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Sammendrag

Formélet med denne fagartikel er at fokusere pa teamsamarbejdets betydninger for rehabiliterings-
processen, og relatere tvarvidenskabelig teori og forskning hertil. Teambegrebet er uklart defineret

i faglitteraturen. Endvidere er organiseringen af forskellige typer teamsamarbejdes betydning for
rehabiliteringsprocessen t&t pa uudforsket. Eksisterende forskning fokuserer mest pé teamets interne
relationer. Betydningen af teamets eksterne relationer til mere perifert tilknyttede faggrupper, organisa-
tionen samt ledelsesstrukturen er nasten ikke undersggt.

Artiklen foreslar anerkendende dialog som kommunikationsvarktej for at opnd et konstruktivt og
udviklende teamsamarbejde. Ligeledes inddrager artiklen eksistensfilosofien for kort at vise anerken-
dendes dialogs nzre slegtskab hermed. Artiklen mener at anerkendende dialog samt det at have en tet
relation til sig selv har betydning for relationerne til bade teamkolleger og patienter, samt at respekten

for kollegaernes og patienternes autonomi er indiskutabel. Den synliggar at diskussion er et skjult
magtvearktej — mens dialog er et mere magtfrit vaerktej til felles undersegelse og undren i teamet.

Uklare mal for teamsamarbejdet har vist sig at befordre magt- og professionskampe i teamet, som
hammer tvaerfagligt teamsamarbejde. Artiklen konstaterer at ekstern supervision, lgbende teamun-
dervisning eller teamtraning hgjner resultaterne af rehabiliteringen, bade malt pa patientresultater og
teamets trivsel. Isa@r hvis alle ledelsesniveauer aktivt bakker op herom.

Nggleord: teamsamarbejde, anerkendende dialog, rehabilitering, magtrelationer, kommunikation.

Indledning

At planlegge og udfgre teamsamarbejde

sa arbejdsopgaver, rettigheder og pligter
fremstér klart og tydeligt for de faggrupper
teamet bestér af, er en stor fremtidig udfor-
dring for sundhedsvasenet. Ligeledes er et
udviklende psykisk arbejdsmiljg af stor vig-
tighed, og her kan teamsamarbejde i gvrigt
virke begge veje (1).

Artiklens formdl og hensigt

Formélet med denne fagartikel er at fokusere
pé teamsamarbejdets betydninger for rehabi-
literingsprocessen, og relatere tvervidenska-
belig teori og forskning hertil. Malgruppen
er fysioterapeuter og ledere der indgar i
teamsamarbejde indenfor rehabiliteringsom-
radet, samt fysioterapeutstuderende. Artiklen
er mest aktuel pa omrader som neuroreha-
bilitering, kroniske ryg- og smertepatienter,
kreeft- og hospiceomréadet, demensomradet
og psykiatrien. Hensigten er at presentere,
forklare og begrunde en ny méade at kom-
munikere og samarbejde pa indenfor tvear-

faglige rehabiliteringsteams. Ligeledes habes
der pa at kunne medvirke til at gge opmaerk-
somheden omkring de almenmenneskelige
kommunikative processer og vigtige relatio-
ner som foregdr i teamet, og mellem teamet
og patienterne pa rehabiliteringsomradet.

Problemet: Et uventet videnshul
Rehabiliteringsomradet mangler i hgj grad
videnskabelige baserede metoder, at kom-
munikere konstruktivt og anerkendende med
teamkollegaerne og patienterne pa. Metoder-
ne behgves, fordi klar og tydelig sundheds-
kommunikation fremmer kvaliteten af team-
samarbejdet savel som rehabiliteringen, og
hgjner arbejdsgleden. Under gennemgang
af de videnskabelige studier, som artiklen
hviler pa, konstateres helt uventet, at vi star
overfor et paradoksalt videnshul pd omradet
teamsamarbejdets betydninger for rehabilite-
ringsprocessen. Korner (2) bekrefter videns
hullet i et nyt stort tysk studie. Det viser at
der i 12 forskellige rehabiliteringsteams er
fundet helt basale udekkede grundbehov for

teamtrening og teamudvikling pd omrader-
ne; ledelsescoaching og treening, kommuni-
kationstrening, arbejde med attituder og ind-
stillinger i forhold til teamsamarbejde, spe-
cifik opgaveorienteret udvikling og teamets
samversformer. Strasser et al. (3,4) paviser,
i randomiserede studier fra USA, at det nyt-
ter med en malrettet indsats pa omradet. De
konkluderer at patienter med apopleksi reha-
biliteret af personale, som Igbende deltog i
teamtrening og temadage, gjorde signifikant
stgrre funktionelle fremskridt end patienter
rehabiliteret af teams, som ingen lgbende
teamtrening modtog. Dermed har Strasser et
al. pabegyndt det vigtige forskningsarbejde
med at fylde «videnshullet» op.

Teambegrebet — et komplekst fenomen
Teambegrebet har veret anvendt i mange
ar, men vi har stadig en meget begranset
forstaelse af dette komplekse fenomen.
Multidisciplin@re teams er et begreb, der
bruges til at beskrive mange forskellige
samarbejdsarrangementer. Alligevel findes
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der ingen alment accepterede definitioner af
begreberne teams eller teamsamarbejde (5).
Forskningsmessigt og i klinisk praksis er
det vigtigt at kunne sondre mellem forskel-
lige typer teams. At bestemme type team er
viktig for at det enkelte teammedlem kan
forsta sin egen rolle i teamet, og for at ledel-
sen overordnet kan planlegge og koordinere
herefter. Ligeledes er det vigtigt for at kunne
beslutte hvilken teamtype der bedst egner sig
til arbejdsopgaven og patientpopulationen.
@vretveit (6) angiver fem centrale omrader
som teams minimum bgr beskrive og for-
holde sig til.

1. Graden af integration og kollektive
beslutninger i teamet — eller det modsatte,
gdende fra lgst netvaerkssamarbejde som
er frivilligt i den ene ende til tet integreret
teamsamarbejde med kollektive beslutninger
i den anden ende. Dette kraever i givet fald
felles ledelsesreference.

2. Graden af kollektivt ansvar omkring
hvor meget teamet har feelles ansvar for
ressourceanvendelse og planlegning af
rehabiliteringsopgaverne, herunder indleg-
gelsestid og opfelgning. Dog stadig med
selvstendigt monofagligt ansvar.

3. Team medlemskab. Hvem er medlem
af teamet, og hvem er ikke? Samt hvad inde-
beerer det at vaere medlem? Medlemskabet
definerer teamets grenser og loyalitets-
forpligtelser. Har man kernemedlemskab
med beslutningsret og til hvad, eller er man
tilknyttet pa konsulentbasis uden beslut-
ningsret? At definere medlemskab markerer
skiftet fra at vaere en samarbejdende gruppe
til at blive et team. Hvilke faggrupper skal
vare medlem af teamet? Samt definere hvem
der eventuelt har s@rlige kompetencer og/el-
ler rettigheder pé grund af specialuddannelse
eller anden erfaring, herunder hvem der kan
og ma supervisere hvem. Ogsé eventuel
tvaerfaglig supervision (veiledning, red.) der
krydser faggraenser.

4. Mdden patienterne passerer igennem
teamet og rehabiliteringsorganisationen pd,
herunder planlegning af henvisningsproce-
durer. Hvem har visitationsret og til hvad?
Mgdestruktur, vurderinger og tilbagemel-
dinger fra de enkelte faggrupper samt om
der skal vaere forud fastlagte eller fleksible
behandlingstider for patienterne. Ligeledes
om der skal vare tvar- eller monofaglig
journalfgring med mere.

5. Ledelsesstrukturer bade overordnede
ledelse og referenceforhold, samt eventuel
teamledelse eller kollektiv teamledelse og
variationer heraf. Herunder de kontrover-
sielle udfordringer med monofaglig ledelse
kontra teamledelse, og hvad det eventuelt
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betyder for de enkelte faggruppers autonomi
og tidsforbrug.

En del af problemet: professionskamp og
hierarkisk organisations- og ledelsesstruktur
En sundhedsprofessionsfaglig kultur- og
behandlertankegang pavirker i sig selv
tvaerfaglige samarbejdsevner negativt,

fordi sundhedsprofessioner i sin essens er
karakteriseret ved gnsket om autonomi,
dominans og kontrol i modsatning til kol-
legialitet og tillid (7). Et lignende paradoks
findes i sundhedsvasenets ledelsesmassige
hierarkiske og vertikale opbygning samt
uddannelseskulturen (8) som ikke fremmer
teamtankegangen, der af natur er horisontal.
Den overordnede organisations- og ledelses-
struktur er altsa selv barer af en organisa-
tionskultur der, pa teamniveau, potentielt
katalyserer ugnskede «bivirkninger» som
ledelsesuklarhed, beslutningsudygtighed,
uenighed om teamets formal og patientmal,
samt ressource, magt- og kompetencestridig-
heder (9,10).

Forskning pa teamsamarbejde
Organiseringen af forskellige typer team-
samarbejdes betydning for rehabiliterings-
processen er, som navnt, tet pa uudforsket.
Der er dog pavist ssmmenhang mellem
teamets selvvurderede trivsel og effektivite-
ten af rehabiliteringen, ligesom neuroreha-
bilitering virker bedst udfert af et specialist-
team (11). Eksisterende forskning (12,13,14)
fokuserer mest pa teamets interne relationer.
Fa har undersggt teamets eksterne relationer,
herunder mere perifert tilknyttede faggrup-
pers, den organisatoriske baggrund samt
ledelsesstrukturens betydning.

I et brugercentreret (15,16) perspektiv er
det uafklaret hvorvidt patienten bgr betragtes
som et internt eller eksternt teammedlem,
samt om team fungerer bedre med fast til-
knyttede medlemmer eller medlemmer med
en mere lgs eller skiftende teamtilknytning.
Grumbach et al. (17) mener, at hvis team-
samarbejde overhovedet udfgres, sa er det
endnu ikke forskningsbaseret. Herunder at
faggrupper der samarbejder ustruktureret om
rehabilitering, f@rst bliver et team, nér de re-
elt demonstrerer struktureret teamsamarbej-
de og pracist ved, hvem der indgér i teamet.
Der er sdledes mange myter om hvordan
teamsamarbejde bgr ledes og organiseres,
mens selve teamsamarbejdsprocessen, ifglge
Mcecallin (18), overhovedet ikke er systema-
tisk undersggt.

Teamtype: Opgaven vs teamet som
social enhed
Teamsamarbejde bestar ifglge West (19)
overordnet af to ligevardige dimensioner,
nemlig den professionelle arbejdsopgave
som teamet skal udfgre og teamet som social
enhed. For at blive et velfungerende team
skal disse to dimensioner supplere hinanden.
Disse to kan underopdeles i fire typer team-
samarbejde; (a) varmt velfungerende team,
(b) hyggeligt team, (c) dysfunktionelt team,
(d) koldt og effektivt team. Alle med forskel-
lige karakteristika for hgj og lav social- og
opgaverefleksivitet (se tabel 1). Det varme
og velfungerende team (a) er idealet. Ingen
medarbejdere gnsker, ifgplge West, i l&ngere
tid at arbejde 1 andre typer teams end i type
(a) teams, og dermed formentlig heller ikke
Igbende at veksle mellem forskellige teams.
Hyvis teamet skal kunne forholde sig til
egen psykiske trivsel, er det ogsa ifglge Aan-
deraa (20) helt centralt at «tonen» 1 teamets
drgftelser og samver er varm, genergs og
overbzrende, udtrykt via respekt og verdig-
hed. Aanderaa karakteriserer velfungerende
teams ved at de finder en hensigtsmassig
balance mellem arbejdsopgaveorientering
og psykisk trivsel; altsa fglelsesmessig ori-
entering. Hvis ikke teamet prioriterer, evner
eller har overskud til at «pleje» den psykiske
trivsel, forsvinder ofte bade omsorg og for-
nemmelsen for hinanden. Det smitter igen
direkte af pa bade opgaveeffektivitet, medar-
bejdertrivsel og teamets levedygtighed.

«Modne teams»: hgj opgaveeffektivitet

og psykisk trivsel

Hvor tidligere omtalte @vretveit maske mest
orienterer sig mod en detaljeret beskrivelse af
teamets professionelle arbejdsopgave, beskri-
ver Axelson og Thylefors (21) kendetegnene
ved det modne team med god psykisk trivsel.
Her er de enkelte teammedlemmer staerke

og fagligt kompetente nok, til bade at sta pa
egne ben og agere selvstendigt, og alligevel
fgle sig helt sikre pa opbakning fra teamet.
Teamet kan veksle imellem at handtere sé-
vel selvstendighed, som ath@ngighed og
nerhed. En vigtig indikator paA modne teams
er blandt andet at de ofte har en hgj grad af
humor 22), selv ved travlhed og under drgf-
telse af alvorlige emner. Mangel pa humor

er et potentielt advarselstegn om umodne
teams, og om potentiel darlig psykisk trivsel
i teamet. Axelson og Thylefors karakteriserer
det modne team sadant:

o Medlemmerne er bevidste om egne og
andres ressourcer nar det gelder ar-
bejdet for gruppens opgaver.

e De individuelle forskelle accepteres



Tabell 1. Fire teamtyper afhangig av type opgave og sociale relationer.

Social refleksivitet

Opgavens refleksivitet

Haj

Lav

Hgj (a) Varmt og velfungerende team
* Hgj opgaveeffektivitet
* God psykisk trivsel

e Lang levetid

Lav (d) Kaldt og effektivt team
* Hoy opgaveeffektivitet
» Middel til darlig psykisk trivsel

* Kort levetid

(b) Hyggeligt team
* Lav opgaveeffektivitet
* Gennemsnitlig psykisk trivsel
* Kort levetid

(c) Dysfunktionelt team
* Lav opgaveeffektivitet
* Dérlig psykisk trivsel
* Meget kort levetid

Note. Refleksivitet betyder her gensidig pavirkning mellem gruppemedlemmerne (socialt) og mellem

opgaven og gruppen (opgaverefleksivitet).

uden at blive sat i bas som gode eller
darlige.

e Gruppen har en autoritetsstruktur og et
samspilsmgnster som medlemmerne
kender og accepterer.

o Gruppebeslutninger treffes ud fra
rationelle diskussioner. Mindretals-
synspunkter fir opmarksomhed og
opmuntres. Der ggres ingen forsgg
pa at fremtvinge beslutninger eller
falsk enighed.

e Gruppens konflikter handler om mal,
metoder og effektivitet. Der er kun fa
konflikter om struktur, procedurer og
relationer.

o Medlemmerne er bevidste om gruppens
dynamik og egen rolle heri.

Losningsforslag: Anerkendende dialog
Anerkendende dialog kan vere svaret pa
ovenstaende udfordringer med teamsamar-
bejdets betydninger for rehabiliteringsproces-
sen. Anerkendende dialog er bade i teori og
praksis nart forbundet med eksistensfiloso-
fiens ide om det gode liv. Maden at inddrage
filosofi pa her, er at lere at mestre dialogisk
praksis i hverdagen, og netop ikke at mestre
hgjtsvaevende filosofisk teori (23). Anerken-
dende dialogs videnskabsteoretiske slegt-
skab med eksistensfilosofien ridses derfor
op, ved kort at inddrage Lévinas og Freire’s
dialogforstéelser og etiske menneskesyn.

I Danmark har Alr¢ & Kristiansen forsket

i anerkendende dialogisk praksis gennem
mange ar, dog primert i socialvesenet.

Anerkendende dialog
At fole sig anerkendt giver livskraft og energi
At fgle sig anerkendt giver livskraft og

energi. Reel anerkendelse forudsatter gensi-
dig tillid, samt organisatorisk lering gennem
en dialogisk praksis, ifglge Fogh Kirkeby
(24). Dialog (25) er en felles refleksions-

og dannelsesproces, som fokuserer pa at
stimulere autentiske l@ringsprocesser og
undringsfellesskaber; det som team sammen
at turde st i det abne i et feelles eksistentielt
narver og undres. Dialog og anerkendelse
gar hand i hand. Anerkendelse i eksistentiel
forstand betyder ikke at uddele ros eller

tale pent om andre. Anerkendelse er at tage
egne og andres oplevelser samt varemader
alvorligt, herunder at kunne satte sig i den
andens situation uden at stille sig til dommer.
Anerkendelse er at udstréle accept, nerver
og hjertelighed og derved at bekrefte den
anden som menneske ved at signalere; jeg
ser, hgrer og respekterer dig. At holde af den
anden som hun er, uden at ville &ndre hende.
Anerkendelse bestér, ifglge Honneth (26), af
tre centrale aspekter som, nar alle er til stede
i ledelse og team, opbygger selvtillid, selvag-
telse og selvvardsettelse:

o Fglelsesmassig opmarksomhed
e Kognitiv eller professionel respekt
e Social verdsettelse

Relationer i teamet, og mellem team

og patient

Nar anerkendende dialog gér begge veje
bringes relationen i fokus. Indenfor rehabili-
tering er anerkendelse og dialog i relationen
mellem behandlerne og patienterne ogsa

helt central. Sigurgeirsdottir et al. (27) har
netop pavist at systematisk relationsarbejde

i forhold til patienternes eksistentielle fglel-
sesmassige behov, har overset stor betydning

indenfor rehabilitering. Modne teams og
teammedarbejdere arbejder anerkendende
dialogisk med relationerne, ved blandt andet
at inddrage «stemningerne» og fglelserne
bagved (28), til gavn for rehabiliteringen.
Altsé det systematisk at guide patienten til se
nye muligheder og igen at finde mening med
tilverelsen (29). Anerkendende dialog kan
her bade vare et teamkommunikationsvark-
tgj og et patient-behandler kommunikations-
verktgj, der abner op for en ny dimension,
som kan medvirke til at udvide tvaerfaglig-
heden i rehabilitering. Nedenfor et citat, Bil-
Iund et al. (30), som anskueligggr dette:

«Vi forstar anerkendelse som en serlig
forstaelsesmassig og kommunikativ til-
gang til andre mennesker, som inkluderer
at vi mgder andre (ogsa) pa deres «inder-
sider» — forstaet som de fglelser, tanker,
behov, intentioner, ideer, verdier og
holdninger der ligger bag den umiddel-
bart iagttagelige adferd. Det betyder for
eksempel at det, der ikke umiddelbart ly-
der som en invitation til dialog; «Kommer
du fgrst nu?!!», frem for at blive fortolket
som en anklage og et surt opstgd, kan
forstas som et gnske om at vare sammen
eller endog et savn. Det er her vi oplever
tilgangens stgrste styrke; vi far hjelp til
at se flere muligheder for og initiativer til
kontakt og dialog.» [Billund et al. (30, s
79-80)]

1 relation med sig selv for at kunne relatere
sig til andre
At turde vare en personlig fagprofessionel
er at st ved det menneske man ogsa er, og
handler derfor ikke om at udlevere sit pri-
vatliv, som nogle maske tror. Derimod drejer
det sig om engageret og passioneret i teamet,
overfor patienterne samt sig selv, at kunne gé
i anerkendende dialog om helt basale almen-
menneskelige grundforhold. Disse kan vare
kerlighed, mod, tillid, n@rver, dbenhed, tro-
verdighed, respekt, hab, engagement, accept,
fglelser, omsorg, empati, forsoning, tilgivelse
og sikkert endnu flere. Begreber der i sig selv
rummer sin egen skyggeside og mods&tning
som for eksempel, karlighed og had, mod
og skam, tillid og lukkethed, og n@rvar og
distance, med flere.

Anerkendende dialog synes at forudsatte
det den 14. Dalai Lama kalder andelighed:

«Det er vigtigt at man sgrger for at skelne
mellem religion og dndelighed. Religion
ser jeg som noget, der drejer sig om at
tro.» «Andelighed ser jeg som noget, der
drejer sig om kvaliteter af menneskets dnd
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—sasom kerlighed og medfglelse, talmo-
dighed, tolerance, tilgivelse, tilfredshed,
en fglelse af ansvarlighed, en fglelse af
harmoni — som bringer bade en selv og
andre lykke. Det er derfor, jeg somme-
tider siger, at religion er noget vi méaske
kan undvere. Det vi ikke kan undvzre er
disse grundleeggende andelige kvaliteter»
(Tenzin Gyatso, Den 14. Dalai Lama,
Borgens Forlag, 2005, side 8-9)

Levinas (31) kongstanke gar pa at blik-
ket i ansigtet hos den anden afspejler om jeg
patager mig mit etiske medansvar for med-
mennesket, teamkollegaen, patienten med
flere, via den nastekerlige handlings aner-
kendende og dialogiske gensvar. Her gar det
etiske forud for absolut alting, og uselvisk
kerlighed til mennesker er en livsindstilling,
en made at handle og agere pa, som ikke be-
grenser sig til en enkelt person. Arman (32)
beskriver at keerlighed er tillidsfuld &benhed
og signalerer dyb respekt, anerkendelse samt
®rbgdighed, og oftest er uudtalt, uhgrbar og
tilsyneladende usynlig. Men ifglge Levinas
ses det altid i dit blik, hvis du udstraler ands-
narver og abenhed.

Respekt for kollega og patients autonomi:
indiskutabelt og kardinaltegn pd dialog
Ifplge Levinas eksponerer den andens ansigt,
savel patientens som teamkollegaens, en ng-
gen sarbarhed, ngd og treengsel, som uvaeger-
ligt giver mig et ansvar. Ansigtets udtryk er
en etisk appel, der beder og byder samtidig.
Hvis man elsker mennesker, er svaret herpa
en spontan anerkendende nastekarlig hand-
ling. Og vel at marke en handling, der véd,
at keerlighed er at give og at handle aktivt,
og ikke forventer noget til gengald. Denne
pointé er helt central bade i forhold til team-
kollegaer og i relationerne med patienterne.
Netop spontaniteten i denne, ikke beregnen-
de eller bevidst planlagte, anerkendende nz-
stekerlige handling er et kardinaltegn pa re-
spekt og verdighed, overfor den andens helt
og aldeles ukrenkelige autonomi. Dermed er
det en af de mest centrale forudsatninger for
at opna kontakt og tillid. Individets autonomi
er nemlig hjertet i Levinas etik og syn pa
menneskelige relationer, hvis der skal kunne
opsté anerkendende dialog.

Antidialog — at kommunikere asymmetrisk,
ukeerligt og undertrykkende

Freire (33), har som Levinas et karligt for-
hold til anerkendende dialog. Udover kar-
lighed er det at udvise fglelser, ydmyghed,
samarbejde, mod og hab, samt ikke mindst
at handle og leve sadan, centrale temaer for
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Freire. Han forholder sig ogsa til antidialog.
Det antidialogiske menneske eller den anti-
dialogiske organisation, gruppe eller team
forsgger at «erobre» andre mennesker, i
stigende grad og med na@sten alle midler, fra
de mest hardh@ndede til de mest forfinede.
Derved skabes en asymmetrisk og undertryk-
kende samt selvforsterkende magtkultur
bade i forhold til patienterne og i forhold

til de ansatte fra top til bund. Diskussion,
manipulation og splitting er saledes, bevidst
eller ubevidst, anvendte instrumenter og en
foruds@tning for at fastholde den antidialogi-
ske magt. Dette kan blandt andet ggres ved at
skabe myter, ved at simplificere eller ved at
overkomplicere, ved bevidst at misinformere,
ved at plante «forkerte» oplysninger, og ved
at skabe syndebukke. Kort sagt at undgé an-
erkendende dialog og f®llesskabshandlinger.
Det antidialogiske menneske gnsker oftest

at bevare egen magt, status, indflydelse, po-
sition samt made at leve og arbejde pd mere
end noget andet.

Mod til at veere sig selv i dialogen uden at
ville herske eller beherske

Magtanvendelse (34) er nér en person eller
en gruppe far en anden person eller gruppe
til at ggre noget andet end de havde tenkt sig
at ggre. Teammedlemmer eller ledere der i
situationen bruger magt i deres made at kom-
munikere med andre om faglige eller patient-
relaterede sager pa, oplever formentlig selv
bevidst eller ubevidst angst nar den eller de
som «trues» ikke bliver bange. Pa den made
mister de til dels magten og kontrollen over
situationen, samt ikke mindst over sig selv,
uanset om de gennemtvinger beslutninger
eller ej. Derfor taler Freire om «... sadismen
hos de herskende og masochismen hos de
beherskede.» Begge parter, som er lige un-
dertrykte (primert af sig selv) og ufrie, bgr
mgdes med kearlighed af den tredje part, de
som ikke er bange, og som er modige nok til
at fastholde fokus pa sagen.

Men hvad er mod? I et eksistensfilosofisk
perspektiv er mod at konfrontere og mgde,
den angst der naturligt aktiveres under ens
sggen efter frihed, pa «rejsen» mod et mere
autentisk liv og arbejdsliv. I en teamstruktur
hvor man har aftalt at kommunikere aner-
kendende dialogisk, forteller de modige pa
en omsorgsfuld made magtudgveren at hun i
situationen «slukker og lukker» for dialogen,
nar hun kommunikerer pa denne made. Dette
er anerkendelse i sig selv. Det er ikke aner-
kendende at undlade at ggre det, fordi man
ved sin passivitet derved aktivt bidrager til
teamets fortsatte undertrykkelse og umodne
handlemade.

Anerkendende dialog er ogsa at kunne tilgive
Men anerkendende dialog er ogsa at kunne
tilgive, hvis chefen eller teamkollegaen,
maske endog patienten har saret dig eller pa
anden vis optradt uetisk og kreenkende. Ker-
lighed og tilgivelse er ulgseligt forbundne,
og tilgivelse er hevnens modsatning. Ved

at tilgive «befrier» du bade dig selv og den
anden. Uden tilgivelse vil personene frem-
over vare handlingslammede og fastlaste

i forhold til hinanden. Derfor er det svart

at skabe en felles fremtid uden tilgivelse.
Heanger man fast i fortiden, gér tilveerelsen
pa en made i sta. Tilgivelse er at give slip

pé fortiden og dermed at &bne op for en ny
fremtid sammen, uden at det ngdvendigvis
krever gensidig enighed om skyld eller
uskyld. Ogsa i teamets dialog er tilgivelse et
vigtigt tema. Teammedlemmer, samt i gvrigt
patienter og alle andre, magter bedst at vare
kreative, modige, risikovillige, genergse,
abne og @rlige, nar de fgler sig trygge og har
tillid til at de ikke bliver dgmt «ude» hvis de
dummer sig.

Unngdelse av konflikter: bagsiden ved en
overdreven feminin teamkultur

Slangen i paradis kan vare, hvis teamet tror
man skal vaere enige om alting, og derfor
ikke har en aben anerkendende dialogisk
mangfoldighed til personlig individuel krea-
tivitet og forskellige monofaglige tilgange
samt synspunkter i gruppen. Dette er mis-
forstaet og handlingslammende for ethvert
team, som derved selv bliver medvirkende
arsag til manglende kreativitet, initiativ,
individualitet og udvikling, uanset ledelses-
form. En organisationskultur der overvejende
domineres af feminine verdier (35), risikerer
at havne her fordi beslutningstagning i en
feminin teamkultur ofte fokuserer pa at skabe
enighed og drage omsorg for at dele sol og
vind lige samt at vere ikke dominerende. I
stedet for at ga i anerkendende dialog om-
kring beslutninger eller tiltag man finder
fagligt problematiske, risikeres at nogle
teammedlemmer (36) vaelger at holde mund.
Dette fordi man fejlagtigt vaegter teamsoli-
dariteten og det at undga konflikter i teamet
hgjere end fagligheden og dermed patienter-
nes tarv. Det er en umoden teamkultur med
darlig psykisk trivsel der ggr sédant.

Dialog ad Alrg & Kristiansen: et nyt veerktpj
til tveerfaglig klinisk reesonnering?

Alrg og Kristiansen (37) taler om dialog som
en undersggende uforudsigelig og nysgerrig
samtale der er risikofyldt, og som bestar af
samhgrighed og felles ansvar, er erfarings-
baseret, @rlig og funderet pa idealet om



menneskelig ligevaerdighed. At forsta dialog
som et undersggelsesvaerktgj og et feelles
«sprog» teamet kan anvende til tverfaglig
klinisk r@sonnering (38,39) ved konferencer
og teammgder er centralt i en rehabiliterings-
sammenhang. En kort beskrivelse af Alrg og
Kristiansens dialogforstaelse er:

o Grundleggende accept af den anden
som ligevaerdig dialogpartner.

o Nysgerrighed overfor det fremmede i
den andens perspektiv.

e Indlevelse i den andens perspektiv
«som om» det var ens eget.

e Vilje til at sette spgrgsmalstegn ved
egne forforstaelser og fremfgrte syns-
punkter, det at praktisere perspektivre-
fleksion.

e Mod til at Igbe en risiko for at komme
et nyt sted hen.

o Evne til at rumme midlertidig utryg-
hed, tvivl, mental forvirring med mere.

o Arlighed og spontanitet med tanke pa
at sige det, som er relevant. Altsé at
der er overensstemmelse og sammen-
fald mellem det, personen tenker og
fgler indadtil, og det, hun siger og gor
udadtil i forhold til det, som sker i
relationen mellem den anden og en
selv.

Bygger pa erfaringsbaseret viden, altsa at
tale ud fra egen erfaret praksis.

Oprigtig dialog: overensstemmelse mellem
det man siger, teenker og ggr

Ovenstaende udtrykker tilsyneladende mest
det man siger; altsa den «ydre» dialog. Vi har
dog alle nogle «skyggesider» som af og til
stikker hovedet frem, nar der bliver trykket
pé nogle bestemte knapper. Skyggesiderne
kan vare en bred variation af reaktionsmgn-
stre, fglelser og mader at teenke pa, som den
enkelte ofte har kategoriseret som forkerte,
nedvurderende, pinlige, smertefulde, angst-
provokerende, bedrevidende, selvoptagede,
forstyrrende, krigeriske med flere. Skygge-
siderne vil, hvis en ikke har en indre dialog
hermed, styre ens ydre dialog samt ens «im-
pulshandlinger» mere end ngdvendigt. Det
er eksempelvis &gte, indsigtsfuldt, modigt
og sterkt, overfor teamkollegaerne, at vise
og sta ved sin usikkerhed, hvorimod «lant»
styrke netop signalerer svaghed.

I bund og grund drejer indre dialog sig
om at lere sig selv mere at kende og maske
vigtigst af alt, at man barer over med sig
selv og selvfglgelig hinanden nar nogen
reagerer uhensigtsmassigt i team- og patient-
relationerne. Man skal turde at sta ved bade

Tabel 2. Forskellen pé diskussion og dialog, av Alrg og Kristiansen (46).

Diskussion

Dialog

Overbevisning:

— det handler om at vinde.
Jeg behaver ikke blive klogere.
Jeg har det rigtige svar.

Jeg viser hvorfor du tager fejl.

Jeg lytter for at finde fejl.

Mine holdninger er sandhed.

Jeg holder kortene teet ind til kroppen.

Jeg tager ikke hensyn til hvordan du har det.

Felles undersggelse:

— det handler om at undersgge.

Vi kan alle lre af hinanden.

Til sammen kan vi finde en god lgsning:

—vi deler kompetencer og erfaringer.

Vi vover at ga efter en ny, felles lgsning.

Jeg Iytter for at forsta.

Vores holdninger skal undersgges.

Jeg fremlaegger tvivl pa dine og mine
synspunkter.

Vi skaber et trygt undersggelsesrum hvor det
er OK at «dumme» sig.

de gode og de mindre gode sider af sig selv,
ogsa pa arbejdspladsen. Herunder selvfgl-
gelig bare over med teamkolleger, patienter
og samarbejdspartnere, nar de pé en «darlig»
dag star ved sig selv. Modne teams er klar
over at alle mennesker indeholder forskellige
faglige og personlige ressourcer, og forstar
fleksibelt at inddrage disse i teamsamarbej-
det. Umodne teams kommer derimod let til
at tro, at jo mere uniformitet og ensartethed,
jo bedre.

Den stgrste sejr er sejren over sig selv
Uselvisk karlighed til mennesker og tilgi-
velse gaelder, apropos ovenstiende, i hgj grad
ogsa en selv. Maske er det endog knap sa
svert at tilgive andre, som sig selv. Platon
skriver i sin sidste dialog, «Lovene», at en-
hver er i krig med sig selv, men den stgrste
sejr er den over sig selv. Den indre dialog
handler derfor om at blive bevidst om alt det
der rgrer sig i sig selv i det nuvarende gje-
blik. Et dybere indre n@rvear (40, 41, 42) vil
kunne abne vejen for bade personlig og fag-
lig udvikling. Naerveret bgr ogsa omfatte det
som man ofte ikke vil kendes ved, men som
der kan og bgr leres noget af, for eksempel
skyggesiderne. I den ydre dialog med teamet
kan man s4, i det omfang det har betydning
for Igsningen af teamets professionelle op-
gaver og for teamets psykiske trivsel samt
for rehabiliteringen, under trygge rammer fa
hjzlp hertil.

Anerkendende dialog vs magtrelationer
Der hvor der ikke er anerkendende dialog er
der magt, og magt har mange forkledninger.
Magt er ogsa at opna hvad man vil, samt

at kunne forhindre den udvikling man ikke
gnsker. Magt er ofte omgardet af tabu, men

magtrelationer er til stede i enhver organisa-
tion. Magt er sig selv hverken positiv eller
negativ. I et etisk perspektiv er det hvordan
magten bruges eller misbruges som er in-
teressant. Anerkendende dialog kan endda
opfattes som en ny magtform (43), fordi
gamle dogmer og kommunikationsformer
vil fgle sig udfordret heraf. At bevare gamle
«rettigheder» og vaner kraever nemlig magt,
ligesom det at indfgre forandringer ggr. Ofte
er der uformelle faglige og tvaerfaglige sub-
kulturer i teams, som har stor indflydelse og
magt (44), uden ngdvendigvis at have formel
ledelse. Disse subkulturer kan enten blive en
kilde til udvikling og vakst eller vedvarende
blokere herfor, athengig af, hvordan team
og ledelse valger at forholde sig hertil. I
alle relationer, herunder i teamrelationer og i
patient-behandler relationer, udspiller der sig
udover det «spil», der foregar pa overfladen,
altsa forskellige former for magtspil, ifglge
Bourdieu (45).

Diskussion for magtens skyld vs anerken-
dende dialog for udviklings skyld

Mange organisationer og teams har dialog
som nedskrevet teoretisk verdigrundlag og
mal, men i praksis diskussion som foretrukne
handlemade. Diskussion er oftest skjult
magtanvendelse og er drebende giftig for
teamsamarbejde, fordi man ikke kan tenke,
undres og udvikle sammen, samtidig med,
at man diskuterer for at fa ret. Nar diskus-
sion anvendes i teamsamarbejdet, udvises i
princippet hverken fglelsesmassig opmark-
somhed, professionel respekt eller social
vardsattelse overfor teamkollegerne, ifglge
Honneth. Distinktionen mellem diskussion
og dialog skitseres af Alrg og Kristiansen
(46) i tabel 2.
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Konflikter: en naturlig del af teamsamar-
bejde og udvikling

Konflikter er en naturlig del af teamsamar-
bejde, men konflikter er ogsa tabubelagte og
ofte ugnskede. Imidlertid er «... fravaer af
konflikter ikke et tegn pa styrke eller moden-
hed, snarere pa frygt og ligegyldighed.» (47).
En del konflikter handler om at formalet med
teamsamarbejdet og spillereglerne herfor er
uklare eller tolkes forskelligt. Uklarheder
herom er primert et ledelsesansvar. Nar det
er sagt, er der tit bade energi, kreativitet og
engagement i konflikter. Konflikter som
héandteres anerkendende dialogisk kan ofte
blive afsat til en positiv udvikling. Gode
konfliktlgsningsevner er derfor en overset og
ligesé vigtig kompetence, som gode samar-
bejdsevner. Konfliktundvigelse medfgrer dér-
lig psykisk trivsel, samt en uerlig og umoden
teamkultur.

Varme og kolde konflikter

Overordnet kan man sondre mellem varme
og kolde konflikter. Kolde konflikter med-
fgrer afvikling og hablgshed, mens varme
konflikter handteret anerkendende dialogisk
planter liv, hab og udvikling. De kolde kon-
flikter kan ofte vare skjulte magtkampe eller
udtryk for at nogle medarbejdere i deres rela-
tioner til samarbejdspartnere, helt misforstéa-
et, primert forholder sig til personen og ikke
til de professionelle kompetencer personen er
berer af. Sadanne mennesker er ofte styret af
hvem de kan lide og ikke kan lide og opfgrer
sig i realiteten ligesom nogle bgrn i skolen,
ved bevidst eller ubevidst at styre hvem der
bliver lukket ind i teamet og hvem der hol-
des udenfor. I skolen kaldes det mobning.
Sadanne forhold bgr naturligvis handteres
ledelsesmassigt, men hvis ledelsen bevidst
eller ubevidst bidrager hertil, eller stiltiende
lader det forega og kigger den anden vej, er
fanden 1gs.

Uklare mdl for teamsamarbejdet dbner for
magt- og professionskampe

Magtkampe og konflikter kan ogsa handle
om hvilket menneskesyn og videnskabspa-
radigme, der primert skal vaere det styrende
vardigrundlag for teamsamarbejdet og
dermed for rehabiliteringen. Eksempelvis op-
fatter legeprofessionen generelt teamsamar-
bejdet som en ny made at opretholde kontrol
og styring over andre sundhedsprofessioner
pa (48). Omvendt setter de andre sundheds-
professioner ofte store spgrgsmalstegn ved
fornuften af et medicinsk overherredgmme
indenfor teamsamarbejde og rehabilitering.
Der er séledes ofte ingen klarhed i teams
omkring den enkelte faggruppes egne, eller
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andre teammedlemmers monofaglige roller
og ansvarsomrader (49). Internt i egen fag-
gruppe kan der ogsa vare flere forskellige
opfattelser af egen rolle, samt af hvilken
monofaglig rolle faggruppen har i tilgangen
til patienten. I et modent team vil det ofte op-
fattes som en styrke, hvorimod det i et umo-
dent team kan opfattes som uoverskueligt og
uprofessionelt.

En etisk udfordring: at minimere
magtovergreb

En etisk (50) udfordring for teamet bliver
derfor at minimere magtovergreb bade
internt i forhold til sig selv og eksternt i
forhold til patienterne. Her er det vigtigt at
lokalisere magtmekanismer (51) af uddannel-
sesmassig, faglig, tverfaglig, organisatorisk,
ledelsesmassig, kulturel eller social art. Det-
te fordi de besvarligger en udvikling, hvor
magten anvendes konstruktivt og etisk for-
svarligt. Det er, som nazvnt tidligere, pavist
at ledelsesuklarhed resulterer i lav teameffek-
tivitet og darlig kvalitet af teamsamarbejdet,
samt at teamets effektivitet falder dramatisk
nar forskellige faggrupper i teamet har for-
skellige ledelsesreferencer i eget bagland
(52). Ledelsesuklarhed er ogsa at undlade at
skabe klarhed omkring formalene med team-
samarbejdet. Er «spillereglerne» herfor ikke
klare, har man jo ikke en chance for at fglge
disse, eller vide hvornar man bryder dem. En
moden teamkultur arbejder derfor lgbende
aktivt med at i tales@tte «spillereglerne».
Herved klarggres hvem der har magt til hvad,
og risikoen for magtovergreb nedsattes. Her
er det vigtigt at forstd at der altid er undtagel-
ser fra regler og retningslinier. Professionelt
tvaerfagligt teamsamarbejde, diagnostik og
behandling bestar blandt andet i at finde
undtagelsen der bekreafter reglen, og pa bag-
grund heraf iverksatte og udfgre den indivi-
duelt tilpassede og korrekte klientcentrerede
rehabiliteringsplan.

Ligeveerdige og herredpmmefri relationer

i rehabiliteringsteams?

En af konsekvenserne af en anerkendende
dialogisk teamstruktur er ifglge Bredland et
al (53), at ingen kan beordre eller ordinere
hvad andre skal ggre. Her er der virkelig
magt pd spil, for magtovergreb, dominans og
undertrykkelse er det stik modsatte af aner-
kendelse. Reel ligevaerdighed i tale og hand-
ling er en grundleggende forudsetning for
teamsamarbejde, og magtforskelle i teamet
er en alvorlig barriere herfor. Alligevel er en
aben dialog i teamet om sddanne, formelle
eller uformelle, magtasymmetrier, pa sigt
maske alligevel det som kan medvirke til no-

get, der n@rmer sig ligeverdighed i teamets
interne og eksterne relationer. Spgrgsmalet
er om man overhovedet kan tale om anerken-
dende dialog i en teamstruktur der ikke er
herredgmmefri?

At klare sig uden magt

I situationer hvor teamet, eller enkeltpersoner
i teamet, ikke gnsker formelle eller uformelle
teammagthavere, kan disses dominans ses
som et uetisk overgreb. Derfor er eventuel
teamledelsesfunktion, ideelt set, baseret pa
en gensidig overenskomst mellem ledelse

og teammedlemmer, hvor ansvarsomrader,
rettigheder og pligter er tydelige for alle.
Alternativet er en uklar organisatorisk og
kaotisk magtsituation, hvor ledelse hverken
er gnsket eller har opbakning. Moderne
teamledelse forudsatter, ifglge Belbin (54),
netop at kunne klare sig uden magt. En even-
tuel teamledelse ma f@rst og fremmest vinde
opbakning, respekt og tillid fra dem der skal
ledes, via egne handlinger og kompetencer,
for derved at vise sig veerdig til teamets an-
erkendelse, uanset formelle magtbefgjelser.
Men selv umulige chefer har ogsa brug for
anerkendelse, og man kan ofte ligesa godt
forsgge at udvikle den chef man har, som at
risikere at fa en ny.

Afrunding og vejen frem

Forskning pd teamsamarbejde

Forskning pa omradet teamsamarbejdets be-
tydning for rehabiliteringsprocessen er tet pa
ikke-eksisterende i Skandinavien. Derfor bgr
der fremover forskes i teamsammens&tning,
teamtype, teaml@ring, teamets interne og
eksterne kommunikation, samt organisati-
ons- og ledelsesformer, herunder afklaring
af teammedlemmers formelle og uformelle
magt og roller i forhold til hinanden. Det

er et paradoks at der er evidens for at neu-
rorehabilitering udfgrt af et specialistteam
virker, mens ingen af de respektive faggrup-
pers behandling pa teamomradet i sig selv

er serlig evidensunderbyggede. Det taler for
fremtidigt at forske mere i teamsamarbejdets
betydninger for rehabiliteringsprocessen,
herunder betydningen af relationerne mellem
teamet og patienterne.

Lobende teamsupervision: et minimumskrav
til specialiseret rehabilitering

Flere forhold er vigtige at fremdrage i for-
hold til udvikling og kvalitetssikring af en
kompetent rehabiliteringspraksis og team-
samarbejde. Opretholdelse af et blivende en-
gagement i teamsamarbejde fordrer lgbende
supervision (veiledning, red.) og undervis-
ning i aktuelle temaer; teaminteraktion, etik,



brugercentrering, tverfaglighed, uformel
ledelse, konflikthdndtering, anerkendende
dialog, herunder indre og ydre dialog, skyg-
gesider med mere. Lgbende professionel
ekstern supervision er en af flere evidens-
baserede muligheder, hvis en anerkendende
dialogisk teamkultur gnskes opdyrket. En
anden evidensbaseret mulighed er igangsat-
ning af en malrettet tvaerfaglig lerings- og
uddannelsesaktivitet hvor flere sundheds-
professioner sammen l@rer om, og is@r med
hinanden. Som omtalt er de menneskelige og
terapeutiske relationers betydning mellem
patient og team af hidtil overset stor betyd-
ning indenfor rehabilitering. Det betyder at
teamet, som psykologer der arbejder meget

i den terapeutiske proces, blandt andet ved
at «investere» sig selv, naturligvis ogsa har
brug for supervision og konkrete redskaber at
ggre dette med, uden at «bra@nde» ud.

Omprioritering af ressourcer for at sikre
teamsupervision?

Ekstern supervision, lgbende teamundervis-
ning eller teamtr@ning koster penge. Men
det kan ikke udelukkes, apropos omtalte
forskningsresultater, at nuvarende reha-
biliteringsressourcer kan anvendes mere
hensigtsmassigt. Politikere og sundhedsre-
gionerne bgr derfor overveje nye strategier
pé omradet, herunder stille krav om Igbende
kvalitetssikring eller «clinical audits» pa
teamsamarbejdsomradet. Pa linje med at
man helt naturligt prioriterer penge til andre
sundhedsprofessioners specialisering og
videreuddannelse ma lgbende uddannelse,
supervision og eventuel specialisering af det
tvaerfaglige rehabiliteringspersonale antages
at veere lige sd central. Der er nu evidens for
at Isbende uddannelse af teams indenfor re-
habilitering virker, bade pa patientresultater
og pa teamets effektivitet og psykiske trivsel.
Med uddannelse menes her ikke eksterne
fagspecifikke kurser, uanset om disse for-
mentlig er en vigtig del af den monofaglige
kompetenceudvikling. Ej heller menes der
internt arrangeret faglig oplering eller almin-
delig introduktion. Supervision og teamtrz-
ning er noget helt andet.

Mangel pd teamsupervision og uddannelse i
teamsamarbejde: et ledelsessvigt?

En made at perspektivere ovenstiende pa

er at politikerne, sygehusejerne og reha-
biliteringsinstitutionernes ledelser svigter
professionelt, hvis de ikke fremtidigt synligt
og systematisk medvirker til at udvikle vel-
fungerende teamsamarbejdsenheder indenfor
rehabiliteringsomradet. Herunder sikrer at-
traktive team arbejdspladser der tiltraekker,

uddanner, udvikler og fastholder et bredt
spektrum af kompetente medarbejdere.
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Personalet vurderer fallrisiko hest

Personalets vurdering av fallrisiko blant eldre er bedre enn en vurde-
ring basert pa testene TUG og GUG. Dette gér fram av en studie gjen-
nomfart i omsorgsboliger i Umea.

Ifglge FYSIO, nyhetsbrevet for fysioterapeuter, var hensikten med den svenske studien &
finne ut hvordan man best kan forutse fallrisiko blant eldre i omsorgsboliger. Dette ble gjort
ved & vurdere og sammenligne validiteten av fglgende tiltak: Testene Timed Up and Go
(TUG) og Get Up and Go (GUG), personalets vurdering og tidligere fall.

I studien, som pégikk i seks maneder, deltok 183 eldre personer. 73 prosent var kvinner,
og gjennomsnittsalderen var 84 ar. Ved baselinjen var medianverdien for TUG 25,5 sek-
under og for GUG tre poeng. Ifplge personalets vurdering hadde 39 prosent av deltakerne
hgy fallrisiko. Av disse hadde 76 prosent falt i lgpet av de siste seks ménedene. Mens stu-
dien pégikk falt 53 prosent av deltakerne minst en gang.

Resultatene viste at sannsynligheten for & kunne forutsi hgy fallrisiko ved hjelp av hel-

sepersonellets vurdering var hele 76 prosent.
Nordin E, Lindelof N, Rosendahl E, Jensen J, Lundin-Olsson L. Prognostic validity of the
Timed Up-and-Go test, a modified Get-Up-and-Go test, staff’s global judgement and fall
history in evaluating fall risk in residential care facilities. Age Ageing 2008; 37(4): 442-8.

(Tidligere publisert pd www.fysioterapeuten.no)
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