Om d veere i takt med seg selv
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Dagene vare er fylt til randen av valg og avgjgrelser. Bide i
jobben som lege og i livet generelt. Dette med valg er imid-
lertid ikke bare enkelt. Satt pa spissen kan vi si at vi i hele
vart bevisste liv tar valg. Men det er ikke alle valgene vi er
oss bevisste. Det er ikke alltid lett 4 se, eller behagelig 4 inn-
rgmme, at ndr vi velger én lpsning, velger vi vekk alle de
andre. Ikke permanent, og ikke ugjenkallelig, men i akku-
rat det gyeblikket valgte vi alt det andre vekk. Og akkurat
det gyeblikket kan vi ikke f4 tilbake igjen; vi kan ikke spole
tilbake og velge pa nytt. Det er heller ikke alltid lett § huske
pd at det 4 ikke velge ogsd er et valg. Nar vi utsetter en av-
gjorelse velger viat det skal g mer tid fgr vi bestemmer oss.

Hele tiden tar vi valg.

La meg ta et eksempel, en historie fra virkeligheten: (kan
hende noen kjenner seg igjen.) Mens jeg sitter i en konsulta-
sjon pa en hektisk dag pd kontoret ringer en av legesekretz-
rene inn og sier at pasient NN stdr i luken og lager brak
fordi hun er misforngyd med noe. Hun nekter & godta be-
skjeden fra legesekretzren, som spgr om jeg kan ta to ord
med pasienten for neste oppsatte time, for i roe situasjonen.
Jeg sier at det kan jeg gjgre, og gir NN noen fi minutter for
jeg tar inn neste oppsatte pasient. Hva har jeg da egentlig
gjort? La oss se litt nermere pa det.

Jeg har hjulpet legesekretaren ut av en vanskelig situasjon,
og jeg har bidratt til 4 skape bedre stemning pa ventevarel-
set. Jeg har hindtert et problem p3 en rask og effektiv méte.
Sd langt alt vel. Alle tingene er noe jeg gjerne vil gjgre. Men
— for det er et men — jeg har gjort mer: Jeg har vist NN at
hvis hun bare braker nok og er ufin nok, fir hun komme til
med en gang, og jeg har vist alle andre pa ventevarelset at
det 4 oppfore seg skikkelig ikke ngdvendigvis lgnner seg.!
Er dette 1 overensstemmelse med det jeg stir for? Er det i
trdd med mine verdier at det er ok 4 brgyte seg fram og
dytte andre til siden? P4 ingen méte! Men det er jo det jeg
har vaert med pé 4 gjore. Det er det jeg har legitimert ved
mitt valg.

1 Jeg har ogsé vist legesekretzren at hvis det blir for ubehagelig & vare avvisende mot
pasienten si kan hun slippe 4 gjgre det ved 4 la meg ordne opp, men det er en mer
sammensatt problemstilling som jeg velger 4 ikke drofte her.

Per Lauvés og Gunnar Handal har i sine bgker «Pd egne vil-
kdr — En strategi for veiledning med lerere» og «Veiledning og
praktisk yrkesteori» skrevet om hva som ligger bak hand-
lingene vare. Lauvds og Handals teorier er ikke bare viktige
verktgy 1 undervisningssituasjoner, men er ogsi svart an-

vendelige ved refleksjon over egne valg og handlinger.

Lauvas og Handal bruker Lgvlies analyse av praksis som
grunnlag for sitt begrep praksisteori.” Handlingene vére,
sier Lovlie, er ikke vilkirlige. De baserer seg bade pa ytre
rammer og begrensninger, samt erfaringer og verdier. Lgv-
lie illustrerte disse tre nivdene i sin praksistrekant.® Det fprste
nivdet, P1-nivdet, tilsvarer vare handlinger; det som kan ob-
serveres. Under, eller bak, handlingene utgjgr teoribaserte
og praksisbaserte begrunnelser P2-niviet, som igjen hviler
pd P3-nivdet som bestir av etiske begrunnelser og rett-
ferdiggjgring. Det er P2- og P3-nivdene som Lauvis og
Handal kaller praksisteori.

Lauvas og Handal sier at praksisteorien er en teoretisk kon-
struksjon, og skriver: «...viantar at det finnes en slik privat,
tankemessig beredskap med eclementer fra egen erfaring,
ispedd informasjon om andres erfaringer, satt inn i en
ramme av teoretisk kunnskap og innsikt og ordnet etter
verdier vi oppfatter som viktige.»* De understreker imid-
lertid at praksisteorien er svart sammensatt, lite konsistent,

motsetningsfylt og inneholder i stor grad taus kompetanse.

Laring er en kontinuerlig prosess. I mgte med en ny erfa-
ring kommer vi med hele vart liv og tankesett. Hvis den nye
erfaringen er i overensstemmelse med vire tidligere erfa-
ringer, bygger den opp om den forstielsen vi har. Er den
nye erfaringen tvert i mot noe annerledes, kan vi enten av-
vise den som usann, forkaste virt gamle tankesett helt, eller
innlemme den nye erfaringen i vart eksisterende tankesett
2 Jeg velger & bruke begrepet «praksisteori» og ikke «praktisk yrkesteori», fordi jeg

@nsker d vise at begrepet og teorien deres har mye for seg, ogsé utenfor en profesjo-
nell kontekst.

3 Bide Lovlies og Lauvds og Handals praksistrekant har en noe annen utforming

enn det jeg har satt opp, men jeg velger 4 gjgre det pa denne miten fordi jeg mener
at illustasjonen funger enda bedre da.

4 Lauvas, P. Handal, G. Veiledning og praktisk yrkesteori. Oslo 2007, J. W. Cappelens
forlag, s. 180

Ul RPrOr SETECN & NGR e 20508



OM A VARE I

og reformere det. I mgtet med nye erfaringer kommer det
tydelig frem av ikke alle elementene i praksisteorien er like
viktige. Verdiene vére farger i svart stor grad hvordan vi
tolker den nye erfaringen, og fir dermed mye 4 si for om vi
forkaster eller innlemmer. Sinn sett kan vi si at det er ver-
diene vire som er det mest grunnleggende i vér praksis-
teorl.

Store deler av praksisteorien er taus kompetanse, det vil si
kompetanse som er vanskelig eller umulig 4 uttrykke med
ord. Vikan lese side opp og side ned om hjertelyder eller om
palpasjon av abdomen, men disse ordene, denne teorien,
kan aldri erstatte den praktiske kompetansen vi far ved &
auskultere eller & palpere selv. Vi kan ikke f& fglelsene i
fingrene ved 4 lese en bok.> Men det er ikke bare her det er
problemer mellom den praktiske kompetansen og den teo-
retiske kompetansen. Nar vi fir teoretisk kunnskap som vi
ikke har praktiske ferdigheter eller erfaringer til 4 sette i
system, kan den teoretiske kompetansen bli lagret som kun
verbal kompetanse, som vi ikke klarer 4 nyttiggjgre oss
praktisk.

Lauvds og Handal sine tanker om praksisteori er rettet mot
en undervisningssituasjon, men jeg synes imidlertid at det
er ndr jeg tar med meg den teoretiske kunnskapen om
praksisteori og anvender den pd mitt liv og min legehver-

dag, at teorien blir veldig spennende.

Huvilke verdier og idealer har jeg egentlig? Hva gnsker jeg
skal prege den jeg er og det jeg gjor? I livet mitt har jeg
mange forskjellige roller. Jeg er legen til mange, jeg er kon-
torkollegaen til noen f4. Jeg er mannen til min kone, og sgn-
nen til min mor. I alle disse rollene har jeg forskjellige idea-
ler som preger hva jeg gjgr. Hvor ofte er det vi setter oss ned
og tenker gjennom hvilke idealer vi gnsker skal prege disse
rollene vire? Har du noen gang satt deg ned og tenkt over
hvilke verdier og idealer du vil skal prege legejobben din?

Nar slike sparsmal blir stilt, kommer fort protestene. Den
slags moralisme skal mange ha seg frabedt. «Hvem tror han
han er, som kommer her og snakker om verdier?» Men
dette handler ikke om moralisme. Dette handler ikke om at
jeg eller noen andre skal fortelle deg hvilke idealer du ber
ha, eller hvordan du ber velge. Poenget er ikke at du skal ha
en bestemt type verdier. Poenget mitt er at verdiene og
praksisteorien du har, preger hva du gjer, og derfor er lurt
at du stopper opp og reflekterer rundt disse. Ikke fordi du
skal vare i takt med tidsinden eller god legeskikk. Men
fordi det er hensiktsmessig & vaere i takt med seg selv.

5 Denne tause kunnskapen kan vare et problem i en naturvitenskaplig positivistisk
tradisjon hvor altskal kunne verifiseres sikalt «objektivt» og empirisk. Er de prak-
tiske kunnskapene ikke ckte kunnskaper?
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Det er ikke veldig kontroversielt 4 hevde at det er lurt &
unngd indre strid. Enten det gjelder innad i et land, en for-
ening, pd et kontor eller 1 oss selv. Det er ikke vanskelig & se
at dersom det er for store motsetninger mellom det vi gjor
(P1) og det vi stir for faglig (P2) og etisk (P3), s vil dette
kunne ha uheldige konsekvenser i form av indre uro eller
distansering fra seg selv. Lauvis og Handals modell kan
vare et godt redskap for & skape balanse mellom liv og laere
ad to veier. P4 den ene siden kan vi spgrre: «Hvilke verdier
og meninger ligger implisitt i handlingene mine?» Og pi
den andre: «Hvilke handlinger bgr verdiene mine med-
fore?» Disse to spgrsmélene kan sette i gang en bevisstgjg-
ring hvor handlingene mine bide pavirker og utfordrer
verdiene mine, og hvor verdiene pavirker og setter spgrs-
malstegn ved handlingene. P4 denne méten kan liv og lere
i stgrre grad komme i dialog med hverandre, og motset-

ningene reduseres.

I eksempelet tidligere i artikkelen brukte jeg et perspektiv
fra handling til praksisteori. Hva skjer nir jeg s snur per-
spektivet? Refleksjonene rundt valget jeg tok i den aktuelle
situasjonen har tydeliggjort for meg at jeg ikke vil at det
skal Ipnne seg & vere ufin og bryte reglene, jeg vil ikke at de
som oppforer seg skikkelig skal skyves bak i kgen. Jeg vil
hjelpe legesekretzrene dersom situasjonen blir uhdndterlig
for dem, og jeg gnsker & bidra til at det er hyggelig pa ven-
tevarelset. Hvordan skal jeg da handle i en tilsvarende situ-
asjon for & vare i takt med det jeg stir for? En mate kan
vare: Hvis konsultasjonen jeg sitter i tillater det, kan jeg
unnskylde meg og gd ut pd ventevarelset, og si til NN at den
type oppforsel er uakseptabel. Jeg kan tydelig si at jeg ser at
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hun er opprgrt, men at jeg synes hun behandler de an-
dre pasientene pé ventevarelset respektlgst, ved at hun
prgver d tvinge seg frem pa bekostning av de som opp-
fgrer seg adekvat. Hvis hun vil ha hjelp, md ogsd hun
fplge spillereglene. Kan hun ikke akseptere dette, bgr
hun finne seg en annen lege.

Med eksempelet gnsker jeg & fremheve flere poeng.
Refleksjon over handling og praksisteori setter i gang
en prosess som kan skape stgrre overensstemmelse
mellom liv og lere. Ved 4 stoppe opp og tolke valget
mitt pd nytt, ved 4 se hendelsen fra en annen vinkel, gir
det an 4 f en bedre forstdelse for hva det jeg gjorde
innebar. Ikke bare fra den snevre vinkelen jeg i ut-
gangspunktet si det i. I en travel hverdag med hand-
lingskrav og mange forventninger til raske avgjgrelser,
er det veldig lett & bli fartsblind og ikke se at situasjo-
nen ble opplevd annerledes for de andre som var til
stede. Eller rettere sagt: At situasjonen ble opplevd an-
nerledes for de andre som ble bergrt, for det er aldri
bare de som er til stede som blir bergrt. Det er fort gjort
4 alltid gi oppmerksomhet til det kravet som rammer
oss kraftigst. Men er det alltid en god mite & prioritere
par

Avslutningsvis vil jeg understreke et annet viktig po-
eng. Dersom vi bruker praksisteorimodellen i jakten
pa Swaret, i spken etter Det Riktige Valget, sd bommer vi
alvorlig. Hvis vi tror at dette er et virkemiddel som i én
etter én situasjon kan hjelp oss til 8 komme fram til fa-
sitlgsningen pd hvordan Igse problemer vi mgter, s& har
viikke kommet noen vei. Mélet er ikke 4 komme fram
til en riktig lgsning. Mélet er & stadig vare i en prosess;
dleve i en hermeneutisk sirkel. Mélet er 4 vare dpen til
gang pd gang 4 tolke pa nytt, og gradvis f4 en mer og
mer reflektert holdning til det vi gjgr og det vi star for.
Forslaget jeg skisserte for  handle mer i trid med egen
praksisteori, er ikke en endelig lgsning. Det kun et ut-
gangspunkt for videre refleksjon. Hvis jeg ved neste
korsvei hadde fulgt mitt eget rdd, ville nye spprsmaél
dukket opp. Hva signaliserer jeg med & vare sd tydelig
og avvisende? Er det riktig 4 ha si liten toleranse for
det som bryter med konformiteten? Svarene vi kom-
mer med 1 dag m& aldri vere mer enn utgangspunkt

for spgrsmélene vi stiller i morgen.

Evt. spgrsmal og kommentarer kan rettes til:
oahovda@yahoo.no
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