Den fgrste norske laerebok i
sykepleie ble skrevet av diakonissen Rikke Nisstum framholdt at sykepleieren ma ha
medisinsk kunnskap for a forsta og utfare pleiel@w syke pa en selvstendig og kyndig mate.
Sykepleieren er underordnet legen i den medisirsdeandlingen av pasienten, men er
selvstendig i pleien av den syke. P& denne mawrsgkepleieren ikke veere halve leger, men
hele sykepleiere. Utover pa 1900-tallet, paralieled utbyggingen av sykehusene og
utviklingen av medisinsk diagnostisering og behanggll fikk naturvitenskapelige fag, som
anatomi, sykdomsleere og farmakologi, en gradvis raer dominerende plass i
sykepleierutdanningen. Fra 1970-tallet ble det ket @rektlegging av samfunnsfaglige og
humanistiske fag i utdanningen, og primaerhelsetjeme(for eksempel hjemmesykepleie og
helsestasjonsarbeid) ble vurdert som viktige peakarader i tillegg til sykehusene.

Yrkesgruppen er sterkt kvinnedominert og pregetoawsorgsrasjonalitet. Dette er
sannsynligvis grunnen til at det tok mange ar émfdrbundet deres, Norsk Sykepleieforbund,
satte lannsspgrmalet hgyt pa sin dagorden.

Grunnutdanningen er i dag 3-arig og det gis tilbaoh videreutdanning og
spesialisering i en rekke underomrader.

Arbeidsomrader

Sykepleierne jobber med akutt og kritisk syke, kskrsyke og funksjonshemmede i primeer-
0g spesialisthelsetjenesten. 1 tillegg jobber del noeebyggende og helsefremmende arbeid,
hovedsakelig i primaerkommunene. Cirka halvparteali@vsykepleiere jobber pa sykehus.
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En av méalene med beskrivelsen og vurderingen aedise helsefagene har veert a fa fram
likheter og forskjeller mellom fagene for derigjemm fa fram kjerneelementene (identiteten)
til de enkelte fag. For & fa sammenligningen tygie fram er hovedelementene satt opp i
nedenforstaende tabell:

Ergoterapi Fysioterapi Legevitenskap Sykepleie
Viktige + Hovedfokus pa |« Hovedfokuspa |» Hovedfokuspad |+ Hovedfokus pa
fokus- klientens aktivitet pasientens diagnostisere sykdoms-
omrader og den passivitet funksjon og den pasientens sykdom reaksjoner, ikke
og hjelpelgshet funksjonssvikt og skade, finne sykdom og skade
O_g som sykdom og som sykdom eller dens arsak og i seg selv.
kiennetegi skade farer med skader i ledd og behandle » Vedvarende
seg. muskler medisinsk. observasjon og
e Forebygging av (bevegelses- « Forebygging av pleiekontakt
aktivitets- systemet) farer sykdom. » Koordinerings-
problemer. med seg. e Leder og forordner funksjon ift. andre
« Malrettet aktivitet| *  Forebygging av medisinsk helsefaggrupper.
som terapi; for funksjonssvikt i undersgkelse og | Samarbeid med
eksempel bevegelses- behandling. lege vedr.
gjenopptrening i systemet. +  Definisjons- medisinsk
dagliglivets * Undersgkelse og monopol ift. behandling
aktiviteter. behandling av sykdom,
pasientens medisinske
sykdom og skade behandlingstiltak
i ledd og muskler og trygdeordninger
Kjerneord |+ Aktivitet « Bevegelse og - Diagnostisering og|* Omsorg og pleie
e Tilrettelegging kropp behandling
« Habiliteringog | Habiliteringog |« Naturvitenskapelig
rehabilitering rehabilitering kunnskap

Litteratur for videre lesning:

Alvsvag, H. (1985)Har sykepleien en framtid? : en kritikk av den &timke sykepleien
Askjem, S. (1996)Helse- og sosialarbeideres yrkesroll&irke, utdanning, og
forskningsdepartementet (199Rammeplan og forskrift for 3-arig sykepleierutdampi
Hagemann, E. (19308ykepleie-skolens etikk i korte trekbkartinsen, K. (1996/2002):
Fenomenologi og omsorg : tre dialoger.

Helseplanlegging

Helseplanlegging retter seg mot to forhold: For fieste planlegging av tiltak fak bedre
helsetilstanden i befolkningenDet vil si planlegging av sykdomsforebyggende- og
sykdomsbehandlende tiltak, samt mer sektorovemgdipdelsefremmende arbeid. Den andre
form for helseplanlegging er planlegging av tiltéde a forbedre selve helsetjenesten
"Subjektet” er her ikke befolkningen og enkeltpaersodirekte, men helsetjenesten som organ
og "vesen”. Dette dreier seg om da om planer fdt dg organisering av helseinstitusjonene
og de enkelte helsetjenester.

Metodikken i helseplanleggingen kan deles inreidteg: Erdatainnsamlingsdetier
man beskriver relevante bakgrunnsdata om befollemifigalgruppen (for eksempel
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- epidemiologiske data om sykdomsmgnsteret) og eksistie helsetjenestetilbud. P& basis
av denne datainnsamlingenbeskrives  problemomradene (noen ganger Kkalt
"kommunediagnoser”). Den tredje og siste del amptasessen gar ut pa a formulere
konkretetiltaksplaner (handlingsplaner) & mgte problemomradene pa. eten form for
rasjonalistisk planlegging som ogsa har veert utiattkritikk. Kritikken har gatt pa at
samfunns- og sykdomsmessige prosesser er sa kaaptek innvevd i hverandre at de
vanskelig lar seg sette opp i et slikt enkelt menst

Pr. i dag har vi i Norge fire nivaer av offentligeelseplaner: Statlige-, regionale-,
fylkeskommunale helseplaner og kommunale helsepldétiesempler p&tatlige helseplaner
er stortingsmeldinger (for eksempel St.meld.nr 4390-2000) Om akuttmedisinsk
beredskap) og nasjonale handlingsplaner (for ekskemandlingsplan for eldreomsorgen
1998-2001)Regionale helseplandar for seg helseplaner for to eller flere fyllsam utgjar
en naturlig region. Fra 1. januar 2002 har statesrtatt ansvaret for spesialisthelsetjenesten
som tidligere var at fylkeskommunalt ansvar. Statear organisert dette i regionale
helseforetak, for eksempel Helse Vest som bestidRagaland, Hordaland og Sogn og
Fjordane. Hvert helseforetak sa har organisertialstbelsetienesten i lokale helseforetak,
for eksempel er Helse Bergen navnet pa et av fekaldohelseforetak under Helse Vest.
Helseplanlegging foregar i dag dermed bade pamadiiog lokalt helseforetaksniva.

| tillegg har vi fortsatt noerfylkeskommunale helse- og sosialplamesg med at
fylkeskommunen fortsatt har ansvar for rusvernpbaog familievern og tannhelse.

Eksempler pakommunale helseplaneer kommunale planer for eldreomsorgen,
psykiatriplaner og plan for svangerskapsomsorgs®jsanene tar for seg ansvarsomradet for
de kommunale helsetjenestene som farst og fremisivefemlet i Lov om helsetjenesten i
kommunene (1982).

| tillegg til disse fire nivdene av offentlige hefdaner har ogsd den enkelte
helseinstitusjon i fylkeskommunen og primeerkommunesfte utarbeidet egne
institusjonsplanesom tar for seg drift, organisering og kvalitetskling av institusjonen sett
i forhold til egne brukergrupper.

Det er i offentlig virksomhet vanlig & operere make plantyper klassifisert etter
hvilken tidshorisont de tar for seg. Sakadteategisk planerar en lang tidshorisont (for
eksempel et 10-arsperspektiv). Disse sgker gjetaef@r seg utviklingstrekk i samfunnet og
brukergruppene for & malrette virksomheten og ressie inn mot de aktuelle behov for
helsetjenester. De peker dermed pa langsiktigengatsmrader og er ofte mer visjonspregede
enn konkret forpliktende.

Séakaltehandlingsplanerog virksomhetsplanehar et kortere siktemal (1-4 ar) og er
mer konkrete og forpliktende enn strategiske plaber knyttes gjerne til et langtidsbudsjett
som stipulerer gkonomiske prioriteringer pa satggdmrader over en periode pa for
eksempel fire ar. Slik langsiktig helseplanleggargovpalagt giennom Lov om planlegging
av helse- og sosialtjenesten i kommunene (1982) hier det at dette arbeidet skal veere en
apen prosess der bergrte parter har pavirkningghmitr.

Arsplanerog &rsbudsjetter den mest detaljerte og forpliktende plantypeoafientlig
virksomhet. De legges vanligvis fram hver hgst @y for seg innsatsomrader og
kronefordeling for hvert enkelt driftsomrade fomkmende ar.

| tillegg legger den enkelte virksomhet ogsa framsmeldingog arsregnskapfra
forrige ar der driften oppsummeres og vurderestidhl foregaende ars budsjett.

Litteratur til videre lesning:

Hallandvik, J.E. (1997)}elsetjeneste og helsepolitikkGrund, J. (1995} elsepolitikk
Askildsen, J.E. og Haug, K. (red) (200Hgelse, gkonomi og politikk
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Holdning

En persons holdning viser seg i hans/hennes mdtehéalde seg til andre mennesker og
omgivelsene ellers p&i forholder oss til verden og livet pa var saereggendividuelle mate. |
dette ligger en aktiv stillingstagen til omgivelseder mennesket nfidre sin tilveerelse, og heri
ligger menneskets grunnleggende situasjon: At widialer oss til verden og hverandre i frihet
og selvbestemmelse. Denne stillingstagen til verdgnhverandre viser seg i fenomenet
“holdning”.

Det finnes utallige mater mennesket kan stille Segerden pa. Selve menneskets
oppreiste stilling (kroppsholdning) viser en hohllygtagen. Videre ogsa hvordan vi star, gar
(for eksempel skrittene vare), sitter, beveger(fisseksempel en persons handbevegelser), den
mate vi snakker pa, seerlig vart tonefadlselvsagt innholdet i hva vi sier. Personens szeregne
holdning viser seg pa slike mater. Holdning kan pa dendg&emvise seg bade i en persons
kroppslige uttrykk, i handlings- og atferdsutrykkiglelser og affekter og i oppfatninger og
tankevirksomhet. Felles for disse ulike uttrykkegreat de gjenspeiler den underliggende
holdning. Dette er en vid mate a forsta begrepédriing pa. Et alternativt syn er a reservere
holdningsbegrepet til personens falelsesmessifgk{ak) oppfatninger av andre.

Selv om en persons holdning alltid er individued) seeregen, gar det an a skjelne
mellom ulike typer av holdninger. For eksempel “stolthet” en bestemt holdning som viser
nar en person er forngyd med noe han har gjortsittdiv, hvilket viser seg i hvordan (innhold
og form) han mgter andre mennesker og verdenh8tat en annen holdning enn det vi kaller
“hovmod”, der man stikker nesen i veeret og vurdeegy selv bedre enn andre og ser ned pa
andre. Holdningen “bryskhet” er & vaere kort og semile overfor andre, i motsetning til
“vennlighet” der man stiller seg apen og imagtekomdeetil andre og verden.

Verbalt sett gir holdninger seg uttrykk gjennom dierd som bra/darlig og
liker/misliker. Vare holdninger bidrar (i likhet mevare verdier og- normer) til & skape orden i
var tilveerelse og til & gi oss identitet og sosial tilharighet. Holdningene erev&eorier” om
ting og personer vi mater. Holdninger er slik satrykk for vare medfadte eller tillserte
fordommer. Fordomsbegrepet er imidlertid vanlig@servert for holdninger som er negative,
rigide eller feilaktige. Et neert beslektet begreptereotypiessom kan defineres som forenklede
oppfatninger om personer knyttet til bestemtegrupper som for eksempel religion,
nasjonalitet, alder,- kjgnn eller seksuell legning.

Holdninger er ikke det samme som impulser, tilslelser og affekter. Hvordan en
persons affekt framtrer er avhengig av personetthimg. Det er for eksempel mange mater a
le pa. | latteren tone hgrer vi personens holdrimgldningen uttrykkes hvilket grep man har
om seg selv, hvilket viser seg i personens stiliagen til andre og verden. Holdninger dreier
seg om forholdsvis stabile trekk som kan forkla&esvhandlinger, oppfatninger og affekter. Det
er naert knyttet til begrepet personlighetstrekkn mersonlighetstrekk viser vanligvis til enda
mer stabile og generelle egenskaper hos personen.

Litteratur til videre lesning:
Pahuus, Mogens (199%)oldning og spontanitet. Pedagogikk, menneskesyemier.
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Identitet

Ordet identitet stammer fra latinsk "idem” som kaversettes med "en” eller "lik”. Min
identitet refererer i samsvar med denne oversettdis det & vaere "en” eller "lik” med den
jeg er, med meg selv. Det dreier seg om min erlgjksenav hva som er de sentrale og typiske
seertrekk og kjennetegn for meg og ved meg. Dedipplevelsen av hva som er kjernen ved
meg selv. Jeg er ikke lik noen andre; heller ikke mor eller far, bror eller sgster. Jeg er
annerledes enn dem og alle andre; jeg har min sa&idgntitet som gjar at jeg kan si "jeg”
om meg selv.

En persons identitet kan vaere knyttet til mangskKjetlige forhold. | ulik grad knytter
vi den til vart navn, bade fornavn og etternavndere til for eksempehvor man er fadt,
oppvokst og bor na. Til utdanning og yrke. Til @ik roller man innehar i ulike faser av
- livslgpet. Til hva vi fornemmer at andre synes oss.oTil kroppen var og hvordan vi
opplever den.

Ettersom identiteten refererer til kjernen vedodesonlige saertrekk er den ofte ganske
stabil. Den forandrer seg ikke over natten. Detedreeg om kjernen ved meg selv som er lik
pa tvers av ulike situasjoner og roller. Mens mKan skifte fra situasjon til situasjon i lgpet
av en dag alt etter hvor jeg er og hvem jeg matemin selvoppfattelse av hvem jeg er mer
stabil. Identiteteriorankrermin ofte ellers flyktige tilveerelse.

Pa tross av denne stabilitetenikke identitetenstatisk Den utvikler seg gjennom
livslgpet fra barndom til alderdom. Dette er ikkeensom bare skjer i puberteten, selv om
dette er en seerlig viktig tid i identitetsutvikleng, noe blant annet sosialpsykologen Erik H.
Erikson har papekt. Ogsa ellers i livet kan detrsituasjoner og hendelser som farer til at
selvoppfattelsen av hvem jeg er i noen grad end&eerlig nar det oppstar noe uventet og
bratt som far innvirkning pa min livssituasjon. Detn for eksempel dreie seg om det a fa en
skade eller kronisk sykdom. Noe av det stabile gns®m jeg har oppfattet som meg selv,
utsettes i slike situasjoner for angrep som kaa frdentitetsforandringer. Skaden kan blant
annet fare til kroppslige forandringer i forholtiutseende eller funksjon. Tydelige eksempler
pa dette er identitetsforandringer i forbindelsedndet & miste et bryst etter brystkreft, eller
skader etter apopleksi som farer til problemer ndedlare & mestre normale daglige
funksjoner, som det a vaske seg eller ordne sehapét. Kroppens utseende og kroppens
funksjoner er for de aller fleste vesentlige foendteten. Videre kan sosiale endringer som
tap av jobb eller endret sosial rolle og statukevinn pa identiteten. Ogsa endringer av
psykisk art, som psykososiale plager eller depregom pavirker selvoppfattelsen av hvem
jeg er.

Identitetsbegrepet brukes for & karakterisere-egruppe eller kultur. Man kan for
eksempel snakke om nasjons identitet eller en grkepes identitet. En yrkesgruppes
identitet er et uttrykk for hva som er yrkets seerdget (se- helsefag). En yrkesutgver med
en Kklar yrkesidentitet (fagidentitet) har en selibsthet om yrkets (fagets) innhold, funksjon-
og kompetansesomrader, grunnleggende ferdigheyeket, fagets kunnskapsomrader og
metoder, dets verdigrunnlag og faghistorie.

30



Institusjon og institusjonalisering

Begrepet institusjon brukes i flere betydningedalligspraket brukes ordet oftest om en
- organisasjon som for eksempel et sykehus elleeregsel. | trdad med dette har sosiologen
Erving Goffmann (1922-82) skapt begrepsttotal institusjon om en organisasjon hvor
medlemmene lever avsondret fra tilveerelsen uteafpfar dekket alle sine grunnleggende
behov innenfor rammen av institusjonen; for eksdrapkengsel.

| sosiologien er det vanlig & bruke begrepet tasfdn pad en mer overordnet og
mindre konkret mate; nemlig som et etablert sett.anormer eller atferdsmgnstre knyttet til
en sentral funksjon i samfunnéstitusjonalisering(ogsa kalt instituering) er et uttrykk for
prosessen som foregar nar det skapes fastlagte normer for samhandling pa sentrale
samhandlingsarenaer i samfunnet enn det som végvan

| - strukturfunksjonalistisk tankegang vektlegges dtt at disse etablerte reglene og
normene har en bestemt funksjon eller samfunnsmepgigaveFamilieinstitusjonemegulerer
for eksempel oppgavene reproduksjon egsosialisering i samfunnet vart. Av andre
samfunnsregulerende institusjoner kan nevatanningssystemetom har til oppgave a
sosialisere, skape- sosial kontroll, gi oppleering og framskaffe kunnskdet gkonomiske
systensom skal skape og fordele skonomiske verdiet politiske systemed oppgave a styre
og samordne- makt i forhold til samfunnsmedlemmenes fellesadigter, - religionen hvis
oppgave blant annet er & skape mening, trygghtsskap, sosialisering og sosial kontroll.
Ogsahelsevesendtan betraktes som en institusjon hvis oppgave laanet er & fare den syke
bort fra - avviket det er & veere pasient og tilbake igjeproduktivt virke.

Slik sett kan man betrakte ethvert samfunnsfelt anetablert et fast magnster av regler
og normer for samhandling for en sosial institusjelve det menneskelige livslgp kan i
dette perspektiv betraktes som en sosial institusgitersom det eksisterer formelle og
uformelle normer for rekkefglge av bestemte hemdedg overganger i livet. For eksempel er
det formelle regler knyttet til klassetrinn og aldebarne- og ungdomsskolen og uformelle
regler for nar det er normalt & gifte seg, fa bambeide, pensjonere seg og sa videre. Noen
hevder at det i den vestlige verden, de siste padie ar, har foregatt en institusjonalisering av
livslgpet, ved at det er blitt flere og klarerernfmile regler og normer for organisering av
individenes livslgp i det sosiale rom, fra barndiralderdom. Andre mener tvert i mot at det
foregar en avinstitusjonalisering av den fastldiyslgpsnormen, ved at det i dag gis starre
frihet til selv & velge hva som er gnskelig og naltrfor den enkelte person.

Litteratur til videre lesning:
Martinussen, W. (1991B5osiologisk analyse : en innfaring

Internkontroll; se Kvalitetssikring
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Kjgnn

At kjgnn er et biologisk faktum er apenbart foealDe biologiske kjgnnsforskjellene mellom
kvinner og menn er synlige og gitte. Men kjgnn gsa et sosialt fenomen. Dette viser seg
ved at oppfatninger av kvinnelighet og mandighdingees ulikt i ulike kulturer og til ulike
tider. Kjgnn tillegges mening og gix identitet bade for den enkelte og for en kultur.
Gjennom ulike former for - sosialisering skapes o0g gjenskapes kjgnnsidentitet.
Kjgnnsbetingede atferdsnormer og roller internadiseq blir en del av personligheten. Dette
skjer blant annet i mgte med eget kjgnn, ved omidevav likhetstrekk, og i kontrast til det
annet kjgnn, ved opplevelse av a veere forskjelign dype frykten for & bli identifisert med
det motsatte kjgnn er en drivkraft i en slik kjigmessig sosialisering. Kjgnnsbetingede
utdannings- og yrkesvalg kan veere synlige konsedereav en slik frykt, og utdanning og
yrke kan veere viktige arenaer for bekreftelse andgannsidentitet.

Hva karakteriserer sa kvinnelighet og mannligheéi kultur? En utbredt oppfatning er at
femininitet i stgrre grad enn maskulinitet defineres i forhald omsorgsfunksjoner og
familierelasjoner. Dette betyr ikke at dette evémende interessearenaer for mannen, men at
det oftest er sterkere knyttet til kvinners idesttiFor eksempel er det en vanlig oppfatning at
omsorg for barns og foreldres velbefinnende er iigvside ved det a veere kvinne.
Omsorgsnormen gir seg ogsa utslag i den sterkevekten av kvinnelige "omsorgsarbeidere”
pa helse- og sosialinstitusjoner (hjelpepleierekepieiere, vernepleiere, ergoterapeuter,
sosionomer med flere). Disse yrkesrollene er khyit@msorgsoppgaver og assosieres mer
med kvinnelighet enn mandighet i var kultur. Kvinneom jobber innenfor slike
kvinnedominerte yrker far derigjennom bekreftettigig sider ved var kulturs definisjon av
kvinnelighet.

Mandighet oppfattes i var kultur i starre grad i relasjoh ti makt, kontroll,
prestasjoner og status. Mannstypiske interesserjakimnfiske, fotball, turer og teknologi er
eksempler pa vanlige kjgnnsindentifiserende aldigit for mange menn. Han skal dessuten
unnga visse egenskaper som i for stor grad kansi@ses med femininitet; for eksempel
handarbeid og omsorgsarbeid i barnehage ellerkghgm.

Det er grunn til & understreke at dette handlergpengse- normer som i var kultur
kan oppleves sterkere eller svakere for den enkBiben er i sterk grad normstyrte, mens
andre i mindre grad lar seg styre av det normsaésrfunnet.

Hvorfor og hvordan oppstar kjgnnsroller? De uligesiologiske skoleretningene
forstar dette pa ulike mater. Strukturfunksjonalisk kjgnnsrolleteori forstar kjmmollene
som enten naturgitte eller som funksjonelle og eadige for arbeidsdeling, samarbeid og
produktivitet, enten det na gjelder kjgnnsroller familie- eller arbeidslivet.

- Konfliktperspektivet og feministisk teori ser deotnmange kjgnnsroller som uttrykk for

makt og utbytting skapt av samfunnsmessige straktog - institusjoner der menn har lagt

premissene. Feministisk teori framhever kropp dgsalitet som et seerlig viktig omrade for
mannlig dominans ved at seksuell praksis styresi@nns begjeer og at menns forestillinger
om feminitet tvinges pa kvinner.
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Klassifikasjon/ sykepleieklassifikasjon

A Klassifisere vil si & sortere, systematisere etgdnn i grupper, klasser og kategorier det
som hgrer sammen. A kategorisere og klassifiserdryikk som vi opplever er et
grunnleggende menneskelig fenomen. Sprakforskeenrge Lakoff hevder at all tenkning
egentlig er basert pa evnen til & kategorisereat®gorisere og klassifisere er & gi mening og
betydning til de inntrykk som mgter oss. Uten eilk &lassifiseringsprosess vil de ulike
fenomener vi mgter fA4 samme status og tape singseereetydning. Dette handler om
grunnleggende erkjennelsesteori som ogsa de gifidskefene Platon og Aristoteles var
opptatt av. Begge hevdet at kunnskap og forstakisier seg om a gjenkjenne det ukjente i
kjente kategorier.

For at sykepleieren skal forsta pasienten og hilstartd, ma han plasseres i forhold til
en eller flere bestemte og kjente referanseramnter leategorier. Eksempler pa slike kan
veere en teori, et faglig begrep, en problemfornmdgr en sykepleiediagnose, et
sykepleietiltak, medisinsk diagnose eller et medisitiltak. Hensikten med et slikt fagsprak
er & tolke og uttrykke observasjoner og tiltak pdoppsummerende og presis mate og lette
kommunikasjonen mellom helsepersonell. Slike vétdefe faglige klassifikasjoner skal da
kunne erstatte lengre og mer hverdagssprakligerivetder.

Det er for tiden en sterk tendens i retning anddadisering og klassifisering innenfor
mange fagomrader og yrkesgrupper. Innfgring av diert dokumentasjon i helsetjenesten
er en katalysator for videreutvikling av ulike ld#t&asjonssystemer fordi edb-systemene
«forstar» og kan tolke et slikt formalisert og ktifiserbart sprak. Som en del av denne
utviklingen jobbes det innenfor sykepleiefaget akthed a utvikle klassifikasjonssystemer
som skal sgke a kvalitetssikre sykepleiedokumemmasi og skape et mer kategorisert,
formalisert og samordnet og sykepleiesprak. Det BSA denne utviklingen er kommet
lengst, seerlig 1 form av  klassifikasjonssystemer r fosykepleiediagnoser,
sykepleieintervensjoner og sykepleieresultater. tiNorAmerican Nursing Diagnosis
Assosiation (NANDA) definerer sykepleiediagnosék:siEn klinisk vurdering av individets,
familiens eller samfunnets reaksjoner pa aktuelle ller e potensielle
helseproblemer/livsprosesser ...”. Stikkordet hereaksjonerMens leger fagrst og fremst
diagnostiserer og behandler pasientsylsdom sa diagnostiserer og forholder sykepleierne
seg farst og fremst pasientermaksjonerpa sykdom. Det dreier seg, ifglge disse, om &
kategorisere og dokumentere pasientens reaksjanepplevelse av sykdom og krise, ikke
sykdommen eller krisen i seg selv eller dens arsaMistorisk sett har sykepleiere blitt
oppleert til & bruke medisinske diagnoser som baktgkategorier i arbeidet med a beskrive
og dokumentere sykepleie. Disse vil utvilsomt ogg$éamtiden veere sentrale referanser i
sykepleie. Spgrsmalet er om de medisinske diageosetilstrekkelige bakgrunnskategorier
for sykepeleieobservasjoner og sykepleietiltakerelbom sykepleierne trenger et eget
klassifikasjonssystem basert pa pasientens reaksjon & utvikle sitt selvstendige fag- og
arbeidsomrade. Men spgrsmalet er ogsa om sykelassifikasjonene, i likhet med medi-
sinske diagnoser, er nyanserte nok til & fangeutigpetene i pasientens tilstand og situasjon.

Litteratur til videre lesning:

Wifstad, A. (1994):Mgtet med Den Andre. Om ekspertkunnskapens grefisksskrift for
den Norske Laegeforening 1994; 30: 3678-80. Moen(1A99): Klassifikasjonssystemer i
sykepleie.Tidsskriftet Sykepleien 1999; 2: 50-53. Fgrland; Mellom klassifikasjon og
fortelling. Tidsskriftet Sykepleien 1999; 10: 51-54. PederseA. (2001)Klassifikasjon som
filosofisk begrepl: Gjengedal, E. og Jakobsen, R. (re&ykepleie — praksis og utvikling,
bind 1. von Krogh, G. (2001)Klassifikasjonssystemer i sykepleie.Gjengedal, E. og
Jakobsen, R. (red.yykepleie — praksis og utvikling, bind 1.
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Kompetanse

Begrepet brukes vanligvis om en persons evne lelialifikasjon knyttet til et bestemt tema
eller funksjon, for eksempel yrkesfunksjon. Kompetbegrepet har en kunnskapside og en
handlingsside. Den kompetente person har bestenmeskapeiog har evne til a vise disse
overfor andre. Uten denne handlingssiden kan mamskedig snakke om kompetanse.
Kompetanse er mer enn & "vite at”. Det handler oivité at” og samtidig & "vite hvordan”.
Kompetanse dreier seg om a vite hvordan ting skakg, det vil si veere i stand til & gjare det
som kreves og & utfgre det pa en god mate.

Kompetanse er en vesentlig del av en persoigentitet og selvfalelse fordi begrepet
retter seg mot personens mestring og positive &gees. Pa den annen side kan opplevelse
av manglende kompetanse eller inkompetanse virgative inn pa ens selvfglelse nar man
faler at man ikke mestrer utfordringer og funksjongan mgter eller innehar. En persons
kompetanse kan betraktes som bindeleddet mellonidieti og samfunnet i den forstand at
kompetanse handler om & veere i stand til & vise gjére det som omgivelsene fordrer.

Kompetanse knyttes ofte til yrkesfunksjon; det devakikket, kvalifisert og dyktig i
bestemte yrkesfunksjoner. Begrepet brukes imidlerén rekke andre sammenhenger. Noen
eksempler pa dette sosial kompetanseller samspillkompetanse som dreier seg om kunsten
a omgas andre; for eksempel et barns evne til h@adhe med andre barn og vokskéisk
kompetanseiser til en persons evne til moralsk og etiskelefjon og handling i mgte med
situasjoner eller dilemmaer. Her ser virafleksjoner en del av kompetansen. | enhver

o

profesjonell kompetanse kommer refleksjonen idii¢il & "vite at” og & "vite hvordan.”

Litteratur til videre lesning:
Kari Pape (2000):4 trur dem sgv” — om aktive voksne og sosial ketapse i barnehagen.
Molander, B. (1993)Kunnskap i handling.

Konfliktteori

Konfliktteorier er samfunnsvitenskapelige teorier damfunnet og handlinger forstas som et
resultat av konflikter og interessemotsetningett gannleggende i alle sosiale relasjoner er i
folge dette synet ikke konsensus og fellesverdmm $ - strukturfunksjonalismen, men
- makt og interessekamp. Dette perspektivet byggetepaforutsetning at sosiale relasjoner
er preget av motsetninger som kan fgres tilbakaetil historiske utviklingen avikheti folks
grunnleggende livsvilkar. Teoriene har delvis sigter i marxistisk teori om motsetninger
mellom borgerskap og arbeiderklasse og pregspsiologien saerlig pa 1970-tallet.

| dette perspektivet er sykdom et resultat av nwaktulikhet. Ulike maktinteresser
medvirker til at ulikheter mellom- grupper i samfunnet med hensyn til sykdom
vedlikeholdes; for eksempel mellom kjgnnene og omelulike sosiale klasser.

Konfliktperspektivet gir ogsa kritiske innspill tielsevesenet som sosialinstitusjon.
Eksempler pa dette er helsevesenets rolle i a efefitistander som tidligere ble ansett som
normale, som sykdom og avvik, eller helsevesensitsrs etter sykdomsarsaker i individet, i
stedet for i sykdomsfremkallende strukturer i samfzt.

Litteratur til videre lesning:
Moe, S. (1994)Sosiologi i hundre ar — en veileder i sosiologisért.
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Krenkelse

Begrepet krenkelse er knyttet til forestillingen oat hvert enkelt menneske har en
urgrlighetssone eller et privat territorium. Depiersonlige rom kan pa ulike mater ufrivillig
bli invadert og krenket. Krenkelse oppstar nar enneske opplever at hans eller hennes
urgrlighetssone blir angrepet og invadert. De pevirrioriumene danner samlet sett en
persons personlige integritet som kaller pa resfrakiss som star rundt.

Det finnes ulike typer urgrlighetssoner og perg@ntom. Vi kan blant annet snakke
om etromlig territorium knyttet til det fysiske rommet som vi beveger gs®r eksempel
vart hjem eller vare eiendeler. Krenkelse av dsiske rom kan oppsta nar helsepersonell tar
seqg til rette i pasientens hjem pa en mate somattesfsom urimelig. Handlingene skjer ikke
med respekt og falsomhet for skikk og bruk som feaventer av "fremmede” i andres hjem.
Vi kan ogsa snakke om &toppslig territoriumknyttet til at var kroppslige urgrlighetssone
kan krenkes. Dette skjer nar pasientens kropp litkebehandlet med respekt og ydmykhet.
At pasientens kropp pa ulike mater kan veere skelllat misformet, gker pa mange mater
behovet for & bli behandlet med aktsomhet og respeder et stell. Intimpleie er kanskje den
pleiesituasjonen som i starst grad kaller pa akksinog respekt fra pleierens side. Vi kan
ogsa snakke om privérritorium knyttet til tidenHelsepersonell kan krenke tiden nar vi ikke
viser respekt for pasientens tid; for eksempel aedhan ma vente timevis fgr den avtalte
hjelpen kommer eller at han ma vente urimelig lefayehan far hjelp til & komme seg pa
toalettet. Andre former for krenkelser kan vaere fudksjonshemmede blir behandlet som
barn eller nar taushetsplikten brytes.

Det a opponere mot opplevd krenkelse kan for n@ere en mate & forsvare seg pa
nar ens private territorium blir angrepet. Noen disse pasientene blir karakterisert som
"vanskelige”, "krevende”, "kverulerende” og sa vide Andre tar ikke opp sin opplevelse av
krenkelse. Arsakene til dette kan veere flere: klamoppleve enkelte sider av hjelpen han far
som dekkende og god, han kan oppleve a vaere iheingighetsforhold til hjelperne og han
kan vaere redd for & miste nadvendig hjelp dersamopaonerer.

Krenkelse og overgrep kan pa en annen mate deteiskienkelse av fysisk, psykisk
eller strukturell art. Fysisk mishandling og sei#aiovergrep er tydelige eksemplerfpsisk
krenkelse Utestenging, trusler og sjikane er eksemplepggisk krenkelseOfte er det en
kombinasjon av fysisk og psykisk krenkelse. Nar dksisterer bevisst fysisk krenkelse
ledsages denne som regel ogsa av en psykisk ksenletlersom det fysiske overgrepet
oppleves som en psykisk belastning. A nekte erepiigende stell er et eksempel p& en
situasjon der bade fysisk og psykisk krenkelsélgtetle.Strukturell krenkelseksisterer nar
forhold som rutiner, normer og innarbeidede vameelf til at enkeltmenneskets personlige
integritet blir krenket. Den kjente sosiologen @gialantropologen Erving Goffmann (1922-
82) har beskrevet det han har kalt detotale institusjon, der krenkelsesmekanismene figge
i selve institusjonens sosiale system og rutiner.

Krenkelse kan skje bevisst og direkte i den hengildkade den andre. Den skjer
imidlertid ofte ikke-intensjonelt og ubevisst utahdet er noens mening a volde skade mot
andre. Hjelperen kan oppleve sin hjelp levert utiiesbeste hensikter, men pasienten opplever
av ulike grunner hjelpen som nedsettende, utilkelid og krenkende. Slik krenkelse kan
veere en falge av rutiner, normer eller innarbeidedieer. Ogsd manglende kunnskap og
erfaring kan fare til krenkelse av en person. D@pbtrengendes sarbarhet og hjelperens
gode hensikter viser pa denne maten noe om hjédggarenes komplekse natur.

Litteratur til videre lesning:

Goffmann, E. (1967)Anstalt og menneske. Den totale institusjon sosieitMalmedal, W.
(1999): Sykehjemmets skyggesider: Nar beboere pa sykehissttes for krenkelser og
overgrep Britt Lillestal (1998):Nar omsorgen oppleves krenkende.
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Kvalitative data og -metoder

Kvalitativ metode viser til en tilnaerming til en problemstilling der forskeren ved hjelp av
for eksempel deltagende observasjon eller- kvalitative intervjuer samler inn data som
tolkes kvalitativt; det vil si ikke for & finne talessige sammenhenger, men
meningssammenhengdvian sgker & fa innsikt i informantenes egne ngminintensjoner,
kategorier og- klassifikasjoner for derigijennom & forsta et fenamen virksomhet eller en
problemstilling. Malet med en slik tilneerming erdiktsk; det vil si at det er helheter og ikke
enkeltvariabler som undersgkes, beskrives og Jokststt.

Selve ordet kvalitativ viser til kvalitetene, det si egenskapene og karaktertrekkene
ved fenomener man gnsker a studere. Mengdeangiagsdyppighetsanslag er ikke
ngdvendigvis fraveerende i slike studier, men undiekde. Den systematiske bruken av tall
som hjelpemiddel i analysen, hvilket er karaktesisfor — kvantitative metoder, er imidlertid
fraveerende. Forskeren nedtegner sine observasjtoraer avtekster ikke i form av tall som i
kvantitativ metode. Nar man sgker a beskrive measammenhenger og menneskers
opplevelser, oppfatninger og erfaringer, er or@ aket beste redskapet. Dermed kan muntlig
tale, gjennom for eksempel samtale eller interg skriftsprak, giennom for eksempel brev,
dagbgker eller andre skriftlige framstillingsformegere egnede kilder for kvalitative data.

| kvalitative tilnserminger ma man i undersgkelsessijonen veere fleksibel og
forfalge informantens svar og ha evne til & se frareventuelle egne forhandshypoteser. Man
forsgker a fa tak i informantens egen virkelighptgatning, motiver og tenkemate sa lojalt
og autentisk som overhodet mulig. Erving Goffmand®22-82) skriver om mening og
forstaelse i magte med informanter pa denne matemhver gruppe personer; innsatte, piloter
eller pasienter - utvikler sitt eget liv - som hiireningsfullt, rimelig og normalt nar du bare
kommer naer inn pa det.”

Problemstillingen er vanligvis apnere i kvalitatititnaerminger enn i kvantitative.
Mens kvantitativ metode brukes néar du vil finne ssmhenger mellom fenomener og
hvordan de fordeler seg hos et stort antall mererdskikes kvalitativ metode nar du vil finne
dypere innsikt i fenomenenes eller miljgenes sesartrekk og prosesser.

Resultatene av kvalitativ forskning kan ikke gefiseses rent statistisk. Dens hensikt
er & utdype var forstaelse av sosialt liv og hdedss resultert i mye hypotese og
begrepsdannelser som man siden kan ga videre nmedr ikvantitative, generaliserende
studier. Det kan ogsa veere fruktbart & ga motsgitt et er imidlertid ikke alltid slik at
kvantitative metoder far fram det generelt sanaenfpr maleproblemer undes kvantitativ
metode). For eksempel viser en kvantitativ undestsekfra USA at “darlig tid” er en viktig
arsak til at folk trekker seg ut av religigse samhemger, mens Pal Repstad i en kvalitativ
undersgkelse ikke fant dette som vesentlig arsak amglre prosesser som miljgpress og
opplevelse av tankekors. Det kan veere lett & krgsspa “darlig tid” pa et sparreskjema i
stedet for & ga inn i mer fglelsesmessig ubehagajignner som lettere kommer fram i
kvalitative undersgkelser. Imidlertid supplererlagrigerer disse metodene hverandre og en
veksling mellom dem vil kunne gi et sikrere grummnfar tolkning.

Litteratur til videre lesning :

Repstad, P. (1993Mellom neerhet og distanseHolme, I. M. og Solvang, B.K. (1996):
Metodevalg og metodebruk.
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Kvalitative intervjuer

Intervju er en sveert vanlig tilngerming for & sanie data og vinne innsikt i en
- problemstilling. Vi skiller mellom pa den ene sidk&mantitative intervjuer, som er pa
forhand fastlagte og strukturerte intervjuer deareme gis tallverdier som kan bearbeides
statistisk, og pa den annen side kvalitative intewder man sgker a fa tak i informantens
saeregne forstaelse knyttet til et tema eller eblprostilling og der ulike informanter derfor
kan fa ulike sparsmal. Her er intervjuerens rofiesf og fremst a fa informanten til & snakke
om emner knyttet til problemstillingen. Selve ivjesituasjonen er her viktig, ogsa som kilde
til hvordan data skal tolkes.

Det er ikke alltid mulig a fa tilgang til et felirékte via — observasjon og feltarbeid.
Intervju kan da veere en metode a peile inn feletlets prosesser inn pa. Prosjektets fokus
kan dessuten nettopp veere a fokusere pa aktgievidsinger, meninger og i mindre grad de
miljgmessige rammefaktorene. Ren observasjon adlinger vil da veere utilstrekkelig; det
blir nadvendig & snakke med folk. Det kan veereigndt snakke med folk om hvorfor de
handler som de gjgr, ikke bare observere og tregke slutninger.

Hvem bgr intervjues og hvor mange?
Man sgker i kvalitative intervjuer a fa tak i nak@rsoner som kan komme inn pa og bergre
eller gi svar pa problemstillingen. Disse ngkkefomene kan bade veere de man pa forhand
tror er “de typiske” eller de man tror er de “deesielle” i forhold til problemstillingen. Det
vesentlige er at de kan synliggjare viktige sided prosjektets problemstilling.

I en kvalitativ tilneerming er det ikke krav om nmmim antall intervjuer. Det kan i
noen prosjekter veere nok med en informant, mervaelige er & ha noen flere. A ha s&
mange som 20-30 informanter kan vaere problematisigrpnn av den store datamengden
som skal analyseres. | noen prosjekter vurderer unaerveis antall informanter og stopper
nar man anser det slik at det sannsynligvis ikketker vesentlig nye momenter fram hvis
man intervjuer flere.

Bruk av lydband/lydkort, notater eller bare hukommelsen?

Fordeler med lydband er:

* Intervjueren kan konsentrere seg om hva informasten Skriving kan forstyrre begge
parter.

« Man far bedre tid til & bearbeide svarene.

« Ogsa ikkeverbal atferd kan det vaere viktig & lempgeke til.

« | analysearbeidet kan det vaere viktig & ha heltetiel gjengivelser av intervjuet uten den
filtrering som notater og hukommelse representerer.

« Ved a lytte pa opptaket kan man perfeksjonere sayistervjuer ved a vaere selvkritisk
til hvordan man opptradte. For eksempel at man hdster videre til neste spgrsmal nar
det oppstar en pause.

Ulemper ved lydband/lydkort:

« Noen informanter blir hemmet/skeptisk, selv om lier dleste glemmer lydbandet ganske
snart under samtalen. Man bgr bruke liten opptatent sensitiv mikrofon og bruke lange
band/kort sa man slipper a snu kassetten/brikken bfan bar videre fortelle informanten
at lydbandet brukes som et kladdepapir; som hjelpeéentil & registrere det som blir sagt
og understreke at det blir tatt forsvarlig varegggslettet sa snart prosjektet er ferdig. Si
ogsa for eksempel at det ikke er noe radioprogram skal lages sa det gjar ingenting
med hosting, om han snakker feil eller tar pauSess mer avslappet forhold intervjueren
har til opptaket, jo mindre bergrt blir som regespondenten. Hjelper ikke dette bgr man
ta vekk bandopptakeren og bruke notater og hukosemel
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Inngangen pa intervjuet

Stedvalg/omgivelser er av betydning for at inteetjskal bli vellykket. Det er viktig a
kunne sitte uforstyrret!

Inngangen pa intervjuet kan veere et fortettet &fbkeid”. Man kan snakke om ufarlige
ting som omgivelsene, gi ros, se seg om; for & ageding av interesse for tema som man
kan spgrre om senere og som er en del av helhBwte kan ogsa bidra til & skape
innledende trygghet og tillit.

Intervjueren ma fortelle om prosjektets hensikpter informanten er valgt ut, om at alle
data vil ble behandlet og presentert i anonymiferh og om taushetsplikten. Bar veere
med i den skriftlige informasjonen som informan{ehn forhand har fatt om prosjektet,
sammen med en samtykkeerklaering hvor de sier dagp\il & la seg intervjue.

Fleksibilitet i samtalen og intervjusituasjonen

Intervjueren bgr ha en apenhet og helhetsorientdiifeltet og problemstillingen, men
samtidig veere saks- og temarettet. Dette krevartatvjueren pa forhand ngye har tenkt
igjennom intervjutemaet.

Det bgr pa forhand veere utarbeideti@ervjuguidesom beskriver de tema man gnsker a
bergre. Intervjuguiden inneholder spgrsmal og stitkDen bar ikke falges slavisk, men
brukes som en huskeliste. | det kvalitative inteetjer temaet i hovedsak klart og
informanten styres forsiktig dit. Det er imidlertigktig at intervjueren kan forholde seg
fleksibelt til intervjuguiden og at denne kan justeunderveis i prosjektet og i forhold til
hvem man snakker med. | stor grad er det infornmengyar som bestemmer hva som er
intervjuerens neste spgrsmal.

Mange intervjuer har et retrospektivt (tilbakeskdenpreg som kan veere et metodisk
problem. Tidligere opplevelser og hendelser tolkes fra der man na er. Man kan da
spgrre: “Er dette noe du har tenkt etterpa, ellentendu det den gang ogsa?”

Andre tips til samtalen:

Forsgk & la samtalen baere preg av naturlig samtale.
Veer oppmerksom og interessert, da vil ofte samtgliesv seg selv.
Hold en lav profil; ikke provosere ungdig; helleuke sakalte “stramenn”: "Noen vil

hevde det motsatte, nemlig at ...”; “Tror du a¢ dler er enig med deg i dette?”
Veer positiv stattende i intervjuet; “Du er sikkédke alene om & ...”; “Det skjgnner jeg
godt” osv.

Nar du synes & hare “inkonsekvenser” kan du spleg; synes a huske at du tidligere sa
... har jeg misforstatt?”

Hvis respondenten ber om din (moralske) vurderkag du uttrykke forstaelse for hans
spgrsmal, men understreke det viktigganssynspunkter og meninger i denne samtalen.
“Traktprinsippet” gjelder ogsa for intervjuer. Fobsedde sa dybde i samtalen.

Svar falges opp ved at informanten oppfordres tildype og begrunngine svar.

Har hva som sies, ogsa mellom linjene. Spgr evéntilleake for & fa bekreftet eller
avkreftet din tolkning. Forsgk & na inn i resportdas meningsverden.

Apne alltid opp for tilleggsutsagn/suppleringershdtten av samtalen.

Be om & fa kontakte respondenten igjen (eventuelefanisk ved eventuelle
tilleggssparsmal).

Noter umiddelbart etter intervjuet egne opplevetsgreaksjoner og respondentens ikke-
verbale atferd som er av betydning for videre asely
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Nedtegning av intervjuer
« Enten skrive ut alt fra lydbandet eller gjare ugvslik som man gjar nar man kun skriver
notater under eller etter intervjuet.

Analyse og tolkning av de innkomne svar/data

Data taler ikke for seg selv. De ma ordnelassifiseres og tolkesAnalyseer en prosess
der man praver & kategorisere data slik at detfaktsir og det skapes oversikt. Dermed blir
de lettere tilgjengelig for tolkning. Man er herpoatt av likheter, ulikheter og nyanser i
materialet. Ogsa i kvalitative intervju er det aweresse & sammenligne data fra ulike
personer, selv om man ikke bearbeider disse $stist

Tolkninger en begrunnet vurdering av data i forhold titel®ma og problemstillinger som tas
opp i prosjektet og i forhold til teorier som seftiienn fra studien inn i en stgrre sammenheng.

Emner og mgnstre i materialet

| praktisk analysearbeid er det ngdvendig med stesyatisering og klassifisering i forhold til
emner og momenter som er kommet opp i samtalenasikten er underveis a finne starre
linjer og mgnstre i materialet. En mate a oppsurenm er & forsgke a fa fram noen
idealtyper (felles trekk ved respondentene og detesgn) som framtrer fra dataene som en
pedagogisk karikatur for & fa fram viktige sideralst kan for eksempel vaere & fa fram
forskjellen mellom institusjons- og hjemmesykepim#en. — Rollen som hjemmesykepleier
kan da, ut fra innholdet i intervjuet, settes p&sgn for & fa fram det typiske og saeregne ved
denne rollen (for eksempel gjest, ikke-uniformegt s& videre), i motsetning til rollen som
sykepleier pa institusjon.

Tolkning og hermeneutikk

Tolkning skjer kontinuerlig i hele undersgkelsesassen i mgtet mellom empirien (dataene)
og teori og derigiennom kan hypoteser utvikles. j@&urnalistisk beskrivelse av miljg eller
hendelser kan knapt kalles samfunnsvitenskap. Skgm blir det farst nar det kobles til teori
og at tolkningen skjer pa basis av samfunnsvitgusliguinnsikt og teori. Det er imidlertid en
vesentlig balansegang mellom "narrativisme" (utkduide fortelling) og “overfortolkning”
av datamaterialet.

Med en tekst foran seg, for eksempel et utskraviervju, leser man vanligvis forst
helheten. S& gar man tilbake til de enkelte dedgriene og prgver a utkrystallisateres
mening og betydningg vender sa tilbake pa ny til en mer reflektethbtstolkning og sa
videre. Dette er idealbilde av den hermeneutisksgss/sirkel. Men man bgr imidlertid bruke
fantasi og veere fleksibel i prosessen. | verstekiah en kvalitativ analyse fortelle mer om
forskerens verdier enn de verdier som responddrdenttrykt! Man kan eventuelt forsgke a
fa en annen med en annen verdiprofil til & tolkesa@me dataene.

Det eksisterer ingen absolutt objektivitet for eesn mennesker, bare mer eller mindre
troverdige fortolkninger av virkeligheten. Hellengen forutsetningslgs tolkning; vi tolker
giennom de “briller” vi ha pa, og dette vil fargalkningen. Vi skal alltid sgke & fremstille
dataene slik vi tror respondentene har ment detkihingsdelen derimot, er det forskeren som
skal skape mening og eventuelt hypoteser og taornaterialet, ved a forholde dataene til
andre data og annen teori.

Litteratur til videre lesning :

Repstad, P. (1993Mellom naerhet og distansé-og J. (1994)Med samtalen som
udgangspunktMalterud, K. (1996)Kvalitative metoder i medisinsk forskning : en amirig
Holme, I. M. og Solvang B. K. (1996)letodevalg og metodebruk
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Kvalitetssikring/ kvalitetsutvikling/ internkontrol |

Disse begrepene handler om ulike administrativesigper med det mal & kontrollere, sikre
eller utvikle kvaliteten av tjenester eller prodelktAndre begreper som brukes i noen grad er
Kvalitetskontroll, Kvalitetsstyring, Kvalitetssyste Total kvalitet, Total kvalitetsledelse og
Kontinuerlig forbedring. Begrepene og tenkningendtudem har sin opprinnelse fra industri
og neeringsliv, aller fgrst fra Japan i 1950-areog, etter hvert i resten av verden. |
helsevesenet ble prinsippene og tenkningen fenstdusert i USA i 1970-arene. Det norske
helsevesenet, inkludert sykepleie, ble introduferdette i 1980-arene, men det var saerlig i
90-arene at de ble utbredt.

Kvalitetssikring kan defineres som alle systematiske og planlaifigk tsom er
ngdvendige for a fa tilstrekkelig tiltro til at ptodukt eller en tjeneste vil tilfredsstille angitt
krav til kvalitet. Som definisjonen tilsier dreidet seg om for det fgrste & skape en prosess
knyttet til tiltak og tjenester som esystematisk og planlagtFor det andre deskrive
kvalitetsnivaet(standarden) tiltakene/tjenesten skal vaere payitist lage kravspesifikasjon
som beskriver tilfredsstilende kvalitet. For detdje (som en fglge av punkt en og s&ape
tiltro i magte med kundene/brukernels pasientene.

Kvalitetsutvikling kan defineres som en kontinuerlig prosess der imge tiden
vurderer de aktiviteter som pavirker tjenestenditetafor derved a heve kvaliteten. Begrepet
"kontinuerlig forbedring” uttrykker noe av det samreom kvalitetsutvikling. Det handler her
om kontinuerlig & analysere de faktorene som viikarpa kvaliteten og & arbeide med &
forbedre disse slik at dette blir en integrert métenke og arbeide pa. Holdningen er at man
ikke trenger a veere darlig for & bli bedre. | vuinigen av aktivitetene spagr man seg for det
farste om man gjar de riktige tingene (tiltakenéyadetene) og dernest om man gjer disse pa
riktig mate, pa riktig sted og til riktig tid.

Kvalitetesutviklingsprosesséwn deles inn i ulike trinn. For det farste velgean ut
tiltak eller aktiviteter som man gnsker a forbedter det andre beskrives standarder (det vil
si kvalitetsbeskrivelse) for akseptabel kvalitetdg@ aktiviteten man sgker & forbedre. For det
tredje vurderer man om praksis er i overensstememeied den gnskede standard, og
beskriver tiltak og rutiner som ma settes i verk dona denne standarden. Fjerde trinn er &
jobbe for & integrere standarden og tiltakene/emtni hele personalgruppen som er involvert
i forhold til aktiviteten. Til slutt ma det lagest esystem for kontinuerlig
tilbakemelding/evaluering slik at man kan sjekkemt standarden nas i praksis.

Grunnprinsipper i arbeidet med kvalitetsutvikling i helsevesenet "brukeren i
sentrum”, “prosessorientering”, "engasjement ogpliatelse fra ledelsen”, "malrettet
deltagelse” og "et personalet som deltar i og herf@hold til kvalitetsutviklingsarbeidet”,
"tverrfaglighet”, "beslutninger basert pa fakta” tat personalet har integrert en holdning til
kontinuerlig forbedring”.

Prosessorienteringensom et av grunnprinsippene, handler om a veaeresstevit
sykepleie- og helsetjenester bestar av en mengoesser i et komplekst system. Det er
prosessene, ikke organisasjonen som skaper kvhditéirukerne. Ved & konkretisere disse
prosessene kan man forbedre dem. En mate a gjueepdeer & tegne opp de stegene for
eksempel en pasient, et tiltak eller en sak ganmgim i et sakalt- flytdiagram for
derigiennom & identifisere sakalte kvalitetssviklere avvik. Med awvik i denne
sammenhengen menes en ikke gnsket hendelse hasientgsom ikke er planlagt eller ledd i

en naturlig sykdomsprosess. | kvalitetsutviklingsadet ma enhver melding om
avvikshendelse behandles som verdifull kunnskapsom et incitament til ytterligere
forbedring.

Internkontroll dreier seg om & pase at krav fastsatt i lov élleedhold av lov eller
forskrift overholdes. Her er fokus kvalitetssikripg de omradene som det eksisterer klare
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lover og forskrifter for. | dette arbeidet lagermnet sakalt internkontrollsystem med nedfelte

prosedyrer og rutiner som skal sikre at aktivitetatfgres i samvar med lov og forskrift.

Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten 83 (1984)er at enhver helseinstitusjon plikter &

ha et slikt internkontrollsystem. Eksempelvis kire8esial- og helsedepartementet at alle som
driver pleie- og omsorgstjenester i kommunene &getl et internkontrollsystem for tjenestene

knyttet til "Forskrift for kvalitet i pleie- og onmsgstjenester” (1997). Dette betyr at de ma ha
skriftlige internkontrollprosedyrer for & sikre s/§ems- og hjemmesykepleiepasientens
behov for blant annet privatliv, tilrettelagte niddtr, munnstell og tannbehandling, for & ta

noen eksempler fra denne forskriften.

Kritikken av kvalitetstenkningen i helsevesenet gar blametupa at man definerer
malbare generelle standarder for hva som er golitédvav enkelttjenester og at disse farer
bort fra en individbasert, innfalende omsorg ogravleen mer upersonlig og standardisert
tieneste. Kvalitetstenkningen har sine rgtter iteknisk rasjonalitet og en markeds- og
managements-tenkning. Spgrsmalet som stilles edenme systemtenkningen er forenlig
med tradisjonell helse- og sykepleietenkning medtt ved det individuelle, unike og
ustandandardiserte. Videre kan det spgrres om syssemene og prosedyrene er ngdvendige
for & skape kvalitet eller fungerer de i praksimswangstrgyer som alle ma inn i? Overses
sykepleiens karakter som en personorientert ogginansbundet praksis? Tar standardene og
rutinene var oppmerksomhet bort fra det seeregne hwed situasjon og pasient? Fgrer
tenkningen til en for sterk vektlegging av sykeete malbare sider i sin vektlegging av det
faktabaserte og dokumenterbare?

Litteratur til videre lesning:
Mikkelsen, J.K. (1998)Kvalitetsutvikling i helsetjenesten.

Kvantitative data og -metoder

Kvantitative data er informasjon som kan uttrykkésrm av tall. For & behandle kvantitative
data benytter man kvantitative metoder. Ved hjelp kvantitative metoder gjagres
informasjonen om til tall og analyseres ved hjalstatistiske utregninger.

| kvantitativ metode er det vanlig & skille mellotverrsnittsstudier (survey) og
longitudinelle studier. Etverrsnittsundersgkelggr et bilde av respondentenes situasjon eller
meninger (variabler) pa det tidspunkt undersgkefaah sted. Dette gir et «@yeblikksbilde»
av deres situasjon pétt tidspunkt. llogitudinelle studierfalges ett utvalg av respondenter
over to eller flere tidspunkt. Ettersom all arsadkwingsmekanisme star i en tidsdimensjon er
det ved longitudinelle undersgkelser lettere & etest arsakssammenger enn ved
tverrsnittstudier.

Kvantitative metoder er toneangivende innenfor blannet medisinsk forskning.
Eksempler pa dette er eksperimentelle- og epidemiske studierEksperimentelle studier
studier som bevisst tester ut den effekt en eldee fbestemte variabler har pa respondentene.
Forskeren har kontroll over den sakalte bakgrumisvelen (for eksempel en ny
blodtrykksmedisin) og tester ut informantenes resp@a den sakalte effektvariabelen
(virkningen av den nye medisinen). Eksperimentsligdier er som regel longitudinelle.
- Epidemiologiske studigkartlegger utbredelsen av sykdom og undersgker samemgen
mellom sykdommen og ulike arsaksutlgsende faktoBiike studier kan enten veere
tverrsnittsstudier eller longitudinelle.
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Informantene/respondentene (det kan veere persorgtitusjoner, sammenslutninger eller
andre "objekter”) i en kvantitativ undersgkelselésénheter Alle enhetene utgjegr samlet sett
undersgkelsenstvalg. Vanligvis legger man i slike undersgkelser vekt gpdutvalget er
representativfor den gruppe eller populasjon man gnsker & gdisere resultatene til. For &
kunne si noe "sikkert” om hele populasjonen ma miamnten spgrre alle i populasjonen eller
velge et representativt utvalg. La oss ta et eks¢émip dette: | en undersgkelse er herr Hansen
en av de 400 enhetene som er valgt ut til & svaret spgrreskjema. Dette utvalget pa 400
personer er trukket eller valgt ut blant de 10006 €r brukere av hjemmetjenester i Bergen
kommune. De 10000 utgjer her den populasjon makesrés generalisere resultatene til pa
grunnlag av utvalget pa 400 personer.

Egenskapene og kjennetegnene enhetene kan hakattrykd hjelp avariabler. De
kalles variabler fordi de kan variere fra resporidiémespondent. Vi har for det farste sakalte
bakgrunnsvariablesom kjgnn, alder og sivil stand. For det andreak@kandlingsvariabler
som uttrykker ulike valg eller handlinger som rasgentene har foretatt; for eksempel valg
av utdanning eller yrke. For det tredje kan vi Bkadteholdningsvariablersom viser til syn,
meninger og holdninger hos respondenten. | kvdivitaundersgkelser forhandsdefineres
variablene fgr man gar ut i feltet og spar {sspgrreundersgkelser).

De ulike kjennetegn enhetene kan ha pa en variaels verdier. For eksempel kan
variabelen alder ha verdier fra 0 til 100. Det ettopp ved a gi variablene verdier at de kan
behandles matematisk (statistisk); for eksempekgne ut gjennomsnittsverdien. Nar de
kvantitative dataene (for eksempel svarene pa emreyndersgkelse) er samlet inn ma de
derfor kodes om til logiske verdier som uttrykk fwarene. Nar dette er gjort er man klar for
enkvantitativ analysev dataene. Denne sgker & gi en sammenfatningregkling av store
datamengder slik at de blir mulig a tolke. En simmenfatning kan for eksempel gi oversikt
over hvor mange som har svart hva (frekvensovemildg vise statistiske sammenhenger
mellom to eller flere variabler (for eksempel att ¢ivises samvariasjon mellom “stor
legetetthet i et land” og "hgy levealder”). At aeistatistisk samvariasjomellom to variabler
betyr ikke ngdvendigvis at den ene er arsak til aleaire. For & kunne si noe sikrere om slike
spgrsmal ma man enten kontrollere variabelen "heedlder” opp mot andre mulige
arsaksforklaringer som ernaeringsforhold, hygienik®old, sykdomsutbrudd av bestemte
sykdommer, behandlingstilbud osv., eller ved hjelpgitudinelle studier kontrollere hvilke
hendelser som falger etter hvilke i tid.

Bade i kvalitative og kvantitative studier ma mair man skal tolke dataene vurdere deres
reliabilitet; det vil si hvor ngyaktig dataene er samlet inrbegandlet og deresliditet, det

vil si hvor gyldige, relevante og dekkende dataeegentlig er i forhold for

- problemstillingen som er valgt.

Litteratur til videre lesning:

Hellevik, O. (1999):Forskningsmetode i sosiologi og statsvitensk&kog, O-J. (1998)A
forklare sosiale fenomener. Holme, I. M. og Solvang, B.K. (1996Metodevalg og
metodebruk.
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Livskvalitet

Livskvalitet er et vanskelig begrep a definere jgteRent intuitivt vil man kunne hevde at det
handler om & ha en gjennomgaende opplevelse ag,ghagsel, velveere, sosial tilhgrighet og
evne til & mestre dagliglivets utfordringer. Dehtier om a leve et "godt liv". Problemet med
begrepet er imidlertid at det ikke finnes noen ktwegullstandard for hva et godt liv er.

Flere har likevel forsgkt & innholdsbestemme begreimnenfor samfunnsvitenskap
og psykologi er det blitt lagt vekt pa seerlig tdesi En falelsesmessig (& fole seg glad) og en
mer tankemessig (& betrakte seg tilfreds). | deratisjonen bestemmes begrepet livskvalitet
altsa dels av "hvordan vi har det” (fglelsesmessig¥lels "hvordan vi tar det” (tankemessig).
Dimensjonene som ofte blir trukket fram i denne semhengen er grad av dekning i forhold
til 1) grunnleggende biologiske behov, 2) & ha \amenneskelige relasjoner og opplevelse
av tilhgrighet, 3) & ha meningsfulle beskjeftigelsé¢) & ha et variert og engasjerende
handlings- og opplevelsesliv og 5) & ha en grummsieg av glede. Pa grunn av at det ikke
finnes noen gqullstandard for livskvalitet og detdgoliv har flere forskere forlatt
livskvalitetsbegrepet og erstattet det med "subjectvell-being” eller pa norsk "subjektivt
velveere”. Dette begrepet forsgker ikke & hensgEil@n objektiv gullstandard for det gode
liv, men viser kun til den enkeltes egen opplevels&elveere.

Innenfor helsefagene (for eksempel medisin og dgikephar livskvalitetsbegrepet i
tillegg til & fokusere pa subjektivt velveere ogsikket inn objektive og malbare sider ved for
eksempel fysisk, psykisk, intellektuell og sosiaffunksjon— slik pasienten opplever det.
Eksempler pa dette kan vaere munntarrhet, kvalmestofopelse, smerte, bevegelse,
selvhjulpenhet, hukommelse, konsentrasjon, anggtredjon, arbeid, fritidsaktiviteter, sosial
tilharighet osv. Sparsmalet som kan stilles titeler om disse aspektene ved livet, selv om
de er subjektivt opplevde, er uttrykk for selveskvaliteten, eller om de bare er forhold som
pavirker livskvaliteten. Man kan nemlig skare lgd mange slike livskvalitetsmal men
likevel ha en opplevelse av velveere.

Livskvalitetsforskningen og livskvalitetsfokusegagn innenfor helsevesenet har
imidlertid utvilsomt bidratt til & gjgre helseves¢émer pasientorientert, ved at det legges vekt
pa andre sider enn objektive starrelser som tesgeblodpravesvar. Problemet oppstar
derimot nar man ogsa gjar livskvalitet til en sifjektiv starrelse som tallfestes. Beregningen
av sakalte "kvalitetsjusterte levear” er et ekselnpdedette. Her forsgker man a regne ut hvor
lang ekstra levetid et aktuelt helsetiltak forvendegi og multipliserer det med et tall mellom
null og ett, som er en beregning av pasienten&valget i denne ekstra levetiden. Verdier
som i utgangspunktet ikke er malbare fordi de viesidorskjellig fra person til person blir
tallfestet og brukt av byrakrater og politikerelamlegging nar tiltak skal prioriteres. Dette
kan imidlertid fagre til en diskriminering av for skmpel eldre og funksjonshemmede fordi
deres liv faller darlig ut pa flere av malekriteréepa livskvalitetsskalaen.

Litteratur til videre lesning
Neess, S. (1986)Kvinners arbeid og livskvalitet Aggernaes, A. (1988)Livskvalitet
Rustgen, T. (2001Hap og livskvalitet (1993), Wyller, B. T. (1999)va er livskvalitet
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Livslagp, livslgpsoverganger og livslgpsfaser

Et livslgp kan betraktes som sekvenser av fasaddiser og overganger i et menneskes liv. |
alle samfunn er livslgp delt inn i sosialt menindigf enheter tilknyttet kulturelt anerkjente
overganger og livssituasjoner.

Overgangerbestar i at man forlater en status og gar inn ammen som gir endrede
rettigheter og plikter. Eksempler pa dette er omeggn fra a vaere sykepleierstudent pa et
praksissted til & vaere ansatt som ferdigutdannepdgier, eller overgangen fra ikke a ha barn
til & ha fatt barn. Livslgpet kan betraktes somsesialt markert lgype der overganger
markerer vendepunkt og faser, eller sagt pa ennamée: Knuter pa livstraden. Knuter som
gjer at fletningen (det vil si livet) far et noerat mgnster enn tidligere. Overgangene leder
0ss inn i nyeroller, statuser, posisjoner. Overgangene ledesgpe@ne som kommer i
befatning med dem inn i nye roller, posisjoner taguser som innebeerer endrede rettigheter
og plikter. Det dreier seg om vendepunkter i livet som karfatpgs som kritiske og som kan
fa positive eller negative fglger.

Likeledes som defineringen av ulike livsfaser @sempel alderdommen) i livslgpet
er en sosial konstruksjon, er ogsa innholdet ialerog den status som er knyttet til slike
faser, sosiale konstruksjoner. Visse aldre medfaestemte statuser og roller, rettigheter og
forpliktelser definert av ulike samfunnsinstitusgon

Samfunnet strukturerer livslgpet i en rekke lipstiaser bade pa formelle og uformelle
mater. Staten er, gjennom lovgivning og andre mgujer, en viktigformell livsfase-
leverandgr som har en vesentlig organiserende rogtstende betydning for den enkelte.
Noen eksempler pa dette er falgende:

» Far fadseler{aldersgrenser i forhold til abort).

* Gjennom barndom For eksempel aldersgradert barneomsorg via Hhalges og
barnehage og den obligatoriske oppleeringspliktanelb og 15 ar.

* Ungdom Gjennom aldersgrenser for deltakelse i yrkessagfunnsliv (for eksempel den
generelle myndighetsalder, aldersgrenser for sékssemkvem, Kkjgp av alkohol,
stemmerett ved kommune og stortingsvalg, sertifikar ulike Kkjgretay og
farstegangstjeneste i militeeret).

* | alderdommen Gjennom den legalt regulerte pensjonsaldereng @ldersgrense for
deltakelse i yrkeslivet og for aldersregler fomfging av farerkort.

Staten medvirker gjennom slike reguleringer (désivgjennom sin politikk) til & strukturere
og standardisere livslgpene i livsfaser og sekvengsdette spiller den kronologiske alderen
en sentral rolle som et strukturerende kriteriunet Btatlige organet Statistisk Sentralbyra
gjenspeiler og bygger opp under slike aldersgripger ved a dele befolkningen inn i ulike
aldersstrata som barn, ungdom, yngre voksne, natittehde, eldre eller rubrisert i 5
arsgrupper, 10 arsgrupper osv. Ulike private irstarhar bestyrket ulike aldersstrata og
livsfaser ved for eksempel & opprette barnebillettesakalte honngrbilletter pa tog, buss, fly,
kino etc.

Andre aldersstrata og aldersgrenser er mer vagffisialle og uformelle De kan
imidlertid gripe inn i vare liv like sa virkningsfti som de mer apne og forskriftsbhestemte
reguleringene. Det kan dreie seg om sosialt novmatldersfaringer i forhold til
fundamentale menneskelige fenomener som a elskeidar leke, reise, ta beslutninger og
bruke penger. Dette er forhold som det sosialt iselik grad er knyttet sosiale normative
aldersgrenser for. Vi falger en sosial «timeplamm sforteller oss nar i livslgpet ulike
handlinger forventes & finne sted. For enkeltpersonen fungerer sosialeormer som
internaliserte regulatorer for hans handlinger bkht annet a gi idéer farar begivenheter
og endringer bgr finne sted (for eksempel gifte, pamsjonere seg, sgke om hjemmehjelp).
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De er ytre regulatorer ved at de skaper sosialsspreg faringer pa individet fra
samfunnsmedlemmer om a falge en kulturell «tidspléor forventet aldersrelatert atferd.
Saledes kan vi si at vi gar rundt med «sosialekdok som forteller oss nar passende alder for
en livssituasjon bgr inntreffe eller avsluttes @ksempel starte og slutte yrkeslivet). Familien
er et eksempel pa en slik institusjonell domene rféedormelle normer som regulerer
forholdet mellom alder og roller, men med destoefleformelle regulatorer.

| studiet av livslgp og samfunnets alderssysteér begrepene «transitions» og
«trajectories» sentralt. «Transitions» vil her geiang fra en statusposisjon og rolle til en
annen. Det vil si overganger som representerernigge vendepunkter eller hendelser i
livslgpet. «Trajectories» er selve «banen» livslggglger gjennom sekvenser av
statusposisjoner og roller. Livslgpsbanen viseividdts statusposisjoner og roller gijennom
livslgpet med tilhgrende aldersplassering, varigigetekkefalge.

Ikke alle overganger er selvvalgte. Meglgera gifte seg, mens maslir enke eller
enkemann. «Mot-overganger» er en betegnelse sombhlkt ved enkelte former for
overganger. Mot-overganger vil si overganger som nnsettes for ved andres rolleskifte. |
familielivet er det mange slike mot-overganger; fksempel at man blir svigermor og
svigerfar nar datter eller sgnn gifter seqg og marbbstemor og bestefar nar hun eller han far
barn. Dette blir man uten at man selv velger deewai@n man faler seg forberedt til & innta
rollen eller ikke. P4 samme mate risikerer man énale grad a bli eks-svigermor og eks-
svigerfar nar barn skiller seg. For flere av de nyet-overgangene man kan utsettes for i
dagens familieliv eksisterer det ikke ritualer somarkerer overgangene. | tillegg eksisterer
det fa klare normer og forventninger knyttet tiksl nye roller og de kan veere sosialt og
kulturelt usynlige selv om de kan ha stor betydriordivslgp og livsopplevelse.

Litteratur til videre lesning:

Thorsen, K. (1992)Livslgp og alderdomHagestad, G.O.: (1997@arste etappe: Historiske
endringer i barns familiemgnstré Frgnes (red.)Livslgp. Rarbye & Kirk 1992:Alderdom
og fordom.Fgrland, O. (1998)Aldersmessig standardisering eller destandardigg?iren
analyse av livssituasjoner i overgangen til alderooen

Makt

Makt er ifglge Bertrand Russel (1872-1970) evrikad tealisere gnskede virkninger. Max
Weber (1864-1920) definerer i trdd med dette nsaki evnen til & f4 andre til & handle etter
sin egen vilje til tross for motstand. Kilder tilakt er det & inneha ulike type ressurser og
muligheten til kontroll over dem.- Konfliktteori ser pa makt og interessekamp som
grunnleggende sosiale handlinger og er opptatt avsigre undertrykkende maktmisbruk.
- Strukturfunksjonalistisk teori ser pa utavelse aktog sosial kontroll som ngdvendig for
a skape sosial integrasjon i et samfunn.

Det er elementer av makt i alle mellommenneskelajasjoner. Dette er en sentral
erkjennelse, ikke minst i sykepleie-pasientrelasjon Makten som ligger |
sykepleierkompetansen kan imidlertid brukes bewissi styrke pasientens stilling, jamfar
- empowerment/bemyndigelse.

Avmakter manglende evne til & mobilisere ngdvendig styok & realisere egen vilje.
Eksempler pa avmakt er sykehjemspasienten somrexaged resignasjon og tilbaketrekking
i mgte med sykehjemsrutinenes disiplinerende treldr helsearbeideren som resignerer i
mate med pasienten som nekter & samarbeide i Hatgerdav sin egen sykdom.
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Motmakter felleshandlinger mot de som sitter med maktpstgringen. Etableringen
av pasientorganisasjoner, pasientombud og altemmaehandlingsformer kan betraktes som
motmakt mot undertrykkende sider ved det offisiblidsevesenet.

Litteratur til videre lesning:
Engelstad, F. (red.) (1999)m makt : teori og kritikk. Stang, 1. (1998): Makt og
bemyndigelseOm & ta pasient- og brukermedvirkning pa alvor.

Marginalisering

Marginalisering og ekskludering refererer til enoggss hvor noen medlemmer av en
—gruppe eller et samfunn skyves ut 1 utkanten ell&ller helt utenfor.
Marginaliseringsprosessen kan ha ulike grunnergiann kan vaere at noen av medlemmene
bryter gruppens- normer og blir ekskludert for kortere eller lengick Andre faller ut fordi

de har for fa sosiale ressurser for & kunne difitedsstillende i gruppen. Marginalisering kan
ogsa veere et resultat av at flertallet i gruppenbedhov for en syndebukk eller at gruppen
velger seg ut ofre for & styrke sin egen stillillp marginaliserte er ofte personer eller
subgrupper som beveger seg i en grasone mellonal Sagégrasjon og samfunnsmessig
utstgtning.

Marginaliseringsprosessen begynner ofte med atelenkblir oppfattet som
- avvikende med hensyn til et bestemt kjennetegn.ikltvkan gradvis forsterkes ved at
avvikeren blir stigmatisert inntil han mister sippoinnelige tilhgrighet til gruppen eller
samfunnet.

I mange vestlige land har vi sett en gkende tentleat enkelte grupper faller utenfor
fellesskap og velferdsordninger. Eksempler pa detténnvandrere (szerlig de illegale),
etniske minoriteter, grupper av nyfattige, soselpgmottakere og rusmisbrukere. Mennesker
som strir med rusmiddelproblemer og kriminalitétdrer dem som raskest kan ende opp som
varig marginaliserte. Tyngre spragytemisbrukereagrskje den mest marginaliserte gruppen vi
har i vart samfunn. Mange i denne gruppen har eppleetydelig sterkere integrasjon
giennom bruken av for eksempel Metadon og SubuRelktikken overfor rusmisbrukere er
blant de viktigste omradene for & forhindre gkemdeginalisering i vart samfunn.

Medikalisering

Refererer til en utvikling i retning av at medisinéar gkende betydning for folk og i
samfunnet. Tilstander og problemer som tidligeie ikle forbundet med sykdom og medisin
er na blitt definert inn under det medisinske kotapseomradet. Eksempler pa dette er
medikaliseringen av normale hendelser som kjeersgioeg, tap av neere familiemedlemmer
(jamfar medisinens behandling med beroligende naddnter og sovemedisiner) og sosiale
problemer som rusmisbruk (jamfer den aktuelle debavm bruk av Metadon og Subutex i
behandlingen av narkotikamisbrukere).

Medisinen og helsevesenet utvider stadig sittrasgefelt og diagnostiserer og
behandler tilstander og fenomener som tidligereeikie forstatt som sykdom. Enkle
problemtilstander som folk flest tidligere mests#lv blir tatt over av helsevesenet. Ny
medisinsk teknologi farer til at muligheten for gpolage, diagnostisere og behandle organfeil
og patologiske prosesser stadig blir utvidet. Uldaeeeninger, genanalyse og genterapi er
metoder som fremmer denne utviklingen.
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Medisinsk sosiologi

Medisinsk sosiologi er den gren av sosiologien setaderer - profesjonene o0g
profesjonaliseringen av helsevesenet, ulike sosialepekter ved - sykdom og
funksjonshemning og medisinen og helsevesenet seial s- institusjon i samfunnet. Studiet
av medisinen som sosial institusjon fokuserer pa déunksjon medisinen og helsevesenet
ivaretar i samfunnet.

Medisinsk sosiologi som eget sosiologisk fagfeipsto pa 1950-tallet og dekker na en
rekke temaer innen medisin og helsevesen. Eksenpdleslike temaer er: Sosiologiske
perspektiver pa sykdom, sykdomsatferd, hjelpesajsaitierd, interaksjonen lege-pasient og
sykepleier-pasient, sosiale faktorer som kan foeklarsaker til sykdom, fruktbarhet og
dadelighet, sosiale faktorer som kan forklare kaulhelsetjenester og tekniske hjelpemidler,
helseprofesjonenes utvikling og funksjon, hels@usjpnenes organisering og utviklingen av
helsevesenet som samfunnsmessig institusjon.

Tilneermingen er oftekritisk ved at den ikke bare beskriver eller tar helsevetse
tilstedeveerelse, utforming og fordeling for gitt.e sgker i stedet & avdekke
bakenforliggende sosiale prosesser for a forkltese gi forstaelse til fenomenene knyttet til
sykdom og helsetjenester. Den studerer i en vissaiod helsevesenet som et uttrykk for noe
annet enn seg selv. Et eksempel pa dette er defursaswmitenskapelige tesen om at
fremveksten av det moderne helsevesen i var deleasten henger sammen med, og er
betinget av, den generelles sekulariseringen av samfunnet. Dette forklares ik
helsevesenet og dens profesjonelle mater vare beloov forklaring, fortrolighet,
identitetsutvikling og mening slik presten, kirkeg den religigse samfunnsinstitusjon gjorde
tidligere. En bakenforliggende faktor som forkladgenne utviklingen er helsevesenets sterke
vektlegging av naturvitenskapelig kunnskap. Denaednstattet mange tidligere folkelige og
religigse forestillinger om sykdommer og deres oppmise. Andre samfunn med mindre vekt
pa naturvitenskapelig kunnskap har andre typeredsetjenester som passer deres verdier og
oppfatninger av tilveerelsen.

Et annet eksempel pa den medisinske sosiologietiskkrtiinaerming er dens studier
av maktforholdene i lege-pasientrelasjonen for s pa sykehus og pleier-
pasientrelasjonen for eksempel pa sykehjem. Ejetreksempel er— medikaliseringen av
normale hendelser som kjeerlighetssorg, tap av fesmdiemedlemmer og sosiale problemer
som rusmisbruk.

Den medisinske sosiologien har dessuten ofte vaepposisjon til den medisinske
forklaringsmodell. Denne har tradisjonelt arsaksfmt sykdom pa basis av organfeil og
individuell livsstil, mens medisinsk sosiologi faderer pa sosiale og kulturelle arsaker til
sykdom og pé sosiale faglger av medisinske fenomener

Litteratur til videre lesning:
Svensson, R. (1998gamfunn, medisin og sykepleie — en introduksjanddisinsk sosiologi.
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Norm

En sosial norm er uttrykk for en felles oppfatneng hva som er riktig eller gal atferd eller
tankemgnster i en gitt situasjon, gruppe ellerliulNormer kan veertormelle (for eksempel
lover, forskrifter, prosedyrebgker) elleformelle nar de ikke er nedskrevne men kun
foreligger som forventninger. De uformelle normédsam veere uttalte eller ikke-uttalte (non-
verbale). Normer kan veere sterke eller svake aubeag hvor stor vekt det legges pa
atferden som normene er uttrykk for 4 gruppen. En normsender er en aktar eller
- institusjon som formidler en norm til andre aktgmg som forventer at normen skal
etterleves. Denne prosessen foregar i enhver grupgk hjelp av - sosialisering.
Sosialiseringsprosessens mal er at gruppemedlemrskak internalisere og integrere
gruppens normer. Gjennom- sosial kontroll og sanksjoner forsgker gruppen a fa
normbryteren inn igjen i den gode fold. Brudd péial@ normer kan fare til at normbryteren
blir - stigmatisert eller stemplet somavviker. Ulike subgrupper kan ha egne normsett og
disse kan noen ganger pavirke storgruppens/stonsa@fs normer. Sosiale normer i
samfunnet er derfor i stadig endring, herunderdora anses for normbrudd og avvik.
Gjennom medisinsks klassifisering og diagnostisering er legen og medig enten
bevisst eller ubevisst, med pa a definere normatetgiormale og hva som blir betraktet som
awvik i samfunnet. Dette er ingen ngytral virksomimaen har klare etiske konsekvenser.
Dilemmaer og avveininger man vil matte ta stillitiigkan for eksempel vaere hvorvidt man
bar behandle adoptivbarn og andre med lav hgydevelestshormon for & gjgre demrmalt
hegye, anvende tidlig ultralyd for a utelukke utiikjsavvik eller definere normer for
- livskvalitet for eldre. Mange spgrsmal aktualisemés slike dilemmaer kommer opp: Hva
er normalt og hva er avvik. Er det normale det sarsom det gjennomsnittlige, det gnskelige
eller ...? Hvem definerer standarden og hva som emalt? Hvilken hensikt har det a
definere standarder og normalitet nar variasjorggmangfoldet ofte er stort? Hvilke sosiale
og psykiske konsekvenser far normalitetsklassijikane for de som avviker fra normen?

Observasjon og feltarbeid som metode

Observasjon som metode er studier av menneskerampaeskers samhandling i bestemte
miljger. Man studerer sosiale prosesser og seertrsithasjonene og miljgene. Det kan ogsa
veere aktuelt & ga inn i samtaler med dem, blangtafon & fa tak deres egen tolkning av de
fenomenene forskeren observerer. Fordelen med \@sgen som metode er at den gir

forskerendirektetilgang (ser med egne gyne) til den sosiale insgoakog sosiale prosesser,

mens intervjuer, spgrreundersgkelser og dokumegtanbare gir annenhands informasjon.

Valg av felt/miljger grunnleggende viktig. Det gjelder a finne dt $®m best mulig
belyser den problemstilling man har. Ofte vil manetter felt som har trekk som man antar
ogsa andre felt har. Generalisering pa basis aereésjonsstudie blir dog et spgrsmal om
skjgnn.

Man ma ogsa velge strategier for observasjonergksempel om observasjonen skal
veere skjult eller apen. Vedkjult observasjon feltet vet ikke informantene at de blir
observert; for eksempel ved at observatagren dettarbeidsfellesskap pa lik linje med de
andre. Hvorvidt dette er etisk forsvarlig ma vuedengye i hvert enkelt tilfelle. Vedpen
observasjorvet alle involverte parter at det foregar en obasjon og et feltarbeid. Det kan
imidlertid veere en glidende overgang mellom skjgitipen observasjon.
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Hvilken rolle forskeren skal ha i en observasjomdig ma vurderes i hvert enkelt
tilfelle. Skal forskerens rolle veere passiv obsezude eller aktiv deltakende? Dette avhenger
av hva man vil finne ut av og hvordan det & veetév akler passiv i miljget innvirker pa
feltet. Den betraktende “Mona Lisa-rollen” kan &ksempel skape usikkerhet og fiendskap.
Og motsatt: Det & gi tydelig uttrykk for interesdsdra til hverdagslig smaprat, gi en
hjelpende hand og sa videre, kan skape apenhélitog t

For a fa en formellnnpass i felteter det ngdvendig med et informasjonsskriv om
hvem du er, problemstillingen, dine forventningdin taushetsplikt, nytten av prosjektet og
eventuelt om tilbakefgring av dine funn. Hvis feke en arbeidsplass vil en ofte i praksis bli
introdusert i feltet av en kontaktperson fra ledels

Det er noen forhold man ma veere spesielt oppmerksénmed hensyn til slikt
feltarbeid. For det farste; man far ofte mest infasjon fra de mest verbale og
samarbeidsvillige i feltet/gruppen. Sentral infospjoa fra andre kan da forbli skjult.
Sosialantropologen Peter Morsley kritiserte i tnded dette mye av den tidlige antropologiens
vektlegging av religion i de farindustrielle samfunDisse samfunn framstar som
giennomsyret av religion fordi de bygger pa infomte® som var spesielt opptatt av eller
hadde en oppgave i forhold til religigs utgvelsett® var ikke ngdvendigvis typisk for “den
vanlige” innbygger. Det er derfor viktig a veere omrksom pa mulig skjevhet i de data man
tar inn. For det andre ma man veere oppmerksom paalalteforskningseffekterdet vil si
at informantene i feltet kan oppfere seg annerledegle blir observert av en ukjent forsker
enn de vanligvis gjgr. For det tredje er det vikidg ikke stille spgrsmal med en
kritisk/moralistisk undertone som for eksempel i®ledere alltid & vaere sa passive her?”
Man bgr heller stille spgrsmalene pa en apen nodtefaér informantene til & snakke om hva
de er opptatt av, ikke at de skal ta stilling tinmantagelser.

Nedskriving av data/feltnotatet er viktig a fa gjamiddelbart etter observasjonen for
a huske viktige detaljer. Man skal veere forsiktigdnd gjare skriftige notater nar man
oppholder seg direkte i feltet, fordi dette kansfgrre den naturlige kommunikasjonen.
Toalettet, eller andre tomme rom, kan veere stedernkdtegning av slike forelgpige
observasjoner. Andre mater er & memorere ngkkelpratsagn. Det er oftest ogsa vesentlig &
registrere de ytre forholdene (fysisk rom).

Rent praktisk kan man i registreringen bruke vendal av arket til fortlgpende referat
fra feltet (utsagn og sa videre) og hayre delgitekommentarer og tolkninger, og dele dette
inn i avsnitt som muliggjer klipping, liming og sering tematisk i ettertid. Det er viktig a
skille observasjoner og utsagn fra egen tolkningt & derfor viktig a ikke sensurere utsagn
for & gjgre dem mer forstaelige.

Litteratur til videre lesning:
Repstad, P. (1993Mellom naerhet og distanse

Organisasjon

En organisasjon er et stagrresosialt system med en velutviklet arbeidsdelindindete mal,
regler for samhandling, tilhgrighet og belgnninggs&mpler pa organisasjoner er idrettslag,
fagforeninger, sykehus og militeerallianser. Innenfen organisasjon kan det veere
subsystemer som for eksempel underordnede orggmeasavdelinger eller. grupper.

En organisasjon har bade en formell og en uforsteliktur (organisasjonsstruktur).
Den formelle strukturerkan illustreres gjennom et organisasjonskart. édgit en oversikt
over stillingstyper som finnes i organisasjonemnang av stillinger i grupper og avdelinger,
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og de formelle autoritetslinjene mellom stillingeog avdelingene. Deaformelle strukturen

er uttrykk for de reelle samhandlingsmgnstre ogsjeher i organisasjonen. Disse mgnstre og
relasjoner trenger ikke tilsvare linjene i den feflm strukturen. Organisasjonens (for
eksempel en sykehusavdelings) uformelle struktsenilant annet til hvem som spiser lunsj
sammen, hvem som snakker med hvem, hvem som epstytier og har- makt og hvem
som blir styrt.

Organisasjonskulturener uttrykk for de verdier og holdninger som seerpreg
organisasjonen. “Klima”, “filosofi” og ”"and” er amed ord for dette fenomenet.
Organisasjonskulturen kan i en del tilfeller vagiéra avdeling til avdeling og- gruppe til
gruppe innenfor samme organisasjon.

Pasient/ pasientrolle

| dagligtale er pasient en person som sgker helgehmgte med lege, tannlege, sykepleier
eller annet helsepersonell. Ordet betyr egentlig $em taler lidelse og baerer den med
talmodighet”, jamfgr det engelske ordet for talngo@patient”).

A Dbli pasient innebzerer til en viss grad & g& inen bestemt- rolle tilknyttet
- normer og forventninger. Det kan dreie seg om foiv@ger som han har til seg selv og
forventninger fra omgivelsene. Han kan forvente éttan omsorg, medfalelse, pleie og
behandling. Han kan forvente fritak fra visse fddglser og ansvar, som for eksempel det a
ga pa skole eller arbeid. Som definert syk vet bgsa at han har lov til & gi mer uttrykk for
smerter og ubehag enn hva som er vanlig. Fngieelsenekan han oppleve en forventning
om at han bar holde seg i ro (sengen), ikke veetig, dkke jobbe osv. Fra pargrende og
helsepersonellet kan han oppleve forventninger ajnddia den behandling og pleie som blir
foreskrevet. For mange sykdomstilstander kan haeKeempel kjenne pa at det eksisterer en
norm om at man bgr bli frisk igjen etter en vissdg for kroniske sykdomstilstander at man
resignerer og godtar sin skjebne.

Normen og forventningen om at den syke fritas fesvar og har lov a motta hjelp kan
i noen tilfeller fare til at man trives sa godtérthe rollen at man ikke vil ut av den. Den
passive pasientrollen leeres og farer til sakalt lietpelgshet. En annen side ved samme sak
er at helsepersonellets tilstedeveerelse, og pasiegnelsen, kan fare til gkt sykeliggjaring,
ved at pasientrollen bekreftes.

Forventninger om pasienten som underdanig, ydmyktaker og passiv oppleves av
mange, spesielt hjemmeboende og kroniske syke, lsglastende og- stigmatiserende.
Andre alternative betegnelser som klient edpruker har derfor blitt utviklet. Spgrsmalet er
imidlertid om disse uttrykk er dekkende for rollsom syk.

Litteratur til videre lesning:
Svensson, R. (1998samfunn, medisin og sykepleie — en introduksjanddisinsk sosiologi.

Paternalisme; se Autonomi
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Problemstilling

Et problemer en vanskelighet, hindring, utfordring, et ditam eller spgrsmal man sgker a
beskrive eller finne a lgsninger pa. rblemstillinger enbeskrivelseav den problematikk
man sgker & ga inn i og om mulig finne lgsning gkepleiefaglige problemstillinger er
problemstillinger som vedrgrer sykepleiens virksetsbhmrader. | praktisk arbeid med
pasienter kan disse uttrykkes i form av beskrivesgy&epleieproblemer eller sakalte
sykepleiediagnoser, det vil si korteklassifikasjoner av pasienttilstander.

| skriftlige arbeider, som en fagoppgave, er detligad formulere en problemstilling
med en eller flere setninger for & fa fram fleramger enn en kort klassifikasjon klarer a
fange opp. Problemstillingen er uttrykk for fagoppgns arbeidsbestilling. En vanlig og
ryddig mate & sette denne opp pa er a formuleresdenetspgrsmal Oppgaven man skriver
blir da svaret pa dette spgrsmalet. Det er ogségnauformulere en problemstilling som en
pastandeller hypotese Utgangspunktet for problemstillingen i en fagogypg kan vaere noe
man er spesielt interessert i eller opptatt avuedring som skaper nysgjerrighet, noe som
irriterer, noe som man gnsker mer kunnskap om etlersom man gnsker a finne svar pa.

| arbeidet med avgrenseen slik problemstilling kan man stille sparsmatkare hva,
hvem, nar, hvor og hvorfoHva skal fokuseresPivem (for eksempel hvilken pasientgruppe)
skal fokuseres®ar i et hendelsesforlgp (for eksempel et sykdomsfrékal det fokuseres?
Hvor (det vil si hvilken arena; for eksempel hjemmastitusjon, type avdeling osv.) skal det
fokuseres?Hvorfor skal det fokuseres pa dette (det vil si en besksés av hva som er
hensikten og malet)?

Profesjon og profesjonalisering

| dagligtale er en profesjon uttrykk for et yrkelikSforstatt blir et virke eller arbeid
profesjonalisert og utgveren profesjonell nar yrkat utviklet seg fra a veere frivillig og
ulgnnet til & bli lsnneProfesjonaliseringer et uttrykk for en samfunnsprosess der stadig fl
sentrale oppgaver overtas av formelle yrkesgrudpette er oppgaver som tidligere ikke var
knyttet til bestemte yrkesgrupper, men som for el ble ivaretatt av familien. Det
moderne samfunn er kjennetegnet av gkende protdgerng.

| samfunnsvitenskapelig teori er det vanlig a kmygrofesjonsbegrepet til bestemte
kiennetegn som formalisert utdanning og autorisgsggen fagorganisasjon, egen kodeks
som fastslar yrkesutgverens plikter og krav (fosezhpel etiske retningslinjer), selvstendig
yrkesfunksjon og at yrket har utviklet sin seeregnenskap, et seeregent begrepsapparat og
sine egne metoder. De klassiske profesjonene sgen, lirister og prester innehar utvilsomt
alle disse kriteriene. Det har veert diskutert olkeyrsom sykepleiere, laerere og sosionomer
oppfyller alle de sentrale profesjonskriterienderebm de i stedet ma betegnes som semi-
eller halvprofesjoner. Etter hvert som de i stgog stgrre grad klargjgr sin seeregne
yrkesfunksjon og utvikler sin egen fagkunnskapfagbegreper innfrir de i hvert fall mer og
mer de sentrale profesjonskriteriene.

En kritikk mot profesjonaliseringstendensene i vart moderaenfinn er at
profesjonene kan framsta som mer interessertyirkesegne interesser ogmakt enn a mate
samfunnets, brukernes eller klientenes behov. Def&a eksempel legge opp til & skape
behov for sine tjenester pa tvers av det som gagmnfunnet, (jamfgr begrepet
- medikalisering). Profesjonalisering kan ogsa inmeban spesialisering som kan ha
uheldige bivirkninger som for eksempel at brukemd forholde seg til sveert mange
yrkesgrupper for a fa dekket sine behov.
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Litteratur til videre lesning:
Svabge, A., Bergland, A. og Heereid, J. (20)siologi og sosialantropologi for helse-
arbeidere. Erichsen, V. (1996)Profesjonsmakt.

Religion

Religion er menneskets tanker om, og atferd rettet en makt eller kraft som rekker ut over
mennesket selv, og som star bak de grunnvilkar m@mnesket lever i. At denne makt eller
kraft rekker ut over mennesket selv viser til at decier seg om noe oversanselig og
overnaturlig i forhold til menneskets normale virghet. Den religigse person betrakter og
handler oftest overfor det oversanselige og overtige med aerbgdighet, som noe hellig,
ogsa ofte med en forpliktelse og en tilbedelse. Ddigigse person mener ogsa at denne
overnaturlige makt (Gud) star bak de grunnvilkdmsmennesket lever under og at denne
makt er opprinnelsen til og gir grunnlaget for meskets tilvaerelse. Religion bidrar pa denne
maten til & gi tilveerelsen mening for den religigse

Religionsosiologien studerer religionens funksjog betydning i grupper og i
samfunnet som helhet. Religionen betraktes hereososial- institusjon med- normer og
ritualer knyttet til viktige samfunnsmessige oppgrawg betydninger. For eksempel mente
Emile Durkheim i boken ”"Les formes elementaires ldevie religieuse” fra 1912 at
religionens primeere oppgave ikke er & dyrke en gomtdelig makt men a skape fellesskap
og samhold i et samfunn eller engruppe (se ogséa sekularisering).

Reminisens

Reminisens er den aktivitet vi foretar nar vi erardog gjenkaller minner og hendelser fra
fortiden; altsd minne-erindring. Det er en almerivitiet vi alle foretar oss pa tvers av
livsfaser.

Reminisens er en identitetsbevarende aktiviteti fdesh minner oss om hendelser fra
var fortid som har formet oss og som forteller mog hvem vi er. Nar jeg reminiserer husker
jeg ting og begivenheter fra min egen fortid. Gemndette bekrefter jeg at denne fortiden er
min, at jeg har en eksistens over tid. Jeg haredhseregen eksistens som bare er min, en
— identitet. Minne-erindring er sdledes ngdvendigafdastsla hvem jeg er.

Nar vi reminiserer husker vi ikke tingene slik dgaktivt sett virkelig var, men slik vi
oppfattet dem og tolket dem da og nd i ettertid. é@epersonlige fortolkninger av hendelsene.
Nar vi reminiserer internaliserer eller eksterrerks vi oppfattelser og gir mening til det som
har skjedd.

Litteratur til videre lesning:
Heap, K. (1994)Samtalen i eldreomsorgen

Risiko
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Risikobegrepet er i sin betydning et spennendepegtidbegrep ettersom det refererer bade til
noe farlig, noe som kan apne for skade, sykdom ad) @ tap,0g til noe som kan vaere
livgivende, gi vinning og mening i livet. Hva somresiko er kulturelt skapt, knyttet til moral
og — makt. Nar risiko individualiseres blir det den ele ansvar & handtere den. Noen type
risiko er det tradisjon for at staten handtererng@n - velferdsstatens ordninger, for
eksempel trygdeordninger og sykehustjenester. kaehomellom den enkeltes og det
offentliges ansvar for risiko endres over tid.

For den massive helsefokuseringen-emedikaliseringen var en naturlig del av vart
daglige mediebilde og dermed var oppmerksomhetfatigp man seg som friske sa lenge
man ikke falte seg syk. Na vet vi bedre! Gjennom dederne medisinske diagnostikk og
var kunnskap om sykdom blir symptomfrie menneskefingrt som pasienter eller i det
minste risikanter, fordi de er beaerere av risikobaét eller genetiske "feil”. Helsesystemets
helseopplysning og- forebyggende helsearbeid forteller oss om de mamgensielle
risikofaktorene, bade inni oss selv og i vare oralgier. Dette kan skape usikkerhet og
ungdvendig bekymring hos bade friske og syke méwameblar helsepersonell informerer om
medisinsk kunnskap skal vi derfor veere bevisst exind kunnskap alltid blir oppfattet
subjektivt.

Selv om medisinens og helsevesenets manifestemibkest mulig opplevd helse for
flest mulig” er det ikke sikkert at det er en enlkgimmenheng mellom et vel utbygget
helsevesen, gkt tilgang pa leger og sykepleierdettg malet. For den opplevde helsens skyld
er det sannsynligvis viktigere a leve sundt uteaesie opptatt av potensiell sykdom og pa jakt
etter mulige risikofaktorer.

Litteratur til videre lesning: Beck, U. (1997)Risiko og frihet. Thelle, D.S. (2001)Pa den
usikre siden. Risiko som forestilling, adferd otjgenor.

Rolle

En rolle er uttrykk for forventet atferdsmgnsteeel- normer knyttet til en sosial posisjon
eller stilling. Var atferd og handlinger er ikke rbafrie, men skjer innenfor etablerte
forventninger og normer. Betegnelser innenfor watelenen brukes for a forsta atferd og
sosiale handlinger. Nar en person ikke innfrirefdtventningene kan dette fgre til sanksjoner
0g - sosial kontroll og bli behandlet somavvik eller bli oppfattet som komedie.

Status og rolle er neert knyttet til hverandre.réke er den synlige utformingen av en
status. Status star for det mamn mens rolle er hva magjgr. Rolleparer uttrykk for par av
roller som henger sammen; for eksempel mor-barkegier-pasient. Andre eksempler er
- pasientrollen i forhold til - brukerrollen oginstitusjonssykepleierrollen i forhold til
hjemmesykepleierrollen. Normene og forventningengttiet til hjemmesykepleierollen er
blant annet det & veere gjest, individualist, ikkéarmert, generalist og personorientert. Pa
den annen side er forventningene til institusjokspieieren i stgrre grad & veere vert,
teamarbeider, uniformert, spesialist og oppgavetsre

Rollesetter summen av forventninger knyttet ¢h posisjon eller stilling. De ulike
forventningene kan noen ganger vaere motstridend®eatgetningsfylte; det har da oppstatt
en rollekonflikt Et eksempel pa dette er nar hjelpepleieren faereat sykepleieren skal
hjelpe til pa skyllerommet mens legen forventethah skal administrere medikamentene.
Sosius er et begrep for summen av alle rolleneesoperson innehar.

Innenfor det strukturfunksjonalistisk perspektivreller relativt fastlagtenormer og
forventninger knyttet til en posisjon i et sosialt system. Det er her lite rom for individuell
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rolleutforming. Roller er noe man trer inn-.Sosial interaksjonisme vektlegger pa den annen
side personens aktive stillingstagen og utformwgadlen. Roller er her noe som skapes.

Litteratur til videre lesning:
Martinussen, W. (19915o0siologisk analyse : en innfgring

Sekularisering

Sekularisering har vanligvis blitt forstatt som geesen der samfunnsmessige og kulturelle
omrader har frigjort seg fra religigse institusjong symboler. For enkeltindividet innebaerer

sekularisering at mennesker i gkende grad forg@grsslv og verden uavhengig av religigse
fortolkninger.

Tidligere var det vanlig & tenke sekularisering semmirreversibel prosess i retning av
et stadig mer rasjonelt og desakralisert (sakrélelig) samfunn der- religion far stadig
mindre betydning. Dette blir det i dag stilt spgénved. Vel kan det hevdes at den
institusjonelle religionen har mistet mye av sinrnfende innflytelse og - makt.
Enkeltmenneskenes religigsitet er derimot ikke madigvis blitt mindre, men den tar nye
former og veier, delvis utenfor den kollektive offeatlige sfeere og delvis utenfor den
institusjonelle kirke. Kirkereligionen har mangedgr fatt mindre oppslutning, men apenhet
og sgken etter ikke-matrielle verdier og andelighat ikke fatt tilsvarende mindre plass,
kanskje heller tvert imot. Flere religionsforskenener at det nettopp er sekulariseringen og
desakraliseringen av samfunnets institusjonelli@ntiige og materielle sider som skaper en
ny resakrakisering og andelig apenhet pa det iddelle og kulturelle plan. Sekularisering og
desakralisering i samfunnet kan skape et meningstbmog en identitetskrise pa det
individuelle plan som apner opp for en individuedligigsitet som kompensasjon. Som en
kompensasjon for tap av stabile, institusjonelleoggrordnede autoriteter og tradisjoner. De
tradisjonelle religigse institusjonene forkastewgytgpa vei uten at den religigse tro forkastes.
Vi har fatt "religion uten kirke”. Troen far en iidduell karakter og/eller fylles av nye og
alternative former. Denne religigsiteten er i mendgrad preget av institusjonelle kollektive
handlinger (som i den tradisjonelle gudstjenesteg) mer av individuelle, private og
selvbestemte handlinger (for eksempel lystenninggg@dene). Den nye religigsiteten er i
mindre grad autoritetstro, den velger fra ulikel&i ut fra det som passer best i den enkeltes
situasjon (for eksempel litt astrologi, litt sjegdring og litt Jesus-tro).

En uoffisiell og ikke-institusjonell religion, vedsiden av den offisielle og
institusjonelle, er egentlig ikke noe nytt fenomdrolkereligigse og ikke-kononiserte
forestillinger og handlinger pa kanten av den adfis kirke har "alltid” eksistert. Den
svenske religionssosiologen Ggran Gustavson anwenddenne sammenhengen den
amerikanske sosialantropologen Robert Redfieldieskiellom den sakalte "lille” og "store”
tradisjonen. Den store tradisjonen er de dogmatiskstitusjonelle og ofte skriftlige
systemene (for eksempel den offisielle kirke), mdan lille tradisjonen bestar av folkelige
stramdrag som tilpasses hverdagslivets og denteskabplevelser. Begge disse systemene er
i stadig endring og de pavirker ogsa hverandresiig

Sekuleriseringstendenser kan ogsa skape forsvisgoaar i den institusjonelle kirke
som fgrer til fundamentalisme og nymoralisme.

Litteratur til videre lesning:
Brunstad, Paul Otto 1998tngdom og livstolkning

Selvmord (suicid)
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Selvmord og selvmordsatferd kan forstas i lys dkeuteorier og fagPsykoanalytisk teori
forstar selvmord primaert som en individuell hangllpé bakgrunn av intrapsykiske krefter og
prosesser, ubevisste motiver og ulike utviklingssiges problemer i barndom og oppvekst
som for eksempel ulike traumer og tapsoppleveR@ud beskriver i trad med dette selvmord
som et resultat av et morderisk raseri rettet mt#rnaliserte objekter som svar pa tap og
skuffelser i forhold til det ytre objekKognitiv psykologfokuserer pa selvmord som resultat
av fastlaste suicidale tankemganstre pa bakgrurfiorasksempel aktuelle hendelser, negativt
selvbilde og depresjorBiologisk teori beskriver betydningen av fysiologiske forhold hos
enkeltindividet som medvirkende arsak til selvmatberd; for eksempel viser undersgkelser
en forstyrret serotoninomsetning i hjernen ved digselvmordsatferd.

Selvmordsatferd er en tilsynelatende personlig agdmen samfunnsforskeréar
lenge undersgkt sammenhenger mellom ulike samfarimdtl og selvmord. Sosiologen
Emile Durkheim (1858-1917) var den farste som usdlete slike sammenhenger da han for
over hundre ar siden fant at selvmordshyppigheteiene fra omrade til omrade i trad med
hvor sosialt integrerte de ulike fellesskapene kand med protestantisme var mer preget av
individualisme og hadde hgyere selvmordsrate etoldi@ land der det sosiale fellesskapet
var tettere. Hans- funksjonalistiske tolkning av disse resultatene atadet som bestemmer
selvmordshyppigheten i omrade er i hvor sterk gradlvidene er integrert i et sosialt
fellesskap. Ved a papeke sammenhengen mellomssiiale forhold og selvmordshyppighet
viste han at ogsa en tilsynelatende sa individuafidling som selvmord ogsa kan forklares
sosialt. Selvmordshyppighet kan i trdd med dettstés som en indikator for levekar og
sosiale forhold i et samfunn.

Sosialantropologi

Sosialantropologi stammer fra de tre ordene "s@sialet vil si samveer eller samfunn,
"antropos”, som betyr menneske og ’logia’, som betyd, lsere eller studium.
Sosialantropologi blir dermed lseren om menneskenh sosialt og kulturelt vesen; for
eksempel i motsetning til mennesket som biologisen. Sosialantropologien legger vekt pa
sammenlignendestudier av ulike menneskelige kulturer. Gjennorik ammenligning
forsgker den a beskrive, forklare og forstaggrupper og samfunn over hele verden og a
utvikle beskrivende begreper for sosiale og kultenerosesser og- funksjoner. | likhet med

- sosiologien forsgker man ikke a forklare disse @ssene psykologisk, men sosialt. Faget
studerte tradisjonelt sakalte fremmede kulturer.eN&tudieobjektet ogsa vestlige samfunn;
for eksempel lokalsamfunn, bedrifter og spesiedgae miljger og- grupper.

Den sosialantropologiske datainnsamlingsmetodéarst og fremst.. observasjon og
feltarbeid. Sosialantropologen bor og oppholdesetagjerne i studiefeltet over lengre tid; for
eksempel et ar eller lengre. Formalet med dett& samle opplysninger om hverdagslivets
organisering og enkeltmenneskers tanker for a demeaktuelle kultur a kjenne fra innsiden.

Brodtkorb, E., Norvoll, R. og Rugkasa, M. (red.p@2): Mellom mennesker og samfunn :
Sosiologi og sosialantropologi for helse- og sqmiafesjoneneEriksen, T. H. (1998)Sma
steder - store spgrsmal : innfagring i sosialantrimg. Hydle, 1. (1997):Antropologiske
perspektiver pa medisinen, trygden og retmchs, L.Medicinsk antropologi.Svabg, A.,
Bergland, A. og Heereid, J. (2008psiologi og sosialantropologi for helsearbeidere.

Sosialgerontologi/ aldringsteorier
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Sosialgerontologien interesserer seg for psykokegisog sosiale aspekter ved
aldringsprosessen, samt eldres levekar og sosialgisjpn. Eksempler pa aktuelle
sosialgerontologiske temaer er eldres roller i semmét, rolleoverganger i alderdommen (se
- livslap, livslgpsoverganger og livslgpsfaser), inatder til eldre, arbeid og pensjonering,
eldrepolitikk og teorier om aldring. Det finnes nganulike teorier om aldring. Jeg skal her
kort gjere rede for tre klassiske sosialgerontabgi teorier: Tilbaketrekkingsteorien,
aktivitetsteorier og utviklingsteorier. Tilbaketrekkingsteorien er preget av en

— funksjonalistisk individualisme ved a postulereere®m det eldre individs naturgitte og
universelle tilbgyelighet til a trekke seg tilbaka samfunnslivet (frivillig) og at denne
tilbgyelighet gar parallelt med samfunnets tilbaydt til & distansere seg fra sine eldre
medlemmerAktivitetsteoriener i litteraturen ikke klart utformet som en egeart, men mer
som en samlebetegnelse pa teorier og tenkemater sbdn i kontrast il
tilbaketrekkingsteorien, ved at de delvis er reaksy og kritikk mot denne. Tilbaketrekking
er ikke en universell og naturgitt prosess, men snarereoasekvens av at samfunnet stater
eldre mennesker fra seg og hindrer dem i & deliatabet dreier seg om utstatning snarere
enn egen frivillig og trivselsskapende tilbaketrekk Eldre vil delta i samfunnslivet i den
grad de far mulighet til det. En alternativ betdgaea disse teoriene er «kontinuitetsteorier».
Det er den aktive og engasjerte eldre som reprentlen «gode aldring», det vil si en
fortsettelse (kontinuitet) av den livsform man hatablert tidligere i livet. Mens
tilbaketrekkingsteorien er en teori om alderdommsem en egen seeregen livsfase bygger
aktivitetsteoriene mer pa en tankegang om at attenten snarere er en forlengelse av
middelalderenUtviklingsteorienebygger pa individual- og utviklingspsykologi. Darhdet
likhetstrekk med tilbaketrekkingsteorien at de freawver alderdommen som en egen livsfase.
Alderdommen er den siste av en lang rekke livsfdsertidlig barndom. Hvert stadium
representerer sine saeregne utfordringer og siretyfaske behov. Utviklingen i tidligere
faser har stor betydning for situasjonen i det @lktustadium. Erik Homburger Erikson er den
mest kjente representanten for denne retningens k&mi om livslgpets 8 "aldre” er en mye
referert utviklingsteori. Den 7. fasen, som repnésieer "de middelaldrende”, beskrives som
en periode preget av generativitet versus stagmagjlmerdommen, som den siste fasen i
rekken, beskrives som en periode preget av egoitdegerus fortvilelse. "Egointegritet”
dersom den eldre aksepterer at hans levnetslgp tiattom det ble og fgler seg vel i forhold
til dette. "Fortvilelse” dersom den eldre ikke awnfer seg med at dette var det eneste og
endelige livet. Fortvilelsen uttrykker fglelsen @vtiden na er knapp; altfor knapp for a starte
et annet liv for & finne andre veier til integritdBtderdommen preges blant annet av et tilbake-
skuende perspektiv pa den del av livslgpet soritbakelagt. Teorien har blant annet veert en
viktig referanse for den livsbiografiske forsknimge seerlig den psykologisk inspirerte
retningen. Av andre teorier som har preget sogiafgelogien kan nevnes rolleteori,
- strukturfunksjonalisme,- bytteteori, - sosial interaksjonisme og sakalt kritisk gerontalog
Kritisk gerontologi har fokusert pa hvordan ulikhietsamfunnsforhold gjer aldring og
alderdommen for eksempel forskjellig for kvinnerrmognn, fattige og rike. | studier av sosial
aldring og alderdom har sosialgerontologien altsatdt sitt tilfang fra et bredt spekter av
samfunnsvitenskapelige tradisjoner.

Litteratur til videre lesning:

Daatland og Solem (2000Aldring og samfunn Daatland (1995)Aldersforskning og
sosialpolitikk: "Dominerende paradigmer og kritiskdternativer” i Daatland og Solem:
Aldersforskning i kritisk lys Fagrland, O. (1998):Aldersmessig standardisering eller
destandardisering? En analyse av livssituasjor@rargangen til alderdommen.

Sosial kontroll
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Sosial kontroll er uttrykk for atferd og handlingeed den hensikt & pavirke eller disiplinere
en person eller gruppe for & fa dem til & handle som forventet.

Sosial kontroll kan defineres som maktutgvelsesferedlikeholde en sosial orden i et
- sosialt system gjennom disiplinering og overvakiangmedlemmene. Utgvelse av sosial
kontroll har til hensikt a fa "den andre” til & lte og oppfare seg slik jeg selv forventer og
gnsker. Sosial kontroll er en grunnleggende prosaks- sosialisering fordi den er bygd inn
i alt sosialt samveer. Dette skjer blant annet ridgosialiseres inn i bestemteroller, for
eksempel pasientrollen. Ved normbrudd utgves det sifsial kontroll for & fa. avvikeren
disiplinert igjen.Sanksjonerer midler som blir brukt i den sosiale kontrollesr f sikre at
forventninger,— normer, regler og lover blir overholdt. Eksemplérganksjoner er at et barn
blir tilsnakket av sine foreldre, karaktersystenpét skolen, rutiner pa et sykehjem og
fengselsstraff etter lovbrudd. Sosial kontroll kamretilsiktet nar den eller de som utaver
kontrollen bevisst har til hensikt & pavirke. Danugilsiktet nar den ikke er bevisst men
likevel fgrer til at "den andre” fgler seg pavirlater disiplinert. | vanlig mellommenneskelig
samveer er den & betrakte saformell men kan ogsa veerdermell nar den utgves av
personer som i kraft av sitt yrke har som (del)@yega kontrollere andre som for eksempel
politi, vektere, leerere og kontrollgrere.

Sosial interaksjonisme

Sosial interaksjonisme er en teoretisk retning sweektlegger betydningen awsosial
interaksjonsom grunnlag for utviklingen av oppfatninger ogdlianger.

Den har sine rgtter i G.H.Meads (1863-1931) leeresetaet som utviklet gjennom
sosial interaksjon der individet har evne til defen intern konversasjon med seg selv etter &
ha tatt “den andres perspektiv”. “Selvet” er noensstadig utvikler seg. Det var der ikke
opprinnelig ved fagdselen, men oppstar gijennom pgeEse av sosial erfaring og aktivitet.
Menneskets “selvtannes i interaksjonen med de andre ved at “jegéesd sette meg inn i
de andres normer og forventninger til verden og,rdegvil si at jeg klarer & se pa verden og
meg selv med de andres briller. Forutsetningen §eg@’ evner & sette meg i den andres sted
og ta den andres perspektiv. Nar en deltager korisawer med en annen, antar han den
annens perspektiv og bruker det til & regulere sipee ytringer. Det forgar en meningsfull
symbolsk samhandling/interaksjon. Jeg praver égigwe den andres respons pa min ytring
og dette blir regulerende for min egen ytring. Dewertagelsen av andres perspektiv er en
viktig kilde til individets identitetsdannelse. S8et/- identiteten vokser fram ved at
barnet/tenaringen/den voksnar inn i seg og gjar til sin egen oppfatningdet vil si
internaliserer) de definisjoner og bilder av hamvogeligheten som omgivelsene holder opp
for ham. “In order to be self one must be others”.

Dette er encsosial speilingsteori»Vi speiler oss i andres reaksjoner pa oss selv (og
verden) og dette danner basis for hvordan vi oppfaiss selv (og verden) og vare egne
handlinger. Det dreier seg imidlertid ikke om ersg®a imitasjon av andre, men en aktiv
stillingstagen og handling. Ikke passive rolleoageiser men aktiv selvbevissthet og aktiv
interaksjon.

For at en reaksjon skal virke inn pa oss ma dennkerfra en sakaltsignifikant
andre”, det vil si en som jeg har tillit til eller som tge noe for meg.— Sosialiseringen og
identitetsdannelsen skjer ved at man identifisesgy og utvikler et (selv)bevisst forhold til
mor, far, sgsken, kamerater, kameratgrupper, stibkul etc. Dette er samtidig en
identifikasjon og en selvbevissthet i forhold tiléh generaliserte andredet vil si at man
har tatt inn over seg gruppens eller samfunnetsktstrelle normative definisjoner av ulike
roller, oppfatninger og virkelighetsbilder. Mine meestes (de signifikante andre) og

57



gruppens og samfunnets (den generaliserte andvasen for eksempel i forhold til hva som
defineres som sykdom, har pavirket min egen opgfst av fenomenet sykdom.
Sosialinteraksjonismen vektlegger imidlertid etivksubjekt: Det a ga inn i roller, for
eksempel sykerollen, er ikke en passiv rolleoveittey Roller skapes aktivt av den enkelte i
interaksjon med omgivelsene.

Litteratur til videre lesning:

Vaage, S. (1989)Handling og pedagogikk. G.H.Mead om utdanning ogiaisering |
Thuen H. og Vaage ®ppdragelse til det modernéMoe, S. (1994)Sosiologi i hundre ar —
en veileder i sosiologisk teori.

Sosialt system

Et sosialt system kan defineres som en enhet @oper/aktiviteter som star i et visst forhold
til hverandre og der det kan trekkes en grenseveralen utenfor systemet.

Personene/aktivitetene og relasjonene mellom derfondet farste ha en viss grad av
varighet, intensitet og hyppighefFor det andre ma medlemmene i systemet héekss
problemforstaelse og felles mal og interesgeor det tredje ma det vaere mulig definere
relasjonene internt i det sosiale systemeirensetfra andre sosiale systemer (det vil si fra
omgivelsene).

Eksempler pa sosiale systememgrupper (for eksempel en avdeling, en familie, en
gjeng), — organisasjoner (for eksempel EU, en fag-organisadsjg sosiale- institusjoner
(for eksempel familien, utdanningen, gkonomien,igi@hen, politikken). Se ogsa
- systemteori.

Litteratur til videre lesning:
Martinussen, W. (19918o0siologisk analyse : en innfgring

Sosialisering

Sosialisering er prosessen av formidling og inmerav ferdigheter som medfgrer at
individene formes til en personlighet. Mennesket fgga & veere et individ til & bli en person
giennom den pavirkning det utsettes for i kulturBette blir kaltprimaersosialiseringden
kulturelle forming av den gitte natur i barnet).inReersosialisering skjer i neser familie, i
barnehage og hos dagmamma.

Gruppesosialisering er en prosess der nye medlemstesosialt system fgres inn i
- gruppens- roller, det vil si leerer de grunnleggende plikter rettigheter som fordres av
medlemmer av systemet/ gruppen. For eksempel képkjierstudenten starter opp pa et nytt
praksissted. Sosialiseringen omfatter bade utésigévirkning og preging og bevisst, tilsiktet
og malrettet pavirkningJtilsiktet sosialisering foregar nar gruppens normer og fdniager
ligger i kulturen og overfgres til de nye medlemmerten at disse er direkte verbalt formulert
eller klargjort. Tilsiktet sosialiseringen kan for eksempel veere bevisst ragetse og
dannelse.

Sosialisering i et strukturfunksjonalistisk perspektiv fokuserer pdydaingen av a
laere & oppfare seg i pakt med eldre generasjooensen med den hensikt & skape integrasjon
i gruppen eller samfunnet. Avvik blir her sett pérssviktende sosialisering.
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| et - konfliktteoretisk perspektiv er sosialisering derosessen som skjer nar de
“herskende” overfgrer sine verdier til de be-hedskeSkolesystemet kan vaere et eksempel pa
dette. Opprgr og avvik ses pa som positivt i deehgngen.

- Sosialinteraksjonismen ser sosialisering som psesesom skjer nar vi i aktiv
samhandling tilegner oss andres perspektiver; Ksempel barnet som gradvis begynner a se
seg selv med “den signifikante andres” gyne.

- | et fenomenologisk perspektiv er betraktes sa®dlng som barnets/ menneskenes
“konstruksjon” av virkeligheten i mgte med "Den Artlog gruppers/samfunnets normer.

Litteratur til videre lesning:
Martinussen, W. (19915o0siologisk analyse : en innfgring

Sosiologi

Sosiologi er leeren om de sosiale fenomener. Belsgmestammer fra de latinske ordene
"socius” (= samveer, samfunn) og "logos” (= ord, é¥erHva er sa "sosiale fenomener?
Sosiale fenomener er menneskelige fenomener, tet gile handlinger og forhold som vi
mennesker oppfatter og setter ord pa. En sentss tesosiologien er nemlig at vare
handlinger og det vi oppfatter og setter ord pihiopprinnelse hverken er individuelle eller
eksakte. Tvert i mot: De er sosialt skapt, de ktike og tidsbestemte. La oss ta et eksempel:
Tenk deg fenomenet "legemidler” som brukes i fodeilse med sykdom. Vi tenker kanskje at
legemidler er noe entydig og objektivt. Det er tkde nar vi tenker etter. Oppfatningen av
hva som er legemidler og virkningsmekaniswastierer blant annet i ulike tidsepoker, i ulike
kulturer og i ulike sosiale lag i vart samfunn. ®pinger er med andre ord sosialt og
kulturelt skapte, relative og tidsbestemte.

Sosiologien retter seg mot alle menneskelige fememeng postulerer altsa den
hovedtanke at disse fenomener er sosialt og samfiuessig konstruert. En kjent
innfaringsbok i sosiologi skrevet av Peter L. Bergg Thomas Luckmann beerer i trdad med
dette tittelen: "The Social Construction of RealitySosiologen spgr seg: Hvilke sosiale
prosesser ligger bak menneskelige fenomener ogkehwsbsiale konsekvenser har de?
Sosiologien forsgker @ dekke og bevisstgjedésse prosessene og konsekvensene.

Sosiologiens grunnleggende spgrsmal kan deles isakalteontologiske (laeeren om det
veerende, det som ergpistemologiskglaeren om hvordan mennesker erkjenner og far
kunnskap) ogrormative(forventinger om det som bgr veere) spgrsmal.

Eksempler pa sentralentologiskespgrsmal i sosiologien er om mennesket er en
autonom handlende akter (selvstendig og indivigledliér er om vi er styrt av overordnede og
overindiviuelle (sosiale) strukturer? Er vi inredtyrte (egen vilje) eller utenfrastyrte (via
gitte samfunnstrukturer og ytre normer)? | sosi@ndinner vi tradisjoner som hovedsakelig
er aktgrorienterte og andre som hovedsakelig ektstrorienterte. Eksempler pa  andre
grunnleggende ontologiske spgrsmal er: Hva er samets og det sosiales grunnleggende
kjennetegn? Er detarmoni og integrasjonDet vil si at alle mennesker dypest sett har
samme verdier eller at samfunnet hele tiden kjenigred gjenopprette balanse og likevekt.
At samfunnet kan sammenlignes med en organisme etllekosystem som hele tiden sgker
homeostase. Eller er samfunnets grunnleggende éegm tvert i mokonflikt? At det alltid
vil eksistere motstridende interesser og at detesine interessekampen som skaper endring
og driver samfunnet framover. Eller er samfunnditvgen bardilfeldig og planlgs?
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De epistemologiskespgrsmalene i sosiologien forsgker & svare padawowi kan
oppna sann kunnskap om mennesket, samfunnet oglesésihold. For & fa slik kunnskap
kan vi studere menneskene i samfunnet sbjaekterved hjelp av statistiske metoder. Dette er
en objektivistisk og naturvitenskapelig orientedsislogi der menneskelige fenomener
betraktes som fakta. P& den annen side kan virsttidet sosiale” sorsubjekter det vil si &
vinne kunnskap om menneskene i samfunnet ved &rstddlks fortolkninger og forstaelse,
situasjonsavhengige oppfatninger og intensjonennBeelativistisk orienterte sosiologien er
inspirert av den sakalte fenomenologien og Max &lgefinisjon av sosiologi som "den
fortolkede forstaelse av sosial handling.” Hvillketodersosiologien bgr bruke er direkte
knyttet til disse epistemologiske spgrsmalene. Daturvitenskapelig orienterte sosiologien
benytter seg av store spgrreskiemaundersgkelsereaingsmalinger der svarene analyseres
kvantitativt (- kvantitativ metode) ved hjelp av ulike statistiskéregninger. Den mer
relativistisk orienterte sosiologien benytter se@rtrinnsvis av feltobservasjoner,
dybdeintervjuer og litteraturstudier i sine emgpasindersgkelser der funnene analyseres ved
hjelp av - kvalitative metoder.

Pa tilsvarende mate kan vi stille spgrsmalet oordan vi bar ga fram for a skaffe oss
"sann” kunnskap om pasienten og sykepleie. Pa daen siden kan vi som sykepleiere
fokusere pa sakalte objektive fakta i pasientensdj situasjon som kjgnn, alder, sivil stand,
sykdomsdiagnose, sykdomsutlgsende arsaker osverfpers som objekt og natur). Pa den
annen side kan vi fokusere pa pasientens egne \@gde og reaksjoner pa sin sykdom
(pasienten som subjekt og seeregen).

Sosiologiensnormative spgrsmal handler om hva sosiologien kan og barildar
brukes til og hvilke verdier som kan knyttes tisedogisk kunnskap. Kan for eksempel faget
veere ngytralt og objektivt? Mange vil hevde at fdge veere objektivt i den forstand at det
framskaffer kunnskap av objektiv vitenskapelig kéea som for eksempel at levealderen er
lavere pa Oslo gstkant enn vestkant. Men selv ormdkapen pa denne maten kan veere
vitenskapelig objektiv er den ikke verdimessig &bjeog ngytral. All kunnskap kan og blir
brukt for & oppna noe; enten av forskeren selv aleandre. Derfor er det alltid interesser og
makt forbundet med sosiologisk kunnskap. Spgrsnidieda a avdekke hvilke verdier og
interesser som blir aktualisert. Til fagets norvatspgrsmal harer ogsa spgrsmalet om hva
sosiologisk kunnskap skal tjene til. Her kan uli&ear gis, men et av de kan veere at
sosiologisk kunnskap skal avdekke og bevisstgj@ikken sosiale prosesser som ligger bak
menneskelige handlinger og fenomener, samt vidkenvi funksjoner og konsekvenser ulike
handlinger har. Her i ligger ogsa fagets relevamssfkepleie og andre helsefag: Et stagttefag
som kan hjelpe oss til & forsta hvilken sosial applse og hvilke sosiale konsekvenser
sykdom, medisin, helsetjenesten og andre helsegeesktorer har for enkeltindividet, for
bestemte grupper i samfunnet og for samfunnet saheh(jamfar— medisinsk sosiologi).

Det finnes en rekke sosiologiske skoleretningeatitjaner; for eksempel
- strukturfunksjonalisme, - konfliktperpektiv, - bytteteori, - sosial interaksjonisme,

- fenomenologisk sosiologi.

Litteratur for videre lesning:
Moe, S. (1994)Sosiologi i hundre ar — en veileder i sosiologisért.

Sparreundersgkelser
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En spgrreundersgkelse er et verktgy for systematiskamling av data (for eksempel
samfunnsvitenskapelige eller epidemiologiske data). Et spgrreskjema inneholgersmal
som respondenten enten svarer pa via en intengler ved a selv lese spgrsmalene og
registrere ned sine svar (avkrysninger). Dataintisgien foregar enten via post, telefon eller
ved personlig intervju. Kvantitative spgrreundeedsér har enten spgrsmal med faste
svaralternativer der respondenten selv skal gjamigedet som er riktig for ham/henne eller
apne sparsmal der respondenten star fritt til Enfibere sitt eget svar. Spgrreskijemaer med
apne spgarsmal vil gi mer kvalitative data mens spat med pa forhand faste svaralternativer
lettere lar seg behandle kvantitativt ved ulikeistizke analyser og tellinger.

Her falger noen korte praktiske tips i arbeidet meda lage et spgrreskjema:

« Still bare spgrsmal som er ngdvendige for a belgise problemstilling. Lange
spgrreskjemaer er ofte mindre motiverende & svare p

« Start med lette spgrsmal og bakgrunnsopplysnirsgen @lder og kjann).

« Still gjerne spagrsmal som er stilt i andre undeetsc for & kunne sammenligne
resultater.

« Bruk en enkel setningsoppbygging (ikke mer enn 20pp. spgrsmal) og et lett forstaelig
sprak.

« Unnga upresise spgrsmal (som for eksempel "Garfidupa arbeidsstuen.” Spgr heller:
"Hvor ofte var du pa arbeidsstuen forrige uke”).

« Maten du stiller spgrsmalene pa kan virke inn p&éwsvar du far. Unnga derfor ledende
sparsmal.

» Spgrreskjiemaer som sendes via post ma ha en dligriikout og vaere selvforklarende.
Falgebrevet ma gi informanten lyst til & svare.digfrankert og paskrevet returadresse
ma ligge ved.

Ved personlig intervju bgr man vaere oppmerksomgrasdkalténtervjueffektenDet vil si at

respondenten svarer noe annerledes nar han laivjnét enn nar han svarer pa egenhand pr.

post selv om spgrsmalet er likt formulert. Ulikeugmer kan ligge bak slike ™feil”:

Respondenten kan gnske & gjgre et godt inntrykkhtpévjueren, han kan gnske a ikke virke

uvitende eller for spesiell og svare det han trotervjueren gnsker a hgre. Slike

intervjueffekter bar man forsgke a forebygge vegl saklig og god forhandsinformasjon og
skape en trygg atmosfeere under intervjuet.

Litteratur til videre lesning:
Hellevik, O. (1999)Forskningsmetode i sosiologi og statsvitenskap.

Stigmatisering

Stigmatisering er et uttrykk for det a tilskrive iatlivid eller en gruppe diskrediterende og
negative egenskaper pa bakgrunn av spesielle kipgmeEksempler pa slike kjennetegn er
kroppslige handikap, seksuell legning, etnisk tiigiget eller rusproblemer. Det dreier seg om
kjennetegn som definerer personen ellegruppen av personer som annerledes eller
mindreverdig i forhold til enn resten av gruppeleresamfunnet han tilhgrer.

Begrepet stammer fra ordet "stigma” som betyr fibreerke” og ble i Hellas tidligere
brukt som en straffemetode. Den straffedgmte fikbirennmerke pa kroppen som for ettertid
skulle fungere som et vitnesbyrd om hans forbregtels

Strukturfunksjonalisme; se Funksjonalisme
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Sykdom

Vi skal her kort trekke fram tre ulike perspektiedi sykdom: Medisinsk, psykologisk og
sosiologisk.

Det medisinskperspektivet betrakter sykdom som noe objektiviskanterbart og
beskriver den ved hjelp av en medisinsk diagnods¢ase»).

Det psykologisk perspektivet vektlegger sykdom som en subjektiplegelse
(«illness»). Man kan for eksempel ha fatt en medisidiagnose og likevel ikke fale seg syk
og motsatt: Man kan ogsa fale seg syk uten at dmgligimske ekspertisen har konstatert noen
medisinsk diagnose.

Et sosiologisk- eller samfunnsperspektektlegger sykdom som et sosialt og kulturelt
betinget fenomen («sickness»). Samfunnets matdigede sykdom pa varierer fra kultur til
kultur. Sosiologien er opptatt av a vise at fenoetégykdom” ikke bare er noe objektivt men
ogsa har en sosial opprinnelse og sosiale konsskveBade hva som defineres som sykdom
av den medisinske ekspertisen, og hva folk flepleafer som sykdom, er sosialt og kulturelt
betinget. De er betinget og formet av radende eewmtj — normer og varierer i tid og sted.

De forskjellige skoleretningene i sosiologi tolienomenet sykdom pa ulike mater.
Det - (struktur)funksjonalistiske perspektivet betraldgkdom som et sosialt avvik fra det
normale og funksjonelle i samfunnet. Det(sosial)interaksjonistiske perspektivet betrakter
sykdom som en sosial definisjon skapt i aktiv iaksjon med andre. Det fenomenologiske
perspektivet betrakter sykdom som en sosial koksjpa i menneskets subjektive
forestillingsverden.— Konfliktperspektivet betrakter sykdom som et resuliv — makt og
ulikhet.

System; se Sosialt system og Systemteori

Systemteori

Systemteori er en teori og metode for & analysetesam skjer i og rundt sosiale systemer.
Det er en form for- funksjonalisme der samfunnet sees som et sosisiersymed ulike
subsystemer og des funksjonen og resultatene (output) fra systemetistd vekselvirkning
med og pavirker andre systemer. Slik output fungetdlegg som ny input til eget system i
en kontinuerlig feedback-slgyfe.

Enhver sosial- gruppe, - organisasjon og ethvert samfunn kan betraktes $@oselt
system. For eksempel kan sykehuset med bakgrugstersteori betraktes som en levende
organisme med et indre liv (throughput) og medsjelzer til omgivelsene (output). Det indre
livet dreier seg om behandling og pleie, samarhagideidsmiljg, normer, rutiner og dette ma
fungere tilfredsstillende for institusjonen skalikle seg normalt. | tillegg er det avhengig av
tilstrekkelig input i form av pasienter, fagkompeda, resursser, saker osv. Output i dette
sosiale systemet kan for eksempel veere ferdigbhéd@dadpasienter, forngyde eller
misforngyde péargrende, samarbeidsrelasjoner madnigsykepleie og primeerlege osv. |
tillegg til at dette er output i fungerer det ogs@m ny input (feedback) til sykehuset (se
illustrasjon neste side):
lllustrasjon: Sykehuset som sosialt system

Input: Output:

62



Pasienter Ferdigbehandlede pas.

Ressurser Forngyde pargrende
Saker Eksternt samarbeid
Ansatte/kompetanse MMm.SYKEHUSET Ansatte som slutter m.m.
> Throughput: >
behandling og pleie
samarbeid
arbeidsmiljg
normer
rutiner
nrosedvre
v

Ny input - feedback

Total institusjon

Erving Goffman (1922-82) har skapt begrepet "totainstitusjon” som et uttrykk for et
- sosialt system der de innsatte eller innlagte, deagre tid, lever pa en regulert og
beskyttende mate, adskilt fra resten av samfurSiie institusjoner har dels somfunksjon
a beskytte dem som er innlagt i institusjonen oty d@e beskytte samfunnet mot denne
- gruppen mennesker. Derfor avtar samhandlingentstetksystemets grense. Institusjonen
har en innebygd barriere mot sosialt samspill mewvesdenen og mot det a forlate
institusjonen nar man gnsker det. Denne barrieeanldesta av laste darer, gjerder, isolert
beliggenhet eller lignende. Institusjonen er tothn forstand at de innlagte far "dekket” alle
sine behov innenfor dens rammer; for eksempel dsbv@, spise og arbeide. Den totale
institusjon bryter dermed ned de barrierer som mdtrskiller ulike sider ved hverdagslivet.
Den sosiale deltagelsen foregar hele tiden i dersammgivelsene og er sterkt regulert av
institusjonens ledelse. De daglige aktiviteten@nat$ tett sammen og sammen med et stgrre
antall andre mennesker. Alle blir behandlet liktdeg forventes at alle oppfarer seg likt. De
daglige aktivitetene i institusjoner er styrt avrille fastlagte rutiner og en organisert stab
(for eksempel behandlere, pleiere eller voktere}isat rutinene og- normene falges. Dette
forer til en —krenkelse av den innlagtes frihet og personlige egntet.
Krenkelsesmekanismene ligger i selve institusjoneasiale system og rutiner. Mange
institusjoner har elementer som ligner denne beslsen; for eksempel fengsler. Men ogsa
helseinstitusjoner som sykehjem og psykiatriskeebyk har hatt og har fortsatt trekk fra
totale institusjoner.

| boken Asylums(1962) vektlegger Goffman hvordan institusjoner,icggerlig grad
totale institusjoner, sgker & kontrollere sine rapdher og i stor grad blir bestemmende for
medlemmenes rolle-atferd. Rollene i disse systemene kan i Igead formes av individene
selv, men framstar som pa forhand gitte oppsetutigiserte og ritualiserte atferdsmgnstre.
Goffmans interesse er kampen mellom slike sosigtemer og det enkelte menneske i
systemet.

Velferdsstat/ velferdssamfunn
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En velferdsstat er en stat med offentlige ordning@m garanterer den enkelte innbygger
trygghet for liv, helse og velferd. Staten gjartdeted aktivt & fordele verdiskapningen i
samfunnet mellom innbyggerne, i den hensikt & skulfredsstillende velferd foralle
innenfor omrader som bolig, utdanning, familie,eady privatekonomi og helse.

Det er i hovedsak to fordelingsmekanismer med hemsy samfunnets ressurser og
verdier; markedet og velferdsstaten. Hensikten maetlerdsstaten er @mfordele den
skjevheten i ressursfordelingen som markedet skagerdet far utfolde seg fritt. Mens
prinsippet i det frie marked er individuell nytteksamering er velferdsstatens prinsipp
kollektiv nyttemaksimering eller kollektiv solidéet. Velferdsstatens grunntanke er ikke
omfordeling av ressurser og goder som veldedighety & skape rettferdighet ut fra den tanke
at det eksisterer tilstrekkelig grunnleggende gddealle.

Velferdsstaten sgker altsd, via en aktiv statligasdeling, a skape tilfredsstillende
velferd for alle og & redusere sosial ulikhet nmalle grupper i samfunnet. Dette gjares blant
annet via et statlig skatte- og avgiftssystem. Velferdsstat er skattesystemet progressivt der
de med hgyest formue og inntjening blir sterkeskhtet. Prinsippet er her at man skal bidra
til fellesskapet etter evne og at alle skal vagkeesia fa ved behov.

Et velferdssamfuner et samfunn med sterk grad av velferdproduksjen at denne
nadvendigvis er statlig styrt. Velferdsgodene saisdy bolig og gkonomiske kar er tilstede i
et slikt samfunn, men de kan veere ujevnt fordddefolkningen ettersom det ikke er noen
sterk stat som omfordeler disse godene.

Vi kan skissemessig skille mellom tre modeller foglferdsstat/velferdssamfunn.
Prestasjonsmodelleswker & skape velferd blant innbyggerne ved at énkelt borger sarger
for sin egen velferdsmessige trygghet gjennom peivaeller bedriftsmessige
sikkerhetsordninger. | denne modellen spiller déentlige velferdsstaten en perifer rolle.
"Hjelp til selvhjelp” er det baerende prinsippet det er derfor en tett forbindelse mellom pa
den ene side innsats og ytelse, og pa den andreaeatiighet (det man far tilbake av goder).
De som yter minst far minst tilbake av de privatesikringsordningene. | degelektive
modellerreserveres hjelpen og stgtteordningene til de samethspesielt behov for slik hjelp.
Stikkord her er behovspraving. Malet med slikenimder er a fa de trengende opp pa et
akseptabelt velferdsnivd. En a&penbar bivirkning alike selektive ordninger er
- stigmatisering av svake samfunnsgrupper, jamfgligéce tiders fattigforsorg.Den
universalistiske modellesgker & skape velferd ved a rette velferdsordnimgaot hele
befolkningen uavhengig av gkonomisk situasjon ogiasoposisjon. Eksempler pa slike
ordninger er barnetrygden og kontantstgtten sora ke til alle enten man er en fattig
student eller velfgdd milliarder. Mange velferdsurgjer er universalistiske i den forstand at
de retter seg mot hele befolkningen som er komreetliestemt situasjon, men starrelsen pa
ytelsene man far tilbake varierer ut i fra tidligénnsats. Eksempler pa dette er sykepenger og
alderstrygd. Hensikten med universaliteten er tpdelunnga stigmatisering av personer og
grupper med bestemte behov og dernest a styrkeadd@nlh samfunnet ut i fra prinsippet om
at det alle med stor sannsynlighet vil fa nytteeaVettere a gi sin stgtte til (for eksempel
sykepengesystemet eller et offetlig sykehusvesen)det som bare noen kan fa far del i (for
eksempel ulike behovsprgvede ytelser).
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